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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de quedas em idosos.

METODOS: Estudo transversal com amostra representativa de 1.451 idosos residentes na
zona urbana de Pelotas, RS, em 2014. Foi realizada andlise descritiva dos dados e apresentada
a prevaléncia de quedas no ultimo ano. A andlise de fatores demograficos, socioecondmicos,
comportamentais e de saiide associados ao desfecho foi realizada por meio de regresséo de
Poisson com ajuste para varidncia robusta conforme modelo hierdrquico. As varidveis foram
ajustadas entre si dentro de cada nivel e para as de nivel superior. Aquelas com p < 0,20 foram
mantidas no modelo para controle de confusdo e aquelas com p < 0,05 foram consideradas
associadas ao desfecho.

RESULTADOS: A prevaléncia de quedas em idosos no tltimo ano foi de 28,1% (IC95% 25,9-30,5),
e a maioria ocorreu na propria residéncia do idoso. Entre os idosos que sofreram queda, 51,5%
(IC95% 46,6-56,4) tiveram uma unica queda e 12,1% (IC95% 8,9-15,3) tiveram fratura como
consequéncia, sendo a de membros inferiores a mais relatada. A prevaléncia de quedas foi maior
em mulheres, idosos com idade avangada, de menor renda e escolaridade, com incapacidade
funcional para atividades instrumentais e portadores de enfermidades como diabetes, doenca
cardfaca e artrite.

CONCLUSOES: A ocorréncia de quedas atingiu quase um terco dos idosos, e a prevaléncia foi
mais elevada em segmentos especificos da populacdo em questédo. Cerca de 12% dos idosos que
cafram, fraturaram algum osso. Os fatores associados & ocorréncia de quedas identificados neste
estudo poderdo nortear medidas que visem sua preveng¢do na populagdo de idosos.

DESCRITORES: Idoso. Acidentes por Quedas. Prevaléncia. Fatores de Risco. Estudos Transversais.
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INTRODUCAO

O répido envelhecimento populacional nos paises de baixa e média renda determina uma
importante modificagcdo na morbimortalidade pelo aumento da prevaléncia das doengas
cronicas ndo-transmissiveis'? Além do aumento de comorbidades, o uso de diferentes
medicamentos, a marcha lentificada e a diminuicdo da acuidade visual e da audicido tendem
a gerar um processo incapacitante do idoso ao longo do tempo**. Como consequéncia dessas
alteragdes funcionais, hd um crescimento exponencial da ocorréncia de trauma por causas
externas, com destaque para as quedas.

De acordo com a Organizag¢do Mundial de Satiide (OMS), queda é o deslocamento nédo
intencional do corpo para um nivel inferior a posic¢éo inicial, com incapacidade de
correcdo em tempo habil®. A queda é determinada por circunstancias multifatoriais, em
que fatores intrinsecos (alteracoes fisiolégicas préprias do envelhecimento, presenca
de morbidades, déficit no equilibrio, visdo, audi¢do ou na marcha) e extrinsecos (riscos
ambientais decorrentes de mé iluminagéo ou piso escorregadio, comportamentos de
risco, como subir em cadeiras ou escadas, e aqueles relacionados com as atividades
do cotidiano) estdo envolvidos. Na maioria das vezes, resulta da interacdo entre
esses fatores®.

Em torno de 30% dos idosos sofrem quedas no periodo de um ano no Brasil, segundo o
Ministério da Satide. Embora seja responsével pelo aumento do risco de ocorréncia de lesdes,
problemas emocionais e 6bito neste grupo populacional, representando, por conseguinte,
um problema grave de satide ptblica, ndo recebe a devida atencdo da sociedade brasileira®**.
Dessa forma, avaliar os fatores que mais colocam o idoso em risco de ocorréncia de quedas
pode fornecer informagdes importantes para o planejamento de politicas puiblicas que visem
prevenir a ocorréncia desse incidente nessa populagéo.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de queda autorreferida em idosos (60 anos
ou mais) em uma cidade de médio porte, na regido Sul do Brasil, e identificar seus principais
fatores associados.

METODOS

Estudo de base populacional realizado na zona urbana de Pelotas em 2014, cujo objetivo
era conhecer as caracteristicas de satide da populagdo com 60 anos ou mais. A pesquisa foi
conduzida pelo Programa de Pés-Graduacédo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas por meio do consércio de pesquisa de estudantes de mestrado®.

O célculo do tamanho amostral para o estudo de prevaléncia considerou uma prevaléncia
de quedas em idosos de 34,8%', nivel de 95% de confianca, margem de erro de quatro
pontos percentuais e efeito de delineamento de dois. Com acréscimo de 10% para perdas, o
tamanho amostral minimo necessario seria de 1.198 idosos. A amostra minima necessaria
para o estudo de associagdo foi estimada em 1.113 idosos, resultado da associagdo entre
quedas e sexo, a partir dos seguintes pardmetros: nivel de 95% de confianca, poder de
80%, razdo de 40/60 entre ndo expostos e expostos, prevaléncia de quedas de 26,5% nos
nédo expostos (sexo masculino)', razdo de prevaléncias de 1,5, efeito de delineamento de
dois, adicional de 10% para perdas e recusas e de 15% para controle de possiveis fatores
de confuséo.

O processo amostral foi realizado em dois estdgios. Inicialmente os setores censitarios
foram ordenados de acordo com a renda média de cada habitante com base no censo
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010"". O primeiro estagio do
processo amostral compreendeu o sorteio aleatdrio dos setores— o que resultou em 133
setores selecionados. No segundo estdgio, foi realizada a sele¢do de aproximadamente
30 domicilios em cada setor por meio de sorteio sistematico. Ao final do processo, foram
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eleitos 4.123 domicilios para a pesquisa. Com base em uma estimativa prévia do mesmo
censo, que encontrou 0,43 idoso/domicilio, esperava-se encontrar, no minimo, 12 idosos
por setor, que resultaria em uma amostra de aproximadamente 1.700 idosos (todos os
idosos do domicilio foram incluidos no estudo). Esse niimero foi considerado adequado
para o desfecho, uma vez que, segundo o célculo amostral seria necessaria uma amostra
minima de 1.198 idosos.

A coleta de dados foi realizada de janeiro a agosto de 2014 no domicilio dos idosos, por
entrevistadoras treinadas, por meio de questiondrio previamente testado e construido em
formato digital, o qual foi aplicado com auxilio de netbooks.

O desfecho foi a prevaléncia de queda em idosos no ultimo ano, investigado pela seguinte
pergunta: “O(A) Sr.(a) caiu alguma vez desde <més do ano passado> até agora?”. Aqueles
idosos que referiram resposta afirmativa tiveram seu histérico de quedas do ultimo ano
investigado por duas perguntas adicionais, sobre o niimero de quedas ocorridas e se houve
fratura de algum membro em decorréncia da queda.

Foram examinadas como varidveis independentes, as caracteristicas demograficas: sexo
(feminino ou masculino), idade (categorizada em 60-69, 70-79 e 80 anos ou mais) e situagiao
conjugal (com companheiro ou sem companheiro). As caracteristicas socioecon6micas
foram classe economica (coletada segundo instrumento da Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisas (ABEP)'! e categorizado em classes A/B, C, D/E), escolaridade em
anos completos de estudo (nenhum, 1a3,4a7,8a 10, 12 ou mais), trabalho atual (nédo
ou sim). Sobre as varidveis de satude, estudou-se a presenca das seguintes morbidades:
hipertenséo arterial sistémica, diabetes, cardiopatias, artrite, osteoporose, mal de
Parkinson, nefropatia, glaucoma e enfisema. Também foi investigada a ocorréncia de
acidente vascular cerebral (AVC) em algum momento da vida. Considerando a presenca
dessas doengas, um escore de morbidade foi criado, categorizado em “nenhuma’, “17,
“2” ou “2 3" morbidades.

A presenca de sarcopenia foi avaliada de acordo com os critérios propostos pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older People™. A perda de massa muscular foi
determinada pela afericdo com fita métrica inextensivel (Cescorf, Brasil) da circunferéncia
da panturrilha dos idosos, com base em pontos de corte estabelecidos na prépria
populagdo estudada (< 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres foram indicativos
de perda de massa muscular). A forga muscular foi estimada com base na forca de
preensdo manual, avaliada por dinamometria manual digital (Jamar Digital Plus +
Hand Dynamometer; Simmons Preston, Canadd). Os pontos de corte para perda de
forca foram de < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres'. Por fim, a performance
muscular foi avaliada pelo do teste da velocidade de marcha de 4 m, considerando
como “perda’ uma velocidade de percurso < 0,8 m/s'*. A combinacéo desses testes
permitiu a categorizagédo dos individuos em sarcopénicos (presenca de perda de massa
muscular associada a perda de forga muscular ou performance) ou ndo-sarcopénicos.
A metodologia detalhada da coleta dos dados supracitados pode ser verificada em um
artigo prévio originado do mesmo estudo®.

A utilizacdo de medicamentos foi avaliada nos 15 dias anteriores a entrevista. Para melhor
qualificar a informacéo, foi solicitado aos entrevistados que mostrassem a embalagem ou a
receita dos medicamentos utilizados. Foirealizada uma classificacdo por grupos farmacolégicos,
de acordo com a classificagdo ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System)
preconizada pela OMS™. Dentre os medicamentos, foram classificados aqueles potencialmente
relacionados com a ocorréncia de quedas entre os idosos: psicoanalépticos, psicolépticos,
antiepilépticos, bloqueadores dos canais de célcio, diuréticos, relaxantes musculares e,
dentre os medicamentos usados para terapia cardiaca, a digoxina.

A capacidade funcional foi avaliada a partir das atividades basicas (alimentar-se, tomar
banho, vestir-se, usar o banheiro, deitar e levantar da cama ou cadeira e controlar as
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funcdes de urinar ou evacuar) por meio do indice de Katz' e atividades instrumentais
(usar o telefone, ir alocais distantes utilizando algum meio de transporte, fazer compras,
arrumar a casa, lavar roupa, preparar a prépria refei¢do, tomar medicamentos e cuidar
do dinheiro) mensuradas pela escala de Lawton'. Para ambos os instrumentos, os idosos
foram classificados em independentes (ndo necessitavam de ajuda para realizar nenhuma
atividade) ou dependentes (necessitavam de ajuda parcial ou total para realizar, pelo
menos, uma atividade).

Em relagdo as caracteristicas comportamentais, avaliou-se o autorrelato de dependéncia
de élcool (medido pelo método CAGE)* positivo para a percepgio da pessoa sobre sua
dependéncia a bebida alcodlica (até uma resposta positiva — negativo, duas ou mais
respostas positivas — positivo) e o nivel de nivel de atividade fisica, aferido por meio
do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)", classificados como ativos
aqueles que relataram praticar > 150 minutos semanais de atividades fisicas no lazer
e deslocamento.

Asrazoes de prevaléncia brutas e ajustadas foram obtidas por meio de regresséo de Poisson,
com ajuste robusto para a variancia, com célculo do valor-p para heterogeneidade ou de
tendéncialinear para varidveis ordinais. A andlise ajustada foi realizada respeitando os niveis
hierarquicos: no primeiro, foram colocadas as varidveis demograficas, socioeconémicas
e ocupacionais (sexo, idade, situagdo conjugal, escolaridade, classe econdmica, situagio
de trabalho); no segundo, acrescentaram-se as varidveis comportamentais e relacionadas
a saude (nivel de atividade fisica, autorrelato de dependéncia alcodlica, sarcopenia
e escore de morbidades); no terceiro nivel, foram acrescentados os medicamentos
potencialmente causadores de quedas e no quarto e ultimo nivel, foram acrescentadas
as varidveis de incapacidades. As varidveis foram ajustadas entre si dentro de cada
nivel e para as de nivel superior. Aquelas com p < 0,20 foram mantidas no modelo para
controle de confuséo e aquelas com p < 0,05 foram consideradas associadas ao desfecho.
Em razdo do desenho complexo, as andlises foram ponderadas considerando o setor
censitdrio (cluster). Para a andlise de regressdo de Poisson, o comando svy foi utilizado
para corrigir para amostragem complexa.

As anélises foram conduzidas no programa Stata 12.1°.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (Protocolo 472.357/2013). Os participantes do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram identificados 1.844 idosos elegiveis e, apds sucessivas tentativas de contato, foram
contabilizadas 393 perdas e recusas (21,3%). Do conjunto de 1.451 idosos entrevistados,
1.448 apresentaram informagéo completa para o desfecho avaliado, constituindo a amostra
final deste estudo.

A maior parte dos idosos era do sexo feminino (63,0%) e cerca de 50,0% tinham idade entre
60 e 69 anos. Aproximadamente 53,0% dos entrevistados referiram ter companheiro(a)
e 56,8% eram de classe econdmica C. Comrelagdo a escolaridade, 31,0% tinham de quatro a
sete anos de estudos e 80,4% néo estavam tralhando no periodo da entrevista. A prevaléncia
de trés ou mais morbidades foi de 38,0% e de sarcopenia cerca de 14,0%. Apenas 1,0% dos
idosos apresentou dependéncia de alcool, cerca de 60,0% eram insuficientemente ativos
no lazer e deslocamento. Quase 70,0% dos idosos estavam utilizando algum medicamento
potencialmente causador de quedas e cerca de 35,0% eram dependentes para as atividades
bésicas e para as instrumentais da vida didria (Tabela 1).

A prevaléncia de quedas no tltimo ano foi de 28,1% (IC95% 25,9-30,5). Com relagdo ao
ntmero de quedas, 51,5% (IC95% 46,6-56,4) dos idosos sofreram uma tinica queda, 25,2%
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Tabela 1. Descrigdo da amostra segundo variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais
e de salde. Pelotas, RS, 2014. (n = 1.448)

Variavel n %
Sexo

Masculino 537 37,0

Feminino 914 63,0
Idade (anos completos)

60-69 756 52,3

70-79 460 31,8

80 ou mais 230 15,9
Situagdo conjugal

Com companheiro(a) 763 52,7

Sem companheiro(a) 684 47,3
Classe econdémica (ABEP)

A/B 384 27,9

C 781 56,8

D/E 201 15,3
Escolaridade (anos completos de estudo)

Nenhum 196 13,6

1-3 337 23,4

4-7 445 31,0

8-11 143 10,0

12 ou mais 316 22,0
Trabalho atual

Nao 1.084 80,4

Sim 264 19,6
Morbidade?

Nenhuma 174 12,2

1 348 24,3

2 366 25,5

3 ou mais 545 38,0
Sarcopenia

Nao 1.112 86,1

Sim 179 13,9
Autorrelato de dependéncia de alcool (CAGE)

Nao 1.436 99,0

Sim 15 1,0
Uso medicamentos potencialmente causadores de quedas®

Nao 409 31,3

Sim 896 68,7
Nivel de atividade fisica (IPAQ)

Insuficientemente ativo 824 60,1

Ativo 548 39,9
Capacidade funcional (Katz)

Independente 920 63,9

Dependente 520 36,1
Capacidade funcional (Lawton)*

Independente 837 66,0

Dependente 432 34,0

ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas; CAGE: Cut down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-
opener; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire

 Hipertensao, diabetes, problema no coragdo, acidente vascular cerebral, artrite, osteoporose, Parkinson,
Insuficiéncia renal cronica, glaucoma, enfisema.

b Psicoanalépticos, psicolépticos, antiepilépticos, bloqueadores dos canais de calcio, diuréticos, relaxantes
musculares e digoxina.

© Maior niimero de missing: 182.
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(IC95% 21,0-29,5) cairam duas vezes e 23,3% (IC95% 19,1-27,4) cairam trés ou mais vezes
no tdltimo ano (dados néo apresentados em tabela). A maioria dos idosos que cafram
teve a queda na prépria casa (56,4%) ou na rua (46,6%) (Tabela 2). Como consequéncia
da queda, 12,1% (IC95% 8,9-15,3) dos idosos referiram ter fraturado algum osso (dados
ndo mostrados), e os locais mais acometidos foram os membros inferiores (4,9%) e os
membros superiores (3,9%).

Autorrelato de dependéncia de dlcool e o uso de medicamentos nédo estiveram
significativamente associados ao desfecho na andlise bruta. Na analise ajustada, a
ocorréncia de quedas em idosos esteve associada ao sexo, idade, classe econémica,
escolaridade, trabalho atual, morbidade e capacidade funcional pela escala de Lawton.
As mulheres apresentaram uma prevaléncia de quedas quase 1,5 vezes maior quando
comparadas aos homens. Com relagdo a idade, observou-se tendéncia linear, e a
maior prevaléncia de quedas foi entre aqueles com 80 anos ou mais (RP = 1,27; IC95%
0,97-1,66), ao comparar com aqueles de 60 a 69 anos. Os idosos pertencentes as
classes C e D/E apresentaram maior prevaléncia de quedas quando comparados com
idosos com classe econdémica A/B, com uma tendéncia linear. Para a escolaridade,
também foi observada tendéncia linear, e os idosos sem escolaridade apresentaram
uma prevaléncia 47,0% maior de quedas quando comparados com idosos com alta
escolaridade. A prevaléncia de quedas foi 50,0% menor entre os idosos com uma doenga
cronica quando comparados aqueles sem doenca cronica. Entretanto, a protegdo
diminuiu com o aumento do nimero de doengas cronicas. Idosos que nédo estavam
trabalhando tiveram prevaléncia 30,0% maior de quedas comparados aqueles que
estavam trabalhando. Idosos dependentes para as atividades instrumentais da vida
didria (Lawton) também apresentaram maior prevaléncia de quedas em relagdo aos
idosos independentes (RP = 1,38; IC95% 1,10-1,73) (Tabela 3).

Diabetes, problema cardiaco, AVC, artrite, osteoporose e doenca de Parkinson estiveram
associados a ocorréncia do desfecho na analise bruta. As associagdes com osteoporose,
sarcopenia e doenga de Parkinson perderam significancia estatistica na andlise ajustada. A
prevaléncia de quedas foi superior entre idosos com diabetes (RP = 1,24; IC95% 1,03-1,50),
problema cardiaco (RP = 1,24; 1C95% 1,02-1,51), que sofreram AVC (RP = 1,44; 1C95% 1,14~
1,81) e que tinham artrite (RP = 1,25; IC95% 1,06-1,48), quando comparados aqueles sem
essas enfermidades (Tabela 4).

Tabela 2. Descricao do local das quedas e ocorréncia de fraturas entre os idosos residentes em
Pelotas, RS, 2014.

Total de idosos Idosos que cairam
Variavel
n % 1C95 % n % 1C95 %
Local da queda
Casa/Patio 230 15,9 14,0-17,7 230 56,4 51,5-61,2
Rua 190 13,1 11,4-14,8 190 46,6 41,7-51,4
Casa/Patio de outra pessoa 23 1,6 9,4-2,2 23 5,6 3,4-7,9
Outro local 31 2,1 1,4-2,9 31 7,6 5,0-10,2
Osso fraturado
Membros superiores 16 1,1 0,6-1,6 16 3,9 2,0-5,8
Tronco 9 1,4 0,8-2,0 9 2,2 0,8-3,6
Quadril 2 0,1 0,0-0,3 2 0,5 0,2-1,2
Membros inferiores 20 0,6 0,2-1,0 20 4,9 2,8-7,0
Outro 1 0,1 0,0-2,0 1 0,3 0,2-0,7
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Tabela 3. Fatores associados a ocorréncia de quedas em idosos. Pelotas, RS, 2014. (n = 1.448)

Nivel Variavel bfupta 1C95 % p 3 ul:tpa da 1C95% p

1 Sexo < 0,001 < 0,001
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,57 1,30-1,90 1,49 1,22-1,82

1 Idade (anos completos) <0,0012 0,040?
60-69 1,00 1,00
70-79 1,32 1,07-1,61 1,23 0,99-1,52
80 ou mais 1,50 1,19-1,88 1,27 0,97-1,66

1 Situagdo conjugal 0,001 0,380
Com companheiro(a) 1,00 1,00
Sem companheiro(a) 1,37 1,14-1,65 1,10 0,89-1,37

1 Classe econdmica (ABEP) 0,001 0,0172
A/B 1,00 1,00
C 1,33 1,05-1,69 1,29 1,01-1,65
D/E 1,62 1,22-2,14 1,45 1,06-1,99

1 Ssecsslilur‘idd;de (anos completos 0,001 0,02°
Nenhum 1,70 1,22-2,39 1,47 1,08-1,98
1-3 1,36 1,00-1,87 1,30 0,98-1,72
4-7 1,42 1,06-1,91 1,40 1,09-1,80
8-11 1,31 0,88-1,94 1,35 0,94-1,94
12 ou mais 1,00 1,00

1 Trabalho atual 0,001 0,048
Nao 1,60 1,23-2,09 1,33 1,00-1,76
Sim 1,00 1,00

2 Morbidade® < 0,001 0,002
Nenhuma 1,00 1,00
1 0,69 0,49-0,97 0,48 0,32-0,72
2 0,94 0,69-1,28 0,63 0,43-0,90
3 ou mais 1,44 1,09-1,89 0,89 0,62-1,26

2 Sarcopenia 0,016 0,270
Nao 1,00 1,00
Sim 1,34 1,06-1,70 1,18 0,88-1,57

2 Dependéncia de élcool (CAGE) 0,682 0,905
Nao 1,00 1,00
Sim 1,19 0,52-2,69 0,92 0,23-3,74

2 Nivel de atividade fisica (IPAQ) 0,003 0,918
Insuficientemente ativo 1,31 1,10-1,56 0,99 0,80-1,23
Ativo 1,00 1,00

3 Uso de medicamentos® 0,121 0,979
Nao 1,00 1,00
Sim 1,16 0,96-1,41 1,00  0,76-1,32

4 Capacidade funcional (Katz) < 0,001 0,307
Independente 1,00 1,00
Dependente 1,70 1,47-1,98 1,13 0,89-1,43

4 Capacidade funcional (Lawton) < 0,001 0,006
Independente 1,00 1,00
Dependente 1,81 1,49-2,20 1,38 1,10-1,73

ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas; CAGE: Cut down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-
opener; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire

2 Teste de tendéncia linear.

b Hipertensdo, diabetes, problema no coragdo, acidente vascular cerebral, artrite, osteoporose, Parkinson,
insuficiéncia renal crénica, glaucoma, enfisema.

< Psicoanalépticos, psicolépticos, antiepilépticos, bloqueadores dos canais de célcio, diuréticos, relaxantes
musculares e digoxina.

4 Maior ndmero de missing: 182.
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Tabela 4. Principais problemas de satde relacionados a ocorréncia de quedas em idosos. Pelotas, RS,
2014. (n = 1.448)

Morbidades RP bruta 1C95 % p ajusii: da* 1C95 % p
Diabetes < 0,001 0,023
Nao 1,00 1,00
Sim 1,37 1,16-1,63 1,24 1,03-1,50
Hipertensao 0,633 0,082
Nao 1,00 1,00
Sim 1,04 0,88-1,23 0,85 0,71-1,02
Problema cardiaco < 0,001 0,029
Nao 1,00 1,00
Sim 1,46 1,23-1,74 1,24 1,02-1,51
AVC < 0,001 0,002
Nao 1,00 1,00
Sim 1,49 1,20-1,85 1,44 1,14-1,81
Artrite < 0,001 0,010
Nao 1,00 1,00
Sim 1,51 1,27-1,78 1,25 1,06-1,48
Osteoporose < 0,001 0,392
Nao 1,00 1,00
Sim 1,50 1,27-1,77 1,08 0,90-1,30
Doenca de Parkinson 0,039 0,283
Nao 1,00 1,00
Sim 1,64 1,03-2,62 1,35 0,78-2,33
Insuficiéncia renal 0,949 0,703
Nio 1,00 1,00
Sim 0,99 0,65-1,49 0,92 0,58-1,44
Glaucoma 0,207 0,896
Nao 1,00 1,00
Sim 1,21 0,90-1,64 0,98 0,73-1,32
Enfisema pulmonar 0,244 0,515
Nao 1,00 1,00
Sim 1,19 0,88-1,61 1,10 0,82-1,48

AVC: acidente vascular cerebral
* Ajuste para varidveis demogréficas e socioecondmicas e demais doencas cronicas do modelo.

DISCUSSAO

Um em cada trés idosos sofreu ao menos uma queda no dltimo ano e 12,0% desses idosos
fraturaram algum osso como consequéncia dessa queda. O agravo ocorreu principalmente
na prépria residéncia dos idosos. A prevaléncia de quedas foi maior em mulheres, individuos
com idade mais avangada, de menor escolaridade e classe econdémica, que ndo estavam
trabalhando e que apresentavam incapacidade funcional para atividades instrumentais.
A prevaléncia de quedas também foi maior em portadores de diabetes, doencga cardiaca,
artrite e naqueles idosos que referiram ter sofrido AVC.

A prevaléncia de quedas no ultimo ano encontrada neste estudo (28,1%) é semelhante a
encontrada em outros estudos brasileiros, cujas prevaléncias variam de 28% até 37,5%'°*,
assim como as encontradas em estudos realizados em paises da América Latina e do
Caribe, onde as prevaléncias variaram de 21,0% até 34,0%**. As diferengas nas prevaléncias
entre os estudos devem ser interpretadas com cautela, uma vez que podem ser devido ao
delineamento dos estudos e as metodologias adotadas ou por serem estimativas pontuais
que possuem margens de erro®.
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Assim como em outros estudos, a maioria da amostra era feminina'**-%, o que pode ser
explicado pelo fato das mulheres viverem mais que os homens®. Além disso, a prevaléncia de
quedas neste e em outros estudos foi maior entre as mulheres'®*, todavia os mecanismos
subjacentes a essa associagdo ainda estdo pouco claros. Alguns fatores apontados por
outros autores dizem respeito a diferenga na composicéo corporal das mulheres quando
comparadas aos homens. Elas possuem massa magra e forca muscular em menor quantidade
e maior perda de massa 6ssea em virtude da reducéo dos niveis de estrogénio. Isso aumenta
a probabilidade de osteoporose nesse grupo®***! e, consequentemente, o risco de quedas.

A idade apresentou associagdo positiva com o desfecho, o que confirma o encontrado
na literatura nacional e internacional'®*3**! Essa relagéo ocorre porque o processo de
envelhecimento bioldgico envolve alteragées estruturais e funcionais, como diminuigédo
da for¢a muscular e elasticidade, prejuizo da estabilidade e dinamica articular, além de
alteracdes do sistema sensorial e nervoso. Tais mudangas comprometem o controle postural
e sdo capazes de alterar a marcha e o equilibrio, culminando, por consequéncia, num risco
elevado de ocorréncia deste desfecho®*.

A classe econdmica e a escolaridade mostraram-se inversamente associadas com o risco de
quedas, associa¢do também encontrada em outros estudos'**®. Uma possivel explicacéo para
essa associacdo seria a maior dificuldade de individuos com baixo nivel socioeconémico
acessarem aos servigos de satide e consequentemente prevenirem fatores que poderiam
ocasionar as quedas®.

A prevaléncia de quedas foi maior em idosos que nédo estavam trabalhando. A literatura
aponta associacio inversa entre renda e risco de quedas®***, E provavel que os idosos que
trabalham tenham melhor situacédo financeira, além de serem mais sadios, dado que estéo
aptos para o trabalho, e consequentemente terem menor risco de cair®.

A atividade fisica é indicada para prevencéo de quedas em idosos, visto que determinadas
atividades, como as que envolvem forga e equilibrio, promovem aumento da forca muscular
e dssea, coordenacdo, velocidade de marcha, habilidade funcional e qualidade de vida*. No
entanto, o presente estudo ndo observou associagdo independente, talvez por nédo distinguir
quais os tipos de atividade realizadas pelos idosos, apresentando apenas se os idosos eram
ativos ou néo.

Da mesma forma, néo foi observada associagéo estatisticamente significativa entre quedas
e sarcopenia apds ajuste para diversos fatores, entre eles o sexo. Baumgartner, em 1998,
ao estratificar a ocorréncia de quedas por sexo, encontrou risco aumentado para quedas
entre idosos sarcopénicos, mas tal associacdo também nédo se mostrou estatisticamente
significante para o sexo feminino®. Ainda assim, mesmo quando a analise foi estratificada
por sexo, nenhuma associagéo foi encontrada entre sarcopenia e ocorréncia de quedas (dados
ndo apresentados em tabela). A fraqueza muscular é citada como um dos fatores de risco
para quedas em um guideline elaborado por diferentes Sociedades médicas* e corroborada
por Sayer em uma andlise da coorte de Hertfordshire®. Porém, a fraqueza muscular néo
é um critério necessario ou suficiente para a sarcopenia - apenas colaborador. Talvez a
combinagéo com os demais fatores diagndsticos para a sindrome (perda de massa muscular
e performance muscular) influenciem essa associagio a ponto de tirar-lhe a significdncia
estatistica. Portanto, apesar de, teoricamente, a associac¢do entre quedas e sarcopenia ser
plausivel, ela néo foi verificada neste trabalho.

A ocorréncia de quedas associou-se a capacidade funcional, avaliada por meio das atividades
instrumentais (escala Lawton), enquanto que a associagio nao foi observada para as atividades
bésicas (escala Katz). Esse resultado talvez se deva ao fato das atividades bésicas serem mais
ligadas ao cuidado pessoal e as atividades instrumentais avaliarem a capacidade do idoso de
realizar atividades para gerir a sua vida e sua casa de forma independente. Algumas destas
atividades envolvem locomogéao (usar meio de transporte, fazer compras, arrumar casa,
lavar roupas) e a incapacidade de realizé-las de forma eficiente pode aumentar o risco de
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quedas. Perracini et al. relatam que idosos com dificuldade para realizar entre uma a trés
atividades da vida didria possuem uma chance 2,37 vezes maior de sofrer quedas®. Porém,
arelacdo entre quedas e incapacidade funcional estd sujeita ao viés de causalidade reversa.
As quedas em idosos podem ter como consequéncia a incapacidade funcional, seja devido
a ocorréncia de fraturas que impossibilitam a realizacdo das atividades ou do medo de
sofrer uma nova queda®. Ja idosos com limitagdes funcionais que dificultam a realizacéo de
atividades diarias, o que pode ocorrer por falta de equilibrio ou coordena¢éo motora, tém
risco aumentado de sofrer quedas.

Idosos com artrite, sintomas depressivos, hipotenséo ortostatica, déficit cognitivo, de viséo,
de equilibrio, de marcha ou de forga muscular possuem risco aumentado para quedas**.
Quanto ao diabetes, essa relagdo estd bem estabelecida em diversos estudos**, tendo como
principais causas as complicacdes decorrentes da neuropatia periférica, visdo reduzida e
diminuigéo da fungéo renal. Problemas de equilibrio, for¢a e marcha sdo fatores intermediarios
provaveis em qualquer associagéo entre complicacdes do diabetes e risco aumentado de
quedas®. Acidentes vasculares cerebrais podem levar a hemiplegia ou paresia dos membros
inferiores, afetando a marcha do individuo, que assume uma posicédo ereta instavel com
comprometimento da base de apoio. Como consequéncia, também podem surgir disfungéo
visual e lesdo espacial-visual, influenciando assim o equilibrio do idoso e sua mobilidade®.
Em relagdo aos problemas cardiacos, certas arritmias como os bloqueios atrioventriculares,
alteragdes do n6 sinusal e bradicardias também podem ocasionar quedas®. Além disso,
a queda pode ser o primeiro sinal de um infarto agudo do miocérdio assintomatico®.

Em relacéo ao uso de medicamentos considerados potenciais causadores de quedas, esse
estudo ndo encontrou associagéo, embora haja diversos estudos demonstrando a plausibilidade
dessa relacdo®, Entretanto, neste estudo, foram avaliados apenas aqueles medicamentos
potencialmente causadores de quedas, enquanto que nos estudos que evidenciam associagéo,
qualquer tipo de medicamento é considerado, o que, em parte, poderia explicar a divergéncia
nos resultados.

Este estudo apresenta limitagdes. A prevaléncia de quedas encontrada pode estar
subestimada, uma vez que, em razdo do viés de sobrevivéncia, idosos que sofreram quedas
e tiveram complicacdes de satide mais graves em virtude dessa queda podem ja ter falecido.
O viés de memdria também néo é descartado, tendo em vista a populagédo estudada.
Todavia, espera-se que ndo tenha sido um problema tao grande uma vez que fatores como
a ocorréncia de quedas tendem a ser fortemente recordados em razédo do impacto que
geralmente acarretam a satide. Como fortalezas do estudo, cabe mencionar a qualidade do
método amostral, o qual permitiu analisar uma amostra representativa de idosos da zona
urbana de Pelotas. Além disso, o controle de qualidade foi realizado nas diversas etapas
do estudo, como treinamento de entrevistadores, testagem dos instrumentos, controle
de qualidade dos dados, garantindo maior credibilidade aos dados analisados. O estudo
também foi capaz de avaliar uma série de fatores que, conforme literatura prévia, poderiam
estar relacionados a ocorréncia de quedas, permitindo tracar um perfil de caracteristicas
predisponentes a ocorréncia deste agravo.

A alta prevaléncia de quedas em idosos deixa claro que providencias devem ser tomadas
para preveni-las. As estratégias de prevencédo deveriam ser focadas nos grupos vulneraveis,
ou seja, com maior risco para quedas, como idosos com idade mais avancada, com baixo
nivel socioecondmico, que nédo trabalham e dependentes em relacdo a capacidade funcional.
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