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RESUMO

DUARTE, G. P. “Fatores intrinsecos relacionados as quedas de ido sos do
Municipio de Sdo Paulo, segundo o estudo SABE” . 2010. 64 f. Dissertacao
(Mestrado em Saude na Comunidade). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-
USP.

O objetivo geral desse trabalho foi o de analisar os fatores intrinsecos associados
ao risco de quedas entre os idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo no ano
de 2000. Para alcancar tal objetivo foram utilizados os dados referentes a
populacao idosa do Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) — Brasil,
obtidos junto aos idosos residentes na zona urbana do Municipio de S&o Paulo,
no ano de 2000. Utilizou-se a analise multivariada, o que permitiu uma abordagem
analitica dos dados, considerando-se o comportamento per si e na presenca das
demais variaveis estudadas. Os cruzamentos dessas variaveis com a queda
foram realizados separadamente, por sexo e idade, utilizando-se a ponderacgéo
amostral e o teste de associacao de Rao — Scott. Para identificar o risco de morte
para as variaveis idade, sexo e queda, foram utilizadas a analise de sobrevida e
as curvas de sobrevida de Kaplan Meier. Com essa pesquisa, concluiu-se que
quanto mais longeva for a pessoa, maior o numero de fatores intrinsecos
relacionados a ocorréncia de quedas. Por isso, a importancia de novos estudos
envolvendo os fatores intrinsecos para futuras prevencdes de quedas nos idosos.
Além disso, foi possivel verificar, com as curvas de sobrevida de Kaplan Méier, o
risco elevado de morte nos idosos que sofreram queda ou com idade avancada,

principalmente para o sexo feminino.

Descritores : queda, idoso, fatores intrinsecos.
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ABSTRACT

DUARTE, G. P. "Intrinsic factors associated with falls in elderly persons in
Sao Paulo, according to the study SABE” . 2010. 64 f. Dissertation (Master
Degree). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto.

The objective of this study was to analyze the intrinsic factors associated with risk
of falls among the elderly living in S&o Paulo in 2000. For this purpose we used
the data on the elderly population in the study SABE ( Health, Welfare and
Ageing)- Brazil obtained the elderly living in the urban area of Sdo Paulo in 2000.

We used multivariate analysis, which allowed for an analytical data, considering
the behavior itself and in the presence of others. The intersections of these
variables with the fall were performed separately by sex and age using the
weighted sample and the test of association Rao-Scott. To identify the risk of
death for the variables age, sex and fall-was used survival analysis and survival
curves of Kaplan Meier.
With this research it was found that the more a person is long-lived, the greater the
number of intrinsic factors related to falls. Hence the importance of new studies
involving the intrinsic factors for future preventions of falls in the elderly. Moreover,
it was possible to verify, with the survival curves of Kaplan Meier, the increased
risk of death in elderly people suffered falls or with advanced age, especially for

females.

Descriptors : fall, aged, intrinsic factors
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1 INTRODUCAO

Antigamente, as quedas eram vistas como inevitaveis ou como acidentais,
decorrentes da falta de cuidados dos idosos. Assim, a queda em idosos era
considerada algo “normal”, propria do envelhecimento, e a responsabilidade era
apenas do idoso e ndo um problema de saude publica. Devido a esse
julgamento, por muito tempo, a preocupacao ficou focada em identificar fatores
ambientais (extrinsecos) que poderiam levar o idoso “menos cuidadoso” a sofrer
uma queda, direcionando os esforcos preventivos em modificar comportamentos
e ambientes.

Porém, estudos recentes mostram que os acidentes podem ser evitados,
se soubermos os fatores de risco relacionados aos problemas clinicos e sociais.
Na maioria dos casos, manter a mobilidade pode evitar queda. E essa mobilidade
pode estar integrada na operacionalizacdo dos seguintes sistemas: visual,
auditivo, neuroldgico e musculoesquelético. Assim, surgiu o interesse em estudar

os fatores de risco intrinsecos que podem levar o idoso a sofrer uma queda.

1.1 Envelhecimento Populacional

O Brasil, devido a transicdo demografica e epidemioldgica, vem
apresentando uma mudanca na piramide etaria, isto €, aumentando a proporcéo
de idosos e diminuindo a de criancas. O envelhecimento, antes considerado um
fendbmeno, faz parte, hoje, da realidade da maioria das sociedades. No Brasil,
estima-se que existam cerca de 17,6 milhdes de idosos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1984), idosos sdo as pessoas
gue possuem idade igual ou superior a 60 anos, nos paises em desenvolvimento
e 65 anos, em paises desenvolvidos.

E envelhecimento é “um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patoldgico, de deterioragcdo de um organismo maduro,

préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne
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menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente
sua possibilidade de morte” (OPAS,2003).

Nos paises desenvolvidos, essa mudanca na piramide populacional vem
ocorrendo ha mais tempo e de maneira mais lenta. Segundo Chaimowicz (1997),
a Franca levara 120 anos para elevar o numero da populagéo idosa de 7% para
14%; e na Suécia isso acontecera em 85 anos.

Ja no Brasil, estima-se que entre 2000 e 2050 a proporcdo de idosos
passara de 5,1% para 15%. Estima-se que no ano de 2025 a populacdo idosa
deva chegar a cerca de 34 milhdes de pessoas. Além da diminui¢cdo nas taxas de
fecundidade e mortalidade, o aumento da expectativa de vida é um dos fatores
responsaveis pelo envelhecimento da populacdo, que passou de 62,6 anos em
1980 para 72,5 anos em 2007 (IBGE, 2008).

E de extrema importancia explorar os aspectos demograficos do
envelhecimento populacional e suas repercussfes nas areas de assisténcia
social, economia e saude, dadas as suas especificidades. Principalmente devido
a que grande parte da populacéo idosa € marcada pela pobreza e suas principais
fontes de renda sdo a aposentaria e/ou a pensao. Assim, envelhecer com as
capacidades funcionais preservadas néo representa problema para a sociedade,
mas sim, quando ha um declinio funcional (MELLO, 2007).

Ha dois tipos de envelhecimento: senescéncia e senilidade.

O envelhecimento compreendido como senescéncia € um processo
natural, ou seja, a associagdo de um conjunto de alteragcdes que ocasionam a
progressiva diminuicdo da reserva funcional dos individuos. Essas podem, em
sua maioria, ter seus efeitos minimizados pela ado¢édo de um estilo de vida mais
ativo (MS,2006).

Esse conceito se opfe a senilidade compreendida como a presenca de
doencas ou danos a saude associados ao avancar da idade, como, por exemplo,
doencas crbnicas, acidentes e estresse emocional (MS, 2006).

O limite exato entre senilidade e senescéncia néo € preciso, o que dificulta
sua diferenciacdo. Essa dificuldade é consequéncia da indefinicdo da idade
bioldgica, da grande variabilidade de comportamento do idoso perante fatores

estressantes, e de fatores genéticos (FREITAS et al., 2002).
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1.2 Politicas Publicas e a populacéo idosa no Brasi |

A OMS, no final da década de 90, adotou o termo “Envelhecimento Ativo”,
gue tem como objetivo aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a
gualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as
gue sao frageis, fisicamente incapacitadas, e que requerem cuidados (WHO,
2005).

O Envelhecimento Ativo (EA) pode ser definido como processo de
otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranca. E sua filosofia
€ reconhecer o direito dos idosos a igualdade de oportunidades e de tratamento
em todas as fases da vida, a medida que envelhecem (WHO, 2005).

Em setembro de 2005, o Ministério da Saude lancou o Pacto pela Vida,
definido em trés eixos de compromisso com a saude: o Pacto em Defesa do
Sistema Unico de Satde(SUS), o Pacto em Defesa da Vida, e o Pacto de Gestdo
(BRASIL, 2006).

Resumidamente, o Pacto em Defesa do SUS envolve agbes concretas e
articuladas pelas trés instancias federativas no sentido de reforgcar o SUS como
politica de Estado mais do que politica de governos; e defende, vigorosamente,
os principios basilares dessa politica publica, inscritos na Constituicdo Federal. E
0 Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado,
de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem
deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestao
compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL, 2006).

E destacando, o Pacto em Defesa da Vida que constitui um conjunto de
compromissos que devem se tornar prioridades nas trés esferas politicas, com
definicdo das responsabilidades de cada um. Nesse eixo, foram pactuadas seis
prioridades, sendo que trés tém especial relevancia com relagéo ao planejamento
de saude para a pessoa idosa (BRASIL, 2006). Séo elas:

v Saude do idoso - com acdes norteadas pela Politica Nacional de Saude da

Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006).

v Promocao da saude - acdes dirigidas pela Politica Nacional de Promocéo

da Saude — Portaria 687/GM, de 30 de marco de 2006.
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v' Fortalecimento da Atencdo Basica - orientada pela Politica Nacional de

Atencdo Basica, regulamentada pela Portaria GM n° 648 de 28 de marcgo

de 2006.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) define que a
atencdo a saude dessa populacdo terd como principal porta de entrada a Atencéo
Bésica, tendo como referéncia a rede de servi¢os especializados de média e alta
complexidade. Também é proposito dessa PNSPI trabalhar em dois grandes
eixos: idosos independentes e idosos frageis, tendo como paradigma a
capacidade funcional da populacao idosa (BRASIL, 2006).

» ldosos independentes: pessoas que, mesmo tendo alguma doenga, sao
capazes de viver de forma independente e autbnoma no ambiente familiar

e no meio social;

> ldosos frageis ou em processo de fragilizagdo: individuos que, por qualquer
razdo, apresentam determinadas condicbes que comprometem ou pdem
em risco sua capacidade funcional.

A diminuicdo dessa capacidade funcional em seres humanos é lenta e
progressiva, sendo compativel com a vida saudavel em idades muito avancadas
(p.ex: centenarios), uma vez que em condicdes normais ou rotineiras nao
costuma provocar quaisquer problemas (MS, 2006).

O estresse adicional causado pelas doencas (especialmente as cronicas)
e a existéncia de habitos de vida considerados inadequados (como tabagismo,
alcoolismo, sedentarismo, obesidade entre outros) sdo os grandes vildes para a
saude das pessoas idosas, pois ao atingirem negativamente uma reserva
funcional ja diminuida (em relacdo ao jovem), poderdo causar insuficiéncias
organicas incapazes de serem compensadas rapidamente, podendo gerar
situacdes em que a assisténcia (em maior ou menor grau) seja necessaria (MS,
2006).

Além do mais, estudo americano apontado pelo Ministério da Saude (2006)
mostra que a dependéncia para o desempenho das atividades de vida diaria
(AVD) tende a aumentar de cerca de 5%, na faixa etéria dos 65 aos 74 anos, para
cerca de 50% entre os idosos com 90 anos ou mais.

Desta forma, entende-se que o aumento do niumero de anos vividos deve

ser acompanhado por condicbes assistenciais que permitam a garantia de
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gualidade de vida adequada, mantendo assim a maxima autonomia e
independéncia (MELLO, 2007).

Entende-se por autonomia a capacidade de autogoverno e de expressao,
além da liberdade de agir e tomar decisbes de forma independente.
Independéncia € a capacidade de realizar as atividades cotidianas sem a
necessidade de auxilio de outra pessoa, ao contrario de dependéncia, estado em
gue a realizacdo de tais atividades s € possivel com o auxilio de outrem (MS,
2006).

Assim, a sociedade brasileira ja se depara com demandas de assisténcia a
saude e demandas sociais antes restritas aos paises industrializados, uma vez
gue pessoas idosas apresentam, em sua maioria, multiplos problemas de saude,
dentre estes as doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) que, quando n&o
adequadamente controlados, podem comprometer a funcionalidade das pessoas
idosas e, até mesmo, leva-las a morte (MELLO, 2007).

Com isso, uma das preocupacdes dos profissionais da saude € a
prevencao de prejuizo para a independéncia, por meio do controle das condi¢des
crbnicas e também, dos agravos, com destaque a ocorréncia de quedas
(TELLES, 2008).

Segundo Fabricio et al (2002) e Mello e Perracini (2000), as alteragdes
préprias do envelhecimento que podem predispor o individuo a quedas séo:

% Diminuicdo da forca muscular (tendo como consequéncia a diminuicao

da amplitude de movimento e do ténus);

% Diminuicdo de fibras de contracdo rapida (que atuam no controle
postural);

% Osteopenia (que aumenta o risco de fraturas);

% Alteracdes visuais, incluindo diminuicdo da acuidade visual, presbiopia
(dificuldade para focar a visao), diminuicdo do campo visual, atraso na
adaptacdo a escuriddo, aumento do limiar da percepcdo da luz
(quantidade "minima" de estimulo antes de perceber uma sensacao),
diminuicdo da acomodacao visual,

% Presbiacusia (em particular para sons de alta frequéncia), diminuicéo
da discriminacao de sons e percepcao da fala;

% Diminuigéo da sensibilidade nos membros inferiores e superiores.
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1.3 Alteracdes devido ao processo de Envelheciment o0, capazes de

prejudicar o equilibrio

1.3.1 Visao

O olho € o 6rgéo da visado que sofre multiplas alteracdes com o avancar da
idade. Todas as estruturas (cérnea, cristalino, corpo ciliar, iris, corpo vitreo e
humor aquoso) sédo afetadas com a idade. Ha uma diminui¢cdo na sensibilidade da
cornea, fator que aumenta o risco de lesdo ocular. O cristalino fica maior, mais
rigido, descorado e opacificado, afetando a qualidade da visdo e levando a
formacdo da catarata. Ha4 uma diminuicdo no tamanho da pupila, que contribui
para a perda da acuidade visual (PAPALEO NETTO, 1996).

Para uma melhor visualizagdo, € necessario que o olho realize um
processo denominado “acomodacédo”, o qual permite a focalizacdo de objetos
mais proximos ou mais distantes. E realizado pelo corpo ciliar e pelas fibras
musculares da iris (DIOGO et al., 2000).

Com o avancar da idade, as fibras musculares tornam-se mais curtas e
menos elasticas e parte delas é substituida por tecido conjuntivo. Na pratica,
essas alteracOes dificultam a focalizacdo, com clareza, de objetos proximos e a
isso se denomina “presbiopia” ou “visédo curta” (DIOGO et al., 2000).

Outras alteragdes como diminuicdo da visdo periférica (por diminuicdo do
campo visual) e noturna (envolve periodos/areas de penumbra e noite) e aumento
da sensibilidade a luz forte (decorrente da menor reacédo pupilar a luz) também
ocorrem, comprometendo a capacidade de dirigir (especialmente a noite),
participar de determinadas atividades sociais e desempenhar algumas atividades
cotidianas, além de aumentar, e muito, o risco de acidentes (DIOGO et al., 2000).

A percepcdo de profundidade também € comprometida, dificultando a
percepcdo do idoso da real altura de degraus ou desniveis, o que facilita a
ocorréncia de quedas (DIOGO et al., 2000).

1.3.2 Alteracdes Neuroldgicas
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A diminuicdo dos reflexos influencia o planejamento do idoso. Ou seja, ha
uma dificuldade em planejar o movimento e responder de forma adequada e com
seguranca, a diferentes estimulos. Isso ndo depende apenas de agilidade motora,
mas da rapidez das decisdes para guiar 0os movimentos (p.ex: conhecer a
velocidade com que o farol abre e fecha para calcular a rapidez necessaria para
atravessar uma rua) (FREITAS et al., 2002).

1.3.3 Alteracbes Auditivas

A orelha (antes denominada ouvido) divide-se em orelha externa, orelha
meédia e orelha interna. Com o envelhecimento, ocorre diminuicdo da producao
das glandulas sudoriferas (secrecdo oleosa) do meato auditivo externo, tornando
a pele dessa regido mais ressecada e aumentando o prurido (coceira); ocorre
ainda o aumento da producao de cerume, que pode resultar em diminuicdo da
acuidade auditiva (excesso de cera) (ARNST,1989).

Ha uma perda da acuidade auditiva, em especial para os sons de alta
frequéncia, causada por associagdo de perdas estruturais da orelha externa e
média (perda condutiva) e da orelha interna (perda neurossensorial), essa
denominada presbiacusia (HUNGRIA, 1991 apud NARCISO, 2002 ).

A diminuicdo da acuidade auditiva pode gerar maior retraimento,
isolamento social e solidao, ocasionando impacto negativo na saude e qualidade
de vida das pessoas idosas. Ela sempre devera ser avaliada, pois suas

consequéncias podem ser minimizadas (NARCISO et al., 2002).

134 Tétil

A sensacao tatil também é reduzida com o avancar da idade. Isso pode ser
observado pela diminuicdo da percepcéo do idoso a pressao e a dor e também na
diferenciacdo de temperaturas. Tais mudancas podem fazer com que a pessoa
idosa tenha uma interpretacdo equivocada do ambiente, colocando em risco sua
seguranca (FREITAS et al., 2002).
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A antropometria é utilizada para o diagndéstico nutricional dos idosos. E um

método que auxilia no prognéstico de doencas futuras, mortalidade e

incapacidade funcional. Pode ser usada como triagem inicial para diagndstico ou

para o monitoramento de doencgas (MS, 2006).

Devido as alteragOes fisioldgicas nos idosos, a OMS diferencia os pontos

de corte referentes a esse grupo daqueles utilizados para adultos, como:

>
>
>
>
>

declinio da altura;

compressao vertebral,

mudancas nos discos intervertebrai;
perda do tdnus muscular e

alteracdes posturais.

Além disso, 0 peso pode diminuir com a idade, variando segundo 0 sexo,

pois ha uma reducdo do contetudo da agua corporal e da massa muscular, sendo

mais evidente no sexo masculino (MS, 2006).

Essas particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento

devem ser

desnutricdo.

devido:

Y V. V VYV V

>

avaliadas criteriosamente, para que se possa distingui-las da
A populacdo idosa é mais propensa as alteracdes nutricionais

a fatores relacionados as modificacdes fisioldgicas e sociais;
a ocorréncia de doencas cronicas;

ao uso de diversas medicacoes;

a dificuldades com a alimentacao;

a depressao e

a alteracdes da mobilidade com dependéncia funcional.

Estas alteracdes podem comprometer a ingestdo dos alimentos e

aproveitamento dos nutrientes, podendo levar a desnutricdo (MS, 2006).

Assim, os pontos de corte do IMC para idosos sao:
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(IMC) = Peso (kq)
Altura® (m)

Quadro 1. Pontos de corte do IMC estabelecidos para ldosos

IMC Diagnostico
Nutricional
Menor que ou igual a 22 Baixo Peso
Maior que 22 e menor que 27 Adequado ou
eutrofico
Maior que ou igual a 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

1.3.6 Declinio Cognitivo

O desempenho fisico e social do idoso depende da integridade de suas
funcdes cognitivas. Assim, pode-se definir cognicdo como a capacidade que o
individuo tem de adquirir e usar informagéo, com a finalidade de adaptar-se as
demandas do meio ambiente. Uma disfuncdo cognitiva pode diminuir a
capacidade funcional do idoso nas atividades de vida diaria, instrumentais,
trabalho e de lazer (LEMOS E MEDEIROS, 2002).

Algumas fung¢des da cognicdo que podem sofrer declinio sdo: atengédo e
funcao executiva:

. Atencédo: habilidade de detectar mudancas no meio externo e inibir
interferéncia de outros estimulos. Com o envelhecimento, ha uma diminuicdo da
capacidade de dividir a atencdo. Assim, se 0 idoso estiver caminhando e a sua
atencao for distraida por outra tarefa cognitiva, pode ocorrer uma perturbacéo
postural (NITRINI & CARAMELLI, 2003).

. Funcdo Executiva: habilidade necessaria para o desempenho de
muitos comportamentos complexos. Ex: desviar de um buraco ou subir escadas
(ISQUIERDO, 2002).
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Num estudo realizado por Carvalho & Coutinho (2002) para estimar a
associacdo de deméncia e a ocorréncia de quedas, os autores concluiram que
uma simples mudanca de degrau ou uma mudanca de casa pode elevar o risco
de queda para um idoso por causa da dificuldade de memorizacdo de novas
informacdes, decorrente do declinio cognitivo.

Complementando, Yassuda (2006 apud Oliveira, 2006) afirma que as
dificuldades de memorizacdo que ocorrem nos idosos diminuem a velocidade de
processamento das informacdes, decorrente de alteracdes neurofisioldgicas
cerebrais.

Uma definicdo para memoria € a aquisi¢do, formacdo, conservacdo e a
evocacdo de informacdes. Portanto, a memoéria é responsavel pelo registro,
armazenamento de informacdes e resgate pelo individuo, quando necessario.

Os tipos de memoéria séo:

v Ultrarrapida cuja retencdo ndo dura mais que alguns segundos.

v' Curta duracao, que dura minutos ou horas e serve para proporcionar a
continuidade do nosso sentido do presente.

v' Longa duracgédo, que estabelece tracos duradouros (dura dias, semanas ou
mesmo anos).

A figura abaixo possibilita uma melhor compreensédo e classificacdo dos

tipos de memoria:

Quadro 2 — Tipos de Memdrias

Memoria de curta duragéo Operacional

/ Episédica
Memodria declarativa <
Memoaria de longa duracéo (explicita) Semantica
\

Memoria ndo — declarativa

\ (implicita)

A memoria operacional armazena temporariamente informacfes que

serdo Uteis apenas para o raciocinio imediato e a resolucdo de problemas, ou
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para a elaboracdo de comportamentos, podendo ser esquecidas logo a seguir
(CHENIAUX JUNIOR, 2002).

A memoria declarativa (ou explicita) € uma subdivisdo da memadria de
longa duracdo (ISQUIERDO, 2002). E quando ha memorizacdo num processo
consciente, por exemplo, lembranca de datas, fatos histéricos, numeros de
telefone. Relne tudo o que se pode evocar por meio de palavras. Divide-se em
episodica e semantica (BEAR et al, 2002).

A Memoria Episodica envolve eventos datados, relacionados as
experiéncias pessoais dos individuos. A Meméria Semantica abrange a memaria
do significado das palavras. E a coparticipacéo partilhada do significado de uma
palavra, que possibilita as pessoas manterem conversas com significado
(ISQUIERDO, 2002).

A Memoéria ndo declarativa (ou implicita), também uma subdivisdo da
memoaria de longa duracdo, é a memoéria para procedimentos e habilidades sem a
necessidade de verbalizar. Exemplo: jogar bola, dirigir ISQUIERDO, 2002)

Com o avancar da idade, observa-se um declinio na memoéria de curta e
longa duracdo. Na memoéria de longa duragdo, o declinio é mais evidente na
memoaria declarativa, principalmente na episédica (ISQUIERDO, 2002)

Portanto, um declinio de memoria, principalmente na memoria de curta

duracéo, pode contribuir para um evento de queda no idoso.

1.4 Prevaléncia de Quedas em ldosos

Nota-se que a prevaléncia de quedas vem sofrendo um aumento
significativo nos ultimos anos, principalmente nas grandes cidades. Dados do
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM, 2009) revelam que em 2006
2,9% das causas de mortes em idosos no Brasil ocorreram devido a causas
externas, identificadas sobretudo nas quedas, com uma prevaléncia de 25%,
perdendo apenas para os acidentes de transporte terrestre (ATT).

O indice de internacdo hospitalar devido as quedas chega a 80% na
populacdo idosa, maior que o mesmo indice por ATT (58%) (SIM, 2009). Essas
internagcbes consomem mais recursos que de qualquer outro grupo etario
(YOUNG e AHMAD, 1999). Essas estatisticas sdo ainda maiores, se
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considerarmos a populacado que néo relata a ocorréncia de quedas por acreditar
gue essas sao decorréncia natural do proprio processo de envelhecimento, até
gue uma queda mais grave acorra.

Segundo estudos de Pereira & Mendonga (2006), a incidéncia anual de
guedas é de 32% nos idosos na faixa etaria de 65 a 74 anos, 35% nos de 75 a 84
anos, chegando a 51% naqueles com 85 anos e mais. No Estudo SABE (2003),
esses dados foram um pouco diferentes, sendo que 26,2% referiram queda na
faixa etaria entre 60 a 74 anos e 36,9% acima de 75 anos.

Porém, as duas pesquisas corroboram a existéncia de uma possivel
associacao entre idade e quedas. Assim, entre as pessoas idosas, quanto mais
elevada a idade, maior a probabilidade da ocorréncia de quedas (FLEMING et al,
2008).

Perracini e Ramos (2002) verificaram fatores relevantes para a ocorréncia

de quedas:
. auséncia de conjuge;
. nao ter o habito de ler;
. historia de fratura;
. dificuldade em realizar atividades de vida diaria e
. comprometimento na viséo.

Menezes e Bachion (2008) verificaram que 81,1% dos idosos com déficit
visual haviam sofrido uma ou mais quedas. Segundo Coleman (2007), 33,3% das
mulheres que sofreram quedas com frequéncia relataram algum tipo de problema
visual como catarata, glaucoma ou retinopatia diabética.

Em relacdo ao sexo, observa-se que as mulheres sdo mais propensas a
sofrer quedas (REBELATTO et al, 2007; FABRICIO et al, 2004; e ISHIZUKA et al,
2005). Porém, dados do SIM, em 2006, mostraram que 56% das quedas seguidas
de morte ocorreram no sexo masculino (SIM, 2009).

O risco de quedas aumenta conforme aumenta o numero de fatores
associados. Sujeitos sem quaisquer fatores de risco apresentam 8% de chance
de sofrer uma queda; ja quem possui quatro ou mais fatores tem 78% de
probabilidade de cair. Por exemplo: ser mulher, sedentaria e consumir grande
namero de medicacgfes de uso continuo (ISHIZUKA et al, 2005 e SIQUEIRA et al,
2007).
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STEVENS et al (2006) verificaram que no ano de 2000, em Atlanta, houve
10.300 quedas fatais em idosos que resultaram em um custo anual de $179
milhdes de dolares com tratamentos e internacdes e 2,6 milhdes de quedas nao
fatais no mesmo grupo etario, com um custo de $19 bilh6ées de ddlares.

Além do alto custo socioeconémico, as quedas tém repercussoes
psicoldgicas e sociais como diminuicdo ou perda da autonomia e independéncia
para realizacdo das atividades basicas e instrumentais da vida diaria, diminuicao
das atividades sociais, sentimento de fragilidade e inseguranca (FABRICIO et al,
2004) . Em algumas situacdes, devido ao medo de cair novamente, o idoso acaba
restringindo seu desempenho funcional ou, por outro lado, a sociedade o rotula
como fragil, afastando-o de suas atividades rotineiras (MELLO 2007;
CARVALHAES et al, 1998).

Segundo estudo de Perracini e Ramos (2002), no Brasil, 29% dos idosos
caem ao menos uma vez e 13% caem de forma recorrente durante um
seguimento de dois anos. A queda na vida dessas pessoas pode ser um marco

de um declinio funcional ou um sintoma de uma nova doenca.

1.5 Definigbes de quedas

Queda pode ser considerada um evento sentinela na vida do idoso,
podendo marcar o inicio de fragilidade, institucionalizacdo, declinio da saude e
morte.

Tinneti et al (1988) argumentam que “queda é quando o individuo vem a
repousar no solo ou em outro nivel inferior em consequéncia de um evento

intrinseco importante ou quando ha risco impossivel de ser dominado”.

Ainda podemos definir queda como o “deslocamento nao intencional do
corpo para um nivel inferior a posicao inicial com incapacidade de corre¢cdo em
tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais, comprometendo a
estabilidade” (PEREIRA et al, 2001).

Mas a definicdo mais consistente com a Classificagdo Internacional de
Doencas (CID) é: a “queda € o evento inesperado aonde uma pessoa cai a terra

de um nivel superior ou do mesmo nivel” (WHO, 1977). E por fim temos que
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“‘queda € uma descida inesperada de uma posicdo vertical, sentando-se ou
descendo na posicao horizontal, com altura da descida de < 1 metro” (KANNUS;
PARKKARI; KOSKINEN et al, 1999).

A queda representa um sério problema para as pessoas idosas, em
decorréncia de suas consequéncias como: sentimento de incapacidade; sensacao
de vulnerabilidade; ameaca; humilhacdo e culpa; aumento do risco de
institucionalizacdo; agravamento de alterac6es mentais; resposta depressiva e até
morte (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2006).

A Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais (2006) colocou ainda
gue, devido ao medo de cair novamente, a queda pode provocar a denominada
Sindrome de Desadaptagédo Psicomotora que compreende:

v' Manifestacdes motoras: idoso apresenta postura rigida, passos curtos,
aumento da fase de apoio e virada em bloco.

v Manifestacdo psicofisiolégica: ocorre uma hiperatividade simpatica
associada a hiperventilacéo.

v Manifestacdo  cognitiva:  observa-se  restricio na  mobilidade,
descondicionamento fisico e perda das reservas posturais.

Segundo Massud e Morris (2001) as pessoas que sofreram quedas podem
ser classificadas em:

v caidor: individuo que apresentou uma queda no periodo de seis meses a
um ano,

v caidor recorrente: €& aquele que teve duas ou mais quedas no mesmo
periodo

v' nao caidor: € aquele que nao caiu.

Morris et al. (2004) acrescentam que essas pessoas ainda podem ser
classificadas como:
v caidor : o individuo que apresenta um episédio de queda ou mais durante
um determinado periodo;
v/ caidor prévio : aguele que caiu uma vez ou mais no ano anterior a coleta
de dados;
v/ caidor recorrente prévio : aquele que caiu duas ou mais vezes no ano

anterior a coleta de dados. E um subgrupo do grupo “caidor prévio”.
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Nesse trabalho serd utilizada a classificagdo sugerida por Morris et al.

(2004) referente a “caidores prévios”

As causas das quedas sdo multifatoriais. Esses fatores podem ser
classificados como intrinsecos ou extrinsecos (MELLO, 2007):

v Fatores intrinsecos: estdo relacionados ao processo natural de
envelhecimento (alteragbes no equilibrio, diminuicdo da forca, diminuicdo na
acuidade auditiva e visual e alteracfes posturais), a presenca de comorbidades e
aos efeitos adversos de medicamentos.

v Fatores extrinsecos ou ambientais:  sdo aqueles que oferecem riscos de
quedas por criarem desafios ao equilibrio. Por exemplo: iluminacéo inadequada,
pisos irregulares ou escorregadios, obstaculos no caminho, tapetes soltos,
auséncia de barras de apoio em banheiros, auséncia de corrimdos em escadas,
roupas muito longas, calgcadas inadequadas, uso inadequado de tecnologia
assistida.

Alguns autores acrescentam outro fator denominado situacional ou
comportamental (MOURA et AL,1999). E representado por algumas atividades
gue podem aumentar o risco de ocorréncia do agravo como, por exemplo,
deambular de meia, ir ao banheiro & noite com as luzes apagadas, subir em
cadeira ou banquinho para pegar objetos localizados em niveis elevados, andar
apressadamente (quando isso constitui um habito entre outras).

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

1.6  Contribuicdo da Terapia Ocupacional

Conforme apontam Prado, Formighieri, Santana (2009), o modelo de
assisténcia a saude do Brasil conta com uma estrutura insuficiente de prevencéo,
diagnostico precoce e tratamento das doencas cronicas e suas incapacidades
associadas. O profissional de Terapia Ocupacional veio para auxiliar a equipe nos

3 niveis de atencdo, realizando a¢Bes de promocdo a saude, prevencdo de
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doencas e incapacidades através de reabilitacdo e melhora das condi¢cdes de
cuidado (DUARTE & UCHOA-FIGUEIREDO, 2010 Prelo).

O objetivo da Terapia Ocupacional € proporcionar ao idoso a manutencéo
das atividades cotidianas, autocuidado, locomo¢do e comunicagdo com maior
independéncia, autonomia e de maneira segura, evitando isolamento social,
declinio das capacidades mental e fisica, como no caso de ocorréncia de quedas
(RAFANI, SANTANA, PRADO, 2009).

Muito se sabe sobre a intervencdo da terapia ocupacional nos fatores
extrinsecos para evitar ou amenizar 0 risco de quedas em idoso, como:
adaptacdes e remanejamento do domicilio para tornar o local mais seguro. Além
de orientar, informar e instrumentalizar o idoso, familiar ou cuidador para o seu
autocuidado.

Porém, a evidéncia dessa intervencdo unidimensional é muito fragil
atualmente, pois o processo de envelhecimento exige uma interacéo
multidimensional devido a sua complexidade. Assim, o profissional de Terapia
Ocupacional pode e deve atuar também nos fatores intrinsecos em conjunto com
uma equipe multidisciplinar.

Segundo os fatores intrinsecos que podem elevar o risco de queda em
idoso, a intervencdo da Terapia Ocupacional tera os objetivos de aumentar,
manter ou reabilitar a capacidade funcional do idoso tanto na parte cognitiva
quanto fisica, além de contribuir para uma melhor socializagéo.

E, j& que o foco de trabalho da Terapia Ocupacional se estabelece na
triade entre paciente-atividade-terapeuta ocupacional, o trabalho se dara néao
somente na realizacdo da atividade, mas também, no psicodinamismo de cada
idoso e de ambos na relacdo da Terapia Ocupacional (UCHOA-FIGUEIREDO,
2002).

De acordo com Uchba-Figueiredo (2002), entre as atividades utilizadas
podem-se citar: atividades de vida diaria, atividades ladicas, artesanais, plasticas,
corporais, técnicas de relaxamento, entre outras.

Assim, o Terapeuta Ocupacional, com seu amplo arsenal de trabalho, pode
contribuir na equipe de saude para a elaboracdo de plano de tratamento que
possa evitar a queda por parte do idoso, ocasionada tanto pelos fatores

extrinsecos quanto pelos fatores intrinsecos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Com base no exposto, o0 objetivo geral deste trabalho é:
» |dentificar fatores intrinsecos associados ao risco de quedas
entre os idosos residentes no Municipio de Séo Paulo no ano de 2000.

2.2 Objetivos Especificos

Este estudo visa também:
* Avaliar a associagdo entre quedas e os fatores intrinsecos
como: alteracgéo visual, auditiva, IMC e declinio cognitivo;
* Investigar se h4 associacéo entre dificuldades nas atividades
basicas e instrumentais da vida diaria e o risco de quedas;
» Averiguar se a presenca de doencas cronicas e 0 uso de
medicamentos séo fatores associados as quedas e

* Investigar se a queda é um fator de risco para Obitos
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Modelo de pesquisa

Esta pesquisa tem a finalidade de contribuir como parte do estudo SABE -
Saude, Bem-estar e Envelhecimento, estudo multicéntrico, coordenado pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), caracterizado como um estudo
exploratorio, retrospectivo, com abordagem quantitativa.

Este estudo teve por objetivo tracar o perfil das condi¢cbes de vida e saude
de idosos dos principais centros urbanos de sete paises: Argentina, Barbados,
Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai, por meio da aplicacdo simultdnea, no ano
de 2000, de um questionario padronizado (ANEXO A) composto por onze sec¢des,
o gue foi reaplicado no Municipio de Sdo Paulo em 2006:

A. dados pessoais;

. avaliagao cognitiva,
. estado de saude;

. estado funcional;

. medicamentos;

. USO e acesso a Sservigos;

@ m m o O W

. rede de apoio familiar e social;

H. histéria laboral e fonte de renda;

J. caracteristicas da moradia;

K. dados antropométricos;

L. testes de equilibrio, flexibilidade e mobilidade.

Esses paises foram selecionados devido a uma combinacdo de fatores
relacionados a natureza do processo de envelhecimento na regido. Argentina,
Cuba, Uruguai e Barbados séo paises onde o processo de envelhecimento séo
mais comparaveis ao processo experimentado por regides industrializadas.
México e Chile ttm uma compressao equilibrada e o Brasil representa um
conjunto de paises no continente onde o processo de envelhecimento ira ocorrer

mais rapidamente em algumas décadas no futuro.
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O Estudo SABE foi desenvolvido nas capitais, com excec¢ao do Brasi, o
qual teve o estudo realizado no Municipio de Sao Paulo.

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

v Argentina — 1.043 idosos,
Barbados — 1.812 idosos,
Chile — 1.306 idosos,
Cuba - 1.905 idosos,
México — 1.247 idosos,

SRR NEENEEN

Uruguai — 1.450 idosos e
v' Sao Paulo (Brasil) - 2.143 idosos.

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

A coleta de dados foi realizada em duas etapas. Foram preenchidas as
secOes de A a J primeiramente e, depois de um a seis meses, 0 restante do
guestionario (K e L) devido a extensdo do questionario e da disponibilidade do
idoso em realizar alguns testes nas secoes K e L.

Em 2000, o Estudo SABE foi um estudo de corte transversal, simultaneo,
abrangente e elaborado de forma a ser comparavel, sendo o primeiro desse tipo
na regido. Ja em 2006, o Estudo SABE transformou-se em um estudo
longitudinal, para estudar as alteracbes ocorridas ao longo do tempo nas
condi¢cdes de vida e de saude das pessoas idosas do Municipio de S&do Paulo,
bem como seus fatores determinantes.

Para isso, buscou-se localizar as 2143 pessoas idosas entrevistadas em
2000, para reavaliacdo por meio da aplicacdo de um novo questionario; porém,
foram localizadas e reentrevistadas 1115 pessoas. A impossibilidade de
reentrevistar as 1028 pessoas restantes deveu-se a alguns fatores como: 6bitos,
mudancas para outros municipios, institucionalizacdes, recusas e nao localizacao
(tabela 1).



No Estudo de 2006, o instrumento-base foi mantido, tendo

complementado com alguns instrumentos que se mostraram necessarios.

Tabela 1 - Situacéo dos idosos do Estudo SABE-2000 / 2006

Marco 2007 n %
Localizados e
entrevistados 1115 52,02
Obitos 649 30,28
Mudancas nao
localizadas 139 6,49
Mudanca para outro
municipio 51 2,38
Institucionalizados 12 0,57
Recusa 177 8,26
Total 2143 100

Fonte: SABE 2000/2006

3.2 Populagcéo e amostra

35

sido

Para este estudo foram utilizados os dados referentes a populagéo idosa

do Estudo SABE — Brasil, obtidos junto aos idosos residentes na zona urbana do

Municipio de Sao Paulo no ano de 2000.

A populacéo do estudo € composta pelas pessoas idosas entrevistadas no

ano 2000 que referiram queda (variavel dependente) nos 12 meses anteriores

aguela entrevista (Secédo C — questao 11).

Como variaveis independentes (qualitativas nhominais, ordinais, discretas e

continuas) foram utilizadas questfes das se¢bes A, B, C, D e K.

2):

Para essa pesquisa foram utilizados os seguintes blocos tematicos (Quadro

» Dados pessoais: idade, sexo, local de residéncia durante os ultimos

cinco anos, se vive s6 ou acompanhado;

» Avaliacdo cognitiva: minimental e escala Pfeffer cuja associagcéo

permite a identificacdo de distdrbio cognitivo mais grave;

»  Estado de saude: autoavaliacdo de saude atual e comparativa ao ano

anterior, condicdes sensoriais;

» Estado funcional: desempenho funcional nas atividades basicas e

instrumentais da vida diaria;
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>  Dados antropométricos: indice de Massa Corpérea (IMC);
» Doencas Referidas: HAS, DM, DPOC, AVE, CA.

Quadro 3 - Blocos tematicos e questdes correspondentes ao questionario

SABE, S&o Paulo, 2000

Blocos Tematicos Variaveis Questoes
Correspondentes
Idade Alb
Sexo C.18
DADOS PESSOAIS Escolaridade A5be A6
Etnia A.12
Renda H.25
AVALIACAO COGNITIVA | Miniexame do estado mental + B.09 e B.11
Escala de Pfeffer
Autoavaliacdo C.1
Autoavaliacdo nos ultimos 12 Co
meses )
Autoavaliacéo sobre a visdo C.14
) Déficit Visual C.14a - C.14h
ESTADO DE SAUDE Déficit Auditivo C.15-C.15a
Quantidade de Medicamentos
Prescritos E.02

Doencas Referidas

C.04,C.05,C.07,C.09,
C.10, C.18a, C.19

Dificuldade para caminhar uma

D.1c
rua
Dificuldade para levantar-se de D3
uma cadeira '
ESTADO FUNCIONAL Dificuldade para subir escadas D.5
Dificuldade para atravessar um
i D.11
guarto caminhando
Dificuldade para tomar banho D.14a
Dificuldade para deitar ou D.16a
levantar da cama
DADOS
ANTROPOMETRICOS IMC K5eK.1l
Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) C.04
Diabetes Mellitus (DM) C.05
Doenca Pulmonar Obstrutiva
DOENGAS Crbnica (DPOC) c.or
Acidente Vascular Encefalico C.09
(AVE) '
Cancer (CA) Cl8a - C19




3.2.1 Variaveis, definicdes e categorias

As variaveis
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independentes foram assumidas como binomiais para

facilidade de contraposicdo entre a referéncia e o contraste. No caso das

variaveis de multiplas classificagdes optou-se pela criacdo de varidveis dummies.

As definicOes, categorias de referéncia e de contraste podem ser verificadas no

quadro 3.

Optou-se por realizar uma analise separada por género e por idade. Isso

porque, é conhecido e documentado o fato de que o género (mulheres/ homens) e

o fator idade mais ou menos avancada tém padrdes de quedas até certo ponto

diferenciados, o que justifica o procedimento realizado no sentido de comprovar a

existéncia de tais diferencas.

Quadro 4 — Defini¢cbes, referéncias e contrastes das variaveis utilizadas
para analise estatistica

Variaveis Nome Definicdo Referéncia Contraste
Idade Faixa etéria 60 a 69 anos 70 a 79 anos
80 anos e mais
Sexo Sexo do Homem Mulher
entrevistado
Escolaridade Anos de estudo 4 ou mais Até 3 anos
Etnia Raca ou cor Branco N&o branco
referida
Renda Nivel de renda Acima 2° quintil Até 2° quintil
Saude Autoavaliacdo da | Excelente/muito Regular/Ma
salde boa/boa
Saude nos Saude referida Excelente/muito | Regular/Ma
ultimos 12 nos ultimos 12 boa/boa
meses meses
Viséo longe Autorreferéncia Boa/regular Ma/cego
g da visdo para
= longe
% Visdo perto Autorreferéncia Boa/regular Ma/cego
c da visdo para
L perto
% Audicao Autorreferéncia Excelente/muito Regular/ma/surdo
= da audicdo boa/boa
Declinio Presenca de Sem Com
Cognitivo declinio cognitivo
Dificuldade Presenca de N&o Sim/ndo pode/
caminhar uma dificuldade em nao faz
rua caminhar uma
rua
Dificuldade de Presenca de N&o Sim/ndo
levantar da dificuldade em pode/néo faz
cadeira se levantar da
cadeira
Dificuldade de Presenca de N&o Sim/ndo

subir escada

dificuldade em
subir um andar
pela escada sem

pode/néo faz




38

descanso
Dificuldade de Presenca de N&o Sim
atravessar um dificuldade em
quarto atravessar um
quarto andando
Dificuldade para | Presenca de N&o Sim
banhar-se dificuldade em
tomar banho
Dificuldade para | Presenca de N&o Sim
deitar-se e dificuldade em
levantar-se da deitar/levantar
cama da cama
Doencgas N° de doencas Nenhuma Uma e mais
referidas referidas
IMC Raz&o entre Adequado Inadequado
peso (Kg) e (normal) (baixo, alto, muito
altura (m) ao alto)
quadrado
Medicamentos Quantidade de 0-3 4 ou mais

Medicamentos

medicamentos

medicamentos

Dependente

prescritos
Diabetes Possui DM N&o Sim
Mellitus (DM)
Hipertensédo Possui HAS N&o Sim
Arterial
Sistémica (HAS)
Doenca Possui DPOC N&o Sim
Pulmonar
Obstrutiva
Crénica (DPOC)
Acidente Ja sofreu algum | Néo Sim
Vascular AVE
Encefélico (AVE)
Doencga Articular | Possui N&o Sim
reumatismo,
artrose ou artrite
Céancer (CA) Possui algum N&o Sim
tipo de cancer
Queda Queda referida Nao Sim

no ultimo ano

3.3 Analise dos Dados

Para verificar a possivel influéncia das varidveis independentes na variavel

dependente queda, utilizou-se a analise multivariada, o que permitiu uma

abordagem analitica dos dados, considerando o comportamento per si e na

presenca das demais variaveis. Os cruzamentos dessas variaveis com a queda

foram realizados separadamente para cada sexo e idade. Para tanto, foi utilizada

a ponderacdo amostral e o teste de associacgao escolhido foi o de Rao — Scott,

que
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incorpora essa ponderagdo no célculo dos erros e dos estimadores.

A categoria “ndo caidor” (pessoas idosas que disseram né&o ter sofrido
gueda em 2000) foi adotada como base de classificacdo. Isto facilita a analise e a
compreensao dos resultados, no sentido de que o teste de RAO-SCOTT envolve
as diferencas entre as frequéncias observadas e esperadas.

Para a avaliagdo da colinearidade foi utilizado o fator de inflagdo da
variancia (VIF), onde valores do VIF superior a 10 dao provas de colinearidade. E
meédia dos valores de VIF consideravelmente maiores que 5,30 sugerem que as
variaveis independentes sdo correlacionadas (HAIR, 1995). Foi adotado um alfa
de 10% e intervalo de confianga de 90%.

Por fim, para saber o risco de morte para as variaveis idade, sexo e queda
foram utilizadas a analise de sobrevida e as curvas de sobrevida de Kaplan Meier.

O software utilizado para a realizacdo das analises foi o Stata 10.0.

3.4 Delimitacao do trabalho

Por se tratar de um trabalho retrospectivo, podem ocorrer falhas de
informagdes, ou constatar-se incoeréncia nas respostas dos idosos, devido ao

déficit de memoria.

3.5 Aspectos éticos da pesquisa

Os idosos participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

O Estudo SABE contou com financiamento da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sdo Paulo — FAPESP e com auxilio do Ministério da
Saude nas duas fases

O presente trabalho foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, sendo o mesmo avaliado e aprovado
(Anexo B).

Foi solicitada autorizacdo do Estudo SABE para a realizacdo desse

trabalho.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Estudo SABE apresentou num total de 2143 idosos entrevistados em
2000, uma parcela maior de mulheres, sendo que os homens representam 41% e
as mulheres 59%.

Dos 2143 idosos, 682 relataram ter tido pelo menos uma queda no altimo
ano.

Desses 682 idosos, 234 sao do sexo masculino, e 448 do sexo feminino;
portanto, ha uma frequéncia maior do sexo feminino em relagdo a ocorréncia de
gueda, que pode estar relacionada ao papel que a mulher exerce na sociedade,
como: fazer comprar, arrumar casa, cuidar dos filhos e etc, fatores que a tornam
mais vulneravel. (Halil et al., 2006).

Nas tabelas 2 e 3 sdo apresentados os resultados do teste de RAO-SCOTT
e a porcentagem de idosos que relataram queda por sexo e idade, segundo

algumas variaveis socio-demogréaficas.

Tabela 2 - Porcentagem de idosos que relataram queda, por sexo e idade entre

60 a 74 anos, segundo algumas variaveis socio-demograficas.

Variaveis Feminino Masculino
60 a 74 anos 60 a 74 anos

Escolaridade (n=703) P =0,095 (n=437) P =0,033
(anos de estudo)
4 ou + 33,4 16,8
Até 3 anos 27.5 25,1
Etnia (n=703) P=0,998 (n=437) P =0,035
Branco 30,7 17,4
Nao Branco 30,7 26,7
Renda (n =516) P =0,340 (n =397) P =0,949
(Posicéo nos
quintis)
Acima 2° quintil 32,2 19,9
Até 2° quintil 28,3 19,6

Tabela 3 - Porcentagem de idosos que relataram queda, por sexo e idade acima

de 74 anos, segundo algumas variaveis socio-demograficas.

Variaveis Feminino Masculino
75 anos e mais 75 anos e mais
Escolaridade (n=561) P =0,597 (n =441) P =0,046

(anos de estudo)
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4 ou + 38,4 27,5

Até 3 anos 40,7 34,4

Etnia (n=561) P=0,487 (n=441) P =0,204
Branco 40,8 33,5

Nao Branco 37,1 26,5

Renda (n =481) P=0,139 (n=424) P =0,279
(Posicéo nos

quintis)

Acima 2° quintil 32,9 28,8

Até 2° quintil 42,2 35,2

A variavel anos de estudo, para idosos com idade entre 60 a 74 anos, tem
uma associacao significativa para ambos os sexos, porém com sentido diverso
em cada sexo. Ou seja, para o sexo feminino, quanto maior a escolaridade, maior
o risco de sofrer queda. Ja para o sexo masculino, quanto maior a escolaridade,
menor € a ocorréncia de quedas e essa associagao continua para os idosos mais
velhos (75 anos e mais).

Ramos (1985) relatou em seu estudo que a alta prevaléncia de quedas em
idosos com baixa escolaridade € devida a baixa capacidade cognitiva dos idosos.

N&o ser da raca branca no sexo masculino entre 60 a 74 anos aumenta a
chance de risco a queda. Para o sexo feminino, ndo ha associacéao significante.

Na varidvel renda ndo se observou associacdo com a queda em nenhum
dos sexos ou faixa etaria.

Nas tabelas 4 e 5 sdo apresentados os resultados do teste de RAO-SCOTT
e a porcentagem de idosos que relataram queda por sexo e idade, segundo

algumas variaveis de saude.

Tabela 4 - Porcentagem de idosos que relataram queda, por sexo e idade entre

60 a 74 anos, segundo algumas variaveis de saude.

Variaveis Feminino Masculino
60 a 74 anos 60 a 74 anos
Saude Referida (n=701) P=0,046 (n=437) P=0,516
Boa 27,4 18,6
Ruim 33,6 21,7
Saude Referida 12 (n =699) P <0,000 (n=435) P =0,068
meses
Boa 26,4 17,9
Ruim 40,8 28
Viséo Longe (n=702) P=0,660 (n=436) P =0,107

Boa/regular 31 19,2
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Mé/cego 27 37,5

Boa/regular 30,9 19,4
Mé/ceio 27,4 38,2
Boa 27,6 20,5
Ruim/surdo 41 19,5
‘Declinio ~ (n=703)  P=0048 (n=437) = P=0625
Sem 31,2 20,1
Com 6,4 27,3
Nao 37 20,5
Sim 30,1 39,6
Nao 26,1 16,3
Sim 39,3 37,2
Nao 29.8 24,2
Sim 38,5 34,3
Nao 30,8 19,2
Sim 28,1 48,7
Nao 30 18,6
Sim 448 58,2

Nao 30,3 18,9
Sim 34,6 45,2

0-3 28,5 18,3
4 ou mais 33,7 26

mMc  (n=625  P=0111 (n=378) P =0,006
Norma 26,6 14,3
Inadequado 32,5 25,8

‘Doencas referidas ~ (n=703)  P=0,043 (n=437)  P=0,197
Nenhuma 24.3 16,6
Umae+ 32,6 21,6

‘Diabetes ~ (n=701)  P=0181 (n=430) = P=0202
Nao 29,7 19,4
Sim 35 24.8



N&o 29,1 19,2
Sim 32 215

‘DPOC  (n=702)  P=0963 (n=435  P=0136
N&o 30,8 18,9
Sim 30,5 26,9

AVE (n=702)  P=0702 (n=43)  P=0012
N&o 30,9 18,5
Sim 28,3 36,1

‘Doenga Articular ~ (n=688)  P=0006 (n=432)  P=0998
N&o 27,1 20,2
Sim 37,3 20,2

‘Cancer ~ (n=701)  P=0199 (n=437)  P=0467
N&o 31,2 20,4
Sim 19,3 12,6

Tabela 5 - Porcentagem de idosos que relataram queda, por sexo e idade acima

de 74 anos, segundo algumas variaveis de saude.

Variaveis Feminino Masculino
75 anos e mais 75 anos e mais
Boa 33,6 28,1
Ruim 443 34,3
Boa 36 29,8
Ruim 47,2 35,3
Visdolonge ~ (n=555)  P=0008 (n=439)  P=0455
Boa/regular 37,4 30,5
Mé/cec.;o 57,4 35,9
Boa/regular 38 28,7
Mé/cego 58 51,4
‘Audicaio  (n=560)  P=0,011 (n=440)  P=0,032
Boa 35,5 26
Ruim/surdo 47,8 37,1
‘Declinio ~ (n=561)  P=0112 (n=441) = P=0015
Sem 38,6 30
Com 50,6 53
Nao 38,8 35,3
Sim 49,8 42,9
Nao 35,3 28,4
Sim 44 4 37,9

Nao 32,8 27,1



Sim 45,5 39,8
Nao 36,4 29,9
Sim 57,6 46,9
Nao 36,4 30,1
Sim 57 42,1

Nao 37,1 30,3
Sim 52,4 42,8

0-3 33,7 30,6
4 ou mais 45,6 33,3

mMc  (n=501)  P=0032 (n=389)  P=0,058
Norma 34,5 25
Inadeﬁuado 43,6 34,2
Nenhuma 29,6 34,6
Umae+ 421 30,4

‘Diabetes ~ (n=555)  P=0298 (n=439)  P=0,061
Nao 38,7 29,9
Sim 457 41,1

'HAS  (n=557)  P=0163 (n=436)  P=0445
Nao 36,2 32,5
Sim 42.8 28,5

DPOC  (n=560)  P=0455 (n=439)  P=0350
Nao 39,4 32,1
Sim 44 5 26,8

AVE  (n=560)  P<0000 (n=439)  P=0466
Nao 37,4 30,9
Sim 71,8 37,2

‘Doencga Articular ~ (n=550)  P=0,182 (n=437)  P=0,778
Nao 36,9 30,7
Sim 429 32,2

‘Cancer ~ (n=559)  P=0355 (n=439)  P=0,798
Nao 40,2 31,5
Sim 33,4 35,2

As variaveis saude referida e saude referida nos ultimos 12 meses tiveram
associacao significativa para o sexo feminino em ambas as faixas etérias. E a
autopercepcdo de saude nos ultimos 12 meses também teve relacdo com a

gueda para o sexo masculino com idade entre 60 a 74 anos.
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A percepcdo da saude corresponde a uma avaliagdo subjetiva sobre
enfermidades e a vida. E uma vez que o idoso reconhece que sua saude ndo esta
bem, independente da causa, ele assume uma postura de passividade frente as
enfermidades, aumentando seus déficits fisicos e consequentemente pode elevar
o risco de sofrer uma queda (MACIEL & GUERRA, 2005).

Ter baixa visao de longe possui associagdo com o risco de quedas apenas
para o sexo feminino com mais de 74 anos. Ja, possuir uma baixa visdo de perto,
ha uma relacdo com fator de risco para 0os sexos masculino e feminino com idade
de 75 anos e mais.

Possuir baixa audicdo teve associacado para as mulheres em ambas as
faixas etarias e associacdo para o sexo masculino com idade acima dos 74 anos.

Segundo Fabricio et al (2004) os idosos que nao apresentaram relacao
direta entre o fato de possuir déficits visuais e/ ou auditivos e queda pode ser pela
dificuldade de o idoso admitir ou perceber tais déficits.

Entre as mulheres de 60 a 74 anos, a associacao entre declinio cognitivo e
quedas foi significante e negativa talvez pelo numero insuficiente de idosos
pesquisados que tenham algum tipo de declinio. Pois, de acordo com a literatura,
o declinio cognitivo tem associagdo com o risco de queda tanto para 0 sexo
masculino quanto para o sexo feminino (TINETTI, 1996).

J4a, ser homem com idade acima de 74 anos e possuir declinio cognitivo
mostrou uma associacao significativa com o risco de queda.

Para as atividades de vida diaria (AVD), a variavel dificuldade de caminhar
em uma rua apresentou associacdo apenas para os idosos masculinos com idade
inferior a 75 anos.

Na variavel dificuldade para levantar da cadeira ha forte associacéo tanto
para 0 sexo masculino quanto para o feminino em ambas as faixas etarias, sendo
mais nitida na faixa etaria entre 60 a 74 anos (p<0,000).

As dificuldades de subir um andar de escada sem descanso tém
associacdo com o risco de queda no sexo feminino com 60 anos e mais, € no
idoso mais velho no sexo masculino.

A presenca de dificuldade para atravessar um quarto mostrou associagao
com o aumento de chance de sofrer uma queda para o sexo feminino com idade

mais avancada e para o sexo masculino nas duas faixas etarias.



46

Possuir dificuldade para tomar banho aumenta o risco de queda no sexo
feminino em ambas as faixas etarias, sendo mais nitida acima dos 74 anos. E
para o sexo masculino essa associagcao ocorre nitidamente na faixa etaria de 60 a
74 anos.

Dificuldade para deitar-se ou para se levantar da cama tem associagao
com o idoso masculino mais jovem e com idoso feminino mais velho.

Idosos com mais de 75 anos com dificuldade na realizacdo de AVD tém 14
vezes maior probabilidade de cair do que idosos sem dificuldades, devido a atrofia
muscular causada pela imobilidade (CARVALHAES et al, 1998).

O idoso do sexo masculino com idade entre 60 a 74 anos que toma 4 ou
mais medicamentos tem um risco elevado de sofrer queda assim como, ser
mulher com idade acima de 74 anos. Isto ocorre muitas vezes porque esses
medicamentos em associacdo podem causar fraqueza muscular, vertigem,
hipotensédo postural ou fadiga (BRITTO & COSTA, 2001). Além do mais, o
tratamento com polifarmacos pode traduzir uma condi¢céo de saude precaria.

Possuir um indice de massa corporal inadequado (obesidade, sobrepeso
ou desnutricdo) mostrou associacdo significante com o risco de queda para o
sexo masculino nas duas faixas etarias e para o sexo feminino com idade acima
de 74 anos. Um IMC inadequado pode apresentar fragilidade ou
comprometimento do equilibrio (FINKELSTEIN et al, 2007).

Idoso do sexo feminino com uma ou mais doencas referidas mostrou
associacdo com o risco de queda com idade de 60 anos e mais. Porém, para o
sexo masculino, ndo houve associagao.

A presenca de uma ou mais doencas no idoso pode desequilibrar seu
organismo aumentando sua fragilidade e vulnerabilidade, propiciando, assim, o
risco de queda (TELLES, 2008).

Dentre as doencas crbnicas: Diabetes, Hipertensdo, DPOC, AVE, Doenca
Articular e Céancer, a que mostrou associacdo com o sexo feminino com idade
entre 60 a 74 anos foi a doenca articular; e para o sexo masculino com a mesma
faixa etaria foi o AVE.

Para a idade de 75 anos e mais, a doenca que teve associagao com 0 risco
de queda para o sexo feminino foi o AVE e para sexo masculino foi o diabetes.

A doenca articular pode estar associada ao risco de queda por apresentar

dor, imobilidade, diminuicdo do equilibrio.
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O AVE pode ocasionar uma hemiplegia ou hemiparesia, ocasionando uma
transferéncia inadequada do peso corpdreo prejudicando o equilibrio (MOURA et
al, 1999).

Ja o Diabetes Mellitus pode alterar a percepcdo da posicdo do corpo
devido a diminuicdo da sensibilidade da planta dos pés. E se o DM estiver
descompensado, a visado pode ficar turva, apresentar confusdo mental, o que

pode também elevar o risco de queda (MOURA et al, 1999).

4.1 Anéalise Multivariada

Foi utilizada a regressao logistica ajustada para a realizacdo da analise
multivariada com as variaveis que tiveram p< 0,10 no teste RAO-SCOTT. O Odds-
Ratio foi usado como elemento de comparagdo de riscos, e 0 nivel de
significancia admitido de 10%. A presenca ou auséncia de colinearidade foi
verificada pela aplicacdo do Fator de Inflacdo da Variancia (VIF), admitindo-se
auséncia de colinearidade para valores de VIF inferiores a 5,30 (HAIR, 1995).

Nas tabelas 6, 7, 8 e 9 constam os valores de VIF e das tolerancias

encontrados para cada variavel.

Tabela 6 - Valores do Fator de Inflacdo da variancia (VIF) para cada variavel

independente. Sexo feminino e idade entre 60-74 anos.

Variaveis VIF 1/VIF
Doencas Referidas 451 0.221669
Saude Referida 3.72 0.268805
Doenca Articular 2.30 0.434848
Dificuldade levantar 2.24 0.446960
cadeira
Dificuldade de subir 2.01 0.496848
escada
Escolaridade 1.90 0.526255
Saude Referida 12 meses 1.86 0.536452
Audicao 1.38 0.724566
Dificuldade para tomar 1.24 0.804950
banho

MEDIA VIF 2.35




48

Tabela 7 - Valores do Fator de Inflagdo da variancia (VIF) para cada variavel
independente. Sexo feminino e idade 75 anos e mais.
Variaveis VIF 1/VIF

Saude Referida 3.37 0.296553
Dificuldade de levantar da 3.02 0.331435
cadeira

Medicamentos 2.55 0.392141

Audicdo 1.75 0.570041
Dificuldade de levantar/ 2.01 0.497640
deitar cama

Visao Perto 1.80 0.555774
Visaolonge 173 0577227

A\{E 1.19 0.838697

MEDIA VIF 2.44

Tabela 8 - Valores do Fator de Inflagdo da variancia (VIF) para cada variavel

independente. Sexo masculino e idade entre 60-74 anos.

Variaveis VIF 1/VIF
Dificuldade de levantar da 3.28 0.304498
cadeira

IMC 2.68 0.373760
‘Medicamentos 211 0474342

Dificuldade para tomar 2.81 0.356163

banho

Dificuldade caminhar rua 2.83 0.353516

AVE 1.76 0.569116

MEDIA VIF 2.60
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Tabela 9 - Valores do Fator de Inflagdo da variancia (VIF) para cada variavel
independente. Sexo masculino e idade 75 anos e mais.

Variaveis VIF 1/VIF
Dificuldade de levantar da 2.16 0.462074
cadeira

IMC 2.11 0.472866

Visédo Perto 1.37 0.730032

Declinio 1.19 0.843037

MEDIA VIF 1.83

Pelo que se observa, ndo ha colinearidade entre as variaveis estudadas, o
gue permite inferir as conclusdes indicadas pelas regressoes.

4.1.1 Regressao Logistica

As tabelas 10, 11, 12 e 13 contém a regressao logistica das variaveis que
no teste de RAO SCOTT apresentaram valores significantes para o risco de
gueda.

Tabela 10 — Valores de Odds Ratio (OR) para mulheres com idade de 60 a 74
anos.

Variavel Odds Ratio

T O —

Salde Referida 1.09 0.691

Audicao 1.92 0.010

Dificuldade de subir 1.09 0.689
escada

Doencas Referidas 1.26 0.552
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Através da regressao logistica, pode-se observar que:
* Mulheres com idade entre 60 a 74 anos que tenham:
v' Autoavaliacdo ruim da salde nos Gltimos 12 meses possuem um risco 1,7
vezes maior de sofrer uma queda.
v Baixa audi¢cdo possuem o risco de queda elevado em 1,9 vezes.
Em muitos idosos a baixa audicdo pode resultar em isolamento social e
diminuicdo nas realizacfes das atividades cotidianas, o que pode resultar em

imobilidade e consequente atrofia muscular, culminando na queda.

Tabela 11 — Valores de Odds Ratio (OR) para mulheres com idade 75 anos e
mais.

Variavel Odds Ratio

Saude Referida nos 12 0.95 0.846
meses

Visdo Perto 1.37 0.506

Audiggo 113 0632
Dificuldade de levantar 0.86 0.597
da cadeira

Dificuldade para 1.44 0.302
atravessar guarto

Dificuldade de levantar - 1.09 0.807
se da cama ou deitar-se

IMC 1.29 0.212

AVE 3.33 0.005

A tabela 11 mostra que mulheres com idade de 75 anos e mais e
v' Com autoavaliacdo ruim da saude tém o risco 1,7 vezes maior de sofrer
queda

v Se fizer uso de 4 ou mais medicamentos, o risco também é 1,7 vezes
maior. Talvez porque o uso de 4 ou mais medicamentos ja pode evidenciar
uma saude precéria, além de os idosos estarem mais sujeitos a apresentarem
tonteiras, ataxia; por isso, o0 aumento do risco de queda (COUTINHO & SILVA,
2002).
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v' E se houver sofrido um Acidente Vascular Encefalico (AVE) o risco é 3,3
maior.

O AVE pode deixar sequelas tais como contraturas e deformidades que
resultam na perda ou limitacdo de movimentos, espasticidade e posicionamento
impréprio, provocando falta de equilibrio, com consequentes riscos para quedas
(MEIRA et al, 2005).

Tabela 12 — Valores de Odds Ratio (OR) para homens com idade de 60 a 74
anos.

Variavel Odds Ratio

Etnia 1.83 0.353

‘Saude Referidla 042 0330
Dificuldade caminhar 2.32 0.286
rua

‘Medicamentos 13 0659
Dificuldade levantar 1.50 0.547
cadeira

Dificuldade tomar 6.51 0.096
banho

IMC 1.31 0.673

A tabela 12 apresenta que homens com idade entre 60 a 74 anos e
v' Dificuldade em banhar-se, o risco de queda aumenta 6,5 vezes.

Tabela 13 — Valores de Odds Ratio (OR) para homens com idade de 75 anos e
mais.

Variavel Odds Ratio

Visao Perto 1.99 0.084

Declinio 1.62 0.229
Dificuldade de subir 1.36 0.288
escada

IMC 1.75 0.041
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Diabetes 2.10 0.054

A tabela 13 mostra que ser homem com idade de 75 anos e mais
v’ E apresentar déficit visual para perto tem um risco 2 vezes maior de cair
v' Se for diabético, esse risco também € de 2 vezes

v E se tiver um IMC inadequado, o risco é de 1,7 vezes

4.2 Andlise de Sobrevida

Para realizar a analise de sobrevida, foram utilizados os dados dos 0bitos
ocorridos até o fechamento de 2006, dando um total de 649 obitos.

Para os 6bitos conhecidos, utilizou-se o tempo entre a primeira entrevista
de 2000 e a data do obito. O total de Obitos conhecidos é de 560.

E para os Obitos desconhecidos utilizou-se o tempo entre a 12 entrevista do
ano de 2000 e a data de obito atribuida. A data de 6bito foi atribuida a média das
datas de Obitos das pessoas com data de falecimento conhecida, do mesmo
grupo etario e sexo.

O total de 6bitos desconhecidos foi de 89 idosos.

Quadro 5- Total de 6bitos até o fechamento de 2006.

Obitos conhecidos 560
Obitos desconhecidos 89
Total 649

Fonte: Estudo SABE

Para comparar a sobrevivéncia utilizou-se das curvas de Kaplan Meier
elaboradas de forma a melhor comparar a sobrevivéncia para as variaveis: idade,

sexo e queda que constam da figura 1.
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Curvas de Sobrevivéncia de Kaplan Meier
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Figura 1 — Curvas de Kaplan Meier por sexo, idade e queda.

Através da figura 1, observa-se que a auséncia de queda é sensivel a
sobrevida, isto é, quem ndo apresenta queda sobrevive em maior propor¢cédo do
gue os idosos que sofreram queda.

Essa relacdo fica ainda mais evidente para o sexo feminino com idade
maior de 74 anos e que sofreu queda.

Assim como a queda, a variavel idade também é sensivel a sobrevida.
Idosos mais jovens vivem mais do que os mais idosos, principalmente no sexo
masculino.

Portanto, idosos do sexo feminino com idade entre 60-74 anos que nao

relataram queda no decorrer de 1 ano possuem maior sobrevida.
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5 CONCLUSAO

Através desse estudo pode-se observar que ha relacdo entre os fatores
intrinsecos e a ocorréncia de quedas. Além do mais, pode-se concluir que quanto
mais longeva for a pessoa, maior o nimero de fatores intrinsecos relacionados a
ocorréncia de quedas.

A populagcéo com idade superior a 74 anos tem risco elevado de cair, se
possuir autoavaliagdo ruim da saude, baixa acuidade visual, tomar 4 ou mais
medicamentos, ser diabético ou ter tido AVE e possuir IMC inadequado.

J& a populacdo com idade entre 60 a 74 anos apresenta risco elevado de
cair, se apresentar autoavaliacdo da saude ruim, baixa acuidade auditiva e
dificuldade em banhar-se. Sendo mais prevalente para o sexo feminino em ambas
as faixas etarias.

Entre os homens, 0s mais novos que mais caem sao 0s mais dependentes,
gue usam mais medicacoes e que referiram AVE ou seja, os mais doentes e com
maior numero de sequelas, em especial as motoras, provavelmente. Isso pode
ser decorrente de mau acompanhamento de saude em idades pregressas como
hipertensédo ou doenca cardiaca.

J& entre as mulheres, a autorreferéncia de satude é muito importante, bem
como as doencgas articulares que afetam as articulagdes e, consequentemente, a
mobilidade. Isso aumenta o risco, mas ndo a gravidade da situacdo de saude e,
talvez, por essa razao, pode estar sendo negligenciado.

Em relacdo a sobrevida, pode-se concluir que tanto a idade quanto a queda
séo sensiveis a sobrevida. Portanto, o risco de morte é maior para os idosos mais
velhos e que sofreram queda. Isso pode estar relacionado com o aumento de
fatores intrinsecos ao aumento da idade, que podem provocar a queda e,
consequentemente, a morte. Esse fato é ainda mais marcante para 0 sexo
feminino.

Assim, conclui-se sobre a importancia de novos estudos envolvendo os
fatores intrinsecos para futuras prevencdes de quedas nos idosos, aléem da
importancia de se aprofundar estudos qualitativos de intervengdo da Terapia
Ocupacional na prevengdo e promocdo da saude dessa populagdo atendida na

saude publica.
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E com os dados obtidos nesse estudo deixa-se como sugestdao a

realizacdo de novas pesquisas e aprofundamento no tema.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecendo o0s riscos de queda devido aos fatores intrinsecos
relacionados ao idoso, é possivel conhecer os que terdo maior probabilidade de
sofrer uma lesdo grave ou 0s que terdo maior propensao a quedas recorrentes,
aumentando provaveis perdas funcionais, diminuindo as atividades da vida
cotidiana, alterando sua vida e de sua familia. Além de afetar os recursos
econObmicos da assisténcia a saude.

Deste modo, espera-se primeiro que esse trabalho auxilie na criagdo de
novos programas educativos com orientacdes, esclarecimentos,
acompanhamentos e medidas de prevencdes mais adequadas a populacéo idosa.
Segundo, que as faculdades preparem profissionais da saude com enfoque maior
para as doencgas cronicas. E por fim, a importancia desse trabalho para o préprio

idoso conhecer quais 0s riscos que podem provocar a queda e assim, preveni-los.
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