Andlise multifatorial do perfil de idosos ativos com historia de quedas

Multifactorial profile analysis of active older adults with history of falls

Resumo

Objetivo: Explorar o relacionamento entre variaveis sociodemograficas, clinicas,
funcionais e psico-cognitivas em idosos participantes de grupo de convivéncia,
residentes na comunidade, e identificar a associacio entre a interacao dessas variaveis
e quedas e quedas trecorrentes. Método: Estudo transversal, exploratério com 150
idosos, de ambos os sexos, participantes de um grupo de terceira idade no municipio
de Itu, Sio Paulo. Utilizou-se uma entrevista semiestruturada contendo caracteristicas
sociodemograficas, de saude fisica, fisico-funcionais (Bragilian OARS Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire — BOMFAQ e Timed up and go test — TUG), de saude
mental (Geriatric Depression Scale — GDS-15 e Mini Mental State Examination — MMSE). O
nivel de atividade fisica foi determinado por questdes sobre frequéncia e duragio das
atividades fisicas. A variavel desfecho utilizada foi o nimero de quedas no ultimo ano.
Foi conduzida uma analise de duster para se identificar perfis de grupos formados pela
distribui¢ao da variabilidade dos dados em cada bloco de variaveis: sociodemograficas,
desempenho fisico-funcional, sadde fisica e mental. Procedeu-se a analise de regressao
uni e multivariada com quedas tnicas e quedas recorrentes. Resultados: A idade média
dos participantes foi de 71,9 (£5,6) anos. A prevaléncia de quedas foi de 38,7%. A
analise univariada revelou uma associagdo independente entre o duster satde mental
(sem sintomas depressivos e com declinio cognitivo) e quedas recorrentes (OR=2,73
IC 95% 1,04-7,22 p=0,042), porém esta associacdo nio foi significativa na analise
multivariada (p=0,082). Conclusio: Nao foi possivel identificar um perfil de caidores
e caidores recorrentes em idosos ativos. Mas nossos achados sugerem que, em idosos
ativos com histéria de quedas, uma avaliacdo geriatrica abrangente com énfase na

funcio cognitiva seja considerada.
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Abstract

Odbjective: To explore the relationship among sociodemographic, clinical, functional and
psychocognitive variables in older adults who attend a community-based group, and
to identify the association between the aggregate interaction of these variables and
single and recurrent falls. Mezhods: A cross sectional exploratory study with 150 older
adults, of both genders who attended a third age group, in Itu municipality, Sdo Paulo.
It was used a semi-structured interview including: sociodemographic, physical health,
physical functioning (Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire - BOMFAQ), Timed up and go test — TUG) and mental health (Geriatric
Depression Scale — GDS-15; Mini Mental State Examination — MMSE). Physical
activity level was determined by questions about frequency and duration of physical
activities. The outcome variable was the number of falls in the previous year. A cluster
analysis was conducted to search for profiles of groups composed by the joint variation
in variable distribution regarding sociodemographic, physical functioning, physical and
mental health data. Univariate and multivariate logistic regression analyses were used
to identify association between socio-demographic, physical functioning, physical and
mental health clusters and single falls and recurrent falls. Resu/ts: The mean age was
71.9 (5,6 SD) years. The univariate analysis revealed an association between the mental
health cluster (without depressive symptoms but with cognitive decline) and recurrent
falls (OR=2.73 IC 95% 1.04-7.22 p=0.042) but this association was not significant in
the multivariate analysis (p=0.082). Conclusion: It was not possible to identify any profile
of single fallers and recurrent fallers among active older adults. However, our findings

suggest that in active older fallers, a comprehensive geriatric assessment, with a focused
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approach on cognitive function should be considered.

INTRODUCAO

Estimativas apontam para um aumento dos
custos relacionados ao tratamento das lesoes por
quedas de forma dramatica, tendo em vista o
aumento da proporcao de idosos na populagao e
o aumento da expectativa de vida." Cerca de 30%
a40% dos idosos com 65 anos ou mais que vivem
na comunidade caem uma vez 20 ano, e estas
taxas aumentam de forma expressiva a partir dos
75 anos. Metade destes idosos cai a0 menos duas
vezes ao ano. HEssas prevaléncias possivelmente
estao subestimadas devido ao viés de memoria e
a tendéncia dos idosos em sub-relatar os eventos
que ndo tenham causado lesoes aparentes.”* Os
acidentes sdo a quinta causa de morte entre o0s
idosos e as quedas sdo responsaveis por dois
tercos destas mortes acidentais.’

Estudos apontam que a prevaléncia de quedas
¢ alta tanto em idosos ativos e saudaveis,” quanto
naqueles idosos com menor nivel de atividade e
mais frageis.” No primeiro grupo, a ocorréncia
de quedas esta relacionada a maior exposi¢ao a

fatores de risco ambientais e a tarefas com maior
demanda sobre o equilibrio corporal, enquanto
nos frageis o peso dos fatores de risco intrinsecos,
como fraqueza muscular, disturbios do equilibrio
corporal e da marcha, seria mais determinante.
Idosos que caem em ambiente externo gastam
mais tempo em atividades recreativas, tém
melhor saude e melhor funcionalidade do que
idosos que caem dentro de casa.*!” No entanto,
parece ainda incerto qual o peso do nivel de
atividade na determinacao de uma maior chance
de cair em diferentes popula¢oes."

Recente estudo,” com seguimento por 12
meses de uma coorte de 500 idosos, identificou
uma prevaléncia de 33,2% de quedas. A
analise multivariada baseada numa arvore de
classificagao identificou que os idosos com bom
desempenho em testes fisicos em sistemas que
envolvem o equilibrio corporal, mas com algum
grau de incapacidade (limitacio da mobilidade,
dor ou depressiao) podem ser divididos em dois
grupos: aqueles que tinham niveis intermediarios
de atividade e aqueles que ndo faziam nenhuma



atividade ou faziam quatro ou mais horas de
atividade fisica planejada. Este tultimo grupo
tem maior risco de queda (36,8% us 21,4%),
demonstrando que a atividade fisica pode nio
ter uma relacao linear com queda, expondo tanto
idosos com baixos niveis quanto aqueles com
altos niveis de atividade.'

E sabido que h4 um aumento significativo do
risco de cair com o aumento do nimero de fatores
de risco individuais presentes.” Em um estudo, o
risco anual de queda aumentou de 8% em idosos
sem nenhum fator de risco presente para 78% em
idosos com quatro ou mais fatores presentes.””
Varios fatores de risco tém sido destacados em
estudos com idosos que vivem na comunidade,
entre eles: disfuncoes de

quedas prévias,

equilibrio,  fraqueza muscular, limitagOes
visuais, uso de quatro ou mais medicagbes e
uso de medicacdo psicotrépica, dificuldade
para andar, depressio, tontura ou hipotensio
ortostatica, incapacidade em atividades basicas
de vida diaria, idade avancada, género feminino,
comprometimento cognitivo e incontinéncia
urindria, dentre outros.”'*"* Destes, os apontados
como de maior evidéncia na determinacio do
risco sdo: comprometimento cognitivo, uso de
medicacdo psicotropica e polifarmacia, presenca
de riscos ambientais, problemas de visao, fraqueza
muscular ou disfun¢do em MMII, diminuicio da
funcdo neuromuscular periférica, incapacidade
em atividades basicas e instrumentais de vida

didria e uso de dispositivos de auxilio 2 marcha.”

No entanto, mais do que o peso da presenca de
cada fator de risco, a interacdo entre eles parece
ser de grande relevancia.® O entendimento
das inter-relacbes e associacio entre varidveis
apontadas na literatura como indicadores de
“risco” de quedas possibilita a identificagiao de
agrupamentos que caracterizem melhor os perfis
presentes em populagdes especificas, como as
de grupos de idosos que frequentam grupos
de convivéncia. A identificacao de perfis pode
colaborar no desenvolvimento de avaliagcoes e
intervencSes multidimensionais.

O objetivo deste artigo ¢é explorar o
relacionamento de variaveis sociodemograficas,
funcionais

clinicas, e psico-cognitivas em
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idosos participantes de grupo de convivéncia,
residentes na comunidade, e identificar a
associacio entre a interacdo dessas varidveis e
quedas e quedas recorrentes.

METODOS

Trata-se de estudo transversal exploratério,
com uma amostra de conveniéncia, de idosos
ativos participantes de um grupo de convivéncia,
aprovado pelo Comité de Etica da UNICAMP,
sob o protocolo nimero 531/2005.

Foram critérios de inclusdo: ter 65 anos ou
mais; ser residente no municipio de Itu-SP; ser
inscrito no Grupo da Melhor Idade e participar
sistematicamente das atividades nos 12 meses
anteriores a pesquisa. Foram excluidos os idosos
com comprometimento cognitivo, que nao
eram capazes de andar mesmo que com uso de
dispositivo de auxiliar da marcha, e aqueles que
residiam em institui¢ao de longa permanéncia.

O comprometimento cognitivo foi avaliado
por meio do Mini-Exame de Estado Mental”'
conforme a seguinte pontuagio:!'’ 17 para
analfabetos, 22 pontos para idosos com
escolaridade entre 1 e 4 anos, 23 para idosos com
escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para aqueles

com 9 anos ou mais de escolaridade.

Dos 1.227 participantes inscritos, 683 idosos
foram pré-selecionados. Apos a verificagao dos
critérios de exclusio, 150 idosos foram, por
conveniéncia, incluidos na amostra, sendo 128
mulheres e 22 homens.

desfecho
estudo foi ter caido nos ultimos 12 meses, e

A variavel considerada neste

para caracterizacdo da amostra criaram-se trés
categorias: “idosos que nao cafram”, “idosos que
cairam uma vez” e “idosos que cafram duas ou
malis vezes”, denominados de “idosos com queda
recorrente”. Queda foi definida como “evento
inesperado no qual a pessoa venha a repousar no
chio, ou em um nivel inferior” !

As variaveis selecionadas para compor o

estudo foram divididas nas seguintes dimensoes:
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sociodemograficas (idade, sexo, estado civil,
escolaridade), saude fisica (doencas cronicas
referidas que foram diagnosticadas por médico
nos ultimos 12 meses, nimero de medicamentos,
uso de medicamentos psicoativos, historia
de internacao no ultimo ano, medo de cait,
queixa de tontura e fraqueza, ou alteragdo de
sensibilidade em membros inferiores, peso e
estatura corporal e percepcao subjetiva de sadde,
de visdo e audigdo), fisico-funcionais (atividades
de vida diaria - AVD, atividades instrumentais da
vida diaria - AIVD, mobilidade, atividade fisica)
e saide mental (sintomas depressivos e declinio
cognitivo). Foram coletados dados sobre historia
e consequéncia de quedas no dltimo ano.

Foram utilizados os instrumentos 1zwzed Up and
Go Test (TUGT) pata avaliacio da mobilidade,” a
Escalade Depressao Geriatricaabreviada (Geriatric
Depression Scale -GDS)?' em sua versdo curta, de
15 itens, validada para a populagdo brasileira,”
o BOMFAQ (Bragilian OARS  Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire), que avalia a
capacidade de realizar 15 atividades de vida diaria
(AVD) e atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD).* A visio e audicio foram avaliadas
por meio da percep¢ao subjetiva. As variaveis
“peso corporal” e “estatura” foram coletadas e
adotou-se a graduagio proposta por Lipschitz,*
no qual o IMC entre 22-27 kg/m? indica eutrofia;
maior que 27 kg/m? indica obesidade ¢ menor
que 22 kg/m? indica desnutricio. A queixa de
fraqueza muscular ou alteragao de sensibilidade
de membros inferiores foi feita por autorrelato.

Realizou-se a andlise descritiva  para
caracterizacdo geral da amostra estudada. A
seguir, procedeu-se a analise de duster e analise
de regressao logistica univariada, seguida de um
modelo multivariado saturado — com todos os
clusters — para verificar a relacao conjunta dos
conglomerados com a variavel resposta (queda
unica e quedas recorrentes: duas ou mais quedas).
Para a analise de duster, optou-se pela utilizagao
do método de partigio, estabelecendo a priori
a criacio de trés grupos ou conglomerados
para cada bloco de variaveis, devido ao grande
nimero de variaveis da amostra. Nas andlises,
s6 foram utilizadas as varidveis com maiores

frequéncias em cada categoria de resposta; com
isso as variaveis “presenca de doenga da tiréide”,
“presenca de DPOC” e “uso de dispositivo de
auxilio a marcha” foram excluidas da analise. A
variavel “pratica atividade fisica” foi incluida na
variavel “frequéncia semanal de atividade fisica”
para fins da andlise.

Os clusters foram denominados da seguinte
forma: duster sociodemografico (SD), custer
clinico (C), duster tuncional (F) e duster psico-
cognitivo (PC). Na analise de regressio
univariada e multivariada, foram escolhidos os
clusters de referéncia, estabelecidos como aqueles
que continham atributos de menor risco de

quedas, a saber:

o Cluster (§D2):  sexo
masculino; idade de 70-74 anos; estado

sociodemogrdfico

civil sem vida conjugal.

Cluster clinico (C2): sem doencas ortopédicas
oureumatologicasesemartrosede membros
inferiores; sem doencas cardiovasculares
e sem hipertensdao arterial; nido usando
nenhum ou apenas um medicamento; sem
uso de drogas psicoativas; no peso ideal;
sem internacdo nos ultimos 12 meses e sem
doenga que limita a articulagao.

*  Cluster funcional (F2): praticante de atividade
fisica com frequéncia de cinco ou mais
vezes na semana; nao sente fraqueza nas
pernas; com bom desempenho no teste de
equilibrio (10 segundos ou mais) e no teste
de mobilidade (em até 10 segundos); e sem
dificuldade nas atividades de vida diaria.

Cluster psico-cognitivo (PC2): sem depressao e
sem alteragao cognitiva.

Os clusters ficaram assim constituidos: Cluster
SD1: sexo feminino; 75-79 anos ou =80 anos
de idade; sem vida conjugal; Cluster SD2:
sexo masculino; 70-74 anos de idade; com vida
conjugal; Cluster SD3: sexo feminino; 65-69
anos de idade, sem vida conjugal; Cluster PC1:
sem depressio e com alteracdo cognitiva; Cluster
PC2: sem depressdao e sem alteracio cognitiva;
Cluster PC3: com depressio e sem alteracio



cognitiva; Cluster C1: com doengas ortopédicas
ou reumatoldgicas, mas sem artrose de membros
inferiores; com doencas cardiovasculares e com
hipertensao arterial; usando dois, trés, quatro ou
mais medicamentos e também fazendo uso de
drogas psicoativas; no peso ideal; com internagao
nos ultimos 12 meses e sem doenca que limita a
articulagio; Cluster C2: sem doencas ortopédicas
ou reumatologicas e sem artrose de membros
inferiores; sem doencas cardiovasculares e sem
hipertensdo arterial; nao usando nenhum ou
apenas um medicamento; sem uso de drogas
psicoativas; no peso ideal; sem internagio nos
ultimos 12 meses e sem doenca que limita a
articulagio; Cluster C3: com doengas ortopédicas
ou reumatolégicas e com artrose de membros
inferiores; com doencas cardiovasculares e com
hipertensdo arterial; usando dois, trés, quatro
ou mais medicamentos mas sem uso de drogas
psicoativas; obeso; com internaciao nos ultimos
12 meses e com doenca que limita a articulaco;
Cluster F1: nio praticante de atividade fisica ou
que pratica de uma a quatro vezes na semana;
nao sente fraqueza nas pernas; com execug¢ao do
teste de equilibrio e marcha em até dez segundos;
e sem dificuldade nas atividades de vida diaria;
Cluster F2: praticante de atividade fisica com
frequéncia de cinco ou mais vezes na semana;
nao sente fraqueza nas pernas; com execu¢ao do
teste de equilibrio e marcha em até dez segundos;
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e sem dificuldade nas atividades de vida diaria;
Cluster F3: nio praticante de atividade fisica;
sente fraqueza nas pernas; com execugao do teste
de equilibrio e marcha em mais de dez segundos;
e com dificuldades nas atividades de vida diiria.

A analise foi realizada por meio do programa
SPSS for Windows versio 13.0, e o nivel de
significancia adotado foi de p< 0,05.

RESULTADOS

A amostra total foi constituida por 150
sujeitos, com idade média de 71,51 (*5,6) anos
e idade maxima de 90 anos. A amostra foi
composta na sua maioria por mulheres (85,3%) e
por sujeitos entre 65 e 74 anos (66,7%).

As quedas estavam presentes em 38,7% da
amostra e desses 14,7% eram caidores recorrentes.
O medo de cair mostrou-se presente em 64%
dos entrevistados e, destes, 58,3% nao haviam
caido. Dentre as consequéncias pos-queda mais
relatadas, estavam a dor com necessidade de
repouso (10,3%) e a presenca de hematoma, corte
e/ou edema (17,2%). Nio houve ferimentos em
41,4% dos individuos que cairam e 67,2% nao
procuraram servico médico apds a queda. A tabela
1 descreve as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e psico-cognitivas da amostra.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra de idosos em grupo de convivéncia quanto a quedas e quedas

recorrentes, no municipio de Itu, Sio Paulo, 2012.

Idosos que Idosos que Idosos que cafram Total
nao cafram cairam 1 vez 2 ou + vezes
n % n % n % n %
Sexo
Masculino 17 77,3 03 13,6 02 9,1 22 14,7
Feminino 75 58,0 33 25,8 20 15,6 128 85,3
Faixa etaria
65-69 anos 40 69,0 10 17,2 08 13,8 58 38,7
70-74 anos 25 59,5 13 31,0 04 9,5 42 28,0
75-79 anos 17 50,0 10 294 07 20,6 34 22,7
80 anos e mais 10 62,5 03 18,8 03 18,8 16 10,7
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Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total

nao cairam cafram 1 vez 2 ou + vezes
n % n % n % n %
Autopercepcio da visio
Péssima/ruim 33 63,5 14 26,9 05 9,6 52 34,7
Boa/excelente 59 60,2 22 224 17 17,3 98 65,3
Numero de medicamentos em
uso
Nenhum 20 58,8 07 20,6 07 20,6 34 227
1 medicamento 16 59,3 08 29,6 03 11,1 27 18,0
2 ou 3 medicamentos 41 66,1 15 242 06 9,7 62 41,3
4 ou + medicamentos 15 55,6 06 222 06 22,2 27 18,0
Internacio nos ultimos 12 meses 11 68,8 03 18,8 02 12,5 16 10,7
Fratura antetior 26 55,3 10 21,3 11 234 47 31,3
Indice de massa corporea
Obeso 46 65,7 14 20,0 10 14,3 70 46,7
Eutrofico 37 56,1 18 273 1 16,7 66 44,0
Desnutrido 09 64,3 04 28,6 01 7,1 14 9,3
Presenca de HAS 54 60,7 15 18,5 12 14,8 81 54,0
Presenca de diabetes 15 57,7 09 34,6 02 7.7 26 17,3
Presenca de doenca que limita a
articulacio 37 58,7 16 254 10 15,9 63 42,0
Pratica de atividade fisica 41 62,1 14 21,2 11 16,7 66 44,0
Frequéncia semanal
1 a4 vezes na semana 20 57,1 07 20,0 08 229 35 53,0
5 ou + vezes na semana 21 67,7 07 22,6 03 9,7 31 47,0
TUG
Em até 10 segundos 79 59,0 35 26,1 20 14,9 134 89,3
Maior que 10 segundos 13 81,3 01 6,3 02 12,5 16 10,7
AVD
Sem dificuldade 41 59,4 20 29,0 08 11,6 69 46,0
Com alguma dificuldade
51 63,0 16 19,8 14 17,3 81 54,0
Presenca de depressao
16 55,2 06 20,7 07 241 29 19,3
Presenca de alteracao
cognitiva 20 50,0 10 25,0 10 25,0 40 26,7

Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100




A tabela 2 descreve os resultados da analise
de conglomerados para cada bloco de variaveis:
sociodemograficas, psico-cognitivas, clinicas
e funcionais. A variavel “faixa etaria” explicou
78,6% da variabilidade dos dados e o conjunto
das trés variaveis (sexo, faixa etaria e estado
civil) explicou 63,5%. Observa-se que a variavel
“presenca de alteragdo cognitiva” explica 100%
da formacao dos dusters e quando se verifica o
conjunto das varidveis psico-cognitivas, este
cluster responde por 84,8% da variabilidade dos
dados. Os resultados da analise de conglomerados
para as variaveis clinicas mostram que os custers
formados sao predominantemente explicados
pelas variaveis “numero de medicamentos em
uso” (73,1%) e “indice de massa corpérea”
(70,8%), ja o conjunto de variaveis clinicas
explica 28,5% da formagdo dos conglomerados.

Perfil de idosos ativos caidores

Ja para os blocos das variaveis funcionais, a
analise de conglomerados mostrou que a variavel
“frequéncia da atividade fisica” explicou 74,8%
da formacdo do duster, ¢ que o conjunto das

variaveis explicou 54,1% dos dados.

A associacdo entre os cdusters contendo as
variaveis sociodemograficas, psico-cognitivas,
clinicas, funcionais e as variaveis dependentes
“quedas” e “quedas recorrentes” foi investigada
inicialmente por meio da analise de regressio
logistica univariada, que esta apresentada na
tabela 3.

A influéncia concorrente dos clusters com as
variaveis dependentes quedas e quedas recorrentes
foi explorada por meio da anélise de regressio
multivariada que estd apresentada na tabela 4.
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Tabela 2 - Analise de conglomerados para cada bloco de variaveis: sociodemograficas, psico-cognitivas,
clinicas e funcionais em idosos de grupo de convivéncia, municipio de Itu, Sio Paulo, 2012.

12 ? Total
Variaveis sociodemograficas 0,057
Sexo
Faixa etaria 0,786
Estado civil 0,257
0,035
Variaveis psico-cognitivas 0,659
Presenca de depressao
Presenca de alteracdo cognitiva 1,000
0,848
Variaveis clinicas 0,005
Hipotensao ortostatica
Medo de cair 0,021
Autopercepgio da visio 0,000
Autopercepcio da audicdo 0,025
Queixa de tontura 0,006
Presenca de vestibulopatia 0,007
Presenca de doenga neurologica 0,002
Presenca de sequela deAVC 0,001
Presenca de doenca ortopédica 0,079
Presenca de artrose em membros infetiores 0,109
Presenca de doencas cardiovasculares 0,163
Presenca de HAS 0,218
Presenca de diabetes 0,010
Presenca de incontinéncia uriniria 0,032
Numero de medicamentos em uso 0,731
Uso de drogas psicoativas 0,147
Alteracdo da sensibilidade em membros inferiores 0,014
Indice de massa corporea 0,708
Internacio nos ultimos 12 meses 0,064
Fratura anterior 0,008
Presenca de doenca que limita a articulacdo 0,088
0,285
Variaveis funcionais 0,748
Frequéncia semanal da atividade fisica
Fraqueza muscular 0,356
Equilibtio e marcha 0,186
Atividade de vida diaria 0,312

0,541
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Tabela 4 - Analise de regressao logistica multivariada para quedas e quedas recorrentes em funcao dos

clusters, de grupo de convivencia, municipio de Itu, Sao Paulo, 2012.

Niveis de Niveis de
Variavel p-valor OR 1C 95% p-valor OR 1C 95%
Comparagao* Comparagao*
Quedas Quedas recorrentes
Cluster SD1 / Cluster SD1 /
Cluster SD3 0.285 1.52  0.70-3.30  Cluster SD3 0173 2.06 0.73-5.85
Sociodemograficas
Cluster SD2 / 0727 120 0.43-3.40 Cluster SD2/ 0.322 197 0.51-7.55
Cluster SD3 Cluster SD3
Cluster PC1 / Cluster PC1 /
Cluster PC2 0127 1.88 0.84-4.23 Cluster PC2 0.082 253  0.89-7.17
Psico-Cognitivas
Cluster PC3 / 0.886 1.09 0.36-3.30 Cluster PC3/ 0961 1.04 0.20-5.55
Cluster PC2 Cluster PC2
Cluster C1 / Cluster C1 /
Cluster C2 0779 113  048-2.64 Cluster C2 0.513 147  0.47-4.64
Clinicas
Cluster C3 / 0.320 0.66  0.29-1.49  Cluster C3 / 0.889 0.92  0.29-2.97
Cluster C2 Cluster C2
Cluster F1 / Cluster F1 /
Cluster F2 0.595 1.28 0.52-3.18  Cluster F2 0.737 127  0.32-5.12
Funcionais
Cluster F3 / 0.846 090  0.31-2.65 Cluster F3 / 0.880 1.13  0.24-5.41

Cluster F2

Cluster F2

* nivel de comparagio / nivel de referéncia; com quedas (n=58); sem quedas (n=92); com quedas recorrentes (n=22); sem quedas recorrentes

(n=128). Modelo saturado, sem uso de critério de selegao.

** OR=razdo de risco para quedas; IC95%=intervalo de 95% de confianga para OR.

DISCUSSAD

A propor¢ao de idosos que relataram ao
menos uma queda no ultimo ano, encontrada
neste estudo, foi maior do que a apresentada em
outros estudos, tais como o de Siqueira et al.,* no
qual se observou propor¢ao de 35% de quedas
em idosos atendidos na atencdo basica; no de
Lebrio & Laurenti,” que observaram ocorténcia
de quedas em 28,6% dos participantes; e uma
propor¢ao de participantes relatando ter caido
no ultimo ano maior do que a identificada por
Perracini & Ramos,” que registraram ocorténcia
de uma ou mais quedas em 30,9% e 29,1% dos
idosos, no primeiro e no segundo inquérito
domiciliar, respectivamente.

Uma possivel justificativa para a maior
prevaléncia de quedas é que idosos com melhor
mobilidade e niveis de atividade fisica maiores,
semelhantes aos idosos que compdem a amostra
deste estudo, podem ter o risco para quedas
aumentado, pois as atividades rotineiras os
deixariam mais expostos aos riscos ambientais e
estes tendem a se expor mais a atividades com
alta demanda sobre o controle postural, como
aquelas realizadas fora de casa, em ambiente
externo.® %2028

Isto também fica evidenciado quando se
comparam os custers C3 e o C2. Os idosos que
apresentaram perfil com maior numero de
fatores de risco para quedas: idosos com doengas



ortopédicas, reumatolégicas ou cardiovasculares,
incluindo hipertensao arterial, que usavam dois,
trés, quatro ou mais medicagdes, com sobrepeso
ou obesidade e com histéria de interna¢io no
ultimo ano apresentaram menor chance de
cair do que o perfil C2, mais saudavel, embora
esta associacao nao tenha sido estatisticamente
significativa. Outra possibilidade é que os
idosos que se voluntariaram a participar do
estudo o fizeram justamente por terem caido
nos ultimos 12 meses.

Ainda que sem diferenca estatisticamente
significante, mais de 60% dos sujeitos que
apresentavam o perfil do dluster F2, caracterizados
por terem melhor funcionalidade, ndo cairam.
A pratica regular de exercicio fisico pode ser
considerada um fator protetor para quedas,
uma vez que promove maior forca e resisténcia
muscular, melhora o controle motor e o equilibrio

1. Esses atributos dio ao individuo

corpora
recursos fisiologicos para executar as atividades
do cotidiano com maior competéncia. Talvez
a Interacdo entre recursos fisico-funcionais,
maior exposi¢do a riscos ambientais e fatores
comportamentais devam ser equacionados na
determina¢io da chance de uma queda. Esta
relacdo ainda é pouco estudada, uma vez que

envolve a analise conjugada desses aspectos.

Esperava-se que, tanto para quedas quanto
para quedas recorrentes, os custers SD1, PCI,
C3 e F3, quando comparados com os outros
clusters formados a partir das mesmas variaveis,
tivessem maior chance de cair, visto que nesses
aglomerados esta incluido o maior nimero de
fatores de risco, segundo os dados da literatura.

Os  resultados da
univariada e multivariada para quedas nio

regressao  logistica
mostraram associacdo significativa para nenhum
dos cdusters, exceto entre os clusters psico-
cognitivos e quedas recorrentes, sendo que na
analise univariada o duster PC1 (sem depressao
e com alteragao cognitiva) apresentou 2,7 vezes
mais chance de cair do que PC2 (sem depressao
e sem alteracdo cognitiva), mas tal associacdo
nao fol estatisticamente significante na analise
multivariada.

Perfil de idosos ativos caidores

Em um dos poucos estudos brasileiros para
estimar a associacio entre deméncia e ocorréncia
de quedas e fraturas entre idosos, 37,9% dos
idosos cafram no ano anterior a pesquisa e 0s
resultados confirmam que a presenca de deméncia
contribuiu para o aumento no risco de queda
seguida de fratura grave entre idosos (OR=2,0;
1,23-3,23; p=0,04), independentemente de sexo,
idade, estado conjugal, estado de saude, consumo
de alcool, consumo de antiacido nas ultimas 24
horas e ocorréncia de quedas no ano anterior a
internacio.”

Delbaere et al.'* apontam que, entre idosos
com alto risco de queda mensurado pelo
comprometimento em sistemas fisiologicos
responsaveis pelo equilibrio corporal, a fungao
cognitiva foi um dos fatores discriminantes para
quedas multiplas ou quedas com lesio em um ano
de seguimento. A ocorréncia de quedas foi maior
N0 grupo que apresentou comprometimento na
funcdo executiva (42%), quando comparada ao
grupo sem alteracdao na funcio executiva (28%).

As habilidades cognitivas incluem capacidades
para regular a atencdo, planejar e antecipar
possiveis consequéncias da agdo, resolver
problemas, monitorar o préprio comportamento,
iniciar atividades intencionalmente e inibir
atividades irrelevantes e inapropriadas.”’ Tem
sido demonstrado que o desempenho na marcha,
por exemplo, a velocidade e variabilidade dos
passos estdo correlacionadas com a funcido

executiva.’¥

Idosos com desempenho ruim em
testes cognitivos, embora dentro da normalidade,
apresentaram velocidade de marcha diminuida

ao ultrapassar obstaculos.”

Frequentemente,
os individuos se engajam em outras atividades
enquanto caminham, o que envolve atencdo
dividida e, com o envelhecimento, ou na
presenca de declinio cognitivo, a capacidade de
alocar adequadamente os recursos atencionais
necessarios para determinada tarefa pode
comprometer a habilidade dos idosos em
realizar duas ou mais tarefas simultaneamente,
aumentando o risco de cair.***

Parece haver correlagio entre aumento da

variabilidade dos passos na marcha e aumento de
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anormalidades vasculares subclinicas em idosos
saudaveis. Esses processos degenerativos podem
comprometer a regulagdo da marcha e passarem
despercebidos, até que tais manifestagOes
subclinicas se tornem aparentes.’

Nenhum perfil encontrado neste estudo foi
capaz de discriminar adequadamente idosos com
e sem histéria de quedas. Em uma populagio
ativa, a variabilidade dos sujeitos ¢ maior e o
fato de a queda unica nio ser a expressio de
problemas intrinsecos, e sim comportamentais e
ambientais, pode ser uma das razoes. O estudo
apresenta limitacoes, e generalizagdes devem ser
realizadas com cautela. O tamanho da amostra ¢
limitado, assim como sua composi¢ao em termos
da distribuicdo em relacdo ao género, com maior
namero de mulheres, que em geral predominam
nos grupos de convivéncia para idosos.””**

Embora tenha sido feito um esfor¢co no
sentido de incluir todos os idosos matriculados
no grupo de convivéncia do municipio onde foi
realizado o estudo, isto ndo foi possivel, tendo
em vista o fato de que muitos idosos, ainda que
formalmente matriculados, nao frequentavam
o grupo com regularidade para as atividades
oferecidas e se mantinham matriculados para
poder usufruir de consultas médicas periddicas
oferecidas pelo programa.

O presente estudo nido mensurou o nivel de
atividade fisica dos participantes a partir de um
questionario adaptado e validado, tendo apenas
questionado os idosos quanto a atividades
fisicas planejadas, o que pode ter dificultado a
identificacdo de uma caracteristica importante
nessa popula¢io de idosos que frequentam centros

de convivéncia, usualmente mais engajados em
atividades fora de casa.

Sugere-se que estudos futuros superem essas
limitagdes, uma vez que se espera que 0 nimero
de idosos frequentando centros de convivéncia
tenda a crescer, na medida em que aumentam a

populagido idosa e a expectativa de vida na velhice.

CONCLUSAQ

Sugere-se que a ocorréncia de quedas em
idosos que frequentam grupos de convivéncia
¢ alta e, portanto, aces preventivas para idosos
ativos, a semelhanca daquelas propostas para
idosos frageis, siao igualmente importantes.
Essas intervencoes deveriam contemplar agoes
educativas, no sentido nao sé de informar os
idosos sobre os fatores de risco para quedas,
como também trabalhar no sentido de mudar
atitudes e comportamentos arriscados em relagao
a atividades cotidianas e ao uso do ambiente.

Seria oportuno diferenciar aquele idoso
ativo que cal uma tnica vez de forma acidental
daquele que ja apresenta possivelmente condi¢oes
subclinicas que, ao longo do processo de
envelhecimento, poderiam vir a se manifestar de
forma mais contundente e os fariam converter para
o grupo de idosos com maior chance de queda e de
declinio da capacidade funcional. Assim, parece
que uma das caracteristicas hoje marcantes para
o comprometimento da mobilidade que envolve
equilibrio e marcha estaria relacionada a fungao
cognitiva, especialmente a fungdo executiva,
que deve ser mais bem explorada no futuro em
estudos envolvendo quedas em idosos ativos.
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