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RESUMO

OBJETIVO: Identificar fatores associados & mortalidade, com énfase nas diferencas de género
e idade.

METODOS: Trata-se de estudo transversal, utilizando dados provenientes da rede FIBRA-2008-2009
em Campinas, SP, com informagdes de pessoas néo institucionalizadas residentes na area urbana
e pelo Sistema de Informacoes de Mortalidade. A varidvel dependente foi a ocorréncia de dbito,
verificada em 2013. As associagdes foram testadas pelas razdes de chances (OR) e respectivos
intervalos de confianca de 95%, e as andlises conduzidas no programa Stata 12.0.

RESULTADOS: A média de idade foi 72,3 anos, 69,3% eram mulheres e 8,9% foram a ébito.
Encontrou-se maior OR para mortalidade nos individuos com idade > 75 anos, nos classificados
como pré-fragil ou fragil e naqueles que referiram doenga do coragéo.

CONCLUSOES: Neste estudo, a andlise para os subgrupos especificos permitiu melhor
compreender a relacdo entre fatores que se associam ao dbito no idoso. Com excecéo da idade,
estratégias baseadas no cuidado especifico de atengdo primaria e secundéria, direcionadas a
grupos prioritarios, podem ter um impacto positivo na reduc¢éo da mortalidade entre os idosos.

DESCRITORES: Idoso.Idoso Fragilizado. Mortalidade. Fatores de Risco. Fatores Socioeconémicos.
Género e Saude.
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INTRODUCAO

A combinagéo das transi¢cdes demografica e epidemiolégica associa-se ao aumento das taxas
de mortalidade proporcional de individuos idosos na populacéo geral. De fato, as mortes
de idosos (60 anos ou mais) correspondem a mais de 60% do total de ébitos na populagéo
brasileira'’, com destaque para os idosos mais velhos e do sexo masculino. Conforme
estimativas divulgadas em 2007, 72% das mortes de todos os brasileiros adultos e idosos
foram devidas a doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)¥. Se por um lado esse dado
tem um sentido positivo, por outro indica que as politicas puiblicas devem investir ainda
mais forte e consistentemente em estratégias de promocéo e de prevencédo da saide, com
énfase nos comportamentos de satide, como forma de melhorar a qualidade de vida da
populagéo de adultos e idosos™.

As principais causas de morte na populacdo idosa sdo as doencgas cardiovasculares
(sobretudo doencas isquémicas do coragdo e as cerebrovasculares®, as neoplasicas e
as respiratorias'®**. Esse padrdo segue o que prevalece em outros paises'®. Além das
doencas crdnicas, estudos nacionais e internacionais investigam outras variaveis de risco
para mortalidade em idosos, entre elas a autoavaliacdo de satde, o transtorno mental
comum, a capacidade funcional, o nimero de medicamentos consumidos, a fragilidade
e as quedas2,12,15,25,26

No Brasil, as pesquisas examinam as principais causas de morte a partir dos registros
do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), que permite conhecer o perfil
epidemiolégico do dbito em todo o pais. Esse sistema vem sendo aprimorado quanto
a cobertura e a qualidade dos dados. Um menor niimero de varidveis com informacdes
ignoradas ou néo preenchidas e a redugdo de 53% no percentual de mortes por causas
mal definidas tém possibilitado melhor compreensédo da satide e da transi¢cdo da
mortalidade®?*". No entanto, a heterogeneidade no processo do envelhecimento ainda
influencia muito a precisdo com que os sistemas de satde identificam e registram a
principal causa de morte entre os mais velhos, o que contribui para a alta correlagédo
observada entre a idade acima de 65 anos e o nimero de registros de morte por causas
mal definidas®.

Para esta populagdo, a alta prevaléncia de doencas cronicas e a presenga de multiplas
morbidades®*, decorrentes dos efeitos acumulados da exposicéo a estressores ao longo
do curso de vida, indicam a necessidade de considerar as causas de mortalidade nos
subgrupos especificos, para, assim, orientar o planejamento, agdes e estratégias em
saude para esse grupo etdrio. Reforca essa ideia o dado segundo o qual condi¢ées de
vida prejudiciais a satide sdo especialmente atuantes em adultos e idosos mais afetados
pela desigualdade econémica’.

Como a morte néo é um evento repetitivo, que néo é atribuivel a um tnico fator de risco,
e que, assim, é necessario considerar os varios riscos concomitantes e competitivos que
influenciam a adaptacgéo dos idosos, realizou-se um estudo com registros de idosos, cujo
objetivo foi verificar os fatores associados & mortalidade, com énfase nas diferencas de
género e idade.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal que utilizou os registros de idosos (65 anos ou mais) que
participaram do estudo FIBRA, realizado em Campinas, SP, em 2008/2009.

Para arealizagio da pesquisa FIBRA Campinas, foi utilizada amostra probabilistica (n = 900)
por conglomerados, representativa de todo o municipio, tendo como unidade amostral os
setores censitdrios da zona urbana. Os idosos foram recrutados em domicilios por pessoal
treinado. O recrutamento e a coleta de dados foram coordenados pelo grupo que se formou
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pararealizar a pesquisa e feitos em duas etapas sucessivas. Em cada uma, os idosos eram
recrutados em nimero que satisfizesse as estimativas do plano amostral para um ou mais
setores censitarios adjacentes e eram encaminhados para a coleta de dados®.

No inicio da sessdo tnica de coleta de dados, os idosos eram convidados a conhecer
as condicdes da pesquisa e, caso concordassem em participar, assinavam um termo de
consentimento livre e esclarecido. Cada etapa era encerrada quando os idosos esperados
haviam sido submetidos a uma bateria inicial de medidas de fragilidade, antropométricas,
clinicas, sociodemogréaficas e de status mental. Pontuacéo superior & nota de corte no
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), ajustada pelos anos de escolaridade®, menos um
desvio-padrao (DP), foi o critério usado para a admisséo dos idosos como participantes
da segunda bateria de medidas, baseadas em instrumentos de autorrelato que avaliaram
as seguintes variaveis: doencas cronicas, sinais e sintomas, problemas de sono, quedas e
fraturas, uso de medicamentos, dificuldades visuais e auditivas, tabagismo, alcoolismo
e avaliacdo subjetiva de satide; acesso a servigos médicos e hospitalares no ultimo ano;
percepcao sobre a saude bucal e sobre as condi¢des funcionais para a alimentacéo;
funcionalidade indicada pelo desempenho de atividades avangadas, instrumentais e
basicas de vida diaria (AAVD, AIVD e ABVD, respectivamente); expectativa de cuidado;
sintomas depressivos e satisfacdo®.

No presente estudo foi verificada, em 2013, a ocorréncia do 6bito entre os idosos no periodo,
no SIM. Para a andlise dos fatores de risco para 6bito (sim ou néo), foram extraidas do
questiondrio do estudo FIBRA as variaveis de interesse, a saber:

+ Sociodemogréficas: sexo (masculino; feminino), idade (valores discretos reunidos nas
faixas 65 a 74; 75 anos ou mais) e renda familiar em saldrios minimos (SM) vigentes a
época da pesquisa (os valores foram agrupados em duas faixas, < 3 SM e > 3 SM).

« Doengcas cronicas autorreferidas: a informacéo foi obtida por meio de itens dicotémicos
(sim ou néo) que investigavam se algum médico havia realizado diagndstico de doenga
do coracéo, hipertensdo ou diabetes mellitus em algum momento nos 12 meses
anteriores a entrevista.

- Capacidade funcional: foi avaliada por meio de autorrelatos dos idosos quanto a ajuda
necessaria para a execugdo de AIVD e de ABVD. Foram considerados dependentes os
idosos que relataram necessitar de ajuda parcial ou total para a realizacdo de uma ou mais
ABVD e AIVD, segundo a escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria de Lawton**,
que inclui sete atividades de vida pratica realizadas em ambiente préximo e a escala de
Atividade de Vida Didria de Katz®, que inclui seis atividades associadas a sobrevivéncia.

«  Status cognitivo: foi avaliado por meio do Miniexame do Estado Mental MEEM, que consiste
em 30 itens que avaliam as funcdes orientagéo temporal e espacial, memdria, atengéo,
calculo, linguagem, praxias e execugéo visuoconstrutiva. Como descrito anteriormente,
os idosos que pontuaram abaixo da nota de corte para seu nivel de escolaridade, menos
um desvio-padréo, eram considerados com déficit cognitivo sugestivo de deméncia.

- Escala de Depressao Geridtrica (EDG; Geriatric Depression Scale - GDS-15): consiste
em um questiondrio com 15 itens dicotdmicos que avaliam humores disféricos e
sentimentos de desamparo, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e infelicidade
nos dltimos sete dias. A nota de corte para idosos brasileiros foi estimada em
5 (considerando depressivo o idoso com pontuagdo maior que esse valor), para
sensibilidade de 90,9% e especificidade de 64,5%°. Autoavaliacdo de satde: foi obtida
por meio da pergunta: “Em geral, o(a) senhor(a) diria que sua satide é: muito boa,
boa, regular, ruim ou muito ruim?” Para efeito da analise de dados foram criados dois
niveis: muito boa/boa versus regular/ruim/muito ruim.

« Indicadores de fragilidade: foram considerados os cinco critérios propostos por Fried et al.'*
descritos a seguir. Classificaram-se como frageis os idosos que apresentaram trés ou mais
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critérios, como pré-frageis os que pontuaram para um ou dois e os nédo frageis aqueles
que ndo pontuaram em nenhum dos cinco critérios:

- Perda de peso ndo intencional no tltimo ano (sim ou ndo). Em caso de resposta
positiva, investigava-se qual a reducéo (em quilogramas), considerando-se afirmativo
os idosos que relataram perda superior a 4,5 kg ou 5% do peso corporal.

- Fadiga, aferida por dois itens de autorrelato obtidos do Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CESD), com quatro possibilidades de resposta (sempre;
na maioria das vezes; poucas vezes; nunca ou raramente). Foram considerados
respostas afirmativas aqueles que responderam “sempre” ou “na maioria das vezes”
para qualquer uma das duas questoes.

- Forga de preensdo manual, medida com dinamémetro Jamar (Lafayette Instruments,
Lafayette, Indiana, Estados Unidos) colocado na méo dominante do idoso, em trés
tentativas, respeitando um minuto de intervalo entre as elas. Considerou-se como
idosos com forca reduzida aqueles cuja média das trés afericdes esteve entre os 20%
menores valores da distribuicéo, ajustados pelo sexo e indice de massa corporal
(IMC - peso/altura®), conforme as faixas sugeridas pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) e descritas por Marucci e Barbosa®. Os pontos de corte para a amostra foram
os seguintes: homens: 0 < IMC < 23, ponto de corte (PC) < 27,00 kgf; 23 < IMC < 28,
PC 28,67 kgf; 28 < IMC < 30, PC < 29,50; IMC = 30, PC < 28,67; mulheres: 0 < IMC < 23,
PC<16,33;23 < IMC < 28, PC < 16,67; 28 < IMC < 30, PC < 17,33; IMC = 30, PC < 16,67.

+  Velocidade da marcha, indicada pelo tempo médio em segundos gasto pelo idoso para
percorrer por trés vezes, em passo usual, no plano, uma distancia de 4,6 metros, conforme
as recomendacoes de Guralnik et al.'® e Nakano et al.*! Foi considerado como idosos com
velocidade reduzida aqueles cuja média das trés medidas esteve entre os 20% maiores
valores da distribuicéo do tempo, em segundos, que os idosos da amostra necessitaram
para realizar a tarefa de marcha. As médias foram ajustadas pela mediana da altura
para homens e para mulheres (homens: 0 < altura < 168 cm, PC < 5,49 segundos; altura
> 168 cm, PC < 5,54 segundos; mulheres: 0 < altura < 155 cm, PC< 6,61 segundos; altura
>155 c¢m, PC < 5,92 segundos).

. Atividade fisica: corresponde a frequéncia semanal e a duracdo didria de
exercicio fisico, esportes ativos e tarefas domésticas, com base em respostas
aos itens do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire****. Para o célculo
do gasto caldrico semanal em atividades de lazer e em atividades domésticas foi
considerado o numero de itens aos quais o idoso respondeu afirmativamente,
multiplicado pelo nimero de dias na semana e pelo nimero de minutos por dia
em que eram praticados. Em seguida, foram calculados os quintis da distribui¢do
dessa varidvel para os homens e para as mulheres separadamente. Foram
considerados como inativos os idosos que pontuaram entre os 20% menores
valores da distribuicdo de gasto calérico semanal para o respectivo sexo.

- Numero de quedas: foi levantado por uma questdo dicotdémica que perguntava se o
idoso havia caido nos tltimos 12 meses. Para aqueles que respondiam afirmativamente,
perguntava-se quantas vezes haviam caido. As respostas foram categorizadas em “nunca
caiu” e “uma ou mais quedas’.

Osprotocolos do FIBRA foram sucessivamente conferidos por dois supervisores. A conferéncia
da digitalizacéo, em banco de dados eletronico, foi feita por dois avaliadores treinados, com
exigéncia de 100% de acordo.

A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio do cédlculo das frequéncias absolutas
e relativas das varidveis consideradas. Inicialmente, verificou-se a associagédo entre as
diversas varidveis e o desfecho (ébito) pela razdo de chances (OR) e respectivos intervalos
de confianca de 95%. Considerando-se o efeito do sexo e da idade sobre o risco de ébito,
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Sexo
Nivel 1 Idade

Renda per capita

Estado de satiide
Nivel 2 Capacidade funcional

Fragilidade
Quedas

Figura. Modelo tedrico para investigacdo dos fatores de risco para mortalidade em idosos, estruturado

em niveis hierdrquicos.

Tabela 1. Distribuicao percentual da amostra, proporcao de ébitos e razao de chances da mortalidade,
segundo varidveis sociodemogrificas, estado de salde, capacidade funcional, fragilidade e quedas.
Estudo FIBRA Campinas, 2008-2009.

Mortalidade

Varidvel 1) % OR, . (IC95%) OR .. *(IC95%)
Sexo® p=0,100

Feminino 624 (69,3) 7,8 1 1

Masculino 276 (30,7) 11,2 1,48 (0,92-2,38) 1,54 (0,95-2,50)
Faixa etdria (anos) p =0,000

65-74 595 (66,1) 6,4 1 1

>75 305 (33,9) 13,7 2,34 (1,47-3,71) 2,37 (1,48-3,79)
Renda (saldrio minimo)¢ p=0,433

>3 386 (42,9) 8,0 1 1

<3 514 (57,1) 9,5 1,20 (0,75-1,93) 1,12 (0,69-1,81)
Hipertensao p=0439

Nao 246 (35,6) 9,4 1 1

Sim 444 (64,4) 7,7 0,80 (0,46-1,40) 0,86 (0,49-1,51)
Diabetes p=0,630

Nao 538 (78,0) 8,0 1 1

Sim 152 (22,0) 9,2 1,16 (0,62-2,19) 1,13 (0,59-2,16)
Doenca do coragao p=10,027

Nao 508 (73,7) 6,9 1 1

Sim 181 (26,3) 12,2 1,87 (1,06-3,28) 1,87 (1,05-3,31)
Capacidade funcional p=0,170

Independente 464 (68,8) 7,3 1 1

Dependente 210 (31,2) 10,5 1,48 (0,84-2,60) 1,32 (0,73-2,38)
Status cognitivo p=0235

Sem déficits 688 (76,6) 8,3 1 1

Com déficits 210 (23,4) 11,0 1,36 (0,81-2,27) 1,06 (0,62-1,82)
GDS p=0,695

< 5 sintomas depressivos 547 (80,6) 8,0 1 1

> 6 sintomas depressivos 132 (19,4) 9,1 1,14 (0,58-2,23) 1,13 (0,57-2,25)
Autoavaliacdo de satide p=0473

Excelente/Muito boa 405 (58,9) 7,7 1 1

Regular/Ruim/Muito ruim 283 (41,1) 9,2 1,22 (0,70-2,10) 1,31 (0,75-2,29)
Fragilidade p=0,010

Nao frageis 360 (40,1) 5,8 1 1

Pré-frageis e frageis 538 (59,9) 10,8 1,95 (1,16-3,27) 1,70 (1,00-2,91)
Ndmero de quedas p=0,573

Nenhuma 474 (73,6) 8,0 1 1

1 ou mais 170 (26,4) 9,4 1,19 (0,64-2,20) 1,12 (0,59-2,14)

GDS: Geriatric Depression Scale

2 OR ajustada por sexo, idade e renda.

® OR ajustada por idade e renda.

¢ OR ajustada por sexo e renda.

4 OR ajustada por idade e renda.

Valores informados em itdlico: valor de p < 0.05.

Valores mostrados em negrito: OR maior que a categoria de referéncia.
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foram calculadas as razdes de chances ajustadas e, no ajuste, também a variavel renda
familiar per capita - proxy de nivel socioecondmico - foi considerada.

Também foram estimadas a proporc¢édo acumulada de dbitos no periodo e as razdes de
chances ajustadas de acordo com o sexo e as faixas etdrias. Em seguida, foi realizada
andlise de regressao logistica multipla hierarquizada. Na primeira etapa foram incluidas as
variaveis do nivel 1 (sexo, faixa etdria e renda per capita), as quais permaneceram no modelo,
independentemente da significancia estatistica, como variveis de ajuste’ (Figura). Na segunda
etapa, foram inseridas as demais variaveis e mantidas aquelas que foram ajustadas pelas
variaveis do nivel 1 ou que apresentaram p < 0,05.

RESULTADOS

A média de idade dos idosos foi de 72,3 anos (DP = 5,4) e a idade mdxima, 90 anos; 69,3%
eram mulheres e 8,9% foram a ébito. Maiores razdes de chance para mortalidade foram
observadas para as categorias 75 anos ou mais, presenca de doenga do coragéo e classificacdo
como pré-fragil ou fragil (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra os resultados da proporcéo de 6bitos segundo sexo. Néo foram constatadas
associacdes no sexo feminino, entre as variaveis consideradas e os 6bitos ocorridos neste

Tabela 2. Proporcao de 6bito por sexo, segundo varidveis de estado de salide, capacidade funcional,
fragilidade e quedas. Estudo FIBRA Campinas, 2008-2009.

Mortalidade
Variavel Feminino Masculino
% OR . ia™ (1€95%) % OR . ia” (1C95%)

Hipertensao P=0,416 p=0975

Nao 8,4 1 11,0 1

Sim 6,3 0,84 (0,40-1,76) 10,8 0,93 (0,39-2,23)
Diabetes p=0,983 p=0538

Nao 7,0 1 10,2 1

Sim 7,1 1,14 (0,47-2,76) 13,2 1,16 (0,44-3,04)
Doenca do coragdo p=0,124 p=0,135

Nao 6,0 1 8,9 1

Sim 10,1 1,82 (0,85-3,90) 15,8 1,95 (0,81-4,72)
Capacidade funcional p=0111 p=0,726

Independente 5,8 1 10,4 1

Dependente 9,9 1,51 (0,71-3,22) 12,0 1,02 (0,38-2,68)
Status cognitivo p=0,255 p=0,598

Sem déficits 7,2 1 10,7 1

Com déficits 10,1 1,10 (0,56-2,17) 13,1 0,91 (0,36-2,24)
GDS p=0,984 p=0416

< 5 sintomas depressivos 7,1 1 10,0 1

> 6 sintomas depressivos 7,1 1,02 (0,42-2,52) 14,7 1,36 (0,46-4,04)
Autoavaliagdo de saide p=0,443 p=0,776

Excelente/Muito boa 6,2 1 10,5 1

Regular/Ruim/Muito ruim 8,1 1,45 (0,69-3,05) 11,7 1,17 (0,49-2,82)
Fragilidade p=0,108 p = 0,022

Nao frageis 5,5 1 6,4 1

Pré-frageis e frageis 9,0 1,31 (0,66-2,61) 15,2 2,29 (0,97-5,40)
Nimero de quedas p = 0,649 p = 0,020

Nenhuma 7,7 1 8,6 1

1 ou mais 6,4 0,71 (0,31-1,63) 22,6 3,25 (1,14-9,22)

GDS: Geriatric Depression Scale

* OR ajustada por idade e renda.

Valores informados em italico: valor de p < 0.05.

Valores mostrados em negrito: OR maior que a categoria de referéncia.
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subgrupo. Para o sexo masculino, observou-se maior razdo de chance para mortalidade nos
idosos que relataram queda no ultimo ano.

Em relagdo a proporcéo de dbitos por faixa etdria, entre os idosos com 75 anos ou mais
ndo foram observadas diferencas significativas em relagdo aos ébitos e as varidveis
independentes estudadas. Nos idosos com idade entre 65 a 74 anos, foram observadas
maiores proporg¢oes de 6bito naqueles que relataram presenca de doenga do coragéo e
déficits cognitivos (Tabela 3).

Pelo modelo de regresséo logistica multipla verificou-se, na primeira etapa, maior razéo de
chance para mortalidade nos homens e nos idosos com 75 anos ou mais; na segunda etapa,
os classificados como pré-frageis ou frageis apresentaram maior chance de ébito em relagédo
aos ndo frageis (OR = 1,89; IC95% 1,02-3,50), e para a doencga do coragéo, a maior chance
esteve no limiar da significancia estatistica (p = 0,055) (Tabela 4).

Tabela 3. Proporcao de 6bito por faixa etdria, segundo variaveis de estado de satide, capacidade
funcional, fragilidade e quedas. Estudo FIBRA Campinas, 2008-2009.

Mortalidade
Variavel 65-74 anos 75 anos ou mais
% OR_ i (1C95%) % OR . so” (1€95%)

Hipertensao p=0713 p=0,254

Nao 4,9 1 18,0 1

Sim 5,7 1,28 (0,54-3,05) 12,4 0,63 (0,29-1,37)
Diabetes p=0,655 p=0,190

Nao 5,7 1 13,0 1

Sim 4,6 0,79 (0,29-2,17) 20,9 1,64 (0,68-3,94)
Doenca do coragio p =0,005 p=0671

Nao 3,7 1 14,0 1

Sim 10,3 2,94 (1,32-6,56) 16,3 1,16 (0,50-2,72)
Capacidade funcional p=0,677 p=0434

Independente 52 1 13,1 1

Dependente 6,2 1,22 (0,50-2,96) 17,1 1,34 (0,60-2,97)
Status cognitivo p=0,045 p=0418

Sem déficits 5,4 1 14,9 1

Com déficits 10,5 2,07 (1,00-4,30) 11,4 0,71 (0,34-1,50)
GDS p=0,324 p=0,173

< 5 sintomas depressivos 6,0 1 12,7 1

> 6 sintomas depressivos 3,4 0,56 (0,16-1,94) 20,9 1,76 (0,72-4,33)
Autoavaliacdo de saide p=0,240 p=0874

Excelente/Muito boa 4,4 1 14,4 1

Regular/Ruim/Muito ruim 6,8 1,62 (0,73-3,60) 15,2 1,02 (0,46-2,28)
Fragilidade p=0231 p=0,092

Nao frageis 5,1 1 8,2 1

Pré-frageis e frageis 7,5 1,52 (0,77-3,01) 15,6 2,26 (0,95-5,38)
Ndmero de quedas p=0625 p=0452

Nenhuma 5,8 1 13,8 1

1 ou mais 4,6 0,88 (0,31-2,45) 18,0 1,39 (0,59-3,26)

GDS: Geriatric Depression Scale

* OR ajustada por sexo e renda.

Valores informados em itdlico: valor de p < 0.05.

Valores mostrados em negrito: OR maior que a categoria de referéncia.
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Tabela 4. Modelo de regressao hierarquica da mortalidade, segundo varidveis sociodemogrdficas, estado
de salde, capacidade funcional, fragilidade e quedas. Estudo FIBRA Campinas, 2008-2009.

Mortalidade

Variavel Primeira etapa® Segunda etapa®

OR

(1C95%) OR

ajustada

(1C95 %)

ajustada

Sexo
Feminino 1
Masculino 1,55 (0,96-2,52)
Faixa etaria (anos)
65-74 1
>75 1,57 (1,26-1,96)
Renda (saldrio minimo)
>3 1
<3 1,12 (0,70-1,81)
Fragilidade
Nao frageis 1
Pré-frageis e frageis 1,89 (1,02-3,50)
Doenga do coracao
Nao 1
Sim 1,76 (0,98-3,14)

: razdo de chances ajustada pela regressao logistica mdltipla (688 individuos foram incluidos no modelo final)

Rajuslada'

 Ajustada pelas varidveis sexo, idade e renda.
b Ajustada pelas varidveis sociodemograficas, estado de salde, capacidade funcional, fragilidade e quedas.
Valores mostrados em negrito: OR maior que a categoria de referéncia.

DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar os fatores associados & mortalidade, com énfase nas
diferencas de género e idade, cinco anos apds a realizagdo da Pesquisa FIBRA, realizados
em 2008/2009 no municipio de Campinas.

Em relagdo ao género, ndo foram observadas associa¢des entre as variaveis estudadas e o
o6bito nas mulheres. As mulheres sdo mais cuidadosas e comparecem mais aos servigos de
saude do que os homens, o que explicaria, em parte, a menor frequéncia de mortes entre as
mulheres do que entre os homens idosos?***. Ainda assim, faz-se necessaria uma atengédo
em saude mais adequada as mulheres idosas, com os objetivos de prevenir e retardar
problemas de satde e de promover a sua qualidade de vida. Entre os homens, apenas a
ocorréncia de quedas elevou a chance de ébito. Estudo do Rio Grande do Sul, que analisou
0 6bito por quedas em idosos, observou que os homens apresentaram maiores coeficientes
de mortalidade por quedas em relagdo as mulheres para as faixas de 60 a 79 anos*. Para
os homens, é primordial o aumento no acesso aos servigos de saude, principalmente na
identificagdo de marcadores que aumentam a possibilidade de quedas, além da necessidade
de intensificar o controle de fatores de risco e as a¢des de prevencéo da gravidade das lesoes,
com diagnostico e tratamento precoces.

No que se refere aos 6bitos, de acordo com as faixas etdrias, a chance de ocorréncia é maior
entre os individuos que referiram doenca do coracéo e entre os que apresentaram déficit
cognitivo. O déficit cognitivo e a doenca do coragéo sdo varidveis que estdo associadas ao
envelhecimento®. O controle e o tratamento adequado dos problemas de satide, com destaque
ao maior acesso a atencdo primadria e a mudanca no estilo de vida, devem ser prioridade do
sistema de satde, com a adogdo de medidas de avaliagéo, diagndstico e intervengédo para
esses problemas, com a finalidade de identificar causas tratdveis e prorrogar a independéncia,
a autonomia e a expectativa de vida dos idosos.
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Quanto a renda, que apresenta muitas associa¢des com as varidveis de satide, a literatura
mostra que, em todos os grupos etdrios e, principalmente, nas idades mais avangadas,
as pessoas com nivel socioecondmico mais baixo apresentam piores condigdes relacionadas
a saude*?¥. A saude estd associada a caracteristicas individuais e da comunidade em que a
pessoa vive. Assim, apesar de, neste estudo, ndo apresentarem associagéo estatisticamente
significativa com 6bito, deve-se considerar que os indicadores socioecondmicos sio variaveis
importantes, porque refletem condi¢ées que influenciam os comportamentos de satide,
o autocuidado e o estado de satide do individuo®.

Néo houve diferenca significativa na propor¢do de dbitos observados entre homens e
mulheres. Estudo que descreveu associacdes controladas por género entre mortalidade
e DCNT observou que a mortalidade por DCNT ¢é consideravelmente mais elevada nos
homens do que nas mulheres®, apesar do declinio nas taxas de ambos os sexos observado
nas duas dltimas décadas. O estilo de vida e a procura e a utilizacdo de servigos de satide
para prevengdo e assisténcia sdo aspectos que concorrem para o aumento da mortalidade
nos homens. Nesse sentido, chama atencgéo a desigualdade em satide segundo o género e a
necessidade de intervencdes capazes de garantir o enfrentamento diferenciado dos fatores
de risco para doencas e agravos a satide entre os homens e as mulheres'.

A mortalidade foi 76% maior entre aqueles que referiram doencga do coragdo do que entre
os que ndo referiram. Sabe-se que as doencas do aparelho circulatério ainda séo a principal
causa de morte entre os idosos brasileiros, apesar da redugédo do coeficiente de mortalidade
por doengcas cardiovasculares em ambos os sexos e em todas as idades" nos tltimos 15 anos.
Das causas de morte evitdveis, as doengas cronicas representam 82,6% e, entre elas, as doencas
do coragéo apresentam o maior percentual (56,6%)".

A sindrome da fragilidade é usualmente descrita como um estado clinico de aumento da
vulnerabilidade expresso em diminuigdo das respostas compensatérias e da possibilidade de
manutencao da homeostase frente a estressores, a qual tem como consequéncia o aumento
de desfechos adversos em satide, como quedas, incapacidade, hospitalizagdo e morte'". Nao
hé consenso em relagéo a defini¢éo operacional do construto, mas de forma generalizada
néo diz respeito apenas a determinantes biolégicos ou fisiolégicos, mas a uma condigédo
multidimensional que envolve os dominios fisico, psicolédgico e social’.

O presente estudo apresentou uma razdo de chance maior de mortalidade nos idosos
pré-frageis e frageis (OR = 1,89; IC95% 1,02-3,50), corroborando estudos anteriores!**'7%,
Osresultados da anélise entre fragilidade e a varidvel sexo indicaram maior razéo de chance
para mortalidade nos homens. Embora as mulheres apresentem maior prevaléncia de critérios
isolados de fragilidade em comparagdo com os homens (por exemplo, 62,1% das mulheres
eram pré-frageis ou frageis, enquanto 54,9% dos homens estavam nesta categoria), maior
mortalidade foi observada entre os homens pré-frageis e frageis. Assim, pode-se dizer que
a atencdo clinica deve ser direcionada a deteccéo precoce da fragilidade entre os homens.
Controle dos fatores de risco, assim como intervengéo e reabilitacdo adequadas podem retardar
desfechos adversos em saude, principalmente a mortalidade. Estudos devem ser realizados
para entender melhor as intervengées eficazes na prevengédo e melhoria da fragilidade e
outros para compreender os beneficios e riscos de intervengoes clinicas potenciais.

Foram tomados cuidados para evitar distorgdes sistematicas dos dados, por meio do
encorajamento a participagéo dos idosos, da padronizacgéo dos procedimentos, instrumentos
e equipamentos e pelo exaustivo treinamento das equipes de recrutamento e coleta de
dados, além dos procedimentos adotados para assegurar maior confiabilidade aos dados
inseridos nos bancos eletronicos. Mesmo assim, as limitacdes decorrentes do delineamento
contraindicam fazer amplas generalizagdes. Entre as limitacdes pode ser citada a exclusdo
dos idosos acamados e institucionalizados, que pode ter levado a subestimacéo da taxa de
mortalidade. Destaca-se que os dados do SIM séo passiveis de subnotificagdo por diversas
razdes associadas a organizacdo dos servigos de satide. Além disso, o SIM néo registra a
morte de idosos origindrios do municipio ocorrida fora de sua 4rea de abrangéncia. E possivel
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que o total de dbitos ocorridos no periodo tenha sido insuficiente para a verificagdo das
associagOes pretendidas para algumas das variaveis investigadas, como o sexo.

Sabe-se que os diferenciais de sexo e idade e de caracteristicas socioecondmicas e culturais,
assim como os relativos a indicadores subjetivos e de acesso a servigos de satide, alteram a
magnitude do risco para muitas doencas e para mortalidade. Neste estudo, a andlise para os
subgrupos especificos permitiu melhor compreender arelagio entre fatores que se associam
ao ébito no idoso. Com excegdo da idade, estratégias baseadas no cuidado especifico de
atencéo primadria e secunddria, direcionada a grupos prioritarios, podem ter um impacto
positivo na reducdo da mortalidade entre os idosos.
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