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RESUMO

Introducdo: Estudos recentes tém mostrado que as quedas s&o a causa externa de morte mais
importante entre idosos, podendo levar a hospitalizacdo, lesdes, dependéncia e aumento nos
custos dos servicos sociais e de saude. O comprometimento da mobilidade funcional é um
importante fator de risco para quedas, mas aspectos sociais, ambientais e comportamentais
também podem influenciar nesse evento. Objetivo: Identificar os aspectos socioecondémicos e
contextuais associados com a mobilidade funcional e quedas em idosos residentes no
municipio de S8o Paulo. Métodos: Foram utilizados os dados do Estudo Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE), uma amostra representativa para os individuos com idade igual ou
superior a 60 anos do municipio de Séo Paulo, em 2010. As variaveis dependentes do estudo
foram a ocorréncia de alguma queda no Gltimo ano e o comprometimento da mobilidade
funcional, mensurada pelo teste Timed Up and Go (TUG). Fatores individuais (estado marital,
raca/cor, anos de estudo e percepcdo de suficiéncia de renda) e contextuais (Indice de Gini,
area verde/ habitante, taxa de homicidio e percentual de domicilios em favelas) foram
analisados por modelos logisticos multiniveis. Resultados: De 1.190 idosos inclusos, 29%
relataram ter caido no Ultimo ano e 46% apresentaram comprometimento da mobilidade
funcional. Os fatores individuais socioecondmicos ndo apresentaram associagdo com a
ocorréncia de queda, mas ter 8 anos ou mais de anos de estudo foi um fator protetor para
comprometimento da mobilidade em todos os modelos testados (OR: 0,56). Morar em
subprefeituras com taxa de homicidio moderada apresentou associagdo com chance
aumentada de cair (OR: 1.51, 95%IC: 1.09-2.07). Moderada &rea verde se associou com
maior chance de cair entre os individuos com 80 anos e mais (OR:2,63, 95%IC: 1.23-5.60).
Conclusdo: Os resultados estdo de acordo com a literatura em relagdo a associagdo das
caracteristicas do bairro de residéncia com quedas e mobilidade funcional em idosos.
Estratégias voltadas para prevencdo de quedas e de dificuldade na mobilidade funcional
devem considerar aspectos sociais e ambientais de locais publicos.

Este estudo foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(FAPESP) (n° processo: 2014/06721-4)

Descritores: Quedas, idosos, mobilidade funcional, analise multinivel
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ABSTRACT

Introduction: Recent studies show that falls are the most important external cause of death in
elders, leading to hospitalization, injuries, dependency, and to increased costs of health and
social care services. Functional mobility impairment is a risk factor for falling, but social,
environmental and behavioral aspects may also affect this event. Objective: To identify the
socioeconomics and contextual aspects associated with functional mobility and falls in elderly
residents of the Municipality of S&o Paulo, Brazil. Methods: We used data from Health,
Wellbeing and Aging (SABE) Study, a representative study of individuals aged 60 and older
of the Municipality of Sdo Paulo in 2010. The dependent variables of interest were the
occurrence of any fall in the last year and functional mobility impairment, assessed by the
Timed Up and Go (TUG) test. Individual (marital status, race, years of schooling and
perception of income sufficiency) and contextual (Gini coefficient, green areas per capita, and
homicide rate) factors were analyzed by multilevel logistic models. Results: From the sample
of 1,190 elderly individuals, 29% reported a fall in the last year and 46% had mobility
impairment. The socioeconomic individual factors were not significantly associated with
falling, but having eight or more years of schooling was a protective factor for mobility
impairment for every model (OR: 0.56). Living in a neighborhood with a moderate homicide
rate was associated with higher odds of falling (OR: 1.51, 95%CI: 1.09-2.07). Neighborhoods
with moderate greens spaces were associated with higher odds of falling for individuals 80
years old and older (OR: 2.63, 95%CI: 1.23-5.60). Conclusion: Our findings support the
concern that neighborhood characteristics are associated with falls and mobility impairment
for the elderly. Strategies to prevent falls and mobility impairment in developing countries

should consider public environment and social aspects.

Descriptors: Falls, elderly, functional mobility, multilevel analysis



APRESENTACAO

Esta dissertacdo foi desenvolvida para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias pelo
Programa de pOs-Graduacdo em Saude Publica, na area de concentracdo de Epidemiologia,
pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo.

Para apresentacdo deste trabalho foi escolhida a forma de artigo cientifico. Este
método de apresentacdo foi aprovado por diretriz deliberada na sessdo 9%2008 de 05/06/2008
da Comisséo de Pos-Graduacdo da Faculdade de Satide Publica, cujo texto diz “A dissertagédo
de mestrado deve incluir, no minimo, um manuscrito resultante de seu projeto de pesquisa de
mestrado, submetido ou publicado em periddico arbitrado por pares no periodo de matricula
no programa”. Ver Anexo I.

Este trabalho contou com o apoio da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sao Paulo (FAPESP), sob forma de bolsa de mestrado, e estd organizado da seguinte maneira:

Inicialmente foi feito um embasamento tedrico sobre transicdo demogréfica e
epidemioldgica, os determinantes sociais da salde e envelhecimento, a mobilidade funcional,
quedas e sobre os idosos longevos. Estes temas fundamentam a justificativa e motivacdo para
0 estudo.

Em seguida a sessdo dos métodos descreve o Estudo SABE e as metodologias
utilizadas nas andlises do presente estudo. Embora parte desta metodologia tenha sido descrita
novamente no artigo anexado, optou-se por manter a descricdo mais detalhada nessa sesséo.

Conforme a diretriz mencionada, os resultados deste trabalho foram apresentados em
forma de artigo cientifico, que foi submetido para publicacdo e no momento do depdsito desta
dissertacdo esta aguardando resposta quanto a aprovacdo. Como alguns resultados obtidos ndo
foram contemplados no artigo, optou-se por abrir uma sessdo a mais para a apresentacdo dos

métodos e resultados adicionais.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional ¢ um fenbmeno mundial, de
tendéncia permanente, com profundo impacto social, econémico e cultural. A propor¢éo
de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos no mundo em 1950 era de 8%; em
2011 esta proporcdo atingiu 11%, e a previsdo é que chegue a 22% em 2050.1 Os
maiores propulsores deste fenémeno sdo a combinacdo do declinio da fertilidade e da
mortalidade, levando ao aumento da expectativa de vida.?

Embora seja uma tendéncia mundial, esse fenbmeno apresenta caracteristicas e
impactos distintos em diferentes regides. Nos paises desenvolvidos o processo ocorreu
de forma gradativa, o que lhes possibilitou tempo para desenvolvimento econdmico e
organizacdo dos servicos de salde. Entre os paises em desenvolvimento, como o Brasil,
essa transicdo tem sido experimentada de forma comprimida, sob economias frageis e
altos niveis de desigualdade social, de forma que a mesma transicdo que ocorreu na
Franca ao longo de mais de um século, tem acontecido no Brasil em apenas duas
décadas.® Em 1991 existiam 12,6 idosos para cada 100 adultos jovens (15 a 59 anos), e,
de acordo com dados do ultimo Censo, em 2010 houve um aumento de cerca de 32%
desse valor, que passou a ser de 16,6.4

Junto com esse rapido incremento na proporcdo de idosos acontece também uma
transicdo epidemiologica, na qual ocorrem modificacdes nos padrdes de mortalidade e
morbidade da populacdo. O que se observa atualmente € um aumento na incidéncia e
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, além da sobrevida com essas
morbidades, o que significa mais anos vividos com incapacidade e necessidade de

cuidado 2. InformacOes recentes mostram que a multimorbidade aumenta
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significativamente com o0 avancar da idade e estd fortemente associada com o
comprometimento da qualidade de vida, com a incapacidade, dependéncia e
mortalidade.® Um estudo realizado no municipio de Sdo Paulo mostrou que a
eliminacdo das doencas cronicas aumentaria significativamente a expectativa de vida
sem incapacidade em homens e mulheres idosos.®

Apesar do desenvolvimento de doencas cronicas e do declinio funcional serem
caracteristicas frequentemente relacionadas a transicdo epidemioldgica, ndo devem ser
consideradas consequéncias inevitdveis do envelhecimento. Essas condicdes podem ser
prevenidas com mudan¢as no comportamento e no estilo de vida que levem a uma
reducdo na exposicdo a fatores de risco.” O envelhecimento bem sucedido, um conceito
amplamente debatido no campo da gerontologia, é possivel e esta atrelado a diversos
aspectos, entre eles genéticos, ambientais, econbmicos e culturais. Alguns autores
mencionam também a capacidade adaptativa, reserva funcional e resiliéncia, como

caracteristicas importantes para alcancar de forma saudavel idades mais avancadas.®

1.2 DETERMINANTES SOCIAIS E O ENVELHECIMENTO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera que salde é “o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca”.®
Embora seja um conceito amplo e muito debatido, chama atencdo para o fato de que o
estado de saude de individuos e populacBes é influenciado por varios aspectos que Vo
além dos fatores fisicos. Entre eles destacam-se os determinantes sociais, um tema cujo
interesse tem sido crescente no campo da pesquisa em salde publica e que é essencial

para compreender as desigualdades da situacdo de salde das diferentes populagdes.t?
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Observa-se frequentemente que a expectativa de vida varia consideravelmente entre
diferentes grupos, e mesmo dentro de um mesmo grupo. Essas diferencas sdo
influenciadas pela posicdo socioeconbmica, desigualdades no acesso aos servigos de
salde e educacdo, condicbes de trabalho, caracteristicas do ambiente e falhas nos
programas sociais.10-11

A literatura aponta que situagdes socioecondmicas desfavoraveis estdo
associadas com piores desfechos em salide. 12-1° Entre esses aspectos socioecondmicos
podem ser incluidos fatores como escolaridade, renda, ocupacdo, riqueza e privacdo, 0S
quais influenciam no acesso aos servigos, no estilo de vida e situagdo de estresse.!®
Ainda nessa perspectiva, outro assunto de grande importancia sdo as caracteristicas
étnicas-raciais. O que se observa € que as racas e etnias historicamente com menor nivel
socioecondmico, como pretos e pardos, apresentam maior probabilidade de
apresentarem piores situacdes de salde, se comparados aos brancos.10:17.18

Estudos epidemioldgicos em populagbes idosas podem apresentar alguns
problemas quanto a mensuracdo de alguns desses elementos. As mulheres idosas, em
geral, tiveram menos chances de ter estudo e trabalho formais quando jovens; além
disso, grande parte dos idosos sdo aposentados, limitando o uso da variavel
“ocupacdo”.® Também é comum ocorrerem recusas de informacBes sobre renda
individual. Uma alternativa para isso € a informacdo quanto a percepcdo de suficiéncia
de renda, que, por ser uma medida subjetiva, leva em consideracdo também os habitos e
preferéncias individuais.»® De acordo com resultados de Bento e Lebrdo'®, a suficiéncia
de renda foi um fator independente e fortemente associado a renda e ao tipo de trabalho
na populacdo idosa do Municipio de S&o Paulo.

Outro aspecto a ser considerado em estudos sobre determinantes sociais € a

influéncia do contexto na situacdo de salde e bem-estar das pessoas. Em estudos
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epidemioldgicos, o0s contextos podem ser considerados grupos de individuos
organizados em areas geograficas especificas, a partir dos quais é possivel obter
varidveis que o0s caracterizam. Essas varidveis contextuais podem ser informagoes
socioeconbmicas, ambientais, de salde e até de acesso a servicos, como por exemplo
renda média, taxa de desemprego, desigualdade de renda, taxa de violencia e
arborizacéo.16:20

De acordo como modelo conceitual da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) os aspectos ambientais impactam na
participacdo social dos individuos, facilitando ou constituindo uma barreira para o
desempenho de diferentes atividades.?! Estudos mostram que caracteristicas do bairro
de residéncia, como disponibilidade de transporte puablico, seguranca no trafego,
infraestrutura para uso de bicicleta, disponibilidade de equipamentos publicos
recreacionais, e mesmo a presenca de areas verdes, proporcionam maior pratica de
atividade fisica?223, ja4 a criminalidade e a inseguranca sdo fatores que a influenciam
negativamente.4-2°

Resultados obtidos a partir de populagBes idosas também apontam associacoes
entre aspectos contextuais e desfechos de saulde.26-32 Por exemplo, idosos que residem
em regibes com maior desigualdade de renda, medida pelo indice de Gini, apresentam
maior chance de relatarem pior estado de satde.26:28 Qutro estudo apontou, ainda, uma
associacdo entre este indice e mortalidade em idosos residentes em Sdo Paulo3® Em
relacdo ao entorno fisico e social do bairro observa-se que residir em locais mais
desorganizados, com mais criminalidade e vandalismo influencia negativamente na
mobilidade funcional?® e pode aumentar as chances de comportamentos de risco, como

fumar e ser obeso?’
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Um problema encontrado na utilizagdo desse tipo de variavel é a violacdo da
suposicdo de independéncia dos termos da andlise de regressdo, ja que todos os
individuos organizados num mesmo contexto apresentam valores iguais para as
variaveis contextuais.3® Para resolver este problema tém sido utilizados os modelos de
regressdo multinivel, que permite a andlise simultinea dos efeitos individuais e
contextuais no desfecho individual. Nesse tipo de analise os individuos sdo aninhados
em diferentes niveis, de forma que as caracteristicas coletivas sdo tratadas como
atributos dos grupos, e ndo dos individuos. Essa propriedade € particularmente
importante, uma vez que grande parte das informacOes contextuais S0 por natureza

medidas agrupadas.16-34

1.3. MOBILIDADE FUNCIONAL

A mobilidade funcional pode ser definida como a capacidade de se mover de um
local a outro de forma independente, como caminhar, sentar, levantar, subir e descer
escadas.3® E um atributo essencial para garantir independéncia na maior parte das
atividades de vida diaria e, consequentemente, melhor qualidade de vida.%® Essa
capacidade depende do funcionamento adequado de diversos sistemas que integram o
controle do movimento e da postura humana e também se relaciona com aspectos
extrinsecos ao individuo.3%:37

Os sistemas fisiologicos envolvidos com o controle da postura sdo 0s sensoriais
(visual, vestibular e somatossensitivo), neuromotor, musculoesquelético e cognitivo. Os
sensoriais atraves de informacOes aferentes tém o papel de oferecer percepcdo adequada

do ambiente em que o individuo estd inserido, permitindo respostas motoras adequadas.
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Essas respostas podem tanto ser antecipatdrias e preparatdrias, quanto reacfes posturais
as perdas inesperadas da estabilidade. Os aspectos cognitivos, principalmente os ligados
a atencdo motivagcdo e intengdo, apresentam um importante papel nessa capacidade,
sendo crucial para o aprendizado motor e para a automatizagdo dos movimentos.3°:38
Tudo isso favorece a mobilidade funcional em diferentes circunstancias, permitindo ao
individuo uma adequada adaptacdo ao ambiente. Dessa forma, processos patologicos
que afetem algum desses sistemas, além de fatores psicoldgicos, sociais e ambientais
podem comprometer o desempenho em tarefas como deambulagdo, transferéncias e
respostas as perturbagdes externas.3%37

Embora ndo seja uma alteracdo natural do envelhecimento, o déficit na
mobilidade é mais comum em idades mais avancadas e € relatado na literatura como um
dos preditores de fragilidade, internacdo, incapacidade funcional e até mesmo de
mortalidade em idosos.3739-41 Estad também associado a fatores como o sexo feminino*?,
raca/cor da pele8, renda e escolaridade mais baixa 1843 e menor participacdo em
atividades sociais e fisicas.##4°

A mensuragdo da mobilidade funcional pode variar entre formatos auto-referidos
e testes de desempenho.*647 O Timed Up and Go (TUG) é um exemplo de teste simples
para mensuracdo da mobilidade funcional e é uma das medidas recomendadas pela
American Geriatrics Society e British Geriatrics Society para a identificacdo de
alteracdes no equilibrio e marcha em idosos caidores.*® Consiste no tempo que um
individuo utiliza para levantar de uma cadeira, caminhar uma distancia de 3 metros,
retornar e sentar novamente. Quanto maior o tempo gasto nesta tarefa, pior a
performance.4? Estudos com idosos comunitarios mostram que o tempo do TUG pode
ser diferente entre individuos saudaveis e ndo saudaveis. Kojima et al°® observaram um

tempo médio de execucdo do TUG de 10,4 segundos, e a comparacdo do grupo dos
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caidores com o dos ndo caidores apresentou uma diferenca significativa. Tang et alP!
também identificaram diferencas entre idosos saudaveis e com pré-fragilidade, cujas
médias de execucdo do TUG foram de 7,8 e 8,9 segundos, respectivamente.

Os valores obtidos com a execugdo do TUG normalmente ndo se distribuem de
forma normal na populacdo e diferentes pontos de corte foram propostos para predizer
risco de queda em idosos comunitarios. Uma das referéncias mais utilizadas é o ponto
de corte de 13,5 segundos, proposto por Shummway-Cook et aP? utilizando uma
amostra de idosos de Seattle. Alexandre et alP®, por sua vez, com uma amostra de idosos
brasileiros, validaram o ponto de corte de 12,47, um valor mais proximo do encontrado
por Kojima et al? de 12,6 segundos, em idosos britanicos. Embora esses estudos
mostrem uma associacdo forte entre o TUG e ocorréncia de quedas, alguns trabalhos
questionam a sua capacidade preditiva®®-°4. Alguns autores mencionam que embora o
TUG seja um teste que avalia fungbes de equilibrio e mobilidade bésicas, ndo é
completo o suficiente para identificar todos os componentes de risco para quedas, uma

vez que esse evento é multifatorial.>0-5°

1.4 QUEDAS EM IDOSOS

As quedas podem ser definidas como o ato de “vir a inadvertidamente ficar no
solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posi¢ao intencionais para se
apoiar em moveis, paredes ou outros objetos™® e esta entre os 15 problemas de salde
mais onerosos para a populacdo idosa.® Nos Estados Unidos, entre os anos de 2000 e
2009, as quedas foram a principal causa de morte por lesdo intencional ou ndo

intencional na populagcdo com idade igual ou superior a 75 anos.°® E no municipio de



18

Sdo Paulo, no ano de 2014, elas ocuparam o primeiro lugar entre as causas externas de
morte e internacdo entre idosos.*

As consequéncias das quedas podem variar desde escoriagcdes e laceracdes até
casos mais graves como fraturas e traumas de cranio.®” Alm dessas lesdes fisicas, o
idoso pode adquirir um medo de cair novamente, gerando um estado de inatividade,
com declinio funcional, processos patologicos secundarios e reducdo da qualidade de
vida.58*59

As quedas sdo eventos multicausais, podendo apresentar fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos estariam relacionados aos aspectos
fisicos corporais do individuo, tais como idade, sexo, raca, equilibrio, forca muscular,
acuidade visual, cognicdo, além de doencas e sintomas como vertigem, problemas
cardiovasculares, depressdo e deméncia. J4 os fatores extrinsecos seriam aqueles
relacionados ao ambiente e ao calcado em uso.6°

Segundo o modelo da OMS (Figura 1) a ocorréncia de quedas e lesdes
decorrentes depende da interacdo de varios fatores de risco organizados em 4 dominios:
bioldgico, comportamental, ambiental e socioecondmico. Dentre os fatores biologicos,
pode-se citar alguns ndo modificaveis, como idade, sexo, raca/cor. Estes, por sua vez se
associam a mudancas que podem ocorrer com o envelhecimento, como o declinio fisico
e cognitivo e a presenca de comorbidades. E importante destacar que a interagio desses
fatores com os aspectos ambientais e comportamentais ira influenciar no efeito do risco

de cair.5®



Figura 1 — Modelo conceitual dos fatores de

Older Age, 2007.

Fatores de risco ambientais
*Design inadequado dos prédios
*Disos e escadas escorregadios
*Tapetes soltos
*[luminacio insuficiente
*Calcadas irregulares e quebradas
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risco para quedas em idosos proposto pela OMS no Global Report on Falls Prevention in

Fatores derisco

comportamentais
*Uso de multiplos medicamentos
*Consumo de dlcool em excesso
*Falta de exercicio
*Calcados inadequados

Fatores de risco
Biolégicos
*Idade, sexo e raga
*Doencas cronicas (Ex.:
Parkinson, Artrite, osteoporose)
*Declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e afetivas

Quedas e lesdes
relacionadas as
quedas

Fatoresderisco
Socioeconomicos
*Baixa renda e escolaridade
*Moradia inadequada
*Falta de interagdes sociais
*Acesso limitado a saude e
servigos sociais
*Falta de recursos comunitarios
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Embora entre criangas e atletas a incidéncia de quedas também seja alta, nos
idosos elas merecem maior atencdo, j& que esses individuos apresentam maior risco de
lesbes decorrentes. Isso ocorre em fungdo das alteracbes do processo do
envelhecimento, como os tempos de reacOes posturais mais lentos, respostas protetoras
prejudicadas, mudangas no ciclo e na velocidade da marcha, bem como a existéncia de
mais comorbidades nesta faixa etaria.t0.61

Estudos tém mostrado evidéncias de que a cognicdo, em especial a funcdo
executiva, pode ser afetada com o processo do envelhecimento, mesmo em idosos sem
deméncia.52 A funcdo executiva estd relacionada com a tomada de decisdes e acOes
direcionadas aos objetivos. E fundamental para permitir deambulacdo independente e
segura, principalmente em ambientes e situacdes que demandam maior atencdo. Por
Isso, 0 comprometimento nessa funcdo incrementa o risco de cair, principalmente entre
idosos longevos.62-64

Embora estudos mostrem que o maior percentual de quedas ocorre dentro do
préprio domicilio do idoso, alguns estudos tém apontado que as quedas em ambientes
externos podem chegar a quase metade dos casos em pesquisas populacionais®®-6,
Observa-se que idosos que caem fora da propria casa tém melhor estado geral de salude
do que os que caem dentro.56.67 Existem evidéncias de que as quedas externas estejam
mais relacionadas a aspectos ambientais e comportamentais do que com caracteristicas

biolbgicas.66-67
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1.2 O IDOSO LONGEVO

Os idosos longevos, aqueles com idade igual ou superior a 80 anos, apresentam
caracteristicas peculiares, mesmo quando comparados com 0s outros idosos mais
jovens. Essas diferencas se ddo por aspectos fisioldgicos, socioecondmicos e
psicologicos.8%8 Do ponto de vista populacional, essa parcela da populacdo é a que
apresenta mudangas mais expressivas. Em 1950 correspondia a 0,6% e a estimativa €
que alcance 4% em 2050, sendo atualmente a que mais cresce no Brasil.!

Os longevos apresentam maior prevaléncia de doencas crbnicas, além de terem
maior tendéncia ao isolamento e wulnerabilidade. Esses aspectos, por sua vez,
favorecem o declinio funcional e a necessidade de cuidados mais complexos.®® Existem
evidéncias de que a forma como eles percebem as barreiras ambientais diferem se
comparados com idosos mais jovens e isso, somado as dificuldades fisicas e aspectos
ligados & motivacdo, influenciam na frequéncia com que saem de casa. Sendo assim,
observa-se que idosos longevos costumam ir a rua com menos frequéncia em relagdo
aos idosos mais jovens.68

No que diz respeito ao aspecto cognitivo, essa parcela da populagdo apresenta
maior prevaléncia e incidéncia de problemas, como o0 decréscimo na atencdo e memoria,
gue nem sempre sdo identificadas em exames para deteccdo de deméncia, como o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM).”® Somado a isto, estudos tém destacado a
importancia desses aspectos no controle postural e equilibrio, principalmente na
execucdo de duas tarefas simultaneamente. Esta capacidade é importante para uma
mobilidade independente, principalmente em ambientes com maior risco ambiental.”?

Ser ativo fisicamente e socialmente sdo aspectos importantes para um

envelhecimento  saudavel e bem-sucedido. Ambientes de risco e situagdes
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socioecondmicas desfavoraveis podem constituir barreiras a essa pratica, seja pela
inatividade ou mesmo pela propria consumacdo de uma queda, predispondo 0s idosos a
graves problemas de salde e declinio funcional.>®72 Sabe-se que o municipio de S&o
Paulo, um dos mais populosos do mundo, apresenta muitas desigualdades sociais,
econdmicas e de organizacdo do espaco urbano.’® Sendo assim, é importante analisar as
relagbes existentes entre aspectos socioecondmicos e ambientais, mobilidade funcional
e ocorréncia de quedas entre idosos do municipio. Essa compreensdo podera trazer
informacdes complementares importantes para 0 planejamento  de  estratégias

preventivas e de politicas de promogdo a salde.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Analisar os determinantes sociais da ocorréncia de quedas e mobilidade
funcional em uma amostra representativa de idosos residentes no municipio de

Sao Paulo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1) Identificar associacbes entre caracteristicas socioecondmicas
individuais com a ocorréncia de queda e o comprometimento da mobilidade
funcional.

2.2.2) Verificar a presenca de associacbes entre caracteristicas
contextuais (sociais e ambientais) referentes a subprefeitura de residéncia com a
ocorréncia de queda e com o comprometimento da mobilidade funcional.

2.2.3) Testar os efeitos das interaches entre aspectos contextuais e
longevidade (ter 80 anos e mais) na ocorréncia de queda e no comprometimento
da mobilidade.

2.2.4) Verificar se a localizacdo da queda estd associada a caracteristicas

socioecondmicas e contextuais.
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3METODOLOGIA

3.1 O ESTUDO SABE

Os dados deste estudo foram provenientes do Estudo Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE). O estudo SABE teve o seu primeiro inquérito conduzido no
ano de 2000, e foi coordenado pela Organizagdo Pan-Americana de Salde
(OPAS/OMS) com o objetivo de tracar o perfil das condicbes de vida das pessoas
idosas (60 anos e mais) dos centros urbanos de sete paises da América Latina e Caribe.
Naquele momento se tratava de um estudo multicéntrico, conduzido em Buenos Aires
(Argentina), Bridgetown (Barbados), Sado Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Havana
(Cuba), Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai). No municipio de Sao
Paulo foi coordenado pela Faculdade de Saude Puablica da Universidade de Sdo Paulo
(FSP/USP), financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(FAPESP) e teve auxilio do Ministério da Saude (MS).

A amostra, composta por dois seguimentos, foi formada por individuos com
idade igual ou superior a 60 anos residentes em zona urbana. O primeiro segmento
correspondeu a amostra probabilistica e totalizou 1.568 entrevistas. A amostra de
domicilios foi alcancada através de sorteio, para o qual foi utilizado o método de
amostragem por conglomerados. Foi utilizado o cadastro permanente de 72 setores
censitarios, disponivel no Departamento de Epidemiologia da FSP/USP.7

O segundo segmento correspondeu ao acréscimo realizado para compensar a
mortalidade dos idosos com idade acima de 75 anos, totalizando 575 individuos. O total
de enderecos de cada setor censitario foi dividido em seguimentos de 10 domicilios. Em

cada setor foram sorteados nove seguimentos, de forma que 90 domicilios foram
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visitados. Todos os idosos elegiveis, segundo objetivos do estudo, foram identificados e
convidados a participar da entrevista. No total, a amostra do ano de 2000 foi de 2143
idosos (Coorte Ago).”*

A partir do ano de 2006 a versdo brasileira do Estudo SABE passou a ser
longitudinal. Os idosos entrevistados no ano 2000 foram localizados e revisitados. Os
Obitos foram identificados nas bases de dados municipais e estaduais e confirmados por
informacdo de familiares e vizinhos durante as visitas. Dos 2.143 individuos
participantes da primeira coorte (do ano de 2000), 1.115 foram entrevistados novamente
em 2006 (Coorte Aos). Essa diferenca ocorreu em decorréncia dos Obitos, mudanga de
municipio, institucionalizacdo, recusa e 0s ndo localizados. Além da amostra citada
anteriormente foi introduzida uma nova coorte probabilistica de 298 idosos com idade
entre 60 e 64 anos (Coorte Bos).’®

No ano de 2010 foi realizada a terceira etapa do Estudo SABE. As coortes de
2000 e 2006 foram localizadas e reentrevistadas. Da Coorte A foram localizados e
entrevistados 748 individuos (Coorte A1o) e da Coorte B, 242 individuos (Coorte Bio).
Além disso, uma nova coorte probabilistica de 355 idosos com idade entre 60 e 64 anos
foi incluida (Coorte Cio), totalizando 1.345 individuos.”> O esquema do desenho

amostral do SABE pode ser visto na Figura 2.



26

Figura 2: Desenho amostral do Estudo SABE

' N e ™
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Toda coleta de dados do SABE foi realizada no domicilio dos idosos, por equipe
de saude previamente treinada. A depender das condicfes cognitivas e fisicas do
individuo, um informante (cuidador ou familiar) poderia ser requisitado para aplicagdo

de um questionario padrdo(74), que continha as seguintes sessdes 76:

A.Informagfes pessoais;

B.Avaliagdo cognitiva;

C.Estado de salde;

D.Estado funcional;

E.Medicamentos;

F.Uso e acesso a servigos;

G.Rede de apoio familiar e social;
H.Historia de trabalho e fonte de receita;

J.Caracteristicas da moradia;
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K.Antropometria;

L.Testes de equilibrio, mobilidade e flexibilidade.

O Estudo SABE foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Salde

Plblica da Universidade de Sao Paulo, conforme Anexos Il e Ill.

3.2 DELINEAMENTO DESTE ESTUDO

Esta sessdo corresponde aos objetivos especificos 2.2.1 a 2.2.3.

Este estudo teve um delineamento transversal e utilizou a amostra de 2010,
composta por 1.345 idosos, conforme pode ser visto na Figura 2. Foram excluidas 155
pessoas, referentes aos individuos incapazes de deambular e/ou que foram incapazes de

realizar o teste TUG. Assim, foram incluidos 1.190 individuos.

3.2.1 VARIAVEIS DEPENDENTES

As varidveis dependentes desta pesquisa foram o relato de queda e o estado
funcional de mobilidade. A ocorréncia de queda foi acessada através da seguinte
pergunta: “O(A) Sr(a) teve alguma queda nos Gltimos 12 meses (Gltimo ano)?”. Trata-se
de uma variavel categorica, dicotdmica, cujas respostas poderiam ser “sim ou ‘“nao”.

A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste Timed Up and Go (TUG). Esse
teste quantifica em segundos o tempo em que um individuo levanta de uma cadeira,
caminha uma distancia de 3 metros, retorna e senta novamente na mesma cadeira. Todo
o0 teste deve ser realizado sem auxilio e com o calcado de uso habitual. Quanto maior o

tempo gasto para completar a tarefa, pior a performance.*® Uma vez que os resultados
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deste teste ndo apresentaram distribuicdo normal, foi utilizado o ponto de corte de 12,47

segundos, proposto por Alexandre et al°3, para idosos brasileiros.

3.2.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As varidveis independentes de interesse foram referentes aos individuos e as

subprefeituras (contextuais):

Variaveis independentes de interesse relacionadas aos individuos:

(@)

Escolaridade em anos de estudo (categorizado em: nenhuma, 1 a 3 anos,
4 a7 anos, 8 anos ou mais);

Estado marital (categorizado em casado, divorciado, vilvo ou solteiro);
Percepcao de suficiéncia de renda. Obtida a partir da seguinte pergunta:
“O Sr(a) considera que tem dinheiro suficiente para cobrir suas
necessidades de vida diaria?”. As respostas poderiam ser “Sim” ou
“néo”;

Raca/Cor (categorizada em branco, pardo, preto e outros).

Variaveis individuais usadas para ajuste dos modelos:

o Sexo (masculino ou feminino)

o Faixa etaria (categorizada em: 60 a 69, 70 a 79, e 80 anos e mais)

o NUmero de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) (categorizada

em: nenhuma, apenas uma, 2 ou mais. As doencas cronicas poderiam ser:
hipertensdo arterial sistémica, doenca articular, doenca cardiaca, diabetes

mellitus, doenca pulmonar cronica e doenca cerebrovascular.);
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o Déeficit cognitivo (ldentificado pelo MEEM modificado por Icaza e
Albala em 199977, cuja deterioracdo cognitiva é indicada pela pontuacéo
menor ou igual a 12 pontos)

o TUG (utilizada como ajuste nos modelos em que a variavel dependente
era a ocorréncia de queda. Foi utilizado o ponto de corte de 12,47

segundos, proposto por Alexandre et al>?)

Variaveis contextuais de interesse:

As varidveis contextuais foram relacionadas as subprefeituras do municipio
de S&o Paulo e identificadas pelo endereco dos idosos. Todas elas séo calculadas
a partir de informaces censitarias, referentes ao ano de 2010 8 e sdo
disponibilizadas pelo DATASUS e pela Prefeitura do Municipio de Sao Paulo’®:

o Area verde (em m? habitante): Inclui todos os parques publicos urbanos

municipais e estaduais, pracas e todas as Unidades de Conservacdo de
Protecdo Integral definidas pelo Sistema Nacional de Unidades de
Conservagdo. Foi calculado pelos Departamentos de Planejamento
Ambiental e de Parques e Areas Verdes da Secretaria Estadual do Meio
Ambiente e Secretaria Municipal de Desenvolvimento Urbano, a partir
de informacOes censitarias.’®

o Taxa de homicidio ajustada por idade (por 100.000 habitantes): Trata-se

do coeficiente de mortalidade especifico por homicidio ajustado por
idade. A padronizacdo por idade permite a comparagdo entre
subprefeituras que apresentam distribuicdo desigual da populacdo quanto

a faixa etaria. A varidvel foi utilizada como proxy de violéncia.*
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o Indice de Gini: Este indice mede o grau de desigualdade existente na
distribuicdo da renda per capta numa populacdo. Seu valor varia de O,
quando ndo ha desigualdade (o rendimento domiciliar per capita de todos
0s individuos tem o mesmo valor), a 1, quando a desigualdade € méaxima
(apenas um individuo detém toda a renda).8°

o Porcentagem de residéncias em favelas: As favelas, ou conglomerados
subnormais, sdo um conjunto constituido de pelo menos 51 unidades
habitacionais carentes de servicos publicos essenciais, ocupando ou
tendo ocupado, até recentemente, terreno de propriedade alheia e estando

dispostas de forma desordenada e densa.?!

Os valores encontrados para as variaveis contextuais referentes a cada uma das
subprefeituras podem ser vistos na Tabela 1. Todas as variaveis foram categorizadas

conforme apresentado nas tabelas de resultados do artigo anexado no item 4.1.
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Tabela 1: Variaveis contextuais segundo subprefeitura de residéncia. Sdo Paulo, 2010.

) Taxa de
%de  Areaverde  homicidio
domicilios (m?)/ (/100000 indice de
Subprefeitura emfavela  habitante hab) Gini
Butanta 15,77 3,29 10,30 0,66
Lapa 6,27 2,83 7,50 0,57
Pinheiros 0,25 5,28 2,10 0,60
Sé 0,26 1,36 11,60 0,61
Ermelino Matarazzo 6,79 419 13,50 0,45
Guaianases 8,28 0,64 12,30 0,46
Itaim Paulista 9,07 1,80 11,80 0,49
Itaquera 6,78 12,23 10,10 0,48
Sao Mateus 11,48 0,41 13,80 0,50
Sao Miguel 10,74 1,85 14,60 0,48
Casa Verde/Cachoeirinha 10,75 14,92 14,20 0,52
Freguesia/Brasilandia 16,38 18,34 17,20 0,50
Jacana/Tremembé 11,04 91,06 15,10 0,53
Perus 18,31 66,33 8,90 0,45
Pirituba 11,22 13,01 11,90 0,52
Santana/Tucuruvi 1,40 13,72 7,10 0,56
Vila Maria/Vila Guilherme 4,68 1,82 13,10 051
Aricanduva/Formosa/Carrao 151 1,56 7,10 0,55
Ipiranga 18,18 10,23 9,70 0,57
Jabaquara 19,77 5,99 6,30 0,58
Mooca 0,96 0,29 11,90 0,60
Penha 6,10 13,50 9,50 0,48
Vila Mariana 0,68 514 3,80 0,57
Vila Prudente/ Sapopemba 13,79 1,07 13,18 0,52
Campo Limpo 30,74 0,85 19,80 0,66
Capela do Socorro 15,57 1,59 15,60 0,57
Cidade Ademar 19,73 0,63 14,60 0,66
M'Boi Mirim 21,35 6,65 18,10 0,48
Parelheiros 11,00 318,88 21,60 051

Santo Amaro 3,79 1,70 8,80 0,61
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3.2.3 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada a andlise descritiva e bivariada entre as varidveis
dependentes e cada uma das independentes individuais, sendo calculadas as frequéncias
relativas e o teste de Rao-Scott, que leva em consideracdo os pesos amostrais.®2 Foram
considerados estatisticamente significantes os resultados com p < 0,05.

Modelos de regressao logistica foram executados individualmente para cada uma
das variaveis dependentes (“ter caido no ultimo ano” e “TUG>12,47”). Essa andlise teve
0 objetivo de verificar a existéncia de associacdes independentes das varidveis resposta
com as demais variaveis de interesse individuais, mesmo apés ajuste por fatores de risco
biologicos para quedas. A introducdo das variaveis nos modelos seguiu critério
tedrico/conceitual. Foram adicionados inicialmente os blocos das varidveis biologicas, e
em seguida as varidveis socioecondmicas e raca/cor (embora seja bioldgica é uma
varidvel que reflete aspectos sociais). Todas as andlises levaram em consideracdo a
estrutura amostral complexa do Estudo SABE, sendo utilizado o modo svy do software
Stata 13.1. Os resultados foram apresentados em forma de odds ratio (OR) com
intervalos de confiancas (IC’s) de 95%.

Para a andlise dos efeitos das caracteristicas das subprefeituras foram utilizados
modelos multiniveis, com o primeiro nivel de analise sendo os individuos e o segundo
nivel as subprefeituras. Inicialmente foram incluidas as varidveis individuais nos
modelos, e em seguida as varidveis relacionadas ao estado de salde, as variaveis
socioecondmicas e por Gltimo as contextuais. Estas Ultimas foram introduzidas
individualmente uma a uma. Os resultados foram apresentados em forma de OR com
IC’s de 95%. Foi utilizado o critério de informagdo de Akaike (AIC) para identificar os

modelos com melhor ajuste.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ARTIGO*

*As tabelas que ndo foram incluidas no artigo estdo nos Anexos IV e V. Nelas constam
os resultados da andlise de regressdao logistica, considerando 0s pesos amostrais e sem

inclusdo das variaveis contextuais.
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Socioeconomic and Environmental Factors Associated with Functional
Mobility and Falls in Elderly Residents of Sdo Paulo, Brazil: A
Multilevel Analysis

Abstract

Objective: To identify socioeconomic and contextual factors associated with functional
mobility and falls in elderly residents of Sdo Paulo, Brazil. Methods: We used data
from Health, Wellbeing and Aging (SABE) Study, a representative sample of elderly
residents of S&o Paulo. The dependent variables were falling in the last year and
functional mobility impairment.  Individual (marital status, race, education and
perception of income sufficiency) and contextual (Gini coefficient, green area, violence
and presence of slums) factors were analyzed by multilevel logistic models. Results:
Having eight or more years of schooling was a protective factor for mobility
impairment. Neighborhoods with moderate homicide rate was associated with higher
odds of falling. Moderate green spaces were associated with higher odds of falling for
individuals 80 years old and over. Discussion: Our findings support the concern that
neighborhood characteristics are associated with falls and mobility impairment.

Strategies to prevent these outcomes should consider contextual aspects.

Key words: Contextual factors, elderly, falls, functional mobility, multilevel analysis
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Socioeconomic and Environmental Factors Associated with Functional
Mobility and Falls in Elderly Residents of S&do Paulo, Brazil: A

Multilevel Analysis

Introduction

Falls are a substantial cause of mortality and morbidity among elderly. Studies
show that it is the most important external cause of death within this age group (Rockett
et al, 2012), leading to hospitalization, injuries and dependency, and therefore
increasing the costs of health, community and social care services (Hartholt et al.,
2011). In the United States, it was responsible for 52% of all external causes of death in
2009 (Rockett et al., 2012). In Sdo Paulo, Brazil, this percentage was 47% in 2013
(Ministério da Saude, 2010).

Previous studies frequently mention functional mobility impairment as an
important risk factor of falls (Alexandre, Meira, Rico, & Mizuta, 2012; Kojima et al.,
2015). Functional mobility refers to the ability to move independently from one location
to another, and is critical to maintaining the independence and quality of life. Among
the elderly, the loss of functional mobility is also associated with other adverse events in
health, such as more hospitalizations and higher mortality (Legrand et al., 2014). It is
frequently assessed by gait speed and by other direct measurements such as the Timed
Up and Go Test (TUGT) (Kojima et al., 2015; Legrand et al., 2014), which is currently
recommended by the American Geriatrics Society and the British Geriatrics Society for
screening risk of falls among the elderly (The American Geriatrics Society, 2012).
Recent studies show that the reduction of the usual walking pace is a strong predictor of

future mortality (Ganna & Ingelsson, 2015), and that worse results in TUGT, as well as
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in gait speed, can predict declines in overall health, activities of daily living (ADL) and
future falls (Kojima et al., 2015; Viccaro, Perera, & Studenski, 2011).

Albeit the literature consensus regarding the relationship between mobility
decline and falls, it is also considered a multifactorial event, influenced by other risk
factors which can be divided into biological (female gender, advanced age, race, chronic
illness, balance  impairment, depression symptoms and  cognitive  decline),
socioeconomic (low income and education level, inadequate housing, limited access to
services), environmental (hazardous features at home and public spaces, like steps,
slippery surfaces and rugs) and behavioral (use of drugs, medications and sedentary
lifestyle) (World Health Organization, 2007b).

Both the environment and the neighborhood contextual aspects are often
included as important factors in active ageing and for many other outcomes of elderly
health status (Sousa, Guerra, Tu, Guralnick, & Zunzunegui, 2014; Van Dyck,
Teychenne, McNaughton, De Bourdeaudhuij, & Salmon, 2015; World Health
Organization, 2007a). A recent study of elderly residents also performed in Sao Paulo,
Brazil, found that income inequality was associated with poor self-related health status,
and higher violence rate was strongly correlated with lower levels of physical activity
(Chiavegatto Filho, Lebrdo, & Kawachi, 2012). Another study from Wales found that
older men living in neighborhoods with more green spaces had higher levels of physical
activity (Gong, Gallacher, Palmer, & Fone, 2014).

The total elderly population is rapidly increasing, especially in developing
countries such as Brazil. It is frequently considered the next global public health
challenge and the susceptibility of this age group to social inequities in health needs to
be better understood (Suzman, Beard, Boerma, & Chatterji, 2015). This study aimed to

identify the socioeconomic and contextual characteristics associated with functional
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mobility impairment and falls in elderly residents of S&o Paulo, Brazi. More
specifically, we aimed to test, among individuals aged 60 and more, the following
questions: 1) Are marital status, perception of income sufficiency, schooling and race
independently associated with functional mobility impairment and the occurrence of
falls? 2) Could contextual aspects such as green area per capita, violence, presence of
slums and income inequality be associated with these outcomes? 3) Does the interaction

between context and be oldest old (80+) influence these associations?

Materials and Methods

We performed a cross-sectional study with data from the Health, Well-Being
and Aging Study (SABE), a representative sample of individuals aged 60 years and
older from the municipality of Sao Paulo. The SABE Study started in 2000 as a
multicenter project coordinated by Pan-American Health Organization and implemented
by Epidemiology Department of University of Sdo Paulo, and was conducted in 7
countries of Latin America and the Caribbean.

The SABE Study has been previously described (Lebrdo & Duarte, 2003).
Briefly, subjects were selected by clustered sampling, using an initial sample of 72
census tracts from the municipality of Sdo Paulo, selected by probability proportional to
size approach. For the last wave, in 2010, 1345 elders were interviewed, which is the
data considered on our study. The SABE Study received approval from the Human
Research Ethics Committee of the Public Health School of the University of Sdo Paulo,
protocol number 2044. All subjects gave informed consent. Individual anonymity was
preserved.

The municipality of Sdo Paulo is divided into 31 administrative regions known

as subprefeituras. To analyze the contextual effects, we obtained area-level variables
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from the Informatics Department of Brazilian Public Health (DATASUS) and from the
Municipality of S&o Paulo (Prefeitura do Municipio de S&o Paulo, 2015). The
contextual risk factors were the homicide rate adjusted by age as a proxy for local
violence, the Gini coefficient, the percentage of residences situated in favelas (slums)
and total green area (n?) per resident (with includes all urban public parks, squares and
environmental conservation areas).

For our analyses, we excluded individuals unable to walk independently or that
refused to execute the TUGT (n=155, 11.5%). The dependent variables were the
occurrence of a fall in the last year and functional mobility. The presence of falls was
assessed by the question: “Have you had any fall in the last 12 months (last year)?”. To
assess functional mobility we used the TUGT’s result, which quantifies the time in
seconds that took for the elderly to stand up from a standardized chair, with arms and
trunk supported, walk 3 meters at usual pace, return, walk back and sit down. The
individuals used their usual footwear and their gait-assistance device if needed. Nobody
received physical assistance throughout the test. Longer results then indicates poorer
functional mobility (Podsiadlo & Richardson, 1991). The variable did not present a
normal distribution, so we used the cut point of 12.47 seconds proposed by Alexandre et
al (2012) for Brazilian elders. The individual variables of interest were years of
education, marital status, race and perception of income sufficiency.

We also included as controls gender, age group, cognitive impairment and
number of self-reported non-communicable diseases (hypertension, diabetes, stroke,
pulmonary, heart or joint disease). Cognitive status was measured by the modified
version of Mini-Mental State Examination (lcaza & Albala, 1999). The cutoff of <12

points indicates cognitive impairment (Icaza & Albala, 1999).
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All analyses were performed with Stata 13.1. First we performed the descriptive
and the bivariate analyses for our two dependent variables: occurrence of any fall in last
year, and time equal or higher than 12.47s in the TUGT. We then calculated the relative
frequencies and the Rao-Scott test, a modified Qui-square test that considers sampling
weight.

We used logistic multilevel models to analyze the effect of neighborhoods
characteristics, with individual factors as the first level and the contextual factors as the
second. The multilevel models were calculated separately for each dependent variable.
We first adjusted the null models without inclusion of independent variables. Second,
we included independent variables to the models, followed by the health variables, and
social and environment aspects. We also tested for interaction terms. Results were
presented in terms of odds ratios (OR) along with 95% confidence intervals (CI). We

used the Akaike information criteria (AIC) to identify the models with better fit.

Results

The distribution of individual characteristics for the total sample (n=1,190) is
shown in Table 1, and the distribution according to individual dependent variables is
shown in Table 2. From the total sample, 29.3% reported a fall in the last year, and
45.7% had low functional mobility according to the TUGT (>12.47s). We observed
higher prevalence of fallers for women, older age groups, individuals with two or more
non-communicable diseases, with cognitive impairment, and with low functional
ability. The percentage of individuals with TUGT>12.47 seconds was higher for
individuals aged 70 years and owver, widows, the less educated, individuals with

cognitive impairment and for those who had two or more chronic diseases.
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Table 1: Sample characteristcs (n=1.190). Sdo

Paulo, 2010.

Variables Total (%0)
Sex

Women 60.11
Men 39.89
Age, years

60-69 55.30
70-79 30.35
80 and older 14.34
Marital Status

Married 56.05
Divorced 9.55
Widower 31.07
Unmarried 3.34
Income is enough

Yes 56.97
No 43.03
Years of schooling

None 11.36
1-3 23.16
4-7 38.36
8 or over 27.12
Race

White 58.29
Mixed race 29.75
Black 6.65
Others 5.31
Number of non-communicable diseases
None 16.22
1 27.87
2 or more 55.91
Cognitive impairment

Yes 8.91
No 91.09
Falls

Yes 29.31
No 70.69
TUGT

<12.47 sec 54.34

>12.47 sec 45.66
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Table 2: Sample distribution according individual dependent variables and p value corresponding to
Rao-Scott test. Sdo Paulo, 2010.

Variables Fallers (%) Non-fallers (%) TUGT212.47  TUGT<1247
(%) (%)

Sex 0.004 0.130
Women 33.01 66.99 47.78 52.22

Men 23.75 76.25 42.45 57.55

Age, years 0.002 <0.001
60-69 25.65 74.35 3293 67.07

70-79 31.36 68.64 54.76 45.24

80 and older 39.14 60.86 75.48 24.22

Marital Status 0.332 <0.001
Married 21.27 72.73 4155 58.45

Divorced 3194 68.06 36.23 63.77
Widower 30.70 69.30 56.99 43.01
Unmarried 37.47 62.53 36.49 63.51

Income is enough 0.141 0.648
Yes 27.60 72.40 46.06 53.94

No 31.26 68.74 4445 55.55

Years of schooling 0.157 <0.001
None 36.61 63.39 67.04 32.96

1-3 28.18 71.82 54.85 45,15

4-7 29.70 70.30 43.83 56.17

8orover 25.92 74.08 30.32 69.68

Race 0.596 0.288
White 30.87 69.13 4552 54.48

Mixed race 26.63 73.37 44.45 55.55

Black 27.54 72.46 55.74 44.26

Others 27.46 7254 38.65 61.35

Number of non-communicable diseases <0.001 <0.001
None 20.00 80.00 36.19 63.81

1 22.78 7122 36.45 63.55

2 ormore 35.28 64.72 52.99 47.01
Cognitive impairment 0.017 <0.001
Yes 38.24 61.76 82.26 17.74

No 28.45 7155 42,08 57.92

TUGT <0.001 -
<12.47 sec 24.85 75.15 - -

>12.47 sec 37.59 62.41 - -

Table 3 shows the multilevel analysis for falls as the dependent variable. We

tested the first model with the individual variables (AIC= 1388.814). We did not find

significant  associations between the

individual

socioeconomic variables and the
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occurrence of falls. In the second model, the inclusion of green area (me/resident)
increased the AIC, indicating that it did not improve model fit. In Model 3 we included
the interaction term of green area and age 80 years and more. This interaction was
significant, which indicates that living in places with moderate green spaces and having
80 years or more increases the odds of a fall (OR=2.63), when compared with lower
green areas and being younger. Model 4 showed an association between moderate
homicide rate and falls (OR=1.50). The interaction term between the homicide rate and
having 80 years and over was not statistically significant, as well as the Gini coefficient
and percentage of residence in slums (models 5, 6 and 7). According to the AIC, Model

4 presented the best fit (AIC=1386.53).



Table 3: Multilevel logistic regression models for falls in the last year as outcome variable . Sdo Paulo, 2010,

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Model 6

Model 7

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

OR  CI (95%)

Variables Null Model
OR  CI (95%)

Female sex

Age, years (ref.:60-69)

70-79

80 and older

Number of non-communicable diseases (ref.: none)
1

2 or more

TUGT (ref. : >12,47seg)

Cognitive impairment

Income is enough

Years of schooling (ref.: none)

1-3

4-7

8 and over

Marital Status (ref.: married)

Divorced

Widower

Unmarried

Race (ref.: White)

Mixed

Black

Others

Green area (m%/resident) Ref.: 0.35-3.30 - low
3.90-6.65 (moderate)

>10.00 (high)

Homicide rate (/100,000 hab) - Ref.: 2.1-10.0 -low
10.1-13.4 (moderate)

>13.5 (high)

Gini Index - Ref.: 0.45-0.51 - low

0.52-0.57 (moderate)

>0.58 (high)

% of residences in slums - Ref.: 0.25 - 5.00
6.00 - 14.00

>15.00

Age 80 years and over

Green area * Age 80+

Moderate green area and age 80+

High green area and age 80+

Homicide rate * Age 80+

Moderate rate and age 80+

High rate and age 80+

AlIC 1473.63

1.42* (1.04,1.94)

121  (0.86.1.69)
1.63* (1.102.42)

0.99 (0.63,1.56)
140  (0.932.10)
1.35* (1.00,1.81)
1.06  (0.68,1.66)
0.83 (0.63,1.09)

0.80
0.90
0.77

(0.51,1.25)
(0.58,1.40)
(0.47,1.27)

1.32
0.81
1.59

(0.82,2.13)
(0.58,1.12)
(0.82,3.07)

0.78
0.88
0.92

(0.57,1.07)
(0.52,1.48)
(0.50,1.70)

1388.81

142 (0.991.74)

119 (0.851.67)
1.61* (1.09,2.39)

1.00  (0.64.1.57)
141 (0.942.13)
1.36* (1.01,1.83)
1.08  (0.69,1.68)
0.82 (0.62,1.08)

0.80
0.90
0.78

(0.52,1.25)
(0.58,1.39)
(0.47,1.28)

133 (0.82,2.14)
0.80 (0.581.11)
156 (0.813.02)

0.78
0.88
0.92

(0.57,1.07)
(0.52,1.49)
(0.50,1.70)

0.84
0.84

(0.59,1.19)
(0.63,1.13)

1391.15

1.41* (1.03,1.93)

1.00  (0.631.57)
142 (0.952.14)
1.44* (1.07,1.94)
1.06  (0.67,1.66)
0.83 (0.63,1.09)

0.79
0.89
0.74

(0.51,1.23)
(0.57,1.37)
(0.45,1.21)

135
0.82
1.56

(0.84.2.18)
(0.59,1.14)
(0.81,3.03)

0.76
0.88
0.91

(0.56,1.04)
(0.52,1.48)
(0.49,1.69)

0.62* (0.40,0.95)
0.74 (0.52,1.04)

1.03  (0.651.63)

2.63* (1.235.60)
151 (0.772.94)

1387.76

1.44* (1.051.97)

117 (0.83,1.64)
1.62* (1.09.2.40)

1.00 (0.64,1.57)
141 (0.932.12)
1.38* (1.02,1.85)
1.03  (0.66,1.62)
0.83 (0.63,1.09)

0.82
0.94
0.82

(0.53,1.28)
(0.61,1.46)
(0.50,1.35)

2.79
0.79
1.59

(0.79,2.07)
(0.57,1.10)
(0.82,3.07)

0.77
0.87
0.94

(0.56,1.05)
(0.52,1.47)
(0.50,1.74)

1.50* (1.09,2.07)
121 (0.87,1.68)

1386.53

142* (1.03,1.93)

1.01  (0.64.1.58)
142 (0.952.14)
1.40* (1.04,1.88)
1.03  (0.661.62)
0.84 (0.64,1.11)

0.83 (0.782.02)
0.80 (0.58,1.11)
157 (0.813.03)

125 (0.78,2.02)
080 (0.581.11)
157 (0.813.03)

0.74
0.85
0.95

(0.55,1.02)
(0.50,1.43)
(0.51,1.76)

1.80* (1.232.65)
1.27  (0.86,1.86)

1.85* (1.103.11)

0.58
0.90

(0.29,1.15)
(0.44,1.84)

1386.67

1.41* (1.03,1.93)

119 (0.851.67)
1.66* (1.122.46)

0.99 (0.63,1.55)
140 (0.932.11)
1.34* (1.00,1.80)
1.06* (1.00,1.80)
0.82 (0.62,1.07)

0.80
0.90
0.76

(0.52,1.24)
(0.58,1.39)
(0.46,1.26)

1.30
0.80
1.55

(0.80,2.10)
(0.57,1.11)
(0.80,3.00)

0.79
0.87
0.90

(0.58,1.09)
(0.51,1.47)
(0.49,1.67)

0.89
1.28

(0.65,1.21)
(0.91,1.82)

1388.26

1.41* (1.041.93)

1.20 (0.851.69)
1.61* (1.082.41)

0.99 (0.63,1.56)
140 (0.932.11)
1.02  (0.932.11)
1.07  (0.69,1.68)
0.82 (0.62,1.08)

0.81
0.90
0.77

(0.52,1.25)
(0.58,1.40)
(0.47,1.27)

132 (0.822.12)
081 (0.581.12)
1.60 (0.833.08)

0.78
0.89
0.91

(0.57,1.08)
(0.52,1.49)
(0.49,1.68)

0.89
1.04

(0.65,1.23)
(0.74,1.46)

1391.81

#p<0.05
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The analysis performed for low functional ability as the dependent variable
(Table 4) showed that having 8 years of schooling or more was associated with lower
odds of presenting low functional mobility (Model 1, OR=0.46). This result was similar
for every model. In Model 2 the analysis did not find a significant association between
green area and impaired functional mobility. On the other hand, the interaction term
(Model 3), indicated that living in a moderately green area and being 80 years old and
over was associated with lower odds of mobility impairment (OR=0.43). Nevertheless,
the badness-of-fit statistics (AIC=1402.84) indicated that this model presented worse fit
in relation to the null model. The other contextual variables, i.e. the Gini coefficient,
homicide rate and percentage of residences in slums, did not present a significant

association with the TUGT result, as observed in models 4,5, 6 and 7.



Table 4: Multilevel logistic regression models for TUGT>12.47seconds as outcome variable . Sdo Paulo, 2010.

Variables Null model Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7

OR IC(95%) OR 1C (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR 1C (95%)
Female sex 1.04 (0.76,1.42) 1.04 (0.76,1.42) 1.00 (0.74,1.36) 1.04 (0.76,1.42) 0.99 (0.73,1.35) 1.04 (0.76,1.42) 1.04 (0.76,1.42)
Age, years (ref.:60-69)
70-79 217 * (1.55,3.04) 2.19* (1.57,3.07) 2.18 * (1.56,3.05) 212 * (1.52,2.97) 223 * (1.59,3.12)
80 and older 5.48 * (3.59,8.35) 5.54 * (3.63,8.46) 5.46 * (3.58,8.34) 5.36 * (3.52,8.16) 5.67 * (3.71,8.66)
Number of non-communicable diseases (ref.: none)
1 1.09 (0.71,1.68) 1.09 (0.64,1.57) 1.17 (0.76,1.79) 1.09 (0.71,1.68) 1.15 (0.64,1.58) 1.09 (0.71,1.69) 1.09 (0.71,1.68)
2 or more 1.81* (1.21,2.70) 1.80 (0.94,2.13) 2.03 * (1.37,3.01) 1.79 * (1.20,2.68) 1.99 (0.95,2.14) 1.82* (1.22,2.71) 1.80 * (1.20,1.68)
Cognitive impairment 298 * (1.69,5.27) 2.98 (0.69,1.68) 3.20 * (1.82,5.63) 3.01 * (1.70,5.31) 3.28 (0.66,1.62) 3.01 * (1.70,5.32) 2.97 * (1.68,5.25)
Income is enough 111 (0.84,1.46) 1.11 (0.84,1.47) 1.21 (0.93,1.59) 1.11 (0.84,1.46) 1.20 (0.91,1.57) 1.10 (0.83,1.45) 1.09 (0.82,1.44)
Years of schooling (ref.: none)
1-3 0.96 (0.59,1.57) 0.97 (0.59,1.58) 0.97 (0.60,1.57) 0.95 (0.58,1.55) 0.96 (0.59,1.55) 0.96 (0.59,1.56) 0.98 (0.60,1.59)
4-7 0.73 (0.45,1.17) 0.73 (0.46,1.18) 0.67 (0.42,1.06) 0.72 (0.45,1.15) 0.66 (0.41,1.04) 0.71 (0.44,1.14) 0.75 (0.46,1.20)
8 and over 0.46 * (0.27,0.78) 0.46 * (0.27,0.79) 0.38 * (0.23,0.64) 0.45 * (0.26,0.76) 0.37 (0.22,0.63) 0.43 * (0.25,0.74) 0.48 * (0.28,0.81)
Marital Status (ref.: married)
Divorced 1.10 (0.68,1.79) 1.09 (0.67,1.79) 0.99 (0.61,1.60) 1.11 (0.68,1.80) 1.02 (0.63,1.64) 1.09 (0.67,1.78) 1.09 (0.67,1.78)
Widower 1.09 (0.79,1.52) 1.10 (0.79,1.52) 1.22 (0.88,1.67) 1.10 (0.79,1.52) 1.22 (0.89,1.68) 1.08 (0.78,1.50) 1.10 (0.79,1.52)
Unmarried 0.74 (0.35,1.53) 0.75 (0.36,1.56) 0.86 (0.42,1.76) 0.74  (0.36,1.54) 0.83 (0.40,1.70) 0.72 (0.34,1.49) 0.75 (0.36,1.56)
Race (ref.: White)
Mixed 0.93 (0.67,1.27) 0.92 (0.67,1.27) 0.77 (0.57,1.05) 0.93 (0.68,1.28) 0.79 (0.58,1.07) 0.95 (0.69,1.30) 0.93 (0.67,1.30)
Black 1.19 (0.69,2.05) 1.18 (0.69,2.04) 1.10 (0.65,1.87) 1.20 (0.70,2.07) 1.10 (0.65,1.87) 121 (0.70,2.09) 1.19 (0.69,2.04)
Others 0.73 (0.39,1.35) 0.73 (0.40,1.35) 0.72 (0.39,1.32) 0.73 (0.39,1.35) 0.72 (0.39,1.33) 0.72 (0.39,1.33) 0.72 (0.39,1.33)
Green area (mzlresident)
3,90-6,65 (moderate) 1.13 (0.73,1.76) 1.36 (0.89,2.06)
>10,00 (high) 1.20 (0.82,1.75) 1.21 (0.85,1.74)
Homicide rate (/100,000 hab)
10,1-13,4 (moderate) 0.78  (0.53,1.16) 0.84 (0.56,1.26)
>13,5 (high) 0.95  (0.64,1.40) 1.05 (0.71,1.54)
Gini Index
0,52-0,57 (moderate) 112 (0.77,1.62)
>0,58 (high) 1.38 (0.91,2.09)
% of residences in slums
6,00 - 14,00 1.16 (0.78,1.72)
>15,00 1.35 (0.89,2.06)
Age 80 years and over 4.89 * (2.94,8.13) 433 * (2.38,7.87)
Green area * Age 80+
M oderate green area and age 80+ 0.43 * (0.18,0.98)
High green area and age 80+ 0.59 (0.27,1.29)
Homicide rate * Age 80+
M oderate rate and age 80+ 0.87 (0.39,1.95)
High rate and age 80+ 0.55 (0.24,1.27)
AIC 1650.21 1380.39 1383.45 1402.84 1382.80 1404.38 1382.18 1382.44

*p<0.05
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Discussion

The prevalence of falls varies among different regions of the world. While we found a
percentage of 29.3% of falls during the last year, a study conducted in Amsterdam found a
result of 34% (O & EIl Fakiri, 2015), and a Chinese study found 14.1% (Chu, Chiu, & Chi,
2008). These differences may be due to population characteristics, such as behavior, culture
and environmental aspects, as previous studies indicate that Asian elders are more physically
active than other elder populations (Hallal etal., 2012).

A few studies, conducted in different countries, have found significant associations
between falls and mobility impairment (Alexandre et al, 2012; Kojima et al., 2015). A
popular way to assess functional mobility is by the TUGT (Podsiadlo & Richardson, 1991), a
simple but composite test that includes transfers tasks, independent walking, slowing down
the gait and turning. Our results showed a prevalence of 45.7% of elders with mobility
impairment, as indicated by a time of >12.47 seconds to execute the TUGT.

In our analyses, the association between fall and mobility impairment was significant
in almost every model, even though some of them had borderline CI. A few authors have
suggested that TUGT has a limited predictive ability for falls, and different cut points have
been suggested for different populations (Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 2014;
Kojima et al., 2015). This could be due to the fact that falls are a multifactorial event and any
one test is not comprehensive enough to identify all its components, especially due to the
influence of environmental and behavioral characteristics (World Health Organization,
2007D).

In our study, the individual social variables were not significantly associated with
falling. A meta-analysis published in 2010 also did not find a significant association of low

education level and married status with risk of falling, but according to the authors it was not
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possible to perform analysis about income or be widowed or divorced because of the
insufficient number of studies (Bloch et al., 2010).

Differently from falls, our bivariate analysis for TUGT found that unmarried and
divorced groups had better results on TUGT, even for those who had higher educational
levels. The multivariate analysis showed that having 8 years of schooling or more was
consistently associated with functional mobility. Recent studies found similar results
regarding the association between higher schooling and better physical conditions, such as
higher gait speed, physical performance, and functionality (Busch et al., 2015; Kenzie
Latham, 2014). An investigation conducted by Bush et al (2015) found that gait speed was
highly associated with TUGT result and was also higher for the most educated groups.
According to results from Lathan (2014), education has been a robust predictor of mobility
limitation, with more years of formal education being a protective factor.

Regarding the multilevel analysis, we found an association between falls in the last
year and area-level violence rate and moderate presence of green areas, the latter when
interacted with having 80 and more years old. Although some authors have suggested the
influence of area-level characteristics as a risk factor of falling (Chippendale & Boltz, 2014;
Merom et al, 2015), very few studies have performed multilevel analyses to test this
association. To the best of our knowledge, there are no Brazilian studies on the topic.

We are also not aware of previous studies that analyzed the association between area-
level violence and falls, but previous studies have found that crime is associated with mental
health and well-being (Lorenc et al., 2012). A study that analyzed S&do Paulo’s elderly
residents found an association between homicide rate and lower physical activity (Chiavegatto
Filho et al, 2012). Another study concluded that higher levels of neighborhood disorders,
including crime, was negatively associated with recovery from mobility limitation among

older adults, and that this relationship was mediated by barriers to physical activity (K.
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Latham & Williams, 2015). These results suggest that violence can decrease the physical
activity level and therefore increase the risk of falls, which could explain our findings.

We found an interesting result regarding the interaction between green area and age 80
and more. Moderate green area was found to be a protective factor to falls, but when
considering only the oldest-old this association was inversed. On the other hand, living in a
moderately green area was a protective factor for mobility impairment within this group.

Previous studies found that people living in urban areas with more green spaces
participate more in regular physical activity (Gong et al., 2014). This can improve the general
state of health and reduce the risk of falling, but it can also expose these individuals to
external environmental hazards (World Health Organization, 2007b). A literature review
concluded that environmental hazards alone are insufficient to cause falls (Lord, Menz, &
Sherrington, 2006). It is possibly necessary a joint effect of physical practice and exposure to
environment - for instance, less vigorous people are less frequently exposed to hazardous
places (Lord et al., 2006). Li et al (2014), using data from a prospective cohort, concluded that
utilitarian walking among older adults was associated with elevated risk of outdoor falls (Li et
al, 2014). Although we have not taken into account the place of the falls, our results
indirectly support this hypothesis, since we found that individuals aged 80 and over who live
in moderately green areas had higher odds of falling, but lower odds to have mobility
impairment.

Although these results appear contradictory, it is known that cognitive problems are
more prevalent in the oldest-old group. Some of these aspects are not detectable on the Mini-
Mental test, such as impairments in executive function; however they are important to
postural control, especially in environments with increased attentional demands (Boisgontier

et al., 2013; Mirelman et al., 2012). Future studies that include more detailed cognitive and
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physical measurements, such as dual-tasks postural tests, will help to explain the effect of
environment in the oldest-old group.

Our study has a few limitations. We did not find a dose-response relationship for the
contextual variables, so we cannot exclude the possibility of unmeasured confusion. Second,
occurrence of falls was self-reported, which could be subject to memory bias, an especially
important problem for the elderly. To address this problem, we considered exclusively the
question about the last 12 months, but memory bias could still be an issue. Third, the cross-
sectional design allows only basic associations, and not causality, since we do not know the
temporal association between the factors. Fourth, the size of the neighborhoods may have
underestimated some associations, which would be better measured if we could collect local
data from smaller clusters.

Our results highlight the importance to consider both home environment and urban
territories in falls prevention programs and active aging promotion. Even though green areas
are important to physical activity practices, transforming neighborhoods into safe walking-
friendly spaces is necessary, and a special attention should be given to more wulnerable

populations, such as those living in more violent places and the oldest-old group.
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5 METODOLOGIAE ANALISES ADICIONAIS

Esta sessdo corresponde ao objetivo 2.2.4.

A amostra utilizada para esta andlise foi a mesma das analises anteriores, sendo que
dos 1.190 idosos, 4 foram excluidos por ndo terem a especificacdo do local de queda, como
resumido no Quadro 1. A variavel dependente foi a ocorréncia e local da Gltima queda, uma
variavel categorica com trés grupos: “ndo caiu”, “caiu dentro do domicilio”, ou “caiu fora do
domicilio”. A variavel foi construida da seguinte forma:

Para os idosos que afirmaram ter caido nos ultimos 12 meses foi utilizada a pergunta:
“Onde o(a) Sr(a) sofreu essa queda?”. As respostas poderiam ser: “em casa”, “na rua”, “ao
subir/descer do onibus/metro”, “no interior do onibus/metré” ou “outro”. Entre os idosos
que haviam caido, apenas um ndo respondeu a essa pergunta. As respostas “na rua”, “ao
subir/descer do onibus/metro”, “no interior do onibus/metré” foram consideradas “fora do
domicilio”. Cinquenta idosos responderam ‘“outro” e deram uma breve descricdo da
circunstancia em que a queda ocorreu. Estas descricbes foram lidas uma a uma e, quando
possivel, foram categorizadas como sendo dentro ou fora do domicilio. Foram consideradas
“dentro do domicilio” todas as quedas ocorridas dentro de domicilios particulares e “fora do

domicilio” todas que ocorreram em locais publicos. O quadro abaixo resume essas

informacoes:
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Quadro 1
Nao respondeu/ Nao
Dentro do domicilio | Fora do domicilio foi possivel Total
identificar

Emcasa 237 - - 237
Na rua - 128 - 128
Ao subir/descer do 6nibus/metrd - 3 - 3
No interior do 6nibus/metrd - 3 - 3
Qutro 11 36 3 50
Nao respondeu - - 1 1
Total 248 170 4* 422

*Excluidos da anélise

As varidveis contextuais de interesse também foram area verde por habitante (m?2),
indice de Gini, taxa de homicidio e percentual de domicilios em favelas, todas referentes as
subprefeituras de residéncia dos idosos. As variaveis independentes individuais de interesse
foram anos de escolaridade, estado marital, raga/cor e percepgdo de suficiéncia de renda.
Foram incluidas para ajuste do modelo sexo, faixa etaria, comprometimento cognitivo,

nimero de doencas cronicas ndo-transmissiveis e tempo do TUG em segundos.

Andlise estatistica:

Inicialmente foi realizada a andlise descritiva e bivariada entre a variavel dependente e
cada uma das independentes categdricas, sendo calculadas as frequéncias relativas e o teste de
Rao-Scott, para \Verificacdo de associacles entre as variaveis.22 Foram considerados
estatisticamente significantes os resultados com p < 0,05. Para a variavel continua (TUG)
foram calculadas as médias e intervalos de confianga de 95% para a amostra total e para as
diferentes categorias da variavel dependente.

Em seguida foi realizada a andlise de regressdo logistica multinomial, sendo fixada
como categoria de referéncia da variavel dependente os idosos ndo caidores. A introducdo das

varidveis nos modelos seguiu critério teorico/conceitual. Foram adicionados inicialmente 0s
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blocos das varidveis bioldgicas, seguidos de raga/cor e, por Ukimo, as variaveis
socioecondmicas. Para essas analises foi utilizado o modo svy do software Stata 13.1. Os
resultados foram apresentados em forma de razdo de prevaléncia (RP) com IC’s de 95%.

Para a analise dos efeitos das caracteristicas das subprefeituras foram utilizados
modelos multiniveis multinomiais, com o primeiro nivel de andlise sendo os individuos e o
segundo as subprefeituras. Para esta analise foram introduzidas todas as variaveis individuais
utilizadas nas analises anteriores (Modelo 1), sendo adicionadas, uma a uma, as variaveis
contextuais relacionadas as subprefeituras de residéncia nos modelos seguintes. Para
verificacdo do ajuste dos modelos foi utilizado o AIC. Para a andlise multinivel multinomial

foi utilizado o programa estatistico GLLAMM, no software Stata 13.1.83

5.1 RESULTADOS ADICIONAIS

Dos 1.188 idosos analisados, 15,9% tiveram a ultima queda dentro do domicilio e
13,3% fora do domicilio. Considerando-se apenas os caidores, cerca de 44% tiveram sua
ultima queda fora do domicilio. A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da amostra de acordo com
as varidveis individuais e ocorréncia e local da ultima queda. Observa-se que as mulheres
cairam com mais frequéncia dentro em relacdo aos homens. Idosos com idade mais avangada,
principalmente os longevos, também tiveram maior prevaléncia de queda dentro do domicilio
se comparados com idosos mais jovens. Em relacdo as DCNT observa-se que 0 grupo que
relatou ndo ter nenhuma dessas doengas apresentou menor porcentagem de queda dentro do
domicilio, ao contrario daqueles com duas ou mais. Nenhuma das variaveis socioeconémicas,
assim como raga/cor e comprometimento cognitivo, apresentaram diferenca significativa de

acordo com o local da queda.
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Em relacdo ao tempo de execucdo do TUG (Tabela 3) observa-se, pela comparagédo

dos IC’s, diferenca significativa entre o grupo de individuos que teve a Gltima queda dentro de

casa e 0 grupo que ndo caiu. Entretanto, ndo se observa diferenca entre 0s grupos dos nao

caidores e 0s que cairam fora do domicilio.

Tabela 2: Distribuicdo da amostra segundo ocorréncia e local da queda nos

ultimos 12 meses. Sdo Paulo, 2010.

Caiu N .
Dentro (%) Fora (%) Nao caiu (%) P
Total 15,90 13,33 70,77 -
Sexo 0,005
Feminino 19,38 13,54 67,08
Masculino 10,65 13,00 76,35
Faixa etaria 0,008
60-69 12,83 12,82 74,35
70-79 17,55 13,81 68,64
80 e mais 24,31 14,25 61,44
Estado Marital 0,333
Casado 13,76 13,42 72,82
Divorciado 18,00 13,94 68,06
Viavo 18,94 11,65 69,42
Solteiro 17,07 20,40 62,53
Considera a renda suficiente 0,236
Sim 1543 12,11 72,46
Nao 16,03 15,15 68,82
Escolaridade 0,106
Nenhuma 22,39 14,22 63,39
1-3 anos de estudo 14,97 13,21 71,82
4-7 anos 17,74 11,78 70,48
8 ou mais 11,61 14,25 74,14
Raca/Cor 0,601
Branca 17,72 13,10 69,18
Parda 13,56 12,94 73,50
Preta 10,99 16,55 72,46
Outras 14,40 12,75 72,85
NUmero de DCNT relatadas <0,001
Nenhuma 843 11,57 80,00
Uma 11,75 10,90 77,35
Duas ou mais 20,13 15,05 64,82
Comprometimento cognitivo 0,053
Sim 23,11 14,54 62,35
Nao 15,20 13,21 71,59

Fonte: Estudo SABE
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Tabela 3: Média do tempo de execucgdo do TUG e
respectivos intervalos de confianca (IC) de acordo
com a ocorréncia e local da queda nos ultimos 12
meses. Sdo Paulo, 2010.

. TUG (seg)
Categoria Média _ IC (95%)
N&o caiu 1326  (12,74;13,77)
Caiu dentro do domicilio 16,64 (1511;18,17)
Caiu fora do domicilio 1351  (12,65;14,37)
Total 1383 (13,28;14,38)

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise logistica multinomial. O Modelo 1, no
qual foi incluido o bloco dos fatores de risco bioldgicos, aponta que mulheres tiveram
probabilidade aumentada de terem tido queda dentro (RP=1,70), assim como 0s idosos com 2
ou mais doencas cronicas ndao transmissiveis (RP=2,23). De acordo com este mesmo modelo a
cada incremento de 1 segundo no TUG, a probabilidade de queda dentro do domicilio
aumenta em 4%, se comparado com o grupo dos ndo caidores. Os resultados dessas variaveis
foram semelhantes nos outros modelos, mesmo apdés a inclusdo das variaveis
socioecondmicas. Ndo foram observados resultados significativos para o grupo dos idosos que
cairam fora do domicilio.

No Modelo 2 foi introduzido a variavel raga/cor, mas esta varidvel ndo apresentou
associacdo com nenhuma das categorias da varidvel dependente. As variaveis suficiéncia de
renda, escolaridade e estado marital, introduzidas no Modelo 3, também ndo apresentaram
associagdes significativas. Porém, ap6s a inclusdo delas, passou a apresentar associagdo
significativa a raca/cor parda, com prevaléncia reduzida de queda dentro do domicilio
(RP=0,64) e ter 80 anos e mais, com prevaléncia aumentada de queda fora do domicilio

(RP=1,77).
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Tabela 4: Modelos de regressao logistica multinomial para ocorréncia e local da queda nos Gltimos 12 meses, tendo como grupo de

referéncia os ndo caidores. Sao Paulo, 2010. *

Caiu Dentro- Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
) RP IC (95%) RP I1C (95%) RP IC (95%)

Sexo Feminino 1,70* (1,08;2,67) 166* (1,05;2,62) 168* (1,02;2,79)
Idade em anos (continua)
70-79 123 (0,77;1,96) 118 (0,72;1,95) 121 (0,73;2,01)
80 e mais 139 (0,80;2,41) 129 (0,71;2,34) 142 (0,75;2,66)
Numero de DCNT (ref.: nenhuma)
1 1,29 (0,66;2,50) 129 (0,66;2,52) 131 (0,69;2,50)
2 ou mais 223* (1,18;4,22) 231* (1,21;441) 239* (1,22;4,68)
TUG em segundos (continuo) 1,04* (1.02;1,06) 104*  (1,02;1,06) 1,03* (1,01;1,05)
Comprometimento cognitivo 1,05 (0,62;1,76) 115 (0,65;2,01) 1,10 (0,61;1,98)
Raca (Ref. Branca)
Pardo 0,73 (0,49;1,11) 064* (041;0,99)
Preto 0,53 (0,24;1,14) 045 (0,20;1,00)
Outras 0,90 (0,36;2,25) 0,99 (0,39;2,48)
Considera a renda suficiente 093 (0,66;1,32)
Anos de escoaridade
1-3 0,74 (0,42;1,31)
4-7 0,92 (0,55;1,51)
8 ou mais 0,67 (0,35;1,24)
Estado marital
Divorciado 1,40 (0,79;2,46)
Viavo 0,85 (0,58;1,24)
Solteiro 1,45 (0,62;3,42)
Caiu Fora: Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

’ RP IC (95%) RP 1C (95%) RP IC (95%)
Sexo Feminino 1,09 (0,69;1,71) 1,07 (0,69;1,68) 1,16 (0,73;1,84)
Idade em anos (continua)
70-79 1,09 (0,72;1,67) 111 (0,73;1,69) 135 (0,90;2,02)
80 e mais 1,26 (0,81;1,96) 1,26 (0,81;1,98) 177*  (1,09;2,88)
NUmero de DCNT (ref.: nenhuma)
1 0,95 (0,53;1,72) 0,93 (0,51;1,69) 081 (0,44;1,48)
2 ou mais 154  (092;257) 151  (091;251) 140  (081;241)
TUG em segundos (continuo) 0,99 (0,96;1,02) 0,99 (0,96;1,02) 0,99 (0,96;1,03)
Comprometimento cognitivo 1,14 (0,62;2,10) 1,21 (0,63;2,30) 1,06 (0,53;2,13)
Raca (Ref. Branca)
Pardo 0,95 (0,62;1,46) 0,89 (0,55;1,44)
Preto 112 (0,61;2.05) 1,05 (0,54;2,05)
Outras 0,91 (0,29;2,85) 0,95 (0,29;312)
Considera a renda suficiente 0,76 (0,52;1,10)
Anos de escoaridade
1-3 0,90 (0,44;1,86)
4-7 0,90 (0,49;1,66)
8 ou mais 111 (0,53;2,29)
Estado marital
Divorciado 1,16 (0,61;2,22)
Viavo 0,75 (0,45;1,25)
Solteiro 1,69 (0,68;4,19)

*p<0,05
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Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados das variaveis contextuais obtidos pela
analise multinomial multinivel. Inicialmente foi testado o Modelo vazio e em seguida o
Modelo 1, com a inclusdo apenas das variaveis individuais, que levou a um decréscimo
significativo do AIC. Nos modelos seguintes, no quais as varidveis contextuais foram
incluidas, foi observada associacdo significativa apenas para a taxa de homicidio (Modelo 3),
indicando que residir em areas com média taxa de homicidio aumenta a prevaléncia de quedas
dentro do domicilio em 57%, se comparado com éareas de baixa taxa de homicidio. Apesar
disso, a adicdo das variaveis contextuais ndo contribuiu para o ajuste dos modelos, como pode

ser observado pelo incremento dos valores dos AIC’s, se comparados com o Modelo 1.

Tebela 5: Razbes de prevaléncia e intervalos de confianca do segundo nivel da analise multinivel, tendo como categoria
de referéncia os ndo caidores. Sdo Paulo, 2010.

Queda dentro do Queda fora do
Modelos Varidveis contextuais domicilio domicilio AlIC
RP IC (95%) RP IC (95%)
Modelo vazio - - - - 2234540
Modelo 1** - - - - 1860,410
Modelo 2 Areaverde (m?habitante) X
(referéncia: 0,35-3,30 ou baixa) 1866,462
3,90-6,65 (média) 094 (0,61;1,44) 0,78 (047;1,27)
>10,00 (alta) 0,83 (057;1,20) 091 (0,61;1,36)
Modelo 3 Taxa de homicidio (por 100,000 hab)‘
Ref,: (2,1-10,0 ou baixa) 1862,389
10,1-13,4 (média) 158* (1,06;2,35) 132 (0,85;2,06)
>13,5 (alta) 121 (0,80;1,83) 122 (0,78;191)
Modelo 4 indice de Gini A
ref,: (0,45-0,51 ou baixo) 1862,903
0,52-0,57 (médio) 1,00 (0,68;1,48) 0,78 (0,51;1,20)
>0,58 (baixo) 145 (0,95;2,23) 1,10 (0,68;1,77)
Modelo 5 % de domicilios em favela A
(ref,: 0,25 - 5,00) 1862,757
6,00 - 14,00 0,96 (0,63;144) 084 (0,55;1,28)
>15,00 136 (0,90;2,05) 075 (047;1,21)

**No Modelo 1 apenas as variaveis individuais (sexo, faixa etaria, nimero de doencas crdnicas, tempo do TUG,
comprometimento cognitivo, raga, sufuciéncia de renda e estado marital) foram incluidas. Os demais modelos foram
ajustados por essas mesmas variaveis.

*p<0,05
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De modo geral, os resultados encontrados mostram que os individuos que caem fora
do domicilio ndo diferem de forma significativa dos individuos ndo caidores. Por outro lado,
aqueles que tiveram a Ultima queda dentro de casa parecem ter pior estado geral de saude.
Estes resultados corroboram com achados de outros autores, que apontam que as gquedas em
ambientes externos sdo mais comuns entre idosos que tém habito de sair de casa e que sdo
mais ativos fisicamente,58.65.84

Do ponto de vista do percentual de quedas dentro e fora de casa, 0s resultados deste
estudo se aproximam com outros ja publicados, que apontam para um pouco menos da metade
das quedas em ambientes externos.®5:84 Apenas em um trabalho encontrado observou-se maior
prevaléncia de queda nesses espacos (58%), porém a amostra estudada era em média mais
jovem, com individuos de 45 anos e mais.5¢

Embora os resultados do presente estudo ndo tenha mostrado associagfes com as
variaveis socioecondmicas individuais, um recente trabalho®’ apontou que disparidades
socioeconbmicas influenciavam no risco de queda em ambientes externos, provavelmente por
aspectos comportamentais. Pessoas em desvantagem socioecondmica tinham maior costume
de caminhar de forma “utilitiria” (fazer compras, ir ao banco, etc.), do que de forma
recreacional, ¢ a deambulagdo “utilitaria” estaria mais associada ao risco de car fora do
domicilio. Esses mesmo autores levantaram a hipOtese de que essas quedas pudessem ser
precipitadas por riscos ambientais ndo mensurados dos espagos urbanos.

No presente estudo nenhuma das varidveis contextuais apresentou associa¢cdo com a
queda fora do domicilio. Apenas média taxa de homicidio foi um fator associado ao aumento
da prevaléncia de queda dentro do domicilio, se comparado com baixa taxa de homicidio.
Embora outros estudos com esta mesma andlise ndo tenham sido encontrados, esse resultado

esta de acordo com a hipdtese levantada de que individuos que residem em regibes mais
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violentas tendem a sair menos de suas casas e praticarem menos atividade fisica?82°, o que
elevaria o risco de queda nos ambientes domiciliares.

No Modelo 3 da andlise multinomial deste estudo, apds inclusdo das variaveis
socioeconbmicas, foi verificado uma razdo de prevaléncia protetora para quedas dentro do
domicilio entre idosos pardos, se comparados com brancos. Esse resultado vai de encontro
com resultados de Silva et al®®, que apontaram maior prevaléncia de queda em idosos negros,
seguidos pelos pardos, em relacdo aos brancos. Esse mesmo estudo ndo encontrou diferenca
significativa em relacdo a cor da pele, segundo local da queda. Faulkner et al®®, por sua vez,
ndo encontraram diferengas significativas na incidéncia de queda de acordo com a etnia, mas
sim nas circunstancias das quedas. Eles observaram que idosas da Pensilvania, Estados
Unidos, de origem caucasiana apresentavam maior risco de cair na rua se comparadas com
idosas de origem africana.

A literatura mostra que com o avancar da idade a probabilidade de cair na rua diminui
e em casa aumenta, e essa relacdo se deve principalmente porque o habito de se expor a
ambientes externos para caminhar é mais frequente entre individuos com melhor estado geral
de saude.’> Na andlise bivariada do presente estudo, foi obtido um resultado semelhante.
Apesar disso, a analise maltipla apods inclusdo de varidveis socioecondmicas, Vverificou que
idosos longevos apresentaram probabilidade aumentada de queda fora de casa, mas ndo em
casa. Esse achado levanta a necessidade de se investigar de forma mais aprofundada outros
aspectos individuais que possam influenciar nesta relacdo, como a capacidade de realizacdo
de dupla tarefa, aspectos cognitivos, principalmente relacionados a funcdo executiva, assim
como uso de medicages, como os antidepressivos. 5287

Embora as quedas em espacos urbanos, por serem mais comuns em idosos saudaveis,
em geral causem menor impacto fisico do que as domiciliares®®, é importante levar em

consideracdo que cair a primeira vez ¢ um potencial risco para vir a cair novamente.®? Além
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disso, ser ativo fisicamente e socialmente, embora exponham idosos aos espacos urbanos, séo
importantes aspectos para um envelhecimento saudavel e bem sucedido. Assim, é importante
transformar esses espacos em ambientes amigaveis, que permitam a socializacdo e a
autonomia, com seguranca.

As andlises apresentadas apresentam algumas limitacdes. A primeira delas é que ndo
se levou em conta 0 aspecto temporal entre as variaveis, ja que o estudo tem um delineamento
transversal. Outro aspecto é o fato de que tanto a ocorréncia, quanto a localizacdo das quedas
foram auto referidas, estando sujeitas a vies de memoria. Além disso, levou-se em conta
apenas a Ultima queda ocorrida, assim, caso 0 idoso tenha caido anteriormente num local
diferente, isso ndo foi documentado.

Embora os resultados apresentados ndo permitam inferéncias causais, trazem
elementos complementares importantes para direcionamento de estratégias e politicas
voltadas para a prevencdo de quedas entre idosos. Isso reforca a necessidade de investimentos
em estratégias preventivas que atuem promovendo a mobilidade e desempenho fisico e
intervindo no ambiente domiciliar. Os resultados também evidenciam o problema das quedas

em espacos urbanos, bastante frequentes em idosos comunitarios e ativos.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

A reducdo das desigualdades sociais traz beneficios econdémicos, no bem-estar social,
no nivel educacional e na organizacdo do espagco urbano. Esses beneficios extrapolam os
aspectos econdmicos e sociais e interferem na salde da populacdo. Entretanto, a reducdo
dessas desigualdades dependem, dentre outros aspectos, de esforcos e interesses politicos.'?2 A
pesquisa cientifica, nesse contexto, apresenta um papel importante de chamar atencdo para
questdes que merecem esforcos mais urgentes. O acelerado crescimento do contingente
populacional de idosos é uma dessas questdes, sendo necessarias politicas publicas que
promovam um envelhecimento com maior independéncia e autonomia.

Muitas acOes voltadas para o envelhecimento ativo e para a prevencdo de quedas tém
sido colocadas em pratica, como o ‘Relatorio anual de prevencdo as quedas™® e 0 projeto
“Cidade Amiga do Idoso™’?, ambos propostos pela OMS. Akm disso iniciativas locais
também tem sido implementadas®®, sendo importante expandi-las e multiplica- las.

Os resultados deste estudo trazem elementos que podem ajudar a identificar as
populacbes mais predispostas e que se beneficiariam mais de diferentes abordagens
preventivas, sejam elas de promocdo a salde fisica e de intervengdes ambientais domiciliares

e urbanas.
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ANEXO |

Dehberacio da CPG e sua sesziao 91008 de 05/06/ 2008

Diretrize: para outra forma de apresentacio de Tese e Dissertacio dos

Programas de Pos Graduacio da Faculdade de Sande Publica da USP

= A Dissertacao de Mestrado deve inchiir, no munime, um manuscrito resultants
do seun projeto de pesquisa de mestrade, submetido ou pablicado em perindico
arbitrado por pares, no penodo de sua matricula no Programa.

* A Tese de Dontorado deve incluir, no minimo, treés mamuscritos resultantes do
se projeto de pesguisa de douwtorade, sende que um deles nde deve ter sido
submetido ou publicado em periodico ou capiialo de livro. Os outros doks artiges
devem ter sido submetidos ou publicades em periodicos ou capitulos de livro
arbitrados por pares, oo penedo de sua matncowla oo Programa.

+ 530 considerades come mamuscrites: periodicos ou capitulos de vros. Em todes
05 manuscritos o candidate a Mestre ou Doutor devera ser o primeire autor.

s As Teses e Dissertagoes devem mchuir obrigatoriaments:

Apresentacio: descrigdo da estnshura do trabalhe

I Introducio: texto que sistematize o cophecimento existents e justifique o

trabalbo realizado.

II Objetivos

I Metodologia: descricao das definides, procedimentos e tecnicas adotados pan

a realizagao do trabalho, nao comtempladas nos manuscritos apresentados.

IV. Resnltados e distussio: onde 52130 insendos 05 MANNSCTINGS qUS ApTesENtam o5

resultados e discussdo comespondente do tabalho realizade gue penmitam as

conchisdes e consideragdes finags.

V. Conclusies on consideragoes finais: em que 25 contribuigtes do trabalbo sejam

smiefizadas.

VL. Referencias bibliegraficas: utilizadas no trabalho

VIL Anexos

» (s manuscrites devem ser formatades sezundo as nommas para publicacdo dos
periodices ou obras a que s2r30 submetidos ou publicados.

« As referéncias bibliopraficas devem ser apresentadas ao final de cada capitalo e,
quando nao se referirem aos mamuscribos apresentados, devem seguir as nomas
gerais do Guia de Teses da F5P.

Prof, Dir, Arlinds Philippi Jr.
Presidenie do CPG
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ANEXO II

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 (53-11) 3064 7314

Or.COEP/67/99

24 de maio de 1999

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

Atenciosamente,

R

\ ¥

Carvalho Fortes
i¢a em Pesquisa da FSP-COEP

Prof. Dr. Paulo Anfon
Vice-Coordenador do Comité le

\



ANEXO Il

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP
Uriversidade de S50 Paulo

Faculdade de Sa(da Pibica
OF.COEP/23/10

5 de mavgo de 2010.
Prezadola) Pesguisador(a) e Onentacdova),

O Comied de Etica em Pesquisa do Faculdade de Saude AldWoe oo Wvversidade ofe
S¥o Pauwlo -~ COEP/FSF, analisou, de sowvdo com a Resolwgho MO 196/9% do Consefho
Naciona) de Sedcle « CNS @ Suus Compmenarnes, O prolocolo de pesQuise n.° 2044,
MW‘WMIMG:SAMMMEW-W
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA F SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO", drea temdtica GRUPO III, sob responsabiidade dofa)
pesqusadovia) Maria Lucia Lebrao, ¢ consideroy Que 2 penddnoly  anterorments
aspresentacs por este COLP fol stendifs. Protocolo de pesguiss APROVADO “AD-
REFERENDUN™,

Cabse lombvar gue conforme Resolugiio CN J196/98, sdo devares do (8) pesguisador
fa): 1. Comunicay, de imediato, Qualguer afleragia ne profeto @ aguardy maniestacio
duste CIP (Comté de ftica em Pesquisa), pava dar continuidade 3 pesquise; 2. Mantyr sob
SUAL uMvEhr @ et Jocal Seawn, pevo prazo de § [oince) anos, os dados db pesgwiss, contendo
fichas individuals @ fodos 05 demals docunentos recomencacos pelo CEP, ne caso eventus)
auditorks; 3. Comunicy, formaimente 2 este Camitd, gquandt do eriveyrimenty (este
projete; 4. Llaborar ¢ apresentar relrtdeios parchlis e fan: S. Justificac perante o CEP,
Interrupgdo do gvofeto ouv @ Al pubiicagio dos resultados.

Atenciosaments,

Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa « COEP

Itm.*® Sr.®
Prof.® Tit. Mavia Lucia LebrSo
Departamento de Epidemiologia da FSP/USP
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ANEXO IV

Logistic Regression models for falls in the last year as outcome variable, considering the complex
sample. S&o Paulo, 2010.

o Model 1 Model 2
Variaveis
OR  CI(95%) OR  CI(95%)

Female sex 1.39 (1.01;1.91) 1.42 (0.99;2.02)
Age, years (ref.:60-69)
70-79 1.11 (0.81;1.53) 1.24 (0.86;1.77)
80 and older 1.41 (0,97;2,06) 1.67 (1.08;2.58)
Number of non-communicable diseases (ref.: none)
1 1.09 (0.68;1.75) 1.01 (0.63;1.63)
2 or more 1.79 (1.18;2.73) 1.75 (1.12;2.74)
TUGT (ref. : >12,47seg) 1.43 (1.04;1.96) 1.36 (0.98;1.89)
Cognitive impairment 1.13 (0.73;1.74) 1.13 (0.69;1.84)
Income is enough 0.85 (0.66;1,10)
Years of schooling (ref.: none)
1-3 0.80 (0.48;1.32)
4-7 0.92 (0.60;1.40)
8 and over 0.86 (0.50;1.48)
Marital Status (ref.: married)
Divorced 1.29 (0.84;1.99)
Widower 0.81 (0.58;1.13)
Unmarried 1.60 (0.83;3.09)
Race (ref.: White)
Mixed 0.76 (0.53;1.07)
Black 0.67 (0.39;1.16)

Others 0.95 (0.41;2.21)




ANEXO V
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Logistic Regression models for TUGT>12.47seconds as outcome variable, considering the complex

sample. Sdo Paulo, 2010.

Varidveis Model 1 Model 2
OR Cl (95%) OR Cl (95%)

Female sex 1.06 (0.77;1.45) 1.00 (0.71;1.41)
Age, years (ref.:60-69)
70-79 2.16 (1.41;3.30) 1.99 (1.28;3.10)
80 and older 4.58 (2.97;7.05) 4.18 (2.51;6.96)
Number of non-communicable diseases (ref.: none)
1 0.97 (0.65;1.44) 1.02 (0.66;1.60)
2 or more 1.67 (1.09;2.57) 1.86 (1.15;3.02)
Cognitive impairment 3.93 (2.37;6.53) 2.90 (1.69;4.97)
Income is enough 1.17 (0.89;1.54)
Years of schooling (ref.: none)
1-3 0.91 (0.54;1.55)
4-7 0.72 (0.44;1.19)
8 and over 0.47 (0.27;0.83)
Marital Status (ref.: married)
Divorced 1.01 (0.64;1.59)
Widower 1.12 (0.78;1.61)
Unmarried 0.58 (0.29;1.17)
Race (ref.: White)
Mixed 0.98 (0.67;1.43)
Black 1.22 (0.66;2.25)
Others 0.79 (0.47;1.34)
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