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Prevaléncia de quedas em
iIdosos e fatores associados

Prevalence of falls and associated
factors in the elderly

RESUMO

OBJETIVO: O aumento da expectativa de vida e conseqiiente crescimento da
populacao de idosos tém gerado modificagdes em seu perfil de morbimortalidade.
Das doengas cronico-degenerativas, as quedas sdo agravos prevalentes entre
aqueles passiveis de prevengdo. O objetivo do estudo foi analisar a prevaléncia
de quedas em idosos ¢ a influéncia de variaveis a elas associadas.

METODOS: Estudo transversal com amostra composta por 4.003 idosos (65
anos ou mais) cuja coleta de dados foi realizada em 2005. Os idosos residiam
na area de abrangéncia de unidades basicas de saude de 41 municipios, com
mais de 100 mil habitantes, de sete estados do Brasil. Para calculo do nivel
de significancia dos dados foi usado o teste de Wald para heterogeneidade e
tendéncia linear. A analise ajustada foi realizada por regressao de Poisson, com
calculo de razdes de prevaléncia ajustadas.

RESULTADOS: A prevaléncia de quedas entre os idosos foi de 34,8%,
significativamente maior nas mulheres (40,1%). Entre os que sofreram quedas,
12,1% tiveram fratura como conseqiiéncia. A prevaléncia de quedas associou-se
com idade avangada, sedentarismo, autopercepgao de saude como sendo ruim e
maior nimero de medicagdes referidas para uso continuo. Nao houve diferenca
na ocorréncia de quedas entre os idosos das diferentes modalidades da atencao
(unidade de satde tradicional e Programa Salide da Familia).

CONCLUSOES: A prevaléncia de quedas entre os idosos poderia ser
diminuida com o planejamento de agdes voltadas as suas necessidades nas
unidades de satde, especialmente em relagdo aos fatores associados passiveis
de prevengao.

DESCRITORES: Idoso. Acidentes por quedas. Fatores de risco.
Servicos de satiide para idosos. Estudos transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Increased life expectancy and consequent growth of the elderly
population has resulted in changes in the epidemiological morbidity and mortality
profile. In the group of chronic degenerative diseases, falls are a prevailing
among those preventable conditions. The objective of the study was to assess
prevalence of falls in the elderly and to describe their associated factors.

METHODS: Cross-sectional study comprising 4,003 elderly subjects (aged 65
years or more) living in areas covered by primary health care in 41 municipalities
with more than 100,000 inhabitants from seven Brazilian states. Wald test for
heterogeneity and linear trend were used for the estimation of significance
level. Adjusted analysis was conducted using Poisson regression and adjusted
prevalence rates were estimated.

RESULTS: The prevalence of falls among the elderly was 34.8%, significantly
higher in women (40.1%) than men. Among those who experienced falls,
12.1% had fractures as a consequence. The prevalence of falls was directly
associated with older age, sedentary lifestyle, self-perception of poor health
and more chronic drug use reported. The prevalence of falls was similar in the
elderly attending different care services (basic health care units and Family
Health Program).

CONCLUSIONS: The prevalence of falls among elderly could be reduced
through actions targeting their needs in health care units, especially regarding

preventable associated factors.

KEY WORDS: Aged. Accidental falls. Risk factors. Health services for
the aged. Cross-sectional studies.

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida da populagdo é uma
realidade entre os diversos grupos populacionais. Esta
realidade tem determinado uma modificacdo no perfil
demografico e de morbimortalidade, resultando em
envelhecimento da populago e conseqiiente aumento
proporcional das doengas cronico-degenerativas.!” Ha
previsdes de que a populacdo de pessoas com 50 anos
ou mais de idade ird dobrar no mundo até o ano de
2020.° No Brasil, a expectativa do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) ¢ de que a populagio
com mais de 60 anos de idade seja aproximadamente
11% da populag@o geral até o ano de 2020. Todas essas
mudangas tém despertado grande interesse na area da
satde publica.

O envelhecimento populacional e o aumento da ocor-
réncia de doencgas cronico-degenerativas provocam a
necessidade da preparacdo e adequag@o dos servicos
de satde, incluindo a formacdo e capacitacdo de pro-
fissionais para o atendimento desta nova demanda.
Nesta perspectiva, as quedas de idosos s@o atualmente
uma das preocupagdes, pela freqiiéncia e pelas conse-
qiiéncias em relagdo a qualidade de vida. A prevengio
¢ importante no sentido de minimizar problemas
secundarios decorrente de quedas.” Estudos tém mos-

trado que € possivel diminuir a ocorréncia de quedas
com cuidados simples como: a) promogao da saude e
prevencao de quedas; b) revisdo das medicagdes; c)
modificagdes nos domicilios; d) promogdo da segu-
ranga no domicilio; e) promogdo da seguranca fora
do domicilio. Intervengdes multidisciplinares podem
auxiliar no processo de preven¢ao de quedas no &mbito
populacional.?

Um estudo realizado na Turquia mostra que 31,9% dos
idosos cairam pelo menos uma vez no Gltimo ano.® Um
estudo realizado na Catalufia mostra que 17,9% das
pessoas acima de 65 anos sofreram pelo menos uma
queda nos 12 meses anteriores a entrevista ¢ que essa
freqiiéncia aumenta com a idade.”’ No Brasil, cerca
de 30% dos idosos sofrem quedas ao menos uma vez
ao ano."”

O presente estudo teve o objetivo de analisar a pre-
valéncia de quedas em uma populagdo de idosos e a
influéncia de variaveis a elas associadas.

METODOS

Foi realizado um estudo de delineamento transversal
com amostra de individuos idosos, com 65 anos ou
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mais, dos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e
Piaui, no ano de 2005.'° Os idosos residiam na area de
abrangéncia de unidades basicas de saude (UBS) de 41
municipios com mais de 100 mil habitantes.

Os municipios incluidos no estudo compdem o Lote 2
Sul e Nordeste do Estudo de Linha de Base do Projeto
de Expansdo e Consolidagdo da Satde da Familia
(PROESF).'*!® Uma amostra aleatoria de 120 UBS foi
sorteada em cada um dos lotes estudados, com distintas
modalidades de ateng@o basica — Programa Saude da
Familia (PSF) e tradicional. A partir de listas produzidas
pelos municipios, as UBS foram selecionadas na razdo
de duas UBS do grupo PSF para uma UBS do grupo
tradicional. A selecdo da amostra nos municipios foi
proporcional a capacidade instalada de sua rede basica,
pareando as UBS por tamanho da area fisica. Na regido
Sul, obteve-se uma amostra de 69 UBS de PSF e 51
tradicionais. No Nordeste, a amostra foi constituida de
79 UBS de PSF e 41 tradicionais. As UBS sorteadas
orientaram a sele¢do da amostra de idosos da area de
abrangéncia dos servigos.

Apds a amostragem das UBS, a amostra foi constituida
de forma sistematica e independente para os idosos,
residentes na area de abrangéncia das UBS seleciona-
das. A amostra foi estimada em 2.100 individuos por
lote (Sul e Nordeste, 4.200 individuos no total), de
modo a alcangar poder estatistico de no minimo 80%
para eventos de prevaléncia aproximada de 25%. O
numero estimado de individuos para cada lote (2.100)
foi dividido pelo ntimero total de UBS (120 UBS/lote),
obtendo-se a necessidade de entrevistar 18 idosos na
area de abrangéncia de cada uma das UBS.!

A estratégia para delimitagdo da area de abrangéncia
da UBS incluiu a obtengdo prévia de seu mapa e uma
estimativa populacional a partir das areas censitarias do
IBGE. A localizagio dos individuos na area delimitada
ocorreu por meio de amostragem sistematica e incluiu
apenas um individuo por domicilio. A coleta de dados
foi realizada por questionario, aplicado por 15 supervi-
sores de campo apds periodo de treinamento.

Com base no calculo original de tamanho de amostra,
4.200 individuos com 65 anos ou mais seriam locali-
zados nos domicilios da amostra. No entanto, foram
identificadas e entrevistadas 4.003 pessoas dessa faixa
etaria. Com essa amostra, a margem de erro para a
estimativa de prevaléncia de quedas foi de 1,5 pontos
percentuais. Para avaliagdo de associagdes, o estudo
teve poder de 80% para detectar como significativas
razdes de prevaléncia de 1,2 ou maiores, para expo-
si¢cdes que afetam de 10% a 90% da populagdo, com
nivel de confianga de 95%.
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A defini¢do de queda utilizada foi: “um evento ndo in-
tencional que tem como resultado a mudanca de posi¢ao
do individuo para um nivel mais baixo em relagdo a sua
posi¢do inicial”.® O questionario utilizado no estudo foi
padronizado e pré-testado. A pergunta sobre quedas foi:
“No ultimo ano, o(a) Sr.(a) caiu alguma vez?”. Para os
individuos que responderam positivamente, questionou-
se a ocorréncia de fratura resultante da queda e o local
anatomico fraturado. As perguntas utilizadas para in-
vestigar fraturas e local anatdbmico foram: a) Em alguma
dessas quedas ocorreu uma fratura? Em caso de resposta
afirmativa, foi perguntado: b) Qual parte do corpo foi
fraturada?.

As variaveis independentes incluidas na andlise fo-
ram: sexo; faixa etaria (65 a 70 anos, 71 a 75 anos, 76
a 80 anos, mais de 80 anos); cor da pele (segundo o
entrevistador); situagdo conjugal; situagdo ocupacional
atual (ativo ou aposentado); escolaridade (maior nivel
educacional alcangado); tabagismo (nunca fumou,
ex-fumante, fumante atual); nivel socioeconémico
(Classificacdo da Associagdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa*); sedentarismo (escore de atividade fisica
inferior a 150 min por semana, obtido a partir do Ques-
tionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ);’
autopercepcao de saude; tipo de UBS que atende o
domicilio; nimero de medicamentos referidos para uso
continuo.

As analises descritivas incluiram célculos de propor-
¢oes e respectivos intervalos de confianga de 95%. Na
analise bruta, a prevaléncia de quedas foi calculada
para cada grupo das varidveis independentes, e o nivel
de significancia foi testado usando os testes de Wald
para heterogeneidade e tendéncia linear. A analise
ajustada foi realizada por regressdo de Poisson* com
calculo de razdes de prevaléncia ajustadas, intervalos
de confianga de 95% e valores de significancia usando
os mesmos testes descritos acima. Todas as analises
levaram em considera¢do o desenho amostral, utili-
zando um modelo hierarquico de determinagéo para o
desfecho.

O Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Pelotas aprovou o protocolo do
estudo, e consentimento informado foi obtido de todos
0s participantes.

RESULTADOS

A amostra incluiu 61% de mulheres, 70% de pessoas
de cor da pele branca, 45% de nivel socioeconémico
E. Aproximadamente 45% da amostra foi composta
por pessoas viavas, 50% nunca freqlientaram a escola
e 73% eram aposentados. A idade média foi de 73,9

* Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas. Critério de classificacdo econdmica Brasil. Disponivel em: http://www.abep.org/codigos-

guias/ABEP_CCEB.pdf [Acesso em 28 Jun 2007]
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anos (variando de 65 a 113 anos); 57,0% dos individu-
os estudados fumam ou ja fumaram, enquanto 57,9%
foram classificados como sedentarios e 65% tém uma
percepgdo ruim ou regular de sua satide. Em relagéo
a medicamentos referidos para uso continuo, aproxi-
madamente 70% da amostra referiu a necessidade de
utilizagdo de pelo menos um medicamento continua-
mente (Tabela 1).

Na amostra estudada, a prevaléncia de quedas entre os
idosos foi de 34,8%. Entre aqueles que relataram queda
durante os 12 meses anteriores a pesquisa, 55% tiveram
uma unica queda. Entre os que experimentaram queda,
12,1% tiveram fratura como conseqiiéncia da queda:
46% nos membros superiores, 28% nos membros
inferiores, 11% no tronco, 5,5% na face e os valores
restantes distribuidos entre outros locais. Em relagdo
aos membros superiores, as fraturas de brago foram as
mais prevalentes (26,2%), seguido das de pulso (8,5%)
e mao (5,5%). Nos membros inferiores, as maiores
prevaléncias foram para os pés (7,9%), fémur (6,7%) e
perna (5,5%). No tronco, as fraturas de costelas foram
responsaveis por 8,5% do total e, na face, as de nariz
alcangaram 4,9%.

Na analise bruta, as quedas foram mais freqiientes no
sexo feminino (p<0,001), nos mais velhos (p<0,001),
nos idosos separados, divorciados e vitivos (p<0,001)
e nos do nivel socioecondmico mais baixo (p=0,04).
O percentual de quedas esteve também associado com
sedentarismo, autopercep¢do de satde ruim e maior
nimero de medicamentos referidos para uso continuo.
Em relagdo a utiliza¢@o do servigo de atengdo primaria,
os resultados mostram que nao existe diferenca entre
a ocorréncia de quedas nos idosos em fung¢do da mo-
dalidade de atengdo da UBS. Na analise ajustada, as
quedas em idosos se mantiveram associadas com sexo
feminino, idade avangada, sedentarismo, autopercep-
¢80 de saude ruim, e maior numero de medicamentos
referidos para uso continuo (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a prevaléncia de quedas (intervalo
de confianga de 95%) nos subgrupos das varidveis
independentes estratificado por sexo. Somente as
varidveis com associag@o significativa na amostra
total estdo descritas na tabela 3. Em ambos os sexos,
quanto maior a idade, maior a prevaléncia de quedas.
O sedentarismo se associou positivamente com a
ocorréncia de quedas em ambos 0s sexos, embora a
diferenca entre ativos e sedentarios tenha sido maior
entre os homens. Os idosos que viviam separados ou
divorciados, independentemente do sexo, foram os que
apresentaram maior prevaléncia de quedas. Entre as
mulheres, houve relacdo dose-resposta entre quedas
e autopercepcdo de saude. Ja entre os homens, a ten-
déncia ndo foi clara, e somente o grupo que percebe
a sua saude como ruim foi estatisticamente diferente
dos demais. Em ambos os sexos, houve relagdo direta

Quedas em idosos ~ Siqueira FV et al.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo varidveis
independentes. Estados do Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

Variavel N %
Sexo 4.003
Masculino 38,8
Feminino 61,2
Idade 4.003
65 a 70 anos 38,5
71 a 75 anos 25,7
76 a 80 anos 18,5
Mais de 80 anos 17,3
Cor da pele 4.003
Branca 70,0
N3ao branca 30,0
Situagdo conjugal 3.970
Casado ou vive com companheiro 42,7
Vidvo 45,0
Separado ou divorciado 7,8
Solteiro 4,6
Situagdo de trabalho 4.003
Né&o aposentado 27,1
Aposentado 72,9
Escolaridade 3.923
Nenhuma 49,4
1° Grau incompleto 43,2
1° Grau completo/2° grau incompleto 3,9
2° Grau completo ou mais 3,5
Tabagismo 4.000
Nao, nunca fumou 43,4
Ja fumou 41,5
Fumante 15,2
Nivel socioeconémico 3.650
A, BouC 21,0
D 33,7
E 45,3
Sedentarismo 3.944
Nao 421
Sim 57,9
Percepgao da satde 3.951
Excelente 2,6
Muito boa 3,2
Boa 29,7
Regular 43,8
Ruim 20,7
Tipo de UBS 4.003
Tradicional 34,5
PSF Pré-Proesf 36,0
PSF P6s-Proesf 29,6
Medicacoes referidas para uso continuo ~ 4.003
Nenhuma 31,6
1 a 2 medicacoes 39,1
3 a 4 medicagoes 21,3
5 ou mais medicac¢des 8,1

UBS: Unidade Bdsica de Sadde

PSF: Programa Sadde da Familia

Fonte: Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Satde da
Familia (Proesf)
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Tabela 2. Prevaléncia de ocorréncia de quedas em populagao idosa segundo varidveis independentes e analise bruta e ajustada.
Estados do Sul e Nordeste do Brasil, 2005. N=4.003

Andlise bruta Andlise ajustada

Variavel
% RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Sexo <0,001 <0,001
Masculino 26,5 1 1
Feminino 40,1 1,52 (1,38;1,67) 1,50 (1,36;1,66)
Idade <0,001 <0,001*
65 a 70 anos 31,8 1 1
71 a75 anos 33,2 1,05 (0,93;1,17) 1,04 (0,93;1,17)
76 a 80 anos 36,8 1,16 (1,03;1,31) 1,14 (1,01;1,29)
Mais de 80 anos 42,0 1,32 (1,18;1,48) 1,29 (1,15;1,45)
Cor da pele 0,71 0,68
Branca 35 1 1
N3o branca 34,4 0,98 (0,90;1,08) 0,98 (0,88;1,08)
Situagdo conjugal <0,001 0,05
Casado ou vive com companheiro 29,6 1 1
Vidvo 38,8 1,31 (1,19;1,44) 1,04 (0,94;1,17)
Separado e divorciado 39,8 1,35 (1,15;1,57) 1,23 (1,05;1,44)
Solteiro 32,6 1,10 (0,88;1,38) 0,94 (0,75;1,17)
Situacao de trabalho 0,015 0,74
Nao aposentado 37,8 1 1
Aposentado 33,7 0,89 (0,81;0,98) 1,02 (0,92;1,13)
Escolaridade 0,005 0,15*
Nenhuma 36,3 1 1
1° Grau incompleto 33,8 0,93 (0,85;1,02) 0,97 (0,88;1,06)
1° Grau completo/2° incompleto 28,6 0,78 (0,61;1,01) 0,88 (0,68;1,14)
2° Grau completo ou mais 27,2 0,75 (0,57;0,99) 0,85 (0,64;1,13)
Tabagismo <0,001 0,52
Nunca fumou 37,8 1 1
Ja fumou 33,3 0,88 (0,80;0,97) 0,99 (0,90;1,08)
Fumante 30,6 0,81 (0,71;0,93) 0,92 (0,80;1,06)
Nivel socioeconémico 0,04 0,33*
A, BouC 32,4 1 1
D 33,5 1,04 (0,91;1,18) 1,00 (0,88;1,15)
E 36,4 1,13 (0,99;1,27) 1,06 (0,93;1,21)
Sedentarismo <0,001 <0,001
Nao 30,1 1 1
Sim 38,3 1,28 (1,17;1,40) 1,20 (1,09;1,32)
Percepcdo da salide <0,001 <0,001*
Excelente 26,9 1 1
Muito boa 25,6 0,95 (0,62 ;1,47) 0,89 (0,58;1,38)
Boa 28,2 1,05 (0,75;1,46) 0,96 (0,69;1,33)
Regular 35,4 1,32 (0,95;1,82) 1,14 (0,83;1,58)
Ruim 45,5 1,67 (1,22;2,34) 1,39 (1,00;1,92)
Tipo de UBS 0,98 0,94
Tradicional 34,6 1 1
PSF Pré-Proesf 35,3 1,01 (0,92;1,13) 0,99 (0,89;1,10)
PSF P&s-Proesf 34,6 1,00 (0,90;1,11) 1,00 (0,91;1,12)
Medicagoes referidas para uso continuo <0,001 <0,001*
Nenhuma 30,2 1 1
1 a 2 medicagdes 33,2 1,10 (0,98;1,22) 0,99 (0,89;1,11)
3 a 4 medicagoes 40,2 1,33 (1,18;1,50) 1,17 (1,04;1,33)
5 ou mais medicagoes 46,8 1,55 (1,34;1,78) 1,31 (1,13;1,53)

* Valor de p para tendéncia

Fonte: Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Sadde da Familia (Proesf)
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entre o nimero de medicamentos referidos para o uso
continuo e a ocorréncia de quedas.

DISCUSSAO

A prevaléncia de quedas encontrada foi de 34,8% em
amostra de idosos residentes na area de abrangéncia de
UBS. O resultado do presente estudo foi ligeiramente
mais elevado do que outros encontrados na literatura in-
ternacional. Estudos relatam prevaléncia de quedas em
idosos de 31,9%°e 28,5%'*na Turquia, e na Catalufia, a
prevaléncia de quedas que ocasionaram alguma restri-
¢do nas atividades habituais foi de 17,9%. O presente
estudo incluiu todas as quedas ocorridas nos ultimos 12
meses, portanto nao pode ser diretamente comparavel
ao resultado da Catalufia, que incluiu somente aquelas
que determinaram alteracdo nas atividades habituais.?!
No entanto os dados do presente estudo podem ser
comparados a outro estudo realizado no Brasil, onde
cerca de 31% dos idosos sofreram queda no ano anterior
a entrevista.'

Quedas em idosos ~ Siqueira FV et al.

A diferenga por sexo encontrada esta de acordo com
os relatos na literatura, com prevaléncia de quedas de
26,5% nos homens e 40,1% nas mulheres. Esse valor é
semelhante ao 43% encontrado em outro estudo realiza-
do no Pais, de quedas no ano anterior a entrevista com
mulheres que praticavam atividade fisica.!! Niino &
Kazokai,' em um estudo no Japéo, encontraram valores
de 17,2% para mulheres e 8,3% nos homens, enquanto
Assantachai et al' na Taildndia encontraram 24,1% e
12,1%, respectivamente. Embora as prevaléncias te-
nham sido diferentes das encontradas em no presente
estudo, a diregdo das associacdes foi consistente.

O niimero crescente de quedas com o aumento da idade
¢ consistente com a literatura.>*!31°2! O envelhecimento
traz perda de equilibrio e alteragdes na massa muscular
e Ossea, aumentando as quedas. Uma das formas de
minimizar essa perda decorrente do envelhecimento
¢ a pratica de atividades fisicas. Dados atuais indicam
que a pratica de atividade fisica na adolescéncia e
idade adulta diminui a ocorréncia de quedas, oste-
oporose e outras doengas cronicas.’>? No presente

Tabela 3. Prevaléncia e intervalos de confianca de varidveis associadas a queda de idosos nos Gltimos 12 meses, segundo

sexo. Estados do Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

Variavel Homens Mulheres Total
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Idade

65 a 70 anos 23,9 (20,5;27,3) 36,8 (33,7;39,9) 31,8 (29,4;34,1)

71 a75 anos 24,2 (19,9;28,4) 38,4 (35,0;42,6) 33,2 (30,3;36,1)

76 a 80 anos 25,4 (20,3;30,5) 44,2 (39,5;48,8) 36,8 (33,3;40,3)

Mais de 80 anos 36,8 (31,0;42,7) 45,3 (40,5;50,0) 42,3 (38,3;45,7)
Sedentarismo

Nao 18,7 (15,6;21,8) 36,8 (33,8;39,7) 30,1 (27,8;32,3)

Sim 31,7 (28,6;34,7) 42,7  (40,1;45,3) 38,3 (36,3;40,3)
Percepcado da satde

Excelente 25,5 (13,6;37,3) 28,6  (15,5;41,7) 26,9 (18,3;35,6)

Muito boa 18,3 (8,2;28,4) 32,3 (20,6;44,0) 25,6 (17,8;33,4)

Boa 20,8 (17,3;24,3) 34,4  (30,7;38,1) 28,2 (25,7;30,8)

Regular 27,1 (23,6;30,6) 40,1 (37,2;42,3) 35,4 (33,1;37,7)

Ruim 38,0 (32,1;43,9) 49,0  (44,8;53,2) 45,5 (42,0;48,9)
Situagdo conjugal

Casado ou vive com companheiro 25,0 (22,4;27,5) 38,4 (34,4;42,3) 29,6 (27,4;31,8)

Vidvo 30,4 (25,1;35,8) 40,4  (37,9;42,9) 38,8 (36,5;41,1)

Separado e divorciado 33,3 (24,0;42,6) 43,0 (36,2;49,8) 39,8 (34,3;45,2)

Solteiro 26,2 (12,3;40,0) 34,5 (26,5;42,5) 32,6 (25,7;39,4)
Medicagdes referidas para uso continuo

Nenhuma 23,3 (20,0;26,6) 37,1 (33,3;40,8) 30,3 (27,1;32,8)

1 a 2 medicacoes 24,5 (20,9;28,0) 38,2 (35,1;41,2) 33,1 (30,8;35,6)

3 a 4 medicagoes 34,9 (29,0;40,7) 42,6 (38,6;46,6) 40,2 (37,0;43,5)

5 ou + medicacdes 37,0 (26,9;47,0) 50,7  (44,1;57,1) 46,8 (41,3;52,2)
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estudo, idosos sedentarios apresentaram uma maior
prevaléncia de quedas, embora o delineamento trans-
versal ndo permita a confirmacao de causalidade nessa
associacao.

Estudos anteriores®3?* mostraram que a utilizagdo de
medicamentos aumenta a ocorréncia de quedas. E
necessario lembrar que os idosos que utilizam mais
medicamentos normalmente sdo aqueles que realmente
mais precisam e, consequentemente, estdo submeti-
dos a maior possibilidade de quedas. As conclusdes
desses estudos na literatura indicam a necessidade de
uma revisdo medicamentosa no sentido de prevenir a
ocorréncia de quedas.

Similarmente a estudo realizado em Barcelona,'® o
presente estudo encontrou que idosos separados ou
divorciados apresentam elevada possibilidade de que-
das. O cuidado mutuo entre parceiros pode explicar a
ocorréncia reduzida de quedas entre aqueles que vivem
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com companheiro. Melhorias na infra-estrutura dos do-
micilios devem ser realizadas no sentido de minimizar
a ocorréncia deste desfecho entre idosos.

Na amostra estudada, 12% das quedas resultaram em
algum tipo de fratura, valor similar aos encontrados
na literatura. Estudo no Japdo'* encontrou prevaléncia
de 10% de fraturas e de 17% em um estudo na Bélgica
entre os individuos que sofreram queda.

Em relagdo a utilizacdo dos servigos de saude e a
ocorréncia de quedas, verificou-se que ndo hé diferenga
entre os que utilizam os modelos PSF ou tradicional
da atengdo basica. Esfor¢os devem ser realizados para
prevenir a ocorréncia de quedas. As elevadas preva-
léncias encontradas no presente estudo sugerem que
a ateng@o basica brasileira deve ser qualificada e reor-
ganizada para atender os idosos, visando a preven¢do
da ocorréncia deste importante agravo neste segmento
da populagao.
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