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RESUMO

O envelhecimento populacional € um fendmeno de ocorréncia mundial e impacta a
organizacdo da sociedade, incluindo os servigos de salde, que devem estar atentos as
especificidades do cuidado a essa populacdo. As quedas e os acidentes de transitos,
principalmente os atropelamentos, séo importantes causas de acidentes em idosos e levam ao
aumento da morbimortalidade, diminuicdo da capacidade funcional e institucionalizacéo

precoce.

Este trabalho teve por objetivo caracterizar os perfis de idosos vitimas de acidentes de transito
e de quedas a partir de dados do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), de
modo a conhecer melhor o problema e possibilitar a adogdo de politicas de saude. Foi
utilizado o VIVA Inquérito, conduzido em servigos selecionados de urgéncia e emergéncia do
Sistema Unico de Satde (SUS) nas capitais do Brasil e no Distrito Federal, em 2011. Para a
formacdo de agrupamentos de casos para cada tipo de acidente foi utilizado o procedimento

two-step cluster, implementado no Programa SPSS.

Do total de 2463 idosos registrados no VIVA Inquérito, 1965 (79,8%) sofreram quedas e 498
(20,2%) foram vitimas de acidentes de transito. Dentre os idosos que sofreram quedas, 1812
foram agrupados em quatro clusters (C): C1 (12,5%), no qual todos tinham ao menos uma
deficiéncia, C2 (34,1%), no qual os idosos eram da raca/cor ndo branca e com queda na
residéncia, C3 (26,9%), com maior proporcdo de idosos jovens e ativos, e C4 (26,5%), com
maior propor¢do de idosos com 80 anos e mais e de raga/cor branca. Entre os casos de
acidentes de transito, 446 (89,5%) idosos foram agrupados em dois clusters: C1 (62,3%)
formado por idosos mais jovens, ativos, condutores ou passageiros; e C2 (37,7%) composto
por idosos de idades mais avancadas, pedestres e com desfechos mais severos. Os demais

idosos ndo foram agrupados totalizando 205 casos.



As vitimas de quedas foram principalmente mulheres, com baixa escolaridade e sem trabalho
na época do acidente; j& as vitimas de acidente de transito eram principalmente homens, mais
jovens. Para quedas e acidentes de trénsito a maior propor¢do dos casos ocorreu na zona
urbana. A proporcéo de ocorréncia de fratura, traumatismo, corte/laceracdo e entorse/luxacéo
foi semelhante tanto nas vitimas de quedas, quanto de acidentes de transito, demonstrando a
importancia de ndo minimizar o risco para quedas. Os clusters formados permitem adocdo de
medidas focalizadas de prevencdo, atengdo e promocdo da salde para a reducdo da

vulnerabilidade no idoso.

Palavras chave: Saude do Idoso; Causas Externas; Acidentes de Transito; Acidentes por

Quedas; Servicos de Saude para ldosos
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ABSTRACT

Population ageing is a global phenomenon and impacts the organization of society, including
health services, which should be challenged to promote the well-being and care to this
population. Falls and transit accidents, mainly pedestrian collisions, are major causes of
accidents in elderly and that increases morbidity and mortality, reduces functional capacity

and lead to premature institutionalization.

This study aimed to characterize the profiles of elderly victims of traffic accidents and falls
from data of Surveillance System for Violence and Accidents (VIVA), in order to better
understand the problem and enable the adoption of health policies. We used the VIVA
Survey, conducted in selected emergency services of The Unified Health System (SUS) in the
capitals of Brazil and the Federal District in 2011. In order to build the clusters of cases for

each type of accident we used the two-step procedure cluster, using the SPSS software.

Of 2463 elderly patients registered in the VIVA Survey, 1965 (79.8%) suffered falls; 498
(20.2%) were victims of traffic accidents. Of elderly who suffer falls, we grouped into four
clusters (n=1812): Cluster 1 (12.5%), in which all elderly had at least one disability; Cluster 2
(34.1%), in which participants were non white and the falls took place in their residence;
Cluster 3 (26.9%), with a higher proportion of young and active seniors; and Cluster 4
(26.5%), with a higher proportion of seniors (80 years old or older) and white. Among the
cases of traffic accidents, 446 elderly were grouped into two clusters: Cluster 1 (62.3%), with
younger seniors, active, drivers or passengers; and Cluster 2 (37.7%), composed of higher age
seniors, pedestrians and with more severe outcomes. The other seniors were not grouped

totalizing 205 cases.



Victims of falls were mainly women with low schooling and without current job. The traffic
accident victims were younger, mostly men. For falls and traffic accidents, the highest
proportion of cases occurs in the urban environment. Complications were similar in both,
victims of falls and traffic accidents. Clusters identified allowed adoption of targeted

measures of prevention, care and health promotion.

Keywords: Health of the Elderly; External Causes; Accidents, Traffic; Accidental Falls;

Health Services for the Aged.
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APRESENTACAO

Este trabalho se insere na linha de pesquisa Avaliacdo em Salde e Servi¢os de Salde do
Programa de P6s Graduacdo em Saude Publica, area de concentragdo epidemiologia da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, nivel de mestrado.

A salde do idoso é um tema muito atual no campo da saude publica e tem demandado a
elaboracdo de politicas especificas para esse ciclo de vida. O desenvolvimento do quadro de
fragilidade e o declinio funcional do idoso é uma realidade em contextos populacionais onde
h& o aumento da proporcao e tamanho da populagdo idosa, como é o caso de varios paises no
mundo. Aliado a isso, ha o aumento do tempo vivido pelos idosos (aumento da longevidade).
O processo de envelhecimento é acompanhado de um quadro de morbimortalidade com
predominio das doencas cronicas e dos agravos nao transmissiveis. As causas externas, em
especial as quedas e os acidentes de transito se apresentam como importantes causas de

morbimortalidade na populacéo nessa faixa etéria.

O presente estudo se justifica pela necessidade de compreender como os fatores sociais,
demogréficos e bioldgicos dos idosos estdo associados a ocorréncia de acidentes de transito e
quedas e aos diferentes graus de vulnerabilidade dos idosos a essas causas. Adicionalmente, o
estudo busca conhecer as consequéncias desses acidentes na salde da populacdo idosa, de

modo que seja possivel relacionar as caracteristicas dos idosos a severidade dos acidentes.

Essa dissertacdo esta apresentada em formato de artigo cientifico e estruturada nos seguintes

topicos:

1- Consideragdes iniciais: Nessa secdo é apresentada a revisdo de literatura sobre 0s

temas envelhecimento, causas externas, quedas, acidentes de transito e uma breve



21

contextualizacdo sobre politicas publicas de salde do idoso e de prevengdo de

acidentes.
Obijetivos: Definicdo dos objetivos geral e especificos.

Metodologia: Descricdo da base de dados utilizada — VIVA Inquérito 2011; e
detalhamento da metodologia empregada - analise de two-step cluster.

Artigo de resultados: Apresentacdo do artigo: “Idosos atendidos em servigos de
urgéncia no Brasil: um estudo para vitimas de quedas e de acidentes de transito”.

Carta de aceite: Aceitacdo do artigo para publicacdo na revista Ciéncia e Saude

Coletiva
Consideracdes finais: Reflexdo em torno dos principais achados da pesquisa.
Concluséo

Referéncias bibliogréaficas.
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CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 Envelhecimento populacional e individual

A populagdo mundial esta em franco processo de envelhecimento que se reflete em paises de
diversos continentes, com excec&o aos paises que vivem em situaco de extrema pobreza®. O
Brasil também passa por esse processo decorrente da diminuicdo das taxas de fecundidade e
de mortalidade e aumento da expectativa de vida"*®. Além disso, os idosos estdo vivendo um
namero maior de anos ao longo de suas vidas, ou seja, além do aumento da proporcéo do
namero de idosos, hd ainda aumento da longevidade. N&o é incomum, no século XXI haver

idosos com mais de noventa anos de idade ou ainda mais velhos”.

A partir de 1940, as maiores taxas de crescimento populacional no Brasil ocorrem na
populacdo idosa. No periodo de 1980 a 2005, essa populacdo cresceu 126,3%, enquanto a
populacdo total cresceu 55,3%. No mesmo periodo, os idosos com mais de 80 anos foram o
grupo com maior crescimento (246%). Associado ao envelhecimento populacional,
observamos a feminilizacdo da velhice, as mulheres representam 55,5% da populacdo idosa,
esse fendmeno pode ser atribuido a mortalidade precoce de homens jovens decorrentes da

violéncia e dos acidentes e também aos maiores cuidados de satide realizados pelas mulheres®.

! Lima-Costa MF, Matos DL, Camargos VP, Macinko J. Tendéncias em dez anos das condiges de sadde dos
idosos brasileiros: evidéncias da Pesquisa Nacional por amostra de Domicilios (1998, 2003, 2008). Ciéncia e
Saulde Coletiva 2011, 16(9):3689-3696.

2 Brasil, Ministério da satide, Secretaria de Atencdo a Salide, Departamento de Atencéo Bésica. Envelhecimento
e salde da pessoa idosa/Ministério da Salde, Secretaria de Atengdo a Salde, Departamento de Atencdo Bésica-
Brasilia: Ministério da Satde, 2006.

® Hein M, Aragaki SS. Satde e envelhecimento: um estudo de dissertacdes de mestrado brasileiras (2000-2009).
Ciéncia e Saude Coletiva, 2012, 17(8):2141-2150.

* Cevenini E , Invidia L, Lescai F, Salvioli S, Tieri P, Castellani G, Franceschi C. Human models of aging and
longevity. Expert Opin. Biol. Ther 2008, 8(9):1393-1405.

® Kuchermann BA, Envelhecimento populacional, cuidado e cidadania: velhos dilemas e novos desafios. Revista
Sociedade e Estado 2012, 27(1):165-180.
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O envelhecimento entre os individuos ndo é homogéneo na populacdo, sofre influéncia de
fatores como sexo, raga/cor, etnia, condi¢fes socioecondémicas e demogréaficas. Estima-se que
em 2050 existam cerca de dois bilhdes de idosos (60 anos e mais) no mundo, principalmente

em paises em desenvolvimento®.

A Organizacdo Pan—Americana de Saiude — OPAS define o envelhecimento
como um “processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, préprio
a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos

capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua

possibilidade de morte” (OPAS, 1993 apud BRASIL, 2006, p.8) %

Analogamente, Carvalho Filho e Alencar (1994) apud Rodrigues (2002) definem o
envelhecimento individual como um processo dinamico e progressivo no qual ocorrem
modificagdes tanto morfoldgicas quanto funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, que
determinam perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, levando a

maior vulnerabilidade e maior incidéncia de patologias e em tltima instancia a morte®.

® Rodrigues MC. Envelhecimento: uma concepgao do desenvolvimento como inacabado. Rev. Bras. Cresc. Des.
Hum. S. Paulo, 2002, 12(2):64-67.
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Com o envelhecimento progressivo da populacdo e o processo de transi¢do epidemioldgica,
ocorre o surgimento de um quadro de maior prevaléncia de doencas proprias da senilidade,
representadas principalmente por doencas cronicas, 0 que gera maior demanda por acesso aos
servicos de salde, tratamento continuado e internacdes hospitalares de longa duragdo’®. A
presenca de varias condi¢fes crnicas simultaneamente aumenta o risco de complicacdes, de
ocorréncia de incapacidades e de dependéncia, comprometendo a qualidade de vida dos

idosos e de seus familiares, que muitas vezes assumem o papel de cuidador®.

O envelhecimento associa-se a um maior potencial para desenvolvimento de vulnerabilidades.
Aires e colaboradores (2006) definem trés categorias de vulnerabilidade: social, individual e
programatica. A primeira se refere ao género, idade e renda do individuo; ja a individual se
refere aos processos inerentes do declinio bioldgico da senescéncia (tais como comorbidades,
sinais, sintomas e incapacidade funcional) e também a relagdo do idoso com seu nivel de
saude, exemplificado por autoavaliacdo de saude e suporte social. A programatica pode ser
representada pelo acesso aos servicos de sadde e indice de SUS-dependéncia’. A
determinacdo da vulnerabilidade, em variados graus, depende da associacdo entre essas

categorias e do histérico de vida dos individuos™.

" Lima-Costa MF, Veras R. Satde Publica e Envelhecimento. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, mai-jun,
2003, 19(3):700-701.

® Oliveira SFD, Duarte YAO, Lebrdo ML, Laurenti R. Demanda referida e auxilio recebido em idosos com
declinio cognitivo no municipio de S&o Paulo. Saude e Sociedade, jan-abr, 2007, 16(1):81-89.

° Ayres JRCM, Calazans GJ, Saletti-Filho HC, Franca-Janior 1. Risco, vulnerabilidade e préticas de prevencdo e
promocao da salde. In: Campos, GWS, Bonfim, JRA, Minayo, MCS, Akerman, M, Janior, MD, Carvalho, YM,
organizadores. Tratado de Salde Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec; 2014:117-139.

19 Rodrigues NO, Neri AL. Vulnerabilidade social, individual e programatica em idosos da comunidade: dados
do estudo FIBRA, Campinas, SP, Brasil. Ciéncia e Saide Coletiva 2012, 17(8):2129-2139.
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Rodrigues e colaboradores (2012) demonstraram que as vulnerabilidades programatica e
social explicam as desigualdades em salde entre idosos, nas quais 0s piores niveis de salde se
encontram entre idosos com mais baixa renda e menor acesso aos servicos de salde. Sabe-se
que ha relacdo positiva entre renda e expectativa de vida, o que explica 0 maior nimero de

idosos mais velhos em grupos com renda mais alta'’.

Compreender o fendémeno do envelhecimento populacional requer um conhecimento
ampliado da salde em suas vérias dimensdes — fisica mental e social. Atualmente varios
indicadores sdo utilizados para avaliar a saude dos idosos, 0s principais sdo: autoavaliacdo da
salde, capacidade funcional, capacidade cognitiva e prevaléncia de doencas e de condicGes

cronicast.

A autoavaliacdo de saude é um indicador de uso global e se refere a perspectiva do idoso
frente ao seu nivel de saude. Uma boa autoavaliacdo da satde, mesmo em situacdes de
vulnerabilidade, pode ser explicada por aspectos emocionais e cognitivos que favorecem a
adesdo ao tratamento de salde, a adocdo de habitos alimentares saudaveis e a pratica de
exercicios fisicos'®. Outra maneira de avaliar o estado de sadde dos idosos é através do relato
do informante secundario, porém sempre que o idoso for capaz de fazer a autoavaliacdo de
salide, esse indicador deve ser priorizado, visto que o relato do informante secundario pode ter

viés de resposta, devido & sua natureza subjetiva*’.

1 Jardim R, Barreto SM, Giatti L. Auto-reato e relato de informante secundario na avaliacio da satde em idosos.
Rev Satde Publica 2010, 44(6):1120-9.
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J& a capacidade funcional é aferida pela capacidade dos idosos em realizar atividades da vida
diaria (AVD): alimentar-se, tomar banho ou usar o toalete; e as atividade instrumentais da
vida diaria (AIVD) que correspondem ao controle das financas, usar transporte, fazer
compras, preparar alimentos, cuidar da casa, dentre outras**"*%, As atividades avancadas da
vida diaria (AAVD) se referem a capacidade do idoso em participar de atividades voluntérias,
ocupacionais e de recreacdo’®. Esse indicador é Gtil na definicio do quadro de
comprometimento funcional do idoso, bem como do tratamento indicado; e se configura como
um novo paradigma da satde do idoso. Segundo dados do Ministério da Saide - MS (2006), a
dependéncia para realizar as AVD aumenta significativamente com o aumento da idade,

passando de 5% na faixa etéaria de 60 a 70 anos para 50% entre 0s idosos com 90 anos e mais®.

Pesquisa realizada por Lima-Costa e colaboradores com base nos dados da Pesquisa Nacional
de Amostra de Domicilio (PNAD) no periodo de 1998 a 2008 apontou melhora na
autoavaliacdo da saude dos idosos e aumento do numero de consultas médicas, enquanto a
capacidade funcional ndo apresentou alteracao significativa nesse periodo e houve reducéo da
prevaléncia de artrite, reumatismo, doencas do coracdo e hospitaliza¢cbes nos ultimos doze

meses’.

12 Soares WJS, Moraes AS, Ferriolli E, Perracini MR. Fatores associados a quedas e quedas recorrentes em
idosos: estudo de base populacional. Rev Bras Geriatr Gerontol; Rio de Janeiro, 2014, 17(1):49-60.
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Estudo similar utilizando a mesma fonte e mesmo periodo identificou que a autoavaliacdo de
salde, comprometimento da mobilidade e a capacidade funcional sofrem forte influéncia de
acordo com a renda familiar per capita, na qual os piores resultados s&o encontrados no quintil
de renda mais baixa, com tendéncia de estabilidade no periodo estudado’®*®. Foi observada
reducdo das desigualdades no periodo para o indicador realizacdo de trés ou mais consultas

médicas, demonstrando melhoria no acesso aos servigos de sadde™.

Outra importante avaliacdo do estado de salde dos idosos se refere a fragilidade, que
representa uma sindrome multidimensional envolvendo fatores biopsicossociais, 0s quais ao
interagir podem gerar um quadro de maior vulnerabilidade, com consequente redugdo da

capacidade funcional, ocorréncia de quedas, hospitalizacéo, institucionalizagdo e morte®

A fragilidade em idosos estd associada a fatores demograficos e comportamentais como:
idade avancada, sexo feminino, raga/cor preta, baixa escolaridade, tabagismo e uso de

alcool**

. As principais mudancas que ocorrem no idoso fragil sdo: diminuicdo da massa
corporal, fadiga, baixo nivel de atividade fisica, diminuicdo da forca e da velocidade da

marcha. A sindrome de fragilidade é um importante preditor independente de quedas®™.

3 Lima-Costa MF, Facchini LA, Matos DL, Macinko J. Mudangas em dez anos das desigualdades sociais em
salide dos idosos brasileiros (1998-2008). Rev Salde Publica 2012; 46(Supl):100-107.

1 Mello AC, Engstrom EM, Alves LC. Fatores sociodemograficos e de salde associados a fragilidade em
idosos: uma revisédo sistematica da literatura. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, jun, 2014, 30(6):1-25.

> Nicolussi AC, Fhon ARS, Santos CAV, Kusumota L, Marques S, Rodrigues RAP. Qualidade de vida em
idosos que sofreram quedas: revisao integrativa da literatura. Ciéncia e Satide Coletiva 2012,17(3):723-730.
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A avaliacdo da capacidade cognitiva do idoso deve fazer parte da avaliacdo clinica,
contribuindo para identificacdo das principais alteracdes de salde mental. A perda de
memoria recente e a habilidade de célculo séo indicadores utilizados nessa avaliacdo, sendo
que a analise da perda de memaria recente é considerada mais adequada, ja que a habilidade

de célculo é influenciada pelo nivel de escolaridade do idoso?.

O declinio da capacidade cognitiva induz ao declinio funcional com diminui¢cdo ou perda das
habilidades para desenvolvimento das AVD e, em maior grau, das AlIVD. As AIVD séo
atividades de maior complexidade, que exigem maior nivel de raciocinio e de planejamento

das acBes e por isso sofrem maior influéncia pelo declinio cognitivo®,

Idosos com declinio cognitivo precisam de ajuda e demandam a presenca continua de um
cuidador quando o quadro esta mais avancado. O declinio cognitivo estd relacionado a
presenca de baixo nivel de escolaridade, pouco contato social, idade avangada, comorbidades,
sexo feminino, dentre outros fatores®. O idoso com declinio cognitivo tem maior grau de
dependéncia e estd mais vulneravel a ocorréncia de quedas e incontinéncia, o que pode levar

ao aumento da institucionalizacao®.

A deméncia € um quadro clinico crénico e progressivo de perda de funcdes cognitivas,
decorrente de disfuncdo cerebral. No comeco do processo de deméncia ha diminuicdo de
memoria, perda do controle emocional e do senso de comportamento social, o quadro evolui
com comprometimento da linguagem, da compreensédo e da producéo oral. Entre os idosos, a
deméncia € uma importante causa de declinio funcional e perda gradual da autonomia e da

independéncia. A incidéncia e a prevaléncia da deméncia aumentam com a idade?®.
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1.2 Causas externas

As causas externas sdo representadas no capitulo XX da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde - Décima Revisdo (CID-10) e
correspondem as causas de morbimortalidade decorrente de acidentes e de violéncias, dentre
essas 0s homicidios, suicidios, quedas e acidentes de transito. As causas externas Sdo
responsaveis por mais de cinco milhdes de mortes por ano em todo mundo, o que corresponde

a 9% de todas as mortes*®.

Dados do Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade (SIM) publicados no Departamento de
Informagdo e Informatica do SUS - DATASUS para o0 ano de 2012, mostram a ocorréncia de
25.700 obitos por causas externas em idosos (3,5% do total de dbitos nesse ciclo de vida).
Dentre as mortes por causas externas, 7.844 (30,5%) foram em decorréncia de quedas e 6.761
(26,3%) em decorréncia de acidente de transito. Esses eventos demonstram sua magnitude de
fato em termos de morbidade. Dados de hospitalizacdo do Sistema de Informacoes
Hospitalares — SIH/SUS revelam 197.629 hospitalizacbes por causas externas em idosos
(7,5% do total de internacbes nessa faixa etaria), no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Dentre as causas externas, 95.628 (48,4%) das hospitalizacGes foram por quedas e

18.145 (9,2%) por acidentes de transito.

Com relacdo aos dados do SIH/SUS, cabe destacar que esse sistema se restringe as
hospitalizacGes ocorridas na rede publica e conveniada ao SUS e exclui os casos atendidos

nas emergéncias hospitalares que ndo geram internacdo, o que implica em sub-registro.

1 Campos MR, Doellinger WR, Mendes LVP, Costa MFS, Pimentel TG, Schramm JMA. Diferenciais de
morbimortalidade por causas externas: resultados do estudo Carga Global de Doenc¢as no Brasil, 2008. Cad.
Saude Publica 2015; 31(1):1-17.
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Além de todo o impacto causado pelas causas externas em termos de mortalidade e
morbidade, a carga global de doengas mensura o quanto a populagéo perdeu em anos de vida

devido a uma morte prematura ou a incapacidade.

No estudo Carga Global de Doencas, as causas externas sdo classificadas segundo a
intencionalidade. As causas ndo intencionais correspondem aos acidentes de transito,
intoxicagdes, quedas, queimaduras e outros acidentes e as causas intencionais correspondem
aos homicidios e suicidios. O indicador utilizado na carga global de doencas é o DALY (em
portugués, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade), composto por dois
componentes: YLL (em portugués, anos de vida perdidos por morte prematura) e YLD (em

portugués, anos de vida vividos com incapacidade)®.

Estudo realizado por Campos e colaboradores com dados da pesquisa Carga Global de
Doencas Brasil - 2008 apontou a carga global de doencas decorrentes de causas externas.
Foram estimados 19 DALY por 100.000 habitantes devido as causas externas, no Brasil em
2008 (10% da carga total de doencas). As agressdes e homicidios corresponderam a 38,8%
dessa carga, ja os acidentes de transito 29,1% e as quedas 8,3%. Em relacdo ao sexo, observa-

se que os homens apresentam taxa cinco vezes maior do que as mulheres™.

As causas ndo intencionais tem YLD dez vezes maior do que o YLD das causas intencionais.
Os acidentes de transito impactam mais no componente YLL, enquanto as quedas tem maior
importancia no componente YLD, devido ao seu alto potencial de gerar incapacidade. O
DALY relacionado aos acidentes de transito teve maior importancia em termos percentuais
nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, ja 0 DALY relacionado as quedas tem mais

importancia nas regides Sudeste e Sul, o que pode ser decorrente da maior proporcdo de
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idosos nessas regides. Considerando a faixa etéaria, no grupo acima de 60 anos, as mulheres

tem maior participacdo no DALY quando comparado com a faixa etéria de 15 a 59 anos™.
1.3 Quedas

A Organizacdo Mundial de Saiude — OMS (2010) conceituou quedas como “vir a
inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posicao
intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos” (p.1), incluindo as que

ocorrem no mesmo nivel, de nivel mais alto e outras quedas n&o especificadas’.

Estudo realizado por Lamb e colaboradores (2005) adotou a definicdo de queda como: “um
evento inesperado no qual o sujeito venha a se posicionar no solo ou nivel inferior ao seu” (p.
1619) e avaliou que ha uma grande variabilidade na definicdo de quedas na literatura

cientifica, o que pode impactar na avaliacéo desse fendmeno™®.

As quedas ocorrem em todos os ciclos de vida, com diferentes niveis de gravidade. Pesquisa
realizada em unidades de urgéncia e emergéncia demonstrou que 30% dos atendimentos por
quedas foram em criancas de 0 a 9 anos e 11,5% desses atendimentos foram em idosos. Em
relacdo ao sexo da vitima, os homens sdo 0s mais atingidos pelas quedas na populacéo até 49

anos, e as mulheres so as principais vitimas na faixa etaria acima de 50 anos™.

" World Health Organization. WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age, 2007. [acessado em 2015
fev 10]. Disponivel em: http://mww.who.int/ageing/publications/Falls_prevention7March.pdf

'8 |Lamb SE, Jorstad-Stein EC, Hauer K, Becker C. Development of a Common Outcome Data Set for Fall Injury
Prevention Trials: The Prevention of Falls Network Europe Consensus. Journal of the American Geriatrics
Society. sep 2005; 53(9).

¥ Malta DC, Silva MMA, Mascarenhas MDM, S& NNB, Neto OLB et al. Caracteristicas e fatores associados as
quedas atendidas em servico de emergéncia. Rev Saude Publica 2012; 46(1):128-137.


http://www.who.int/ageing/publications/Falls_prevention7March.pdf
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As quedas correspondem um importante problema de salde para os idosos e levam ao
aumento da morbimortalidade, diminuicdo da capacidade funcional e institucionalizacéo
precoce. Em torno de 30% dos idosos sofrem um episddio de queda ao ano, entre 0s idosos
com mais de 80 anos, essa propor¢do aumenta para 40% e entre os idosos institucionalizados

esse percentual chega a 50%".

Estudo realizado por Gawryszewski (2010) em S&o Paulo demonstrou a importancia da queda
de mesmo nivel em idosos nos dados de morbidade e de mortalidade. Cerca de 61% das
internacgdes por causas externas em idosos e 31,8% dos Obitos por essas causas nesse mesmo

grupo etario sdo decorrentes de quedas®.

A chance de ser atendido por queda em um servi¢o de urgéncia aumenta significativamente
entre as faixas etarias de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais*>%. As mulheres sio as
principais vitimas de quedas que procuram o atendimento de urgéncia, o que tambem se deve
ao fendmeno de feminilizacdo da velhice, com maior nimero de mulheres idosas do que
homens®. J& os homens idosos preponderam entre as vitimas de quedas que evoluem para

6bito, com excecdo da faixa etéria de 80 anos ou mais®.

% Gawryszewski VP. A importancia das quedas no mesmo nivel entre idosos no estado de S&o Paulo. Rev Assoc
Med Bras 2010; 56(2):162-167.
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A queda é decorrente da associacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos. Dentre os fatores
intrinsecos estdo algumas alteracbes fisiologicas que surgem em decorréncia do
envelhecimento: diminuicdo da acuidade visual e auditiva, debilidade muscular, alteracdo da
marcha, presenca de deficiéncia'®, uso de varios medicamentos (polifarmécia), quedas
precedentes, osteoporose, doenca de Parkinson, declinio cognitivo e outros. Ja os fatores
extrinsecos envolvem aspectos do ambiente, tais como estrutura adequada das residéncias e

vias publicas®*>%.

Pesquisa realizada por Soares e colaboradores (2014) identificou que morar s@, sintomas
depressivos, baixa autoeficacia para quedas, tontura e atrite sdo fatores associados a
ocorréncia de quedas e quedas recorrentes em idosos. A depressdo provavelmente por levar ao
idoso a manter um baixo nivel de atividades fisicas, com menor capacidade funcional, ja a
avaliacdo da baixa autoeficicia para quedas pode ser uma medida indireta do medo do idoso

de cair, 0 que induz a um comportamento de menor realizacéo de atividades fisicas*2.

A multifatorialidade das quedas a caracteriza como uma sindrome geriatrica Unica, que
envolve vérias condicdes clinicas. Além disso, o risco de quedas aumenta com a presenca de

maior nimero de fatores de risco®?.

Um evento de queda traz diversas consequéncias como o desenvolvimento do medo de cair,
fraturas e lesdes de graus variados, incapacidades, diminui¢do da capacidade de locomocao,
afastamento do trabalho e em Gltimo grau, a morte™*°. Mais de metade das quedas ocorre no
ambiente domiciliar e sdo consideradas eventos passiveis de prevencdo®'*®. As quedas

impactam também no aumento do custo com os servicos de satde™.

Pesquisa que avaliou o impacto das quedas na qualidade de vida dos idosos revela menor

escore para qualidade de vida em geral e nos dominios fisico, emocional e dor corporal entre
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os idosos que tiveram quedas anteriores, 0s quais também apresentam maior medo de

quedas™.

Para a prevencdo de quedas devem ser adotadas medidas como incentivo a realizagdo de
atividades fisicas em grupo, capacitacdo de recursos humanos e implementagdo de programas
para melhoria da acuidade visual e da prescricdo medicamentosa pela equipe da atencéo
priméria & satde®*2. Estudo realizado por Nicolussi e colaboradores (2012) demonstrou que o
impacto dos programas de prevengdo com atividades fisicas na qualidade de vida foi superior
aos programas que trabalham somente com orientacdes para prevencdo de quedas e medidas
educacionais’®>. Outras importantes medidas correspondem & adaptacdo do ambiente
doméstico para os idosos, como uso de corrimdo em escadas, de barra de apoio no banheiro,
iluminacdo adequada e retirada de tapetes e demais objetos que podem atrapalhar a

locomocéo do idoso e provocar queda®.

1.4 Acidentes de transito

Os acidentes de transito se configuram como um grave problema de saude publica na
atualidade e embora sejam considerados eventos preveniveis, apresentam tendéncia de
crescimento. Estima-se que mais de um milh&o de pessoas morram por ano no mundo devido
aos acidentes de transito, correspondendo a 12% das mortes na populacdo mundial e
ocupando o primeiro lugar no ranking das causas externas segundo a carga global de
doencas'®. Os pedestres e 0s motociclistas sdo as vitimas mais vulneraveis nos acidentes de

transito, entre os pedestres as principais vitimas sdo as criancas e os idosos?'.

I Malta DC, Mascarenhas MDM, Bernal RTI, Silva MMA, Pereira CA, Minayo MCS, Neto OLB. Anélise das
ocorréncias das lesdes no transito e fatores relacionados segundo resultados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) — Brasil, 2008. Ciéncia e Salde Coletiva, 2011, 16(9):3679-3687.
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O acidente de transito é definido pela OPAS como “uma colisdo ou
incidente envolvendo pelo menos um veiculo motorizado em
movimento numa via publica ou privada a que a populacdo tem direito
de acesso, resultando em feridos ou mortos. Estdo incluidas: colisdes
entre veiculos; atropelamentos de pedestres; atropelamentos de
animais; choque contra objetos fixos ou contra um veiculo parado.
Também estdo incluidas colisbes entre veiculos rodoviarios e
ferroviario” (OPAS, 2013, p.11 )%

Estudo que avaliou a tendéncia de mortalidade por acidentes de transporte terrestre no Brasil
no periodo de 2000 a 2010 identificou aumento da taxa de mortalidade por essa causa nesse
periodo. Houve aumento do risco de morte para ocupantes de veiculos e ocupantes de
motocicletas, reducdo no risco de morte para pedestres e aumento das areas de risco de
acidentes na regido nordeste. Analisando o porte populacional, 0 maior risco de mortes ocorre

nos municipios com menos de 20.000 habitantes e entre 20 mil e 100 mil habitantes®.

A ocorréncia dos acidentes de transito se deve a associacdo de diversos fatores, tais como:
estruturais (conservacgdo das estradas e das vias urbanas); falta de infraestrutura segura para 0s
pedestres; aumento da frota de veiculos; a velocidade do veiculo, a ingestdo de alcool pelos
motoristas e pedestres; o ndo uso de equipamentos de seguranca, como cintos de seguranca

dianteiros e traseiros, capacetes, dispositivo de retencéo para criancas, airbags, e outros?*#.

%2 Organizacdo Pan-Americana da Salde. Seguranca de pedestres: Manual de seguranca viaria para gestores e
profissionais da é&rea. Brasilia, DF: OPAS, 2013. [acessado em 2015 fev 10]. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79753/7/9789275718117_por.pdf

8 Moraes Neto OL, Montenegro MMS, Monteiro RA, Junior JBS, Silva MMA, Lima CM, Miranda LOM, Malta
DC, Junior JBS. Mortalidade por acidentes de transporte terrestre no Brasil na Ultima década: tendéncia e
aglomerados de risco. Ciencia e Saude Coletiva 2012, 17(9):2223-2236.


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79753/7/9789275718117_por.pdf
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Considerando os idosos, a reducdo do tempo de reacdo e da velocidade de caminhada e a
diminuicdo da acuidade visual e auditiva somados a um planejamento urbano inadequado
apresentam um impacto negativo na mobilidade do idoso enquanto pedestre e usuario de

transporte®?*.

Minimizar os riscos enfrentados pelos pedestres é uma etapa necessaria para a reducdo dos
acidentes de transito e requer o conhecimento em torno dos fatores de risco envolvidos,
principalmente no &mbito local. Algumas medidas podem ser implementadas para melhorar a
seguranca e mobilidade dos idosos, tais como: aumento do tempo de travessia do pedestre em
vias semaforizadas, instalacdo de ilhas de reflgio ou canteiros centrais e medidas de

conscientizacdo da populagdo sobre as necessidades de seguranca de pedestres idosos?.

Os custos com acidentes de transito perpassam as perdas humanas, com sequelas e mortes, até
0 impacto dos gastos com servicos de salde, com reabilitacdo, previdéncia social e
absenteismo no trabalho. Alguns estudos apontam que esses custos correspondem em torno de

1% do produto interno bruto (P1B) em paises de baixa renda e a 2% em paises de alta renda®'.

2 Phillips J, Walford N, Hockey A, Foreman N, Lewis M. Older people and outdoor environments: pedestrian
anxieties and barriers in the use of familiar and unfamiliar spaces. Geoforum 2013; 47:113-124.
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1.5 Politicas Publicas de Saude do Idoso e de Prevencdo de Acidentes

Considerando o contexto apresentado, algumas politicas publicas de satde foram elaboradas
ao longo dos ultimos de anos, de modo a responder aos desafios colocados pelo

envelhecimento e pelas causas externas.

A saude do idoso no &mbito do Sistema Unico de Saude é orientada pela Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa, que foi publicada através da Portaria MS/GM n° 2528 de 19/10/06.
Essa Politica estabeleceu acdes com a finalidade de “recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e

individuais de satide para esse fim”?.

A Politica define ainda as seguintes diretrizes de acdo: promocdo do envelhecimento ativo e
saudavel; atencdo integral e integrada a salde da pessoa idosa; estimulo as acOes
intersetoriais, visando a integralidade da atencdo; provimento de recursos capazes de
assegurar qualidade da atencdo a salde da pessoa idosa; estimulo a participacdo e
fortalecimento do controle social; formacédo e educacdo permanente dos profissionais de saude
do SUS na éarea de salde da pessoa idosa; divulgacéo e informacéo sobre a Politica Nacional
de Saude da Pessoa ldosa para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS; promocao
de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a salde da pessoa idosa; e

apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas>.

% Brasil. Portaria n® 2.528 de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa.
[acessado em 2015 jan 20]. Disponivel em: http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-
2528.htm


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-2528.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-2528.htm
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O Ministério da Saude publicou em 2001 a Politica Nacional de Redugdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMMAYV) (Portaria MS/GM n° 73 de
16/05/01), com o objetivo de orientar o setor satde para atuar frente ao problema da violéncia.
Nesse documento o MS inclui a tematica dos acidentes no debate da violéncia e define
acidente como: “Evento ndo intencional e evitavel, causador de lesoes fisicas € ou emocionais
no ambito domestico ou nos outros ambientes sociais, como o do trabalho, do transito, da

2
escola, de esportes e o de lazer” °

Adicionalmente, essa politica afirma o compromisso em atuar na prevencdo desses agravos e
define as seguintes diretrizes: promo¢do da adog¢do de comportamentos e de ambientes
seguros e saudaveis; monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias; sistematizacao,
ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar; assisténcia interdisciplinar e
intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias; estruturacdo e consolidacdo do
atendimento voltado a recuperacéo e a reabilitacdo; capacitacdo de recursos humanos e apoio

ao desenvolvimento de estudos e pesquisas?®.

O Sistema VIVA - Vigilancia de Acidentes e Violéncias foi implantado pelo Ministério da
Saude, em 2006. E formado por componentes de vigilancia pontual e continua. O registro dos
acidentes € realizado por meio do inquérito de acidentes e violéncias realizado a cada trés
anos em unidades de urgéncia e emergéncia das capitais e de municipios selecionados. A

vigilancia continua corresponde as notificagdes de violéncia interpessoal e autoprovocada?’.

%8 Brasil. Ministério da Satde. Portaria n.° 737/GM, de 16/05/2001 - Aprova a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. [acessado em 2015 jan 20]. Disponivel em:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas’/PORT ARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm

2" Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Anélise de Situacdo de
Saude. Viva: instrutivo de notificacdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias/Ministério da salde.
Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Andlise de Situacdo de Salde. — Brasilia: Ministério da
salde, 2011.


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm
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O objetivo do Sistema VIVA é tracar a tendéncia das violéncias e dos acidentes e descrever o
perfil das vitimas e os fatores de risco associados, fornecendo informacGes mais detalhadas

sobre a ocorréncia, o que outros sistemas de informacdes (SIM e SIH) ndo disponibilizam?’.

Considerando o grande impacto dos acidentes de transito no mundo, em 2010, a Organizacao
das Nacgdes Unidas (ONU) definiu o periodo de 2011 a 2020 como a Década de Acdo para
Seguranca Viaria. Essa iniciativa tem como objetivo estabilizar e posteriormente reduzir os
Obitos previstos através de planos de acéo regionais, nacionais e mundial. Nos planos de acéo
nacionais devem ser considerados cinco eixos de acdo, com implementacdo gradativa dos
mesmos de acordo com a capacidade: gestdo de seguranga no transito, infraestrutura
adequada, seguranca dos veiculos, comportamento e seguranca dos usuarios, atencdo ao

trauma, assisténcia pré-hospitalar e reabilitacao®.

Ainda em 2010, a Organizacdo Mundial da Salde, em parceria com um consorcio de
instituicbes lancou a iniciativa internacional denominada Road Safety in Ten Countries (RS
10). Essa iniciativa foi realizada entre 2010 e 2014 em dez paises (Brasil, Federacdo Russa,
China, Turquia, Egito, Vietnd, Camboja, india, Quénia e México) que foram selecionados por
possuirem elevadas taxas de mortalidade por acidentes de transito, correspondendo

aproximadamente 600 mil mortes por ano®.

8 Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Plan Mundial para el Decenio de Accién para la Seguridad Vial
2011-2020. 2010. [acessado em 2015 abr 18]. Disponivel em:
http://www.who.int/roadsafety/decade of action/es/

“Hyder AA, Allen KA, Di Pietro G, Adriazola CA, Sobel R, Larson K, Peden M. Adressing the implementation
gap in global road safety: exploring features of an effective response and introducing a 10-country program. Am
J Public Health 2012; 102(6): 1061-1067



http://www.who.int/roadsafety/decade_of_action/es/
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O Projeto Vida no Transito (PVT) foi proposto como resposta do governo brasileiro ao RS10
e a Década de Acdo para Seguranca Viaria. O PVT é desenvolvido pelo Ministério da Salude e
tem como objetivo a reducdo dos acidentes e das lesbes no trénsito atraveés do
desenvolvimento e aprimoramento de estratégias de seguranca no trénsito de acordo com a

realidade local dos estados e municipios brasileiros.

O plano de acdo nacional do PVT foca em acgdes de intervencdo para os fatores de risco
prioritarios “dlcool e direcdo” e “velocidade”. Além de acdes voltadas para prevengdao, como
campanhas de publicidade e campanhas educativas, 0 PVT trabalha com o aprimoramento da
informacdo sobre os acidentes de transito, através do linkage das bases do SIH, SIM e bases
do Departamento de Transito (DETRAN), da Policia, Instituto Médico Legal (IML), dentre

outras.

Inicialmente o PVT foi realizado em cinco capitais do Brasil, uma de cada regido (Palmas,
Curitiba, Campo Grande, Belo Horizonte e Teresina) e atualmente o Projeto foi expandido

para todas as capitais e para municipios com mais de um milh&o de habitantes.

Por fim, considerando a magnitude do problema de quedas e acidentes de transito em idosos,
bem como as acBes e politicas que vem sendo desenvolvidas, impdem-se novos desafios para
a saude publica e demais setores. O envelhecimento acarreta ndo somente mudancas clinicas e
biolégicas no idoso, como também impacta no papel que ele desempenha na sociedade. A
associacdo entre velhice e dependéncia gera atitudes negativas, o estimulo e afirmacdo de
aspectos positivos relacionados a velhice, assim como o cuidado e a protecdo da familia
reforcam um processo de envelhecimento mais saudavel*3. O apoio social e 0 modo como o
idoso percebe sua salde atua como fator de protecdo para a adaptacdo dos idosos frente ao

processo de envelhecimento™.
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O grande desafio no cuidado a saude do idoso é propiciar uma vida com qualidade, apesar
das limitacdes que possam ocorrer com 0 processo de envelhecimento, garantindo por maior
tempo independéncia e autonomia dessa populacéo®. A qualidade de vida em idosos esta mais
relacionada a funcionalidade do que com a presenca de comorbidades'®. A participacdo em
grupos de promocdo da saude e fatores como independéncia, autonomia, vida saudavel,
atividades de lazer e alimentagdo e sono adequado s&o fundamentais no processo de

envelhecimento com qualidade de vida®.

Cabe destacar que ndo ha uma resposta formulada frente as questdes do envelhecimento, ja
que esse fendmeno tem multiplos sentidos e interage de modo diferente com cada individuo,
em seu contexto social®. Tendo em vista a complexidade de fatores envolvidos no processo
de envelhecimento, é necessaria uma adaptacdo na organizacdo e prestacdo dos servigos,
dentre eles os servicos de salde. Faz-se necessario garantir atencdo adequada as suas
necessidades, tais como: planejamento dos servicos, logistica, infraestrutura e formacdo de

equipe preparada®.

E preciso agregar qualidade de vida & maior longevidade da populacio, assim a Organizacéo
Mundial de Saude reconhece como desafios para a saude publica: manter a independéncia e
vida ativa com o envelhecimento, garantir qualidade de vida no envelhecimento e fortalecer

politicas de prevencdo e de promocéo da salde voltadas para os idosos’.

30 Minayo MCS. O envelhecimento da populacéo brasileira e os desafios para o setor satide. Cad Saude Publica
2012; 28(2):208-209.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever o perfil de idosos vitimas de acidentes de transito e de quedas a partir dos dados

do VIVA Inquérito 2011.

Objetivos Especificos

1- Identificar cluster de idosos vitimas de quedas e de acidentes de transito.

2- Descrever o perfil de idosos de cada cluster segundo variaveis sociodemograficas e de
vulnerabilidade da vitima e variaveis de circunstancia do acidente.

3- Aplicar o inquérito do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes para a analise

de morbimortalidade por quedas e acidentes de transito.
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METODOLOGIA

Inicialmente, foi realizada uma busca bibliografica usando os descritores idoso, queda e
acidente de transito nos sitios eletrdnicos SciELO (Scientific Electronic Library Online) e
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). Foram
selecionados artigos em portugués e inglés, publicados entre 2010 e 2014. Adotou-se a
estratégia de busca manual de artigos cientificos, a partir de referéncias bibliogréficas.
Adicionalmente, foram usadas publica¢des institucionais sobre a tematica do envelhecimento

e portarias.

Com base na busca realizada, optou-se por utilizar o banco de dados do VIVA Inquérito 2011

que dispde de informacdes sobre atendimentos de causas externas em servicos de urgéncia.

3.1 VIVA Inquérito 2011

O VIVA Inquérito € um estudo transversal realizado em servicos selecionados de urgéncia e
emergéncia do Sistema Unico de Satde nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, nos anos
de 2006, 2007, 2009, 2011 e 2014 (os dados de 2014 ainda ndo estdo disponiveis). Desse
modo, esse estudo utilizou o VIVA Inquérito de 2011, por ser o ultimo ano com dados

publicados.

O VIVA Inguérito 2011 foi realizado em 71 servicos de urgéncia e emergéncia das capitais
brasileiras e do Distrito Federal, excetuando Sao Paulo e Manaus, que por raz8es operacionais
locais ndo realizaram a pesquisa. A populacdo do estudo corresponde as vitimas de causas
externas (violéncias e acidentes) — capitulo XX da Classificacdo Internacional de Doencas -
CID-10 que procuraram atendimento nos servicos selecionados durante o periodo da

pesquisa’’.
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A auséncia de S&o Paulo e Manaus na base de dados pode impactar na anélise dos dados,
considerando que as duas cidades tem perfis sociodemograficos que se destacam em relacéo
ao restante do pais, tais como percentual da populagdo de raga indigena e grau de
desenvolvimento econémico, 0 que pode minimizar a representacdo de determinadas

populagdes na amostra.

Os estabelecimentos que compuseram a amostra foram selecionados a partir do registro do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e com base no volume de
atendimentos por causas externas segundo o Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e os dados da pesquisa VIVA Inquérito realizada em 2006, 2007 ou 2009
(somente para servicos participantes nesses anos) **. Todos os servicos selecionados sdo
referéncia no atendimento de urgéncia e emergéncia no municipio e foram validados pelas
equipes de vigilancia de doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) das Secretarias

Estaduais e Municipais de Satide dos respectivos municipios participantes 3.

O célculo da amostra, assumindo coeficiente de variacéo inferior a 30% e erro-padréo inferior
a 3, definiu o valor minimo de 2000 atendimentos por causas externas por municipio,

independente do nimero de servicos participantes **.

1 Neves ACM, Mascarenhas MDM, Silva MMA, Malta, DC. Perfil das vitimas de violéncias e acidentes
atendidas em servicos de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Salde em Capitais Brasileiras -
2011. Epidemiol Serv Saide 2013; 22(4):587-596.
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A coleta de dados foi realizada por meio de formulario padronizado e segundo turnos com
duracgéo de 12 horas cada (diurno e noturno), durante 30 dias consecutivos, entre 0s meses de
setembro e outubro de 2011. A quantidade de turnos sorteados para cada estabelecimento foi
calculada pela raz&o entre o tamanho minimo da amostra de atendimentos por causas externas
(definido como 2000) e a média de atendimentos por causas externas nesse mesmo

estabelecimento em anos anteriores .

O sorteio foi realizado segundo amostragem por conglomerado em Unico estagio, estratificado
por estabelecimento, considerando o turno como unidade primaria de amostragem e todos 0s
atendimentos por causas externas realizados no turno sorteado foram incluidos na amostra. Os
atendimentos foram classificados segundo tipo de violéncia ou acidente, de acordo com a
CID-10. O respondente foi a propria vitima ou o acompanhante responsavel (em caso de

vitima com idade inferior a 18 anos ou impossibilitada de responder & 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 0 Ministério da Saude, que
realizou a analise de consisténcia e duplicidade *. O VIVA Inquérito 2011 foi aprovado pela
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saude (Parecer de

Emenda n° 006/2011).

Da amostra do VIVA inquérito 2011 foram selecionados os atendimentos de quedas (cédigos
da CID-10 - W00 a W19) e acidentes de transito (cddigos da CID-10 - V01 a VV99) em idosos

(individuos acima de 60 anos).

O VIVA Inquérito assume um papel importante por captar informacdes sobre acidentes entre
homens e mulheres de qualquer faixa etéria e de violéncia interpessoal entre homens de 20 a

59 anos, 0 que ndo ¢ objeto de notificacdo através da vigilancia continua do VIVA. Vérios
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estudos j& foram realizados com essa fonte de informacdo, que se constituiu como referéncia

de informagdes sobre morbidade por causas externas no Brasil.

Dentre as pesquisas que utilizaram como base 0 VIVA Inquérito, merece destaque o estudo de
Carga Global de Doencgas — Brasil 2008, no qual os dados do VIVA Inquérito 2009 serviram
como base para estimar o componente YLD, considerando que os dados do inquérito apontam
que somente 9,6% dos atendimentos realizados em servi¢o de urgéncia e emergéncia geram

uma internac&o™.

3.2 Procedimento two-step cluster

Para identificar agrupamentos de casos, de modo a conhecer como os acidentes estéo
distribuidos nos idosos e identificar possiveis caracteristicas de vulnerabilidade desses grupos,
optou-se por fazer a analise de cluster segundo o tipo de acidente. As analises de cluster sao
um grupo de técnicas que permitem formar empiricamente clusters ou grupos com alto grau
de similaridade internamente e alto grau de variabilidade entre os grupos. Para formacgédo dos
clusters um conjunto de variaveis que permitam definir esses agrupamentos devem ser

escolhidas®.

%2 Filho DBF, Janior JAS, Rocha EC. Classificando regimes politicos utilizando anélise de conglomerados.
Opinido Publica. Campinas, jun-2012, 18:109-128.
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O software SPSS disponibiliza os seguintes procedimentos para analise de cluster: o
Hierarchical clustering (HCA) que é mais indicado para amostras pequenas (N <250), nesse
método os clusters sdo aninhados e é possivel definir previamente o nimero de clusters a
serem formados; outra ferramenta disponivel é o K-means clustering indicada para base com
mais de 1000 casos, na qual o pesquisador deve definir previamente o nimero de clusters, ja a
terceira ferramenta disponivel é o two-step cluster que é ideal para bases de dados grandes,

com estrutura complexa e muitas variaveis mistas coexistentes>>3.

O procedimento two-step cluster possui carater exploratorio e permite a identificacdo de
grupos (clusters) por meio de variaveis continuas e outras categdricas ou ordinais e prové a
identificacdo automatica do numero de clusters empiricos, com base nos critérios de
informacao Bayesiano e de Akaike, que séo utilizados, de forma conjunta e comparativa, para

indicar a solucdo 6tima empiricamente™*.

A formacédo dos clusters se inicia em cada registro que serd agrupado a registros semelhantes
a cada estagio. O two-step cluster se baseia numa sequéncia de particdes aglomerativas em
duas etapas *, na primeira ocorre formac&o de pequenos grupos com caracteristicas similares,
ja na segunda etapa ocorre a formacéao dos clusters a partir do reagrupamento desses pequenos
grupos>. Os agrupamentos sdo formados a partir das medidas de distancia entre as variaveis

continuas e categéricas de cada registro®.

% Costa GGO. Uso da técnica Two Step Cluster para segmentacéo de aparelhos de ar condicionado spli segundo
desempenho, seguranca e ruido: um estudo de caso. Producdo em foco. 2014, 04(01):203-227.

#\erma JP. Cluster Analysis: For Segmenting the Population. 2013 In: Verma JP. Data Analysis Management
with SPSS software. India: Springer India 2013. p. 317-358.

% Assis HM. Mortalidade Fetal: um estudo para os 6bitos evitaveis ocorridos no Municipio de Belo Horizonte.
2013. Acessado em: 20 fev 2015. [acessado em 2015 fev 18]. Disponivel em:
http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/ AMSA-97XNHX



http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/AMSA-97XNHX
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A andlise foi conduzida em separado para dois estratos: idosos vitimas de quedas e idosos

vitimas de acidentes de transito.

Para conformacdo dos clusters, foram utilizadas variaveis que fossem capazes de definir
agrupamentos sobre 0s quais seria possivel atuar para prevenir quedas e acidentes de transito.
Assim, foram selecionadas, tanto para a definicdo dos clusters de idosos vitimas de queda
quanto das vitimas de acidentes de transito as variaveis, no ambito sociodemogréfico: idade
(continua), sexo (feminino, masculino), raca (branco, ndo branco), escolaridade (0 a 4 anos; 5
a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou mais), situacdo de trabalho (se trabalhava ou ndo a data da
ocorréncia), se 0 evento era relacionado ao trabalho (sim, ndo), e zona de ocorréncia (urbana,
rural ou periurbana). No ambito da vulnerabilidade, foi utilizada a variavel se possuia alguma
deficiéncia permanente a data da ocorréncia (sim, ndo). Quanto aos aspectos circunstanciais
da ocorréncia foi utilizado o dia da semana (domingo a sdbado — 7 categorias), se houve uso
de alcool seis horas antes da ocorréncia (sim, ndo); quanto a severidade, as variaveis
utilizadas foram a natureza da lesdo (sem lesdo fisica, contusdo, corte/laceracéo,
entorse/luxacdo, fratura, outras) e a evolugdo na emergéncia nas primeiras 24 horas (alta,

internacdo hospitalar, encaminhamento ambulatorial ou para outro servico, ébito, outros).

Em relacdo a variavel presenca de deficiéncia, a metodologia do VIVA Inquérito prevé que o
entrevistador verifique se a pessoa atendida tem deficiéncia permanente e ndo uma condicao
clinica temporaria, caso a resposta seja positiva, segue a pergunta sobre o tipo de deficiéncia,

se fisica, mental, visual, auditiva, outro tipo e qual.

Adicionalmente, para conformacdo dos clusters de vitimas de quedas, foram utilizadas as
variaveis de circunstancia local de ocorréncia (via publica, residéncia, outros) e o tipo de

queda (propria altura, buraco, leito, outra mobilia, andaime, escada/degrau, arvore,
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telhado/laje, outros niveis). J& para os clusters de vitimas de acidentes, o tipo de vitima
(pedestre, condutor ou passageiro) e a parte envolvida além da vitima (automovel,
motocicleta, 6nibus/micro-dnibus, bicicleta, outro) foram outras variaveis utilizadas, também

variaveis de circunstancia.

Os clusters formados, dentro de cada um dos dois estratos, foram comparados entre si por
meio do teste t de Student ou da andlise de diferenca de propor¢des (Qui-Quadrado de
Pearson ou Teste Exato de Fisher) para cada variavel escolhida. Os idosos ndo alocados em
qualquer cluster foram comparados com o0s idosos agrupados pelo método. O nivel de
significancia escolhido foi de 5%. Os percentuais apresentados tiveram como base o total de
respostas na questdo, e ndo o total de casos investigados, tendo em vista a existéncia de
valores ndo declarados. Ainda, na explicitacdo 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, versdo 19.0 e no Stata versdo 12

para MAC.

O critério de escolha para selecdo do nimero de Clusters foi o Bayesian Information Criterion
(BIC) e a medida de distancia utilizada foi o Log-Verossimilhanca, sendo tanto o critério
quanto a medida de distancia as op¢des padrdo do SPSS. O BIC é obtido para cada nimero de
cluster formados, de modo que o menor valor de BIC representa 0 melhor modelo®.
Finalmente, ndo foram utilizados os pesos disponiveis, tendo em vista que a execucdo deste

método de cluster ndo permite a incorporagdo do peso amostral®.

% IBM  Spss  Statistics Base  [acessado em 2014  Jul 10] Disponivel em:
http://www.spss.com.br/software/statistics/download/IBM%20SPSS%20Statistics%20Base%20Especificacoes¥%
2021.pdf.


http://www.spss.com.br/software/statistics/download/IBM%20SPSS%20Statistics%20Base%20Especificacoes%2021.pdf
http://www.spss.com.br/software/statistics/download/IBM%20SPSS%20Statistics%20Base%20Especificacoes%2021.pdf

53

Sabe-se que a denominacao dos clusters é um processo subjetivo, que envolve as concepcbes
dos pesquisadores e a maneira como 0S mesmos interagem com os resultados encontrados,
para minimizar esse problema adotou-se uma padronizagdo para a escolha do nome dado a
cada cluster, de tal forma que representasse 0os achados mais marcantes nos dados e pudesse
orientar o leitor em seu entendimento das principais caracteristicas demarcadas pelos

aglomerados empiricamente obtidos.
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Resumo

Obijetivo: Descrever o perfil dos idosos vitimas de acidentes de transito e quedas, a partir dos

dados do Inquérito de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

Método: O VIVA Inquérito foi realizado em servigos de urgéncia do Sistema Unico de Satde
nas capitais brasileiras, em 2011. A amostra de idosos por tipo de acidente foi submetida ao

procedimento two-step cluster.

Resultados: 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 (12,5%), no qual todos
tinham deficiéncia; Cluster 2 (34,1%), todos eram da raga/cor ndo branca e com queda na
residéncia; Cluster 3 (26,9%), idosos mais jovens e ativos e Cluster 4 (26,5%), maior
proporcao de idosos com 80 anos e mais e de raga/cor branca. Entre os casos de AT, 446
idosos formaram 2 clusters: Cluster 1 (62,3%), idosos mais jovens, condutores ou passageiros

e Cluster 2 (37,7%), idosos mais velhos e pedestres.

Discussdo: As principais vitimas de quedas foram mulheres com baixa escolaridade e sem
trabalho atual, ja as vitimas de AT eram mais jovens e homens, maioritariamente. As
complicacbes foram semelhantes em vitimas de quedas e de AT. Os clusters permitem adoc¢éo

de medidas focalizadas de atencao, prevencao e promocao da saude.

Palavras-chave: Saude do ldoso; Causas Externas; Acidentes de Transito; Acidentes por

Quedas; Servicos de Saude para ldosos.
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Abstract

Objective: Describe the profile of the elderly victims of traffic accidents and falls, from the

data of the Surveillance Survey of Violence and Accidents (VIVA).

Method: 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 two-step cluster procedure.

Results: Among 2463 elderly, 79.8% and 20.2% suffered falls and were victims of traffic
accidents, respectively. 1812 elderly who fell were grouped together in 4 clusters: Cluster 1
(12.5%), in which all had disabilities; Cluster 2 (34.1%), all were non white and falls took
place in the residence; Cluster 3 (26.9%), younger and active seniors; Cluster 4 (26.5%), with
a higher proportion of seniors 80 years old or older and were white. Among cases of traffic
accidents, 446 seniors were grouped into two clusters: Cluster 1 (62.3%) of younger elderly,

drivers or passengers; Cluster 2 (37.7%), with higher age seniors, mostly pedestrians.

Discussion: The main victims of falls were women with low schooling and without current
work; traffic accident victims were younger and male, mostly. Complications were similar in
victims of falls and AT. Clusters allow adoption of targeted measures of care, prevention and

health promotion.

Keywords: Health of the Elderly; External Causes; Accidents, Traffic; Accidental Falls;

Health Services for the Aged.
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Introducéo

No Brasil, a populagéo a partir de 60 anos representa aproximadamente 10,8% dos residentes
no pais, o que corresponde a mais de vinte milhdes e meio de individuos, dos quais 55,5% sdo
compostos por mulheres. Tem-se um aumento da expectativa de vida em todas as idades,
inclusive entre os idosos’. Isso reflete avancos e conquistas, mas também demanda de forma
continua politicas puablicas sustentadas de inclusdo desses idosos. Tais politicas sdo
necessarias para garantir um envelhecimento ativo, com autonomia, independéncia, acesso as

informac®es, seguranca, promocao da salide e prevencdo de doencas e agravos'?.

E de responsabilidade do estado e da sociedade investir em uma vida saudavel para esse grupo
social crescente e com necessidades especificas. Dentre as estratégias para a promocao da
salde estdo as agdes intersetoriais que visam a criacdo de ambientes favoraveis a salde,
incluindo trabalho e lazer. Destacam-se espagos publicos e infraestrutura urbana que atendam
as expectativas e necessidades para o alcance de qualidade de vida e manutencdo da

capacidade economicamente produtiva>*.

Ayres e colaboradores propdem avaliar a vulnerabilidade individual, social e programatica
para analisar os diferenciais no adoecimento e morte de grupos populacionais. Salientam-se 0s
aspectos do risco social, escolaridade, renda e trabalho na vulnerabilidade social; acbes de
investimentos governamentais, e também o grau e qualidade do compromisso sdo aspectos
destacados na vulnerabilidade programatica. Portanto, o processo de salde e doenca ndo se
relaciona somente com aspectos individuais, mas também com fatores ambientais e de

recursos estratégicos".

Estudos nacionais e internacionais evidenciam a epidemiologia das causas externas, tais como

agressdes, acidentes, traumas e lesdes na populacio idosa®®. A violéncia e os acidentes
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representam parcela importante de morbidade (sexta causa de internacdo) e mortalidade
(terceiro lugar entre as causas de morte) na populacdo geral'®. Em relacdo ao ambiente,
Phillips e colaboradores apontam que a combinacdo de fatores individuais, a reduzida
capacidade fisica e cognitiva, a baixa audicdo e visdo, com um planejamento urbano
inadequado apresenta um impacto negativo na mobilidade do idoso enquanto pedestre e

usuario de transporte™.

Pesquisas em outros paises mostram que, muitas vezes, o idoso classificado como tal ndo se
considera idoso e, por isso, ndo tem percepcao de seu risco aumentado para acidentes e lesdes.
Sabe-se, no caso especifico dos idosos, que as quedas sdo eventos impactantes. Essa falta de
conhecimento de sua situacdo vulneravel pode trazer aumento no risco de quedas e deve ser
adequadamente conduzida por profissionais de salde na promocdo e prevencdo de

acidentes®?

Quanto as quedas, ha evidéncias recentes de que sdo eventos comuns, com maior predominio
no sexo feminino. Em relacdo aos fatores extrinsecos ambientais, destacam-se inadequacao de
pisos, iluminacgdo, escadas, banheiros e barreiras fisicas em geral. Somam-se, a esses fatores,
0s intrinsecos, como o0 uso de medicamentos, especialmente 0s benzodiazepinicos,
antidepressivos e alguns antiarritmicos®®. De fato, programas com recursos para suporte de
informacdo e avaliacdo e apoio para as atividades diarias sdo fundamentais para o

envelhecimento saudavel*?.

O presente estudo tem por objetivo descrever o perfil de idosos da amostra segundo
informacGes do ano de 2011 sobre acidentes de transito e quedas do Sistema de Vigilancia de

Violéncias e Acidentes (VIVA). Espera-se também contribuir com informacdes para subsidiar
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as politicas publicas de atencdo integral a populacdo idosa na prevencdo, tratamento,

reabilitacdo do trauma e promocéo da saude.

Meétodos

O VIVA Inguérito de 2011

O VIVA Inquérito é um estudo transversal realizado em servigos de urgéncia e emergéncia do
Sistema Unico de Satde (SUS) nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, em 2011, com
excecdo feita a Sdo Paulo e Manaus. Os estabelecimentos que compuseram a amostra foram
selecionados com base no registro do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES). Em seguida, esses estabelecimentos foram classificados quanto ao volume de
atendimentos por causas externas segundo o Sistema de InformacBes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e os dados da pesquisa VIVA Inquérito realizada em 2006, 2007 ou 2009

(somente para servicos participantes nesses anos) **.

Os servicos selecionados para a pesquisa sdo referéncia no atendimento de urgéncia e
emergéncia no municipio e foram validados pelas equipes de vigilancia de doencas e agravos
ndo transmissiveis (DANT) das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude dos respectivos

municipios participantes™.

A populacédo do estudo corresponde as vitimas de causas externas (violéncias e acidentes) que
procuraram atendimento nos servi¢os selecionados. O célculo da amostra, assumindo
coeficiente de variacao inferior a 30% e erro-padrdo inferior a 3, definiu o valor minimo de
2000 atendimentos por causas externas por municipio, independente do nimero de servicos
participantes. A coleta de dados foi realizada segundo turnos diurno e noturno com duracéo de

12 horas cada, durante 30 dias consecutivos, entre 0s meses de setembro e outubro de 2011 e
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utilizou-se formulério padronizado para a coleta. A quantidade de turnos sorteados para cada
estabelecimento foi calculada pela raz&o entre o tamanho minimo da amostra de atendimentos
por causas externas (definido como 2000) e a média de atendimentos por causas externas

nesse mesmo estabelecimento em anos anteriores.

O sorteio foi realizado segundo amostragem por conglomerado em Unico estagio, estratificado
por estabelecimento, sendo o turno a unidade priméaria de amostragem. Todos os atendimentos
por causas externas realizados no turno sorteado 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 responsavel (em caso de

vitima com idade inferior a 18 anos ou impossibilitada de responder & entrevista)™*.

Os formularios foram digitados no programa Epi Info versao 3.5.1 pela equipe de Vigilancia
em Saude de cada municipio e, posteriormente, transferidos para o Ministério da Saude, que
realizou a analise de consisténcia e duplicidade®. O VIVA Inquérito 2011 foi aprovado pela
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Sadde (Parecer de

Emenda n° 006/2011).

O procedimento two-step cluster e varidveis utilizadas

O procedimento two-step cluster possui carater 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 situacGes. Este procedimento permite a
identificacdo de grupos por meio de variaveis quantitativas e qualitativas (clusters) se
algumas variaveis sdo continuas e outras categdricas ou ordinais e prové a identificacao

automatica do numero de clusters empiricos, com base nos critérios de informacdo Bayesiano
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e de Akaike, que sdo utilizados, de forma conjunta e comparativa, para indicar a solucéo

6tima empiricamente™.

O algoritmo implementado no SPSS é o algoritmo clustering'®. As varidveis qualitativas
foram categorizadas, com base na literatura, e posteriormente, essas variaveis foram utilizadas
por meio da opcéo destinada a estabelecer se eram qualitativas ou quantitativas (continuous
ou categorical). Segundo Shih e colaboradores é possivel um algoritmo que recategoriza

automaticamente as variaveis mais frequentes, mas essa opcéo nao esté inserida no SPSS.

A analise foi conduzida em separado para dois estratos: idosos vitimas de quedas e idosos

vitimas de acidentes de transito.

Para conformacdo dos clusters, foram utilizadas variaveis que fossem capazes de definir
agrupamentos sobre 0s quais seria possivel atuar para prevenir quedas e acidentes de transito.
Assim, foram escolhidas, tanto para a definicdo dos clusters de idosos vitimas de queda
guanto das vitimas de acidentes de transito as variaveis, no ambito sociodemografico: idade
(continua), sexo (feminino, masculino), raca (branco, ndo branco), escolaridade (0 a 4 anos; 5
a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou mais), situacdo de trabalho (se trabalhava ou ndo a data da
ocorréncia), se 0 evento era relacionado ao trabalho (sim, ndo), e zona de ocorréncia (urbana,
rural ou periurbana). No ambito da vulnerabilidade, foi utilizada a variavel se possuia alguma
deficiéncia permanente a data da ocorréncia (sim, ndo). Quanto aos aspectos circunstanciais
da ocorréncia foi utilizado o dia da semana (domingo a sdbado — 7 categorias), se houve uso
de alcool seis horas antes da ocorréncia (sim, ndo); quanto a severidade, as variaveis
utilizadas foram a natureza da lesdo (sem lesdo fisica, contusdo, corte/laceracdo,
entorse/luxacdo, fratura, outras) e a evolucdo na emergéncia nas primeiras 24 horas (alta,

internacdo hospitalar, encaminhamento ambulatorial ou para outro servigo, 6bito, outros).
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Adicionalmente, para conformacdo dos clusters de vitimas de quedas, foram utilizadas as
variaveis de circunstancia local de ocorréncia (via publica, residéncia, outros) e o tipo de
queda (propria altura, buraco, leito, outra mobilia, andaime, escada/degrau, arvore,
telhado/laje, outros niveis). J& para os clusters de vitimas de acidentes, o tipo de vitima
(pedestre, condutor ou passageiro) e a parte envolvida além da vitima (automovel,
motocicleta, 6nibus/micro-dnibus, bicicleta, outro) foram outras variaveis utilizadas, também

variaveis de circunstancia.

Os clusters formados, dentro de cada um dos dois estratos, foram comparados entre si por
meio do teste t de Student ou da andlise de diferenca de proporcbes (Qui-Quadrado de
Pearson ou Teste Exato de Fisher) para cada variavel escolhida. Os idosos ndo alocados em
qualquer cluster foram comparados com os idosos agrupados pelo método. O nivel de
significancia escolhido foi de 5%. Os percentuais apresentados tiveram como base o total de
respostas na questdo, e ndo o total de casos investigados, tendo em vista a existéncia de
valores ndo declarados. Ainda, na explicitacdo 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, versdo 19.0 e no Stata verséo 6.0.

Para aplicacdo do método todos os pressupostos foram atendidos. O critério de escolha para
selecdo do numero de Clusters foi o Bayesian Information Criterion (BIC) e a medida de
distancia utilizada foi o Log-Verossimilhanca, sendo tanto o critério quanto a medida de
distancia as opcdes padrdo do SPSS. Finalmente, ndo foram utilizados os pesos disponiveis,
tendo em vista que a execucao deste método de cluster ndo permite a incorporacdo do peso

amostral®’.



64

As suposicBes da técnica sdo utilizacdo de variaveis com distribuicdo binomial ou
multinomial e independéncia entre as variaveis. Entretanto, ainda que 0s pressupostos
existam, o algoritmo do SPSS é robusto a pequenas violacdes desses pressupostos™.
LimitacBes da técnica incluem severas violacbes de pressuposto e a dificuldade de se
encontrar padrdes em uma amostra na qual os individuos sdo muito heterogéneos (alto grau de

entropia)™.

Sabe-se que a denominacao dos clusters € um processo subjetivo, mas tentou-se padronizar a
escolha do nome dado a cada cluster formado, de tal forma que representasse os achados mais
marcantes 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 analise 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 ndao pbde 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 classificacéo.

Idosos vitimas de quedas
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Dentre os 1812 idosos agrupados pelo método two-step cluster (92,8% dos 1965 idosos), a
idade média foi de 73 anos (dp=9,5), a mediana de 72 (11Q: 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 branca (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 relacionada 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 alcool 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 prépria altura para 65,1% dos idosos. A contusdo e a fratura foram as
lesbes mais comuns (26,9% e 22,0%, respectivamente). A evolugcdo na emergéncia mais

frequente foi a alta (71,1%).

O grupo sem classificacdo foi composto por 153 idosos (7,8%). As proporcdes de qualquer
deficiéncia, deficiéncia mental, outras deficiéncias, uso de alcool e internacdo foram
significativamente maiores para 0s idosos neste grupo comparativamente aos agrupados pelo

two-step (p<0,05). N&o houve outras diferencas significativas entre 0s grupos.

Quando se detém sobre a analise dos idosos que foram alocados em algum cluster, idosos do
Cluster 1 tiveram idade média (dp) e mediana (I1Q) de 75,1(9,4) e 74,5(67; 82),
respectivamente; 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 quedas relacionadas ao trabalho (Tabela 2). Todos tinham ao menos uma
deficiéncia; o uso de alcool correspondeu a 2,7%; 80,6% das quedas ocorreram na residéncia,
58,7% ocorreram da prépria altura e 18,6% ocorreram do leito ou mobilia. A contusdo, a

fratura e o corte/laceracdo ocorreram em 27,0%; 20,8% e 19,5% dos idosos. A alta ocorreu
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para 66,4% e a internacdo para 18,6%. Este cluster foi denominado ldosos com deficiéncia 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 proporcao de
idosos ocorreu entre 0 grupo 60 a 69 (40,5%) (Tabela 2). A proporcdo de mulheres era maior
(65,9%), todos eram da raca/cor ndo branca, com menor proporc¢do de escolaridade inferior a
5 anos (70,7%) e maior proporcdo de trabalho atual (15,6%). Apenas um idoso apresentou
deficiéncia neste grupo e praticamente ndo houve uso de alcool (0,3%). Todos os idosos
cairam na residéncia. A natureza da leséo foi a contuséo para uma proporcao maior de idosos
(31,1%), o corte/laceracdo para uma propor¢do menor (14,4%) e a fratura para uma proporcao
maior (21,7%), comparativamente ao Cluster 1. A alta ocorreu para 71,2% e a internagdo 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 anteriores, foi 0 mais jovem, com mais da metade dos
idosos com idades de 60 a 69, com propor¢do menor de mulheres, e maior escolaridade
(Tabela 2). Proporcdo muito superior trabalhava e, por conseguinte, a proporcdo de quedas
relacionadas ao trabalho foi maior. O uso de alcool foi 0 maior e a proporc¢éo de quedas na via
publica foi também a maior, com a menor proporc¢édo de quedas ocorrendo do leito ou de outra
mobilia. A proporcdo de individuos sem lesdo foi a maior dentre os clusters formados,
havendo ainda maior proporc¢éo 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
proporcao de idosos no grupo etario 80 e mais — a maior proporcdo de mulheres, todos eram

brancos, e com a menor propor¢cdo de quedas relacionadas ao trabalho. Nenhum idoso
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apresentou deficiéncia. Todas as quedas ocorreram na residéncia. A proporcao de auséncia de
lesdo foi a menor neste grupo e de fraturas a maior. Ocorreu a maior proporcao de internacoes
e a menor proporcao de alta. O Grupo 4 foi chamado 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 agrupados em clusters, e 52 ndo (10,4%) (grupo sem

classificacédo) (Tabela 3).

Houve 446 idosos vitimas de acidentes de transito e agrupados pelo método two-step cluster.
A idade média foi 68,5 anos (dp=7,2), a mediana de 66(11Q: 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%
possuiam alguma deficiéncia. O uso de alcool ocorreu para 6,1% da amostra. No fim de
semana (sdbado 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, sequido da motocicleta (26,4%). O corte/laceracdo, a contusdo e o traumatismo
foram as lesdes mais comuns (25,3%, 23,7% e 18,1%, respectivamente). A evolucdo mais

frequente foi a alta (63,5%).

As proporcdes de idosos com escolaridade até 4 anos foram significativamente inferiores para
os idosos do grupo sem classificacdo comparativamente aos agrupados (p<0,05). Ja o uso de
alcool foi maior no grupo sem classificacdo (p<0,05). Ndo houve diferencas significativas

quanto as demais variaveis (coluna 3, Tabela 3).
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Quanto aos clusters formados, idosos do Cluster 1 tinham idade média(dp) e mediana(11Q) de
67,4(6,9) e 65,0(62; 71) , respectivamente; 69,5% tinham idades entre 60 e 69; 32,3% eram
mulheres; 65,7% eram ndo brancos; 58,0% possuiam escolaridade inferior a 5 anos; 76,4%
dos acidentes de transito ocorreram na zona urbana, havendo ainda 40,5% de trabalho atual,
com 18,4% de acidentes relacionados ao trabalho; 7,5% tinham ao menos uma deficiéncia; o
uso de alcool foi de 5,7%. Apenas 4 eram pedestres e mais da metade (55,4%) eram
condutores; a parte envolvida além da vitima foi outra tal como objeto fixo ou animal para
51,9% das situacOes; corte/laceracdo, contusdo, fratura e traumatismo ocorreram em 27,0%;
25,5%, 15,6% e 15,6% dos idosos, respectivamente. 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 proporcéo de mulheres era maior (51,8%), 63,4% eram ndo brancos,
com menor proporc¢édo de trabalho atual (23,2%) e de acidente relacionado ao trabalho (7,0%).
Com excecdo de um idoso, todos eram pedestres; automdvel ou motocicleta estiveram
envolvidos em 42,1% e em 45,1% dos acidentes de transito, respectivamente; corte/laceracao,
traumatismo, contusao e fratura ocorreu para 22,4%; 22,4%, 20,5% e 18,6%, respectivamente.
Houve alta para uma proporcdo menor (54,7%). Este cluster recebeu o nome de Idosos mais
idosos, pedestres, com desfechos mais severos e abrangeu 37,7% (n=164) dos alocados em

clusters.

Discussao
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As causas externas sdo consideradas importantes determinantes de morbimortalidade em
idosos, representadas, basicamente pelas quedas e acidentes de transito. As quedas tém, por
décadas, sido reconhecidas por profissionais de salide como uma etiologia das lesdes™®%.

Contudo, mais recentemente, tém sido compreendidas como um marcador independente da

fragilidade, especialmente dos idosos®.

O impacto das quedas pode ser bastante severo e ha evidéncias de uma associacao indireta
entre alta mortalidade e as lesdes decorrentes destas quedas, que perduram por um tempo
longo ap6s o tratamento das implicacdes das quedas®. Além disso, mais da metade dos idosos
quem ja tiveram um episédio de queda desenvolvem o medo de cair novamente (ptofobia),
com consequente inatividade fisica, piora do equilibrio e aumentando o risco de novas quedas.
Alguns estudos mostram que acidentes relacionados a quedas correspondem a 40% dos
eventos que levam o idoso & institucionalizagdo®®. Assim, sdo consideradas como um
problema de saude em si, além de alguns estudiosos considerarem-na como uma sindrome

geriatrica tnica®.

Na amostra analisada a proporcdo de complicacdes por quedas (ou presenca de lesdo) foi

maior do que aquela relatada na literatura***

e esteve presente em 95% dos casos,
possivelmente em funcdo da populacdo-alvo que procurou atendimento em servicos de

urgéncia e emergéncia.

Individuos no grupo sem classificacdo para quedas, assim, embora nao tenham sido alocados
em qualquer cluster especifico pelo procedimento estatistico utilizado, revelaram um conjunto
de individuos em risco que possuem deficiéncias permanentes e com desfechos severos e que

devem ser levado em consideracdo para o0 desenho de politicas publicas especificas. Este
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grupo apresentou maior risco de internacdo hospitalar, que, por sua vez, esta 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, intervencdes relacionadas a reabilitacdo e maior

acessibilidade, visando minorar os efeitos da deficiéncia, sdo essenciais.

Com relacdo ao Cluster 2, todas as quedas desses idosos ocorreram no domicilio e nédo
estiveram associadas ao trabalho, ressaltando a importancia da intervencdo voltada para a
seguranca do idoso dentro de sua residéncia®®. Em um estudo recente no Brasil, na avaliagdo
do ambiente domiciliar, foram identificados como riscos de quedas mais frequentes, em
ordem decrescente: auséncia de barra no banheiro, presenca de tapetes, presenca de degraus,

tapete sem antiderrapante no banheiro e acesso dificil ao interruptor de luz?®.

No Cluster 3 houve a maior proporcdo de quedas da propria altura. De fato, a queda da
propria altura é considerada um problema de saldde publica, por sua alta frequéncia e pelos
seus efeitos diretos e indiretos sobre a satde?”. Ocorrem principalmente em idosos, mas
também em epilépticos, etilistas crénicos e dependentes quimicos. Podem determinar lesGes
graves e que significam risco iminente a vida, como também piorar estados maérbidos
prévios®’. Saliente-se que, com o aumento da longevidade dos idosos, condicdes pré-
existentes que predispde a queda da propria altura podem se somar ao avancar da idade.
Assim, prospectivamente, este evento deve se tornar cada vez mais frequente®®. A analise
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.
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Os idosos com maior risco de complicagdes sdo do Cluster 4, especialmente dado o risco de
fragilidade maior nestes individuos. Representam mais de ¥ da amostra, e tendo em vista o
progressivo envelhecimento populacional, ¢ um grupo que deve apresentar peso cada vez
maior na populagcdo com o passar do tempo. As quedas mais associadas com complicacgdes
ocorreram dentro do domicilio e ndo estdo associadas ao uso de alcool e nem a acidentes de
trabalho, ocorrendo em sua maioria da propria altura, e especial atencdo deve ser dispensada
no planejamento 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 sdo mais jovens, do sexo masculino,
com baixa escolaridade e ocorréncia na zona urbana. Por serem mais jovens, mais de 40%
trabalhavam, somente 6,4% apresentavam deficiéncia e a maioria dos acidentes de transito
ocorreu durante o dia. Os clusters foram extremamente bem demarcados. 1dosos jovens,

ativos, condutores ou passageiros (Cluster 1) constituiu-se, predominantemente, de homens.

O Cluster 2, Idosos mais idosos, pedestres, com desfechos mais severos, € constituido por
igual proporcdo de homens e mulheres. Em ambos os Clusters foi verificada uma alta
prevaléncia de acidentes de transito envolvendo motocicleta, especialmente no idoso pedestre.
Embora os acidentes de transito sejam considerados causas evitaveis, sabe-se que esse tipo de
acidente é cada vez mais frequente no Brasil, em especial acidentes com motocicletas, que

apresentam forte tendéncia de crescimento™®?.

O cluster 2 sinaliza o risco de atropelamento aumentado em idosos com idades mais
avancadas. O atropelamento corresponde a principal causa de morte para idosos dentre 0s

acidentes de transito?®. 1sso se deve a diminuicdo dos reflexos, da agilidade e da forca que
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ocorre gradualmente com o processo de envelhecimento, associado a maior prevaléncia de

doencas cronicas em idosos e uso de polifarmacia para tratamento das comorbidades®.

A prevaléncia de complicagdes foi semelhante nos idosos vitimas de quedas e de acidentes de
trénsito. A compreensdo desta realidade é fundamental no caso dos idosos, pois as quedas da
propria altura apresentam risco de complicagbes semelhantes aos acidentes de transito. Assim,
0 risco de quedas ndo deve ser subestimado e, mesmo em um contexto de acidentes de transito
que é crescente no Brasil, ndo deve ser relativizado. De fato, a proporc¢do de fraturas foi maior

nas quedas do que em acidentes de transito.

Os idosos devem ser questionados, nas suas consultas rotineiras com profissionais de saude,
sobre a ocorréncia de quedas, pelo menos uma vez ao ano™. Condic6es capazes de provocar
as quedas devem ser identificadas, prevenidas e tratadas, como o uso inadequado de
medicamentos, a hipotensdo ortostatica, a deméncia, a depresséo, as alteragcdes do equilibrio e
da forca muscular, que, aliadas a maior prevaléncia de osteoporose, aumentam
significativamente o risco de fraturas nesta faixa etaria®*. Ha evidéncias de que esses
programas de prevencdo realizados em comunidades e em instituicdes de longa permanéncia
sdo eficazes para reduzir os episddios de quedas. Assim, € necessario que se capacitem
profissionais para atender a populacdo idosa em areas relacionadas a geriatria e

gerontologia®®.

Cabe ainda observar que na abordagem do idoso ndo se deve assusta-lo demasiadamente
quanto ao risco de quedas e suas complicacdes, pois tal atitude pode agravar mais ainda o
sentimento de baixa autoeficicia ou baixa confianca em evitar a queda. E importante deixar

claro que o idoso “ndo cai porque quer”, mas sim em decorréncia de algum problema de
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salde, que deve ser investigado e tratado adequadamente. Desse modo, as quedas devem ser

tratadas como um problema de satde e ndo como uma opcéao do paciente.

Este estudo abordou aspectos muito importantes relacionados as quedas e aos acidentes de
trénsito envolvendo idosos, mas possui algumas limitacGes. N&o foi possivel utilizar 0s pesos
amostrais na aplicacdo do procedimento two-step cluster. Contudo, mesmo entre estatisticos,
a utilizacdo dos pesos nas estimativas ainda € uma questdo controversa e o fato de ndo se

utilizar o peso no invalida os resultados obtidos®".

A despeito das limitacbes apresentadas, o estudo abre caminho para que sejam delineadas
intervencdes focalizadas, tendo em vista os clusters formados, que indicam tipos especificos

de individuos que podem ser abordados pelos servigos de satde de forma mais direcionada.
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Tabela 1 Numero e percentual de idosos vitimas de quedas nos grupos sem classificacdo (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 (11Q) 72,0 (65-79) 72,0 (65-79) 0,683
grupos de idade
60 a 69 57 (37,3) 777 (42,9) 0,245
70a79 59 (38,3) 584 (32,2)
80 e mais 37(24,2) 451 (24,9)
Sexo feminino 92 (61,3) 1134 (62,6) 0,761
Raca/cor ndo branca 77 (55,0) 1019 (56,3) 0,997
Escolaridade (em anos)
0a4 71 (55,5) 1107 (64,9) 0,120
5a8 34 (26,6) 323 (18,9)
9a1l 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
Urbana 134 (95,0) 1661 (91,7) 0,161
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 alcool 19 (13,7) 75 (4,1) <0,001*
Ocorréncia no Sabado ou Domingo (fim de semana) 45 (31,5) 480 (26,5) 0,196
Periodo da ocorréncia
Manhd ou Tarde 105 (71,0) 1261 (69,6) 0,188
Noite 36 (20,9) 456 (25,2)
Madrugada 19 (12,4) 95 (5,2)
Local
Residéncia 102 (66,7) 1342 (74,1) 0,109
Via publica 32(20,9) 315 (17,4)
Outros 19 (12,4) 155 (8,6)
Tipo de queda
Prépria altura 111 (74,0) 1178 (65,1) 0,065
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 lesdo
Sem lesdo 7 (4,6) 83 (4,6) 0,522
Contuséo 44 (28,8) 487 (26,9)
Corte/laceragéo 34 (22,2) 339 (18,7)
Entorse/luxagéo 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)
Evolugdo na emergéncia
alta 87 (64,4) 1280 (71,1) 0,002*
internacéo 32 (23,7) 286 (15,9)
outro 16 (11,9) 234 (13,0)

Nota: Para as comparagdes entre ‘Com Perfil e Sem Perfil” foi utilizado o teste exato de Fisher para as seguintes variaveis (escolaridade,

zona de ocorréncia, apresenta deficiéncia e natureza da lesdo). * valor de p < 0,05
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Tabela 2 Numero e percentual de idosos vitimas de quedas alocados em clusters (com perfil) — VIVA Inquérito 2011.

Variaveis Total Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Valor p
n=1812 n=216 n=618 n=488 n=480 (compara
Cluster 1 a 4)
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 (11Q) 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
60 a 69 777 (42,9) 74 (32,7) 250 (40,5) 282 (57,8) 171 (35,6) <0,001*
70a79 584 (32,2) 81 (35,8) 219 (35,4) 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 1134 (62,6) 127 (56,2) 407 (65,9) 259 (53,1) 341 (71,0) <0,001*
Raca/cor ndo branca 1019 (56,3) 113 (50,0) 618 (100,0) 288 (59,0) 0(0,0) <0,001*
Escolaridade (anos)
0a4 1107 (64,9) 150 (73,9) 413 (70,7) 255 (55,4) 289 (63,0) <0,001*
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 125 (6,9) 9 (4,0) 24 (3,9) 86 (17,6) 6(1,3) <0,001*
trabalho
Zona de ocorréncia
Urbana 1661 (91,7) 213 (94,3) 561 (90,8) 436 (89,5) 451 (94,0) 0,171
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 (2,2) 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 alcool 75(4,1) 6(2,7) 2(0,3) 63 (12,9) 4(0,8) <0,001*
Ocorréncia no Sabado ou 480 (26,5) 62 (27,4) 174 (28,2) 112 (23,0) 132 (27,5) 0,224
Domingo
Periodo da ocorréncia
Manhé/Tarde 1261 (69,6) 154 (68,1) 451 (73,0) 329 (67,4) 327 (68,1) 0,188
oNoite 456 (25,2) 55 (24,3) 137 (22,2) 132 (27,1) 132 (27,5)
Madrugada 95(5,2) 17 (7,5) 30(4,9) 27 (5,5) 21 (4,4)
Local
Residéncia 1342 (74,1) 182 (80,6) 618 (100,0) 62 (12,7) 480 (100,0) <0,001*
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
Prépria altura 1178 (65,1) 132 (58,7) 380 (61,6) 336 (68,9) 330 (68,8) <0,001*
Leito ou outra 237 (13,1) 41 (18,2) 109 (17,7) 10 (2,1) 77 (16,0)
mobilia 231 (12,8) 33(14,7) 84 (13,6) 58 (11,9) 56 (11,7)
Escada 164 (9,1) 19 (8,4) 44 (7,1) 84 (17,2) 17 (3,5)
Outros
Natureza da lesdo
Sem lesdo 83 (4,6) 8(3,5) 20(3,2) 47 (9,6) 8(1,7) <0,001*
Contusio 487 (26,9) 61 (27,0) 192 (31,1) 115 (23,6) 119 (24,8)
Corte/laceracdo 339 (18,7) 44 (19,5) 89 (14,4) 110 (22,5) 96 (20,0)
Entorse/luxacdo 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) 71,4 6(1,3)
Evolucéo na emergéncia
alta 1280 (71,1) 150 (66,4) 437 (71,2) 376 (77,3) 316 (66,3) 0,001*
internagdo 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 variaveis (zona de ocorréncia,
apresenta deficiéncia, local e natureza da lesdo). * valor de p < 0,05
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Tabela 3 Numero e percentual de idosos vitimas de acidentes de transito nos grupos sem classificagdo (sem perfil) e alocados em clusters
(com perfil) — VIVA Inquérito 2011.

Variaveis 1) 2) 3) 4 (5) Valor p
Valor p compara
Sem Perfil Com Perfil compara (1) e (2) Cluster 1 Cluster 2 4 e(5)
n=52 n=446 n=282 n=164
Idade
média (dp) 68 (6,9) 68,5 (7,2) 0,610 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
60 a 69 39(70,9) 278 (62,3) 0,388 196 (69,5) 82 (50,0) <0,001*
70a79 13 (23,6) 124 (27,8) 66 (23,4) 58 (35,4)
80 e mais 3(55) 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*
Raca/cor ndo branca 30 (57,6) 282 (64,8) 0,311 180 (65,7) 102 (63,4) <0,622
Escolaridade (em anos)
0a4 16 (41,0) 250 (60,5) 0,035* 156 (58,0) 94 (62,3) 0,412
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 4(8,9) 62 (14,3) 0,320 51 (18,4) 11 (7,0) 0,001*
Relacionado ao trabalho
Zona de ocorréncia
Urbana 46 (83,6) 369 (83,1) 0,367 214 (76,4) 155 (94,5) <0,001*
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 alcool 7(16,3) 27 (6,1) 0,012* 16 (5,7) 11 (6,7) 0,659
Ocorréncia no Sabado ou 17 (32,7) 68 (24,1) 0,158 38(23,2) 106 (23,8) 0,822
Domingo
Periodo da ocorréncia
Manha ou Tarde 33(60,0) 290 (65,0) 0,665 181 (64,2) 109 (66,5) 0,640
Noite 19 (34,6) 128 (28,7) 81(28,7) 47 (28,7)
Madrugada 3(55) 28 (6,3) 20(7,1) 8(4,9)
Tipo de Vitima
Pedestre 20 (58,8) 167 (37,8) 0,881 4(1,4) 163 (99,4) <0,001*
Condutor 16 (35,3) 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
Automovel 10 (30,3) 146 (33,8) 0,438 77 (28,7) 69 (42,1) <0,001*
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 lesdo
Sem lesdo 2(3,9) 13(2,9) 0,378 10 (3,6) 3(1,9) 0,355
Contusio 11 (21,6) 105 (23,7) 72 (25,5) 33(20,5)
Corte/laceragéo 9(17,7) 112 (25,3) 76 (27,0) 36 (22,4)
Entorse/luxagéo 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)
Evolucéo na emergéncia
alta 26 (54,2) 278 (63,5) 0,281 190 (68,6) 88 (54,7) 0,011*
internagdo 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 variaveis (idade, grupo de
idade, escolaridade, acidente de transporte relacionado ao trabalho, zona de ocorréncia, periodo da ocorréncia, natureza da lesdo e evolucdo
na emergéncia); para as comparagdes entre Perfis 1 e 2, foi utilizado teste exato de Fisher para as seguintes variaveis (zona de ocorréncia,
tipo de vitima, parte envolvida além da vitima, natureza da lesdo e evolucdo na emergéncia). * valor de p < 0,05
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise de cluster permitiu identificar grupos bem demarcados de idosos vitimas de quedas
e de acidentes de transito, o que revela que existem perfis especificos entre os idosos de
acordo com as caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos mesmos para que sejam
adotadas medidas de prevencdo. Os resultados demonstram que a prevaléncia de
complicacbes foi semelhante entre os dois grupos estudados, 0 que indica a importancia de

ndo minimizar o impacto das quedas para a saide do idoso.

O atendimento em salde do idoso deve contemplar uma avaliacdo mais profunda do estado de
salde, através da avaliacdo da capacidade cognitiva e da incapacidade funcional, que podem
representar quadros de maior fragilidade e vulnerabilidade aos acidentes. Além disso, deve ser
investigada a ocorréncia de quedas, de modo que possam ser adotadas medidas preventivas
precocemente. O estudo apontou também a necessidade dos profissionais se capacitarem para

realizar a abordagem em salde do idoso.

Foi observado que as pesquisas voltadas para a saude do idoso ainda nao investiram
profundamente na investigacdo dos acidentes de transito, embora os idosos sejam um dos
grupos mais vulneraveis aos atropelamentos. J& em relacdo as quedas, ha uma literatura vasta

e bem consolidada dos fatores de risco, das medidas de prevencdo e do impacto das mesmas.

Por fim, esse estudo contribui para aprofundar o conhecimento no campo da satde do idoso,
especialmente no que se refere aos perfis das vitimas de acidentes de transito e de quedas; e
aponta a necessidade de investir em estudos sobre os acidentes de transito, seus fatores de

risco e de prevencdo, e os grupos de maior vulnerabilidade, especialmente na dimenséo
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programatica que apesar de demandar acdes intersetoriais tem a salide como o setor como

desencadeante de estratégias integradas.
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CONCLUSOES

A informacdo sobre acidentes em idosos obtida a partir de inquéritos sdo Uteis na
complementacdo das informacdes dos dados de mortalidade e de internagdes, apresentando
resultados quanto aos fatores de risco envolvidos na ocorréncia de quedas e de acidentes de
transito e a gravidade desses acidentes, o que possibilita adogdo de estratégias de prevencéao

para essas causas.

A andlise de cluster identificou grupos especificos de individuos, propiciando uma abordagem
pelos servigos de salde de forma mais direcionada e orientando o delineamento de
intervencdes focalizadas e a elaboracdo de politicas de sadde publica voltadas para esse

problema.

As acOes de prevencdo dos acidentes em idosos, em especial as quedas e os acidentes de
transito demandam acgdes conjuntas de diversos setores sociais e exigem uma adaptacdo do
espaco urbano para atender as especificidades dos idosos. Destaca-se ainda a urgéncia em
estabelecer politicas de intervencdo e prevencdo para esses acidentes, tendo em vista o

crescimento expressivo da populacdo idosa no Brasil e no mundo.
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