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Abstract The article aims to describe the pro-
file of elderly victims of falls and traffic accidents
from the data of the Surveillance Survey of Vio-
lence and Accidents (VIVA). The VIVA Survey
was conducted in the emergency health-services of
the Unified Health System in the capitals of Brazil
in 2011. The sample of elderly by type of accident
was subjected to the two-step cluster procedure. Of
the 2463 elderly persons in question, 79.8% suf-
fered falls and 20.2% were the victims of traffic
accidents. The 1812 elderly who fell were grouped
together into 4 clusters: Cluster 1, in which all
had disabilities; Cluster 2, all were non-white and
falls took place in the home; Cluster 3, younger
and active seniors; and Cluster 4, with a higher
proportion of seniors 80 years old or above who
were white. Among cases of traffic accidents, 446
seniors were grouped into two clusters: Cluster 1
of younger elderly, drivers or passengers; Cluster
2, with higher age seniors, mostly pedestrians. The
main victims of falls were women with low school-
ing and unemployed; traffic accident victims were
mostly younger and male. Complications were
similar in victims of falls and traffic accidents.
Clusters allow adoption of targeted measures of
care, prevention and health promotion.

Key words Health of the elderly, External causes,
Traffic accidents, Accidental Falls, Health services
for the elderly

Resumo O artigo tem por objetivo descrever o
perfil dos idosos vitimas de acidentes de transito
e quedas, a partir dos dados do Inquérito de Vigi-
lancia de Violéncias e Acidentes (VIVA). O VIVA
Inquérito foi realizado em servigos de urgéncia do
Sistema Unico de Saiide, nas capitais brasileiras,
em 2011. A amostra de idosos por tipo de acidente
foi submetida ao procedimento two-step cluster.
Dos 2463 idosos, 79,8% sofreram quedas e 20,2%
acidentes de transito (AT). Foram agrupados 1812
idosos em 4 clusters de queda: Cluster 1, no qual
todos tinham deficiéncia; Cluster 2, todos eram da
raga/cor ndo branca e com queda na residéncia;
Cluster 3, idosos mais jovens e ativos e Cluster 4,
maior propor¢io de idosos com 80 anos e mais e de
raga/cor branca. Entre os casos de AT, 446 idosos
formaram 2 clusters: Cluster 1, idosos mais jo-
vens, condutores ou passageiros; e Cluster 2, ido-
sos mais velhos e pedestres. As principais vitimas
de quedas foram mulheres com baixa escolaridade
e sem trabalho atual. Jd as vitimas de AT eram
mais jovens e homens, maioritariamente. As com-
plicagoes foram semelhantes em vitimas de quedas
e de AT. Os clusters permitem adogio de medidas
focalizadas de atengio, prevengio e promogio da
satide.

Palavras-chave Sauide do idoso, Causas externas,
Acidentes de transito, Acidentes por quedas, Servi-
¢os de satide para idosos
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Introducao

No Brasil, a populagdo a partir de 60 anos repre-
senta aproximadamente 10,8% dos residentes no
pais, o que corresponde a mais de vinte milhoes
e meio de individuos, dos quais 55,5% sao com-
postos por mulheres. Tem-se um aumento da
expectativa de vida em todas as idades, inclusive
entre os idosos'. Isso reflete avangos e conquis-
tas, mas também demanda de forma continua
politicas publicas sustentadas de inclusdo desses
idosos. Tais politicas sao necessarias para garan-
tir um envelhecimento ativo, com autonomia,
independéncia, acesso as informacdes, seguran-
¢a, promogao da saude e prevencao de doencas
e agravos".

E de responsabilidade do estado e da socieda-
de investir em uma vida saudével para esse grupo
social crescente e com necessidades especificas.
Dentre as estratégias para a promoc¢ado da satide
estao as agdes intersetoriais que visam a criagao
de ambientes favoraveis a satde, incluindo traba-
lho e lazer. Destacam-se espagos publicos e infra-
estrutura urbana que atendam as expectativas e
necessidades para o alcance de qualidade de vida
e manuten¢do da capacidade economicamente
produtiva®*.

Ayres et al. propdem avaliar a vulnerabilida-
de individual, social e programatica para anali-
sar os diferenciais no adoecimento e morte de
grupos populacionais. Salientam-se os aspectos
do risco social, escolaridade, renda e trabalho na
vulnerabilidade social; agdes de investimentos
governamentais, e também o grau e qualidade
do compromisso sdo aspectos destacados na vul-
nerabilidade programdtica. Portanto, o processo
de satide e doenca nao se relaciona somente com
aspectos individuais, mas também com fatores
ambientais e de recursos estratégicos’.

Estudos nacionais e internacionais eviden-
ciam a epidemiologia das causas externas, tais
como agressoes, acidentes, traumas e lesdes na
populacdo idosa®®. A violéncia e os acidentes
representam parcela importante de morbidade
(sexta causa de internacao) e mortalidade (ter-
ceiro lugar entre as causas de morte) na popu-
lagao geral'. Em relagao ao ambiente, Phillips et
al.!! apontam que a combinagdo de fatores indi-
viduais, a reduzida capacidade fisica e cognitiva,
a baixa audigdo e visao, com um planejamento
urbano inadequado apresenta um impacto nega-
tivo na mobilidade do idoso enquanto pedestre e
usudrio de transporte.

Pesquisas em outros paises mostram que,
muitas vezes, o idoso classificado como tal ndo

se considera idoso e, por isso, ndo tem percep-
¢30 de seu risco aumentado para acidentes e le-
sdes. Sabe-se, no caso especifico dos idosos, que
as quedas sdo eventos impactantes. Essa falta de
conhecimento de sua situagdo vulneravel pode
trazer aumento no risco de quedas e deve ser
adequadamente conduzida por profissionais de
satde na promogao e prevencdo de acidentes'.

Quanto as quedas, hd evidéncias recentes de
que sdo eventos comuns, com maior predominio
no sexo feminino. Em relacdo aos fatores extrin-
secos ambientais, destacam-se inadequa¢do de
pisos, iluminac¢io, escadas, banheiros e barrei-
ras fisicas em geral. Somam-se, a esses fatores,
os intrinsecos, como o uso de medicamentos,
especialmente os benzodiazepinicos, antidepres-
sivos e alguns antiarritmicos®. De fato, progra-
mas com recursos para suporte de informacao e
avaliagdo e apoio para as atividades didrias sdo
fundamentais para o envelhecimento saudédvel'>.

O presente estudo tem por objetivo descrever
o perfil de idosos da amostra segundo informa-
¢des do ano de 2011 sobre acidentes de transito
e quedas do Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA). Espera-se também contribuir
com informagdes para subsidiar as politicas pua-
blicas de atengdo integral a populagdo idosa na
prevencdo, tratamento, reabilitagdo do trauma e
promogao da saude.

Métodos
O VIVA Inquérito de 2011

O VIVA Inquérito é um estudo transversal
realizado em servicos de urgéncia e emergéncia
do Sistema Unico de Satide (SUS) nas capitais
brasileiras e no Distrito Federal, em 2011, com
excecdo feita a Sdo Paulo e Manaus. Os estabe-
lecimentos que compuseram a amostra foram
selecionados com base no registro do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).
Em seguida, esses estabelecimentos foram classi-
ficados quanto ao volume de atendimentos por
causas externas segundo o Sistema de Informa-
¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e os dados
da pesquisa VIVA Inquérito realizada em 2006,
2007 ou 2009 (somente para servigos participan-
tes nesses anos)'.

Os servigos selecionados para a pesquisa sdo
referéncia no atendimento de urgéncia e emer-
géncia no municipio e foram validados pelas
equipes de vigilancia de doengas e agravos ndo
transmissiveis (DANT) das Secretarias Estaduais



e Municipais de Saude dos respectivos munici-
pios participantes'*.

A populagdo do estudo corresponde as viti-
mas de causas externas (violéncias e acidentes)
que procuraram atendimento nos servigos se-
lecionados. O célculo da amostra, assumindo
coeficiente de variagdo inferior a 30% e erro-pa-
drao inferior a 3, definiu o valor minimo de 2000
atendimentos por causas externas por municipio,
independente do nimero de servigos participan-
tes. A coleta de dados foi realizada segundo tur-
nos diurnos e noturnos com durac¢do de 12 horas
cada, durante 30 dias consecutivos, entre os meses
de setembro e outubro de 2011, e utilizou-se for-
muldrio padronizado para a coleta. A quantidade
de turnos sorteados para cada estabelecimento
foi calculada pela razdo entre o tamanho minimo
da amostra de atendimentos por causas externas
(definido como 2000) e a média de atendimentos
por causas externas nesse mesmo estabelecimen-
to em anos anteriores'.

O sorteio foi realizado segundo amostragem
por conglomerado em unico estdgio, estratifica-
do por estabelecimento, sendo o turno a unidade
primdria de amostragem. Todos os atendimentos
por causas externas, realizados no turno sortea-
do, foram incluidos na amostra. Os atendimentos
foram classificados em violéncias ou acidentes,
de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doengas - CID-10. O respondente foi a vitima ou
0 acompanhante responsével (em caso de vitima
com idade inferior a 18 anos ou impossibilitada
de responder a entrevista)'.

Os formularios foram digitados no programa
Epi Info versdo 3.5.1 pela equipe de Vigilancia
em Saude de cada municipio e, posteriormente,
transferidos para o Ministério da Sadde, que rea-
lizou a anélise de consisténcia e duplicidade’. O
VIVA Inquérito 2011 foi aprovado pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Mi-
nistério da Saude.

O procedimento two-step cluster
e variaveis utilizadas

O procedimento two-step cluster possui card-
ter exploratdrio e estd implementado no software
SPSS. E utilizado para identificar agrupamentos
naturais de casos ou de individuos em bases de
dados grandes, sendo bastante eficiente nestas
situacdes. Este procedimento permite a identifi-
cagdo de grupos por meio de varidveis quantita-
tivas e qualitativas (clusters), se algumas varidveis
sdo continuas e outras categdricas ou ordinais,
e prové a identificacio automdtica do ndimero

de clusters empiricos, com base nos critérios de
informacdo Bayesiano e de Akaike, que sdo uti-
lizados, de forma conjunta e comparativa, para
indicar a solugdo 6tima empiricamente'.

O algoritmo implementado no SPSS ¢é o al-
goritmo clustering'®. As varidveis qualitativas
foram categorizadas, com base na literatura e,
posteriormente, essas varidveis foram utilizadas
por meio da op¢do destinada a estabelecer se
eram qualitativas ou quantitativas (continuous
ou categorical). Segundo Shih et al.'® é possivel
um algoritmo que recategoriza automaticamente
as varidveis mais frequentes, mas essa op¢ao niao
esta inserida no SPSS.

A andlise foi conduzida em separado para
dois estratos: idosos vitimas de quedas e idosos
vitimas de acidentes de transito.

Para conformagéo dos clusters, foram utiliza-
das varidveis que fossem capazes de definir agru-
pamentos sobre os quais seria possivel atuar para
prevenir quedas e acidentes de transito. Assim, fo-
ram escolhidas, tanto para a defini¢cdo dos clusters
de idosos vitimas de queda quanto das vitimas de
acidentes de transito, as varidveis, no ambito so-
ciodemogrdfico: idade (continua), sexo (feminino,
masculino), raga (branco, ndo branco), escolari-
dade (0 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou
mais), situa¢do de trabalho (se trabalhava ou nio
a data da ocorréncia), se o evento era relacionado
ao trabalho (sim, ndo), e zona de ocorréncia (ur-
bana, rural ou periurbana). No 4mbito da vulne-
rabilidade, foi utilizada a varidvel se possuia algu-
ma deficiéncia permanente a data da ocorréncia
(sim, ndo). Quanto aos aspectos circunstanciais da
ocorreéncia foi utilizado o dia da semana (domin-
go a sabado — 7 categorias), se houve uso de alcool
seis horas antes da ocorréncia (sim, ndo); quanto
a severidade, as variaveis utilizadas foram a natu-
reza da lesao (sem lesao fisica, contusao, corte/la-
ceragdo, entorse/luxagdo, fratura, outras) e a evo-
lugdo na emergéncia nas primeiras 24 horas (alta,
internag¢do hospitalar, encaminhamento ambula-
torial ou para outro servigo, 6bito, outros).

Adicionalmente, para conformacio dos clus-
ters de vitimas de quedas, foram utilizadas as
variaveis de circunstincia, local de ocorréncia
(via publica, residéncia, outros) e o tipo de que-
da (prépria altura, buraco, leito, outra mobilia,
andaime, escada/degrau, darvore, telhado/laje,
outros niveis). Jd para os clusters de vitimas de
acidentes, o tipo de vitima (pedestre, condutor
ou passageiro) e a parte envolvida além da vitima
(automdavel, motocicleta, 6nibus/micro-6nibus,
bicicleta, outro) foram outras varidveis utiliza-
das, também varidveis de circunstancia.
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Os clusters formados, dentro de cada um dos
dois estratos, foram comparados entre si por
meio do teste ‘" de Student ou da anélise de dife-
renga de propor¢oes (Qui-Quadrado de Pearson
ou Teste Exato de Fisher) para cada varidvel esco-
lhida. Os idosos ndo alocados em qualquer cluster
foram comparados com os idosos agrupados pelo
método. O nivel de significincia escolhido foi de
5%. Os percentuais apresentados tiveram como
base o total de respostas na questdo, e no o total
de casos investigados, tendo em vista a existéncia
de valores nao declarados. Ainda, na explicitacao
dos dados nas tabelas de resultados, categorias
mais abrangentes foram criadas dependendo da
similaridade destas entre si nos clusters formados.
Os dados foram processados no programa SPSS,
versao 19.0 e no Stata versao 6.0.

Para aplicagdo do método, todos os pressu-
postos foram atendidos. O critério de escolha
para selecdo do nimero de clusters foi o Bayesian
Information Criterion (BIC) e a medida de dis-
tancia utilizada foi o Log-Verossimilhanga, sendo
tanto o critério quanto a medida de distancia as
opgdes padrao do SPSS. Finalmente, ndo foram
utilizados os pesos disponiveis, tendo em vista
que a execucdo deste método de cluster ndo per-
mite a incorpora¢io do peso amostral’.

As suposi¢des da técnica sdo utilizacdo de
varidveis com distribui¢do binomial ou multi-
nomial e independéncia entre as varidveis. En-
tretanto, ainda que os pressupostos existam, o
algoritmo do SPSS é robusto a pequenas viola-
¢des desses pressupostos'®. Limita¢oes da técnica
incluem severas violacdes de pressupostos e a di-
ficuldade de se encontrar padrdes em uma amos-
tra na qual os individuos sdo muito heterogéneos
(alto grau de entropia)'®.

Sabe-se que a denominagao dos clusters é um
processo subjetivo, mas tentou-se padronizar a
escolha do nome dado a cada cluster formado, de
tal forma que representasse os achados mais mar-
cantes nos dados e pudesse orientar o leitor em
seu entendimento das principais caracteristicas
demarcadas pelos aglomerados empiricamente
obtidos.

Resultados
Dados Gerais da Amostra Analisada
Compuseram a amostra 2463 idosos, dentre
os quais 1965 (79,8%) sofreram quedas e 498

(20,2%) foram vitimas de acidentes de transito. A
andlise de two-step cluster revelou quatro clusters

para idosos vitimas de quedas e dois clusters para
idosos vitimas de acidentes de transito. Ambas as
analises também indicaram que uma parcela dos
idosos ndo pode ser agrupada, entre aqueles que
sofreram queda, e entre as vitimas de acidentes
de transito. Estes individuos serdo chamados em
cada analise de grupo sem classificagdo.

Idosos vitimas de quedas

Dentre os 1812 idosos agrupados pelo mé-
todo two-step cluster (92,8% dos 1965 idosos), a
idade média foi de 73 anos (dp = 9,5), a mediana
de 72 (IIQ: 65; 79) e 42,9% dos idosos tinham
entre 60 a 69 anos (Tabela 1). A maioria era do
sexo feminino (62,6%), de raga/cor ndo bran-
ca (56,3%), com escolaridade inferior a 5 anos
(64,9%) e ocorréncia na zona urbana (91,7%).
Trabalhavam 17,9% dos idosos e a queda foi rela-
cionada ao trabalho para 6,9%. Possuiam alguma
deficiéncia 12,1% e a deficiéncia mais comum foi
a visual (4,7%) seguida da fisica (4,3%). O uso
de dlcool ocorreu para 4,1% da amostra; 26,5%
das quedas ocorreram no fim de semana, mais
frequentemente pela manha ou tarde (69,6%) e
na residéncia (74,1%). As quedas foram da pro-
pria altura para 65,1% dos idosos. A contusédo e
a fratura foram as lesdes mais comuns (26,9% e
22,0%, respectivamente). A evolu¢do na emer-
géncia mais frequente foi a alta (71,1%).

O grupo sem classificagio foi composto por
153 idosos (7,8%). As proporg¢oes de qualquer
deficiéncia, deficiéncia mental, outras deficién-
cias, uso de dlcool e internagao foram significa-
tivamente maiores para os idosos neste grupo
comparativamente aos agrupados pelo two-step
(p < 0,05). Ndo houve outras diferencas signifi-
cativas entre os grupos.

Quando se detém sobre a andlise dos idosos
que foram alocados em algum cluster, idosos do
Cluster 1 tiveram idade média (dp) e mediana
(IIQ) de 75,1 (9,4) e 74,5 (67; 82), respectiva-
mente; a maior parte com idades 70 a 79; 56,2%
eram mulheres; 50% de raca/cor ndo branca;
73,9% com escolaridade inferior a 5 anos; 8,6%
trabalhavam a data da pesquisa, com 4% de que-
das relacionadas ao trabalho (Tabela 2). Todos ti-
nham ao menos uma deficiéncia; o uso de dlcool
correspondeu a 2,7%; 80,6% das quedas ocorre-
ram na residéncia, 58,7% ocorreram da prépria
altura e 18,6% ocorreram do leito ou mobilia. A
contusdo, a fratura e o corte/laceracdo ocorre-
ram em 27,0%; 20,8% e 19,5% dos idosos. A alta
ocorreu para 66,4% e a internagao para 18,6%.
Este cluster foi denominado Idosos com deficién-



Tabela 1. Numero e percentual de idosos vitimas de quedas nos grupos sem classificacao (sem perfil) e alocados
em cluster (com perfil) — VIVA Inquérito 2011.

Variaveis Sem perfil Com Perfil Valor de p
n=153 n=1812
Idade média (dp) 73,3 (9,4) 73,0 (9,5) 0,764
Idade mediana (IIQ) 72,0 (65-79) 72,0 (65-79) 0,683
grupos de idade 0,245
60 a 69 57 (37,3) 777 (42,9)
70a79 59 (38,3) 584 (32,2)
80 e mais 37 (24,2) 451 (24,9)
Sexo feminino 92 (61,3) 1.134 (62,6) 0,761
Raga/cor ndo branca 77 (55,0) 1.019 (56,3) 0,997
Escolaridade (em anos) 0,120
Oa4 71 (55,5) 1.107 (64,9)
5a8 34 (26,6) 323 (18,9)
9all 19 (14,8) 213 (12,5)
Maior que 12 4(13,1) 63 (3,7)
Trabalho atual 28 (20,0) 318 (17,9) 0,529
Queda Relacionada ao trabalho 8(7,6) 125 (6,9) 0,778
Zona de Ocorréncia 0,161
Urbana 134 (95,0) 1.661 (91,7)
Rural 4(2,8) 123 (6,8)
Periurbana 3(2,1) 27 (1,5)
Apresenta Deficiéncia
Qualquer 37 (26,4) 218 (12,1) <0,001"
Fisica 10 (7,9) 77 (4,3) 0,077
Mental 7 (5,6) 33 (1,8) 0,015"
Visual 5 (4,0) 84 (4,7) 0,078
Auditiva 6 (4,9) 41 (2,3) 0,185
Outras 4(3,3) 9 (0,5) 0,001
Uso de élcool 19 (13,7) 75 (4,1) <0,001"
Ocorréncia no Sdébado ou Domingo (fim de semana) 45 (31,5) 480 (26,5) 0,196
Periodo da ocorréncia 0,188
Manha ou Tarde 105 (71,0) 1.261 (69,6)
Noite 36 (20,9) 456 (25,2)
Madrugada 19 (12,4) 95 (5,2)
Local 0,109
Residéncia 102 (66,7) 1.342 (74,1)
Via publica 32 (20,9) 315 (17,4)
Outros 19 (12,4) 155 (8,6)
Tipo de queda 0,065
Prépria altura 111 (74,0) 1.178 (65,1)
Leito ou outra mobilia 13 (8,7) 237 (13,1)
Escada ou degrau 11(7,3) 231 (12,8)
Outros 15 (10,0) 164 (9,1)
Natureza da lesao 0,522
Sem lesao 7 (4,6) 83 (4,6)
Contusio 44 (28,8) 487 (26,9)
Corte/laceragdo 34 (22,2) 339 (18,7)
Entorse/luxacdo 19 (12,4) 328 (18,1)
Fratura 30 (19,6) 399 (22,0)
Traumatismo 17 (11,1) 154 (8,5)
Outro 2(1,3) 22 (1,2)
Evolug¢ao na emergéncia 0,002"
alta 87 (64,4) 1.280 (71,1)
internagao 32(23,7) 286 (15,9)
outro 16 (11,9) 234 (13,0)

Nota: Para as comparagoes entre ‘Com Perfil e Sem Perfil’ foi utilizado o teste exato de Fisher para as seguintes varidveis (escolaridade,
zona de ocorréncia, apresenta deficiéncia e natureza da lesdo). " valor de p < 0,05
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Tabela 2. Ntimero e percentual de idosos vitimas de quedas alocados em clusters (com perfil) — VIVA Inquérito 2011.

Valor p
Variaveis Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 (compara
n=1812 n=216 n=~618 n =488 n =480 Cluster 1a4)
Idade média (dp) 73,0 (9,5) 75,1 (9,4) 73,2 (9,5) 69,7 (8,2) 75,1 (9,9) < 0,001
Idade mediana (IIQ) 72,0 (65-79) 74,5(67-82) 72,0 (65-79) 68,0 (63-75) 74,5 (67-82,5) <0,001"
grupos de idade < 0,001
60 a 69 777 (42,9) 74 (32,7) 250 (40,5) 282 (57,8) 171 (35,6)
70 a 79 584(32,2)  81(358) 219(354) 140 (28,7) 144 (30,0)
80 e mais 451(24,9) 71 (31,4) 149 (24,1) 66 (13,5) 165 (34,4)
Sexo feminino 1.134 (62,6) 127 (56,2) 407 (65,9) 259 (53,1) 341 (71,0) <0,001°
Raga/cor ndo branca 1.019 (56,3) 113 (50,0) 618 (100,0) 288 (59,0) 0 (0,0) <0,001°
Escolaridade (em anos) <0,001"
Oa4 1.107 (64,9) 150 (73,9) 413 (70,7) 255 (55,4) 289 (63,0)
5a8 323 (18,9) 32 (15,8) 117 (20,0) 104 (22,6) 72 (15,3)
9all 213 (12,5) 13 (6,4) 48 (8,2) 75 (16,3) 77 (16,8)
Maior que 12 63 (3,7) 8(3,9) 6 (1,0) 26 (5,7) 23 (5,0)
Trabalho atual 318 (17,9) 19 (8,6) 93 (15,3) 161 (33,8) 45 (9,5) <0,001"
Queda Relacionada ao trabalho 125 (6,9) 9 (4,0) 24 (3,9) 86 (17,6) 6 (1,3) < 0,001
Zona de Ocorréncia 0,171
Urbana 1.661 (91,7) 213 (94,3) 561 (90,8) 436 (89,5) 451 (94,0)
Rural 123 (6,8) 11 (4,9) 47 (7,6) 41 (8,4) 24 (5,0)
Periurbana 27 (1,5) 2(0,9) 10 (1,6) 10 (2,1) 5(1,0)
Apresenta Deficiéncia
Qualquer 218 (12,1) 216 (100,0) 1(0,2) 1(0,2) 0 (0,0) <0,001"
Fisica 77 (4,3) 76 (35,7) 1(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001"
Mental 33 (1,8) 33 (15,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001"
Visual 84 (4,7) 83 (38,8) 0(0,0) 1(0,2) 0(0,0) <0,001"
Auditiva 41 (2,3) 41 (19,3) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) <0,001"
Outras 9 (0,5) 9(3,8) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Uso de élcool 75 (4,1) 6(2,7) 2(0,3) 63 (12,9) 4(0,8) <0,001"
Ocorréncia no Sabado ou Domingo 480 (26,5) 62 (27,4) 174 (28,2) 112 (23,0) 132 (27,5) 0,224
Periodo da ocorréncia 0,188
Manha ou Tarde 1.261 (69,6) 154 (68,1) 451 (73,0) 329 (67,4) 327 (68,1)
Noite 456 (252)  55(243) 137(222) 132(27,1) 132 (27,5)
Madrugada 95 (5,2) 17 (7,5) 30 (4,9) 27 (5,5) 21 (4,4)
Local <0,001"
Residéncia 1.342 (74,1) 182 (80,6) 618 (100,0) 62 (12,7) 480 (100,0)
Via publica 315 (17,4) 30 (13,3) 0(0,0) 285 (58,4) 0 (0,0)
Outros 155 (8,6) 14 (6,2) 0(0,0) 141 (28,9) 0 (0,0)
Tipo de queda < 0,001
Prépria altura 1.178 (65,1) 132 (58,7) 380 (61,6) 336 (68,9) 330 (68,8)
Leito ou outra mobilia 237 (13,1) 41 (18,2) 109 (17,7) 10 (2,1) 77 (16,0)
Escada 231 (12,8) 33 (14,7) 84 (13,6) 58 (11,9) 56 (11,7)
Outros 164 (9,1) 19 (8,4) 44 (7,1) 84 (17,2) 17 (3,5)
Natureza da lesao < 0,001"
Sem lesdo 83 (4,6) 8 (3,5) 20 (3,2) 47 (9,6) 8 (1,7)
Contusdo 487 (26,9) 61 (27,0) 192 (31,1) 115 (23,6) 119 (24,8)
Corte/laceracao 339 (18,7) 44 (19,5) 89 (14,4) 110 (22,5) 96 (20,0)
Entorse/luxagdo 328 (18,1) 40 (17,7) 118 (19,1) 87 (17,8) 83 (17,3)
Fratura 399 (22,0)  47(20,8) 134 (21,7) 92 (18,9) 126 (26,3)
Traumatismo 154 (8,5) 26 (11,5) 56 (9,1) 30 (6,2) 42 (8,8)
Outro 22(1,2) 0(0,0) 9(1,5) 7 (1,4) 6 (1,3)
Evolugdo na emergéncia 0,001"
alta 1.280 (71,1) 150 (66,4) 437 (71,2) 376 (77,3) 316 (66,3)
internagao 286 (15,9) 42 (18,6) 92 (15,0) 54 (11,4) 98 (20,6)
outro 234 (13,0) 34 (15,0) 85(13,8) 52 (10,8) 63 (13,2)

Nota: Para as comparagdes entre Cluster 1 a Cluster 4 foi utilizado o teste exato de Fisher para as seguintes varidveis (zona de ocorréncia, apresenta
deficiéncia, local e natureza da lesao). “valor de p < 0,05



cia e representou 12,5% (n = 216) do total dos
idosos vitimas de quedas e alocados em clusters.

Individuos do Cluster 2, comparativamente
ao 1, eram mais jovens e a maior propor¢ao de
idosos ocorreu entre o grupo 60 a 69 (40,5%)
(Tabela 2). A propor¢ao de mulheres era maior
(65,9%), todos eram da raga/cor nao branca,
com menor propor¢do de escolaridade inferior a
5 anos (70,7%) e maior propor¢do de trabalho
atual (15,6%). Apenas um idoso apresentou de-
ficiéncia neste grupo e praticamente ndo houve
uso de alcool (0,3%). Todos os idosos cairam na
residéncia. A natureza da lesdo foi a contusio
para uma propor¢ao maior de idosos (31,1%),
o corte/laceragdo para uma propor¢do menor
(14,4%) e a fratura para uma propor¢ao maior
(21,7%), comparativamente ao Cluster 1. A alta
ocorreu para 71,2% e a internagao para 15,0%.
Este cluster foi chamado Idosos ndo brancos com
queda na residéncia e abrangeu 34,1% (n = 618)
dos 1812 idosos classificados.

O Cluster 3, comparativamente aos anterio-
res, foi o mais jovem, com mais da metade dos
idosos com idades de 60 a 69, com propor¢ao
menor de mulheres, e maior escolaridade (Ta-
bela 2). Propor¢ao muito superior trabalhava e,
por conseguinte, a propor¢do de quedas relacio-
nadas ao trabalho foi maior. O uso de alcool foi
0 maior e a propor¢do de quedas na via publica
foi também a maior, com a menor propor¢ao de
quedas ocorrendo do leito ou de outra mobilia.
A proporgdo de individuos sem lesao foi a maior
dentre os clusters formados, havendo ainda maior
propor¢do de alta. Esses idosos foram chamados
Idosos Jovens e Ativos (n = 488; 26,9%).

Contrastando o Cluster 4 com os anteriores,
tratou-se de idosos mais velhos — com a maior
propor¢do de idosos no grupo etario 80 e mais
— a maior propor¢dao de mulheres, todos eram
brancos, e com a menor propor¢io de quedas
relacionadas ao trabalho. Nenhum idoso apre-
sentou deficiéncia. Todas as quedas ocorreram
na residéncia. A propor¢do de auséncia de lesdo
foi a menor neste grupo e de fraturas a maior.
Ocorreu a maior propor¢do de interna¢des e a
menor propor¢do de alta. O Grupo 4 foi chama-
do Idoso(a)s mais idoso(a)s, brancos(as) (n = 480;
26,5%).

Idosos vitimas de acidentes de transito

Dos 498 idosos, 446 (89,6%) foram agrupa-
dos em clusters, e 52 nao (10,4%) (grupo sem
classificagao) (Tabela 3).

Houve 446 idosos vitimas de acidentes de
transito e agrupados pelo método two-step clus-

ter. A idade média foi 68,5 anos (dp = 7,2), a
mediana de 66 (IIQ: 63; 73), a maior parte tinha
idade de 60 a 69 (62,3%) e 39,5% eram do sexo
feminino; a maior parte era ndo branca (64,8%);
com escolaridade inferior a 5 anos (60,5%) e
ocorréncia na zona urbana (83,1%). A data da
ocorréncia 34,3% trabalhavam e o acidente foi
relacionado ao trabalho para 14,3%; 6,4% possu-
fam alguma deficiéncia. O uso de dlcool ocorreu
para 6,1% da amostra. No fim de semana (séba-
do e domingo) ocorreram 24,1% dos acidentes
de transito. O periodo do dia mais frequente foi
a manha ou a tarde (65,0%). As vitimas eram em
sua maior parte pedestres ou condutores (37,8%
e 34,8%, respectivamente) e o automovel esteve
envolvido em 33,8% dos acidentes, seguido da
motocicleta (26,4%). O corte/lacera¢do, a con-
tusdo e o traumatismo foram as lesdes mais co-
muns (25,3%, 23,7% e 18,1%, respectivamente).
A evolugao mais frequente foi a alta (63,5%).

As proporg¢des de idosos com escolaridade até
4 anos foram significativamente inferiores para
os idosos do grupo sem classificagdo comparati-
vamente aos agrupados (p < 0,05). Ja o uso de
alcool foi maior no grupo sem classificagio (p <
0,05). Nao houve diferencas significativas quanto
as demais variéaveis (coluna 3, Tabela 3).

Quanto aos clusters formados, idosos do Clus-
ter 1 tinham idade média(dp) e mediana(IIQ) de
67,4 (6,9) e 65,0 (62; 71), respectivamente; 69,5%
tinham idades entre 60 e 69; 32,3% eram mulhe-
res; 65,7% eram ndo brancos; 58,0% possuiam
escolaridade inferior a 5 anos; 76,4% dos aciden-
tes de transito ocorreram na zona urbana, haven-
do ainda 40,5% de trabalho atual, com 18,4% de
acidentes relacionados ao trabalho; 7,5% tinham
ao menos uma deficiéncia; o uso de dlcool foi de
5,7%. Apenas 4 eram pedestres e mais da meta-
de (55,4%) eram condutores; a parte envolvida
além da vitima foi outra tal como objeto fixo ou
animal para 51,9% das situagdes; corte/laceracao,
contusdo, fratura e traumatismo ocorreram em
27,0%; 25,5%, 15,6% e 15,6% dos idosos, respec-
tivamente. A alta ocorreu para 68,6%. Este grupo
foi denominado Idosos jovens, ativos, condutores
ou passageiros representando 62,3% (n = 282)
dos idosos que sofreram acidentes de transito e
foram alocados em clusters.

Individuos do Cluster 2, comparativamente
ao 1, eram mais velhos, com metade dos idosos
com 70 anos ou mais. A propor¢ao de mulheres
era maior (51,8%), 63,4% eram nao brancos,
com menor propor¢ao de trabalho atual (23,2%)
e de acidente relacionado ao trabalho (7,0%).
Com exce¢do de um idoso, todos eram pedestres;
automovel ou motocicleta estiveram envolvidos
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Tabela 3. Numero e percentual de idosos vitimas de acidentes de transito nos grupos sem classificacdo (sem perfil) e alocados
em clusters (com perfil) — VIVA Inquérito 2011.

(1) @ 3) @ (5) Valor p
Variaveis Sem Perfil  Com Perfil Valor p Cluster 1 Cluster2  compara
n=>52 n=446 compara(1)e(2) n=282 n=164 (4)e(5)

Idade 0,610
média (dp) 68 (6,9) 68,5 (7,2) 67,4 (6,9) 70,5 (7,1) < 0,001
mediana (11Q) 66,0 (62-72) 66,0 (63-73) 65,0 (62-71) 69,5 (65-75,5) < 0,001"

grupos de idade 0,388 <0,001"
60 a 69 39(70,9) 278 (62,3) 196 (69,5) 82 (50,0)
70a79 13(23,6) 124 (27,8) 66 (23,4) 58 (35,4)

80 e mais 3(5,5) 44 (9,9) 20 (7,1) 24 (14,6)

Sexo feminino 36 (30,8) 176 (39,5) 0,223 91 (32,3) 85(51,8) < 0,001"

Raga/cor nao branca 30 (57,6) 282 (64,8) 0,311 180 (65,7) 102 (63,4) < 0,622

Escolaridade (em anos) 0,035* 0,412
0a4 16 (41,0) 250 (60,5) 156 (58,0) 94 (62,3)
5a8 12(30,8)  75(18,2) 19,0 (15,8) 24 (16,7)
9all 10 (25,6) 62 (15,0) 42 (15,6) 20 (13,9)

Maior que 12 1(2,6) 26 (6,3) 20 (7,4) 6(4,2)

Trabalho atual 20 (42,6) 147 (34,3) 0,258 111 (40,5) 36(23,2) <0,001°

Acidente de transporte relacionado 4(8,9) 62 (14,3) 0,320 51 (18,4) 11 (7,0) 0,001"

ao trabalho

Zona de Ocorréncia 0,367 <0,001"
Urbana 46 (83,6) 369 (83,1) 214 (76,4) 155 (94,5)

Rural 8 (14,6) 49 (11,0) 43 (15,4) 6 (3,7)
Periurbana 1(1,8) 26 (5,9) 23 (8,2) 3(1,8)

Apresenta Deficiéncia 2 (4,0) 28 (6,4) 0,511 21(7,5) 7 (4,4) 0,191

Uso de 4lcool 7 (16,3) 27 (6,1) 0,012* 16 (5,7) 11 (6,7) 0,659

Ocorréncia no Sébado ou Domingo 17 (32,7) 68 (24,1) 0,158 38(23,2) 106 (23,8) 0,822

Periodo da ocorréncia 0,665 0,640
Manha ou Tarde 33 (60,0) 290 (65,0) 181 (64,2) 109 (66,5)

Noite 19 (34,6)  128(28,7) 81 (28,7) 47 (28,7)
Madrugada 3 (5,5) 28 (6,3) 20 (7,1) 8(4,9)

Tipo de vitima 0,881 < 0,001
Pedestre 20 (58,8) 167 (37,8) 4(1,4) 163 (99,4)

Condutor 16 (353) 154 (34,8) 154 (55,4) 0 (0,0)
Passageiro 15 (5,9) 121 (27,4) 120 (43,2) 1(0,6)

Parte envolvida além da vitima 0,438 < 0,001"
Automével 10 (30,3) 146 (33,8) 77 (28,7) 69 (42,1)
Motocicleta 12 (36,4) 114 (26,4) 40 (14,9) 74 (45,1)
Onibus/micro-6nibus 0(0,0) 14 (3,2) 6(2,2) 8 (4,9)

Bicicleta 0 (0,0) 19 (4,4) 6(2,2) 13 (7,9)
Outro 11(3,3)  139(32,2) 199 (51,9) 0 (0,0)

Natureza da lesao 0,378 0,355

Sem lesdo 2(3,9) 13 (2,9) 10 (3,6) 3(L9)
Contusio 11 (21,6) 105 (23,7) 72 (25,5) 33 (20,5)
Corte/laceragao 9(17,7) 112 (25,3) 76 (27,0) 36 (22,4)
Entorse/luxagio 10 (19,6) 52 (11,7) 31 (11,0) 21 (13,0)
Fratura 6 (11,8) 74 (16,7) 44 (15,6) 30 (18,6)
Traumatismo 13 (25,5) 80 (18,1) 44 (15,6) 36 (22,4)
Outro 0 (0,0) 7 (1,6) 0(1,8) 9(1,2)

Evolugao na emergéncia 0,281 0,011"
alta 26 (54,2) 278 (63,5) 190 (68,6) 88 (54,7)
internagio 12 (25,0) 94 (21,5) 52 (18,8) 42 (26,1)
6bito 2 (4,2) 5(1,1) 1(0,4) 4(2,5)
outro 8(16,7) 61 (13,9) 34 (12,3) 27 (16,8)

Nota: Para as comparagdes entre ‘Com Perfil e Sem Perfil’ foi utilizado o teste exato de Fisher para as seguintes varidveis (idade, grupo de

idade, escolaridade, acidente de transporte relacionado ao trabalho, zona de ocorréncia, periodo da ocorréncia, natureza da lesao e evolugao na
emergéncia); para as comparagdes entre Perfis 1 e 2, foi utilizado teste exato de Fisher para as seguintes varidveis (zona de ocorréncia, tipo de vitima,
parte envolvida além da vitima, natureza da lesdo e evolugdo na emergéncia). " valor de p < 0,05



em 42,1% e em 45,1% dos acidentes de transito,
respectivamente; corte/laceragdo, traumatismo,
contusdo e fratura ocorreu para 22,4%; 22,4%,
20,5% e 18,6%, respectivamente. Houve alta para
uma propor¢dao menor (54,7%). Este cluster re-
cebeu o nome de Idosos mais idosos, pedestres,
com desfechos mais severos e abrangeu 37,7% (n
= 164) dos alocados em clusters.

Discussao

As causas externas sdo consideradas importantes
determinantes de morbimortalidade em idosos,
representadas, basicamente pelas quedas e aci-
dentes de transito. As quedas tém, por décadas,
sido reconhecidas por profissionais de sadde
como uma etiologia das lesdes'**. Contudo, mais
recentemente, tém sido compreendidas como
um marcador independente da fragilidade, espe-
cialmente dos idosos™.

O impacto das quedas pode ser bastante seve-
ro e hd evidéncias de uma associagdo indireta en-
tre alta mortalidade e as lesdes decorrentes destas
quedas, que perduram por um tempo longo apés
o tratamento das implica¢des das quedas*'. Além
disso, mais da metade dos idosos que ji tiveram
um episddio de queda desenvolvem o medo de
cair novamente (ptofobia), com consequente
inatividade fisica, piora do equilibrio e aumen-
tando o risco de novas quedas. Alguns estudos
mostram que acidentes relacionados a quedas
correspondem a 40% dos eventos que levam o
idoso a institucionaliza¢do®. Assim, sao conside-
radas como um problema de satide em si, além de
alguns estudiosos considerarem-na como uma
sindrome geridtrica unica®.

Na amostra analisada, a propor¢ao de com-
plicacdes por quedas (ou presenca de lesao) foi
maior do que aquela relatada na literatura'>* e
esteve presente em 95% dos casos, possivelmente
em fungao da populagdo-alvo que procurou aten-
dimento em servicos de urgéncia e emergéncia.

Individuos no grupo sem classificagdao para
quedas, assim, embora ndo tenham sido alocados
em qualquer cluster especifico pelo procedimen-
to estatistico utilizado, revelaram um conjunto
de individuos em risco que possuem deficiéncias
permanentes e com desfechos severos e que de-
vem ser levados em consideragdo para o desenho
de politicas publicas especificas. Este grupo apre-
sentou maior risco de internag¢do hospitalar, que,
por sua vez, estd associada a declinio funcional e
incapacidades nos idosos®.

Quanto ao Cluster 1, indicou que as quedas
foram predominantemente intradomiciliares

(acima de 80%). Para este grupo, interven¢des
relacionadas a reabilitacdo e maior acessibilida-
de, visando minorar os efeitos da deficiéncia, sao
essenciais.

Com relagdao ao Cluster 2, todas as quedas
desses idosos ocorreram no domicilio e ndo es-
tiveram associadas ao trabalho, ressaltando a im-
portancia da intervenc¢io voltada para a seguran-
¢a do idoso dentro de sua residéncia®. Em um
estudo recente no Brasil, na avaliagao do ambien-
te domiciliar, foram identificados como riscos de
quedas mais frequentes, em ordem decrescente:
auséncia de barra no banheiro, presenga de ta-
petes, presenca de degraus, tapete sem antiderra-
pante no banheiro e acesso dificil ao interruptor
de luz*.

No Cluster 3 houve a maior propor¢ao de
quedas da propria altura. De fato, a queda da
propria altura é considerada um problema de
satde publica, por sua alta frequéncia e pelos
seus efeitos diretos e indiretos sobre a saude”.
Ocorrem principalmente em idosos, mas tam-
bém em epilépticos, etilistas cronicos e depen-
dentes quimicos. Podem determinar lesdes gra-
ves e que significam risco iminente a vida, como
também piorar estados mérbidos prévios?. Sa-
liente-se que, com o aumento da longevidade dos
idosos, condi¢des pré-existentes que predispdem
a queda da prépria altura podem se somar ao
avangar da idade. Assim, prospectivamente, este
evento deve se tornar cada vez mais frequente®. A
andlise deste cluster indica que é preciso recorrer
a recursos multiprofissionais para o atendimento
ao idoso, em especial aqueles com patologias que
reduzem sua autonomia, para compreender as
especificidades do envelhecimento.

Os idosos com maior risco de complicagdes
sdo do Cluster 4, especialmente dado o risco de
fragilidade maior nestes individuos. Represen-
tam mais de 1/4 da amostra, e tendo em vista o
progressivo envelhecimento populacional, é um
grupo que deve apresentar peso cada vez maior
na populagdo com o passar do tempo. As que-
das mais associadas com complicagdes ocorre-
ram dentro do domicilio e ndo estdo associadas
ao uso de 4lcool e nem a acidentes de trabalho,
ocorrendo em sua maioria da prépria altura, e
especial atencdo deve ser dispensada no plane-
jamento dos servigos a idosos, como a atengdo
domiciliar, tendo em vista o alto risco de fraturas
e de lesdes em geral.

Por sua vez, os idosos vitimas de acidentes de
transito sao mais jovens, do sexo masculino, com
baixa escolaridade e ocorréncia na zona urbana.
Por serem mais jovens, mais de 40% trabalha-
vam, somente 6,4% apresentavam deficiéncia e
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a maioria dos acidentes de transito ocorreu du-
rante o dia. Os clusters foram extremamente bem
demarcados. Idosos jovens, ativos, condutores ou
passageiros (Cluster 1) constituiu-se, predomi-
nantemente, de homens.

O Cluster 2, Idosos mais idosos, pedestres,
com desfechos mais severos, é constituido por
igual propor¢do de homens e mulheres. Em am-
bos os Clusters foi verificada uma alta prevaléncia
de acidentes de transito envolvendo motocicleta,
especialmente no idoso pedestre. Embora os aci-
dentes de transito sejam considerados causas evi-
taveis, sabe-se que esse tipo de acidente é cada vez
mais frequente no Brasil, em especial acidentes
com motocicletas, que apresentam forte tendén-
cia de crescimento!'®%,

O cluster 2 sinaliza o risco de atropelamento
aumentado em idosos com idades mais avanga-
das. O atropelamento corresponde a principal
causa de morte para idosos dentre os acidentes de
transito®. Isso se deve a diminui¢do dos reflexos,
da agilidade e da for¢a que ocorre gradualmente
com o processo de envelhecimento, associado a
maior prevaléncia de doengas cronicas em ido-
sos e uso de polifarmdcia para tratamento das
comorbidades®.

A prevaléncia de complica¢oes foi semelhan-
te nos idosos vitimas de quedas e de acidentes de
transito. A compreensdo desta realidade é fun-
damental no caso dos idosos, pois as quedas da
prépria altura apresentam risco de complica¢des
semelhantes aos acidentes de transito. Assim, o
risco de quedas nao deve ser subestimado e, mes-
mo em um contexto de acidentes de transito que
¢ crescente no Brasil, nao deve ser relativizado.
De fato, a propor¢ao de fraturas foi maior nas
quedas do que em acidentes de trénsito.

Os idosos devem ser questionados, nas suas
consultas rotineiras com profissionais de sadde,
sobre a ocorréncia de quedas, pelo menos uma

vez ao ano®. Condi¢des capazes de provocar
as quedas devem ser identificadas, prevenidas
e tratadas, como o uso inadequado de medica-
mentos, a hipotensdo ortostdtica, a deméncia, a
depressao, as alteragdes do equilibrio e da forga
muscular, que, aliadas a maior prevaléncia de
osteoporose, aumentam significativamente o ris-
co de fraturas nesta faixa etdria®. Ha evidéncias
de que esses programas de prevencado realizados
em comunidades e em institui¢des de longa per-
manéncia sdo eficazes para reduzir os episédios
de quedas. Assim, é necessdrio que se capacitem
profissionais para atender & populag¢do idosa em
dreas relacionadas a geriatria e a gerontologia®.

Cabeainda observar que naabordagem do ido-
so nao se deve assustd-lo demasiadamente quanto
ao risco de quedas e suas complicagdes, pois tal
atitude pode agravar mais ainda o sentimento de
baixa autoeficdcia ou baixa confianca em evitar a
queda. E importante deixar claro que o idoso “nao
cai porque quer’, mas sim em decorréncia de al-
gum problema de satde, que deve ser investigado
e tratado adequadamente. Desse modo, as quedas
devem ser tratadas como um problema de satde e
nao como uma opg¢ao do paciente.

Este estudo abordou aspectos muito impor-
tantes relacionados as quedas e aos acidentes de
transito envolvendo idosos, mas possui algumas
limitagdes. Nao foi possivel utilizar os pesos
amostrais na aplicacdo do procedimento two-s-
tep cluster. Contudo, mesmo entre estatisticos, a
utilizacdo dos pesos nas estimativas ainda é uma
questdo controversa, e o fato de ndo se utilizar o
peso ndo invalida os resultados obtidos®.

A despeito das limitacoes apresentadas, o es-
tudo abre caminho para que sejam delineadas in-
tervengoes focalizadas, tendo em vista os clusters
formados, que indicam tipos especificos de indi-
viduos que podem ser abordados pelos servicos
de saide de forma mais direcionada.
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