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Resumo:  
Objetivos: Os objetivos do estudo foram analisar a ocorrência de quedas de idosos 
não institucionalizados e identificar os fatores associados, envolvendo variáveis 
demográficas, estilo de vida e condições de saúde. Métodos: Foi realizado um 
estudo transversal de base populacional, com pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos, residentes em uma metrópole da região central do Brasil. A amostra foi de 
918 idosos, calculada considerando uma frequência esperada de 30,0% para queda, 
nível de confiança de 95,0% e erro aceitável de 10,0%. Para análise foi utilizada 
frequências simples e percentuais, medidas de tendência central, análise univariada 
e regressão logística hierarquizada. Resultados: Participaram do estudo 349 idosos 
do sexo masculino (38,1%) e 569 de sexo feminino (61,9%) com idade variando de 
60 a 98 (X=71,47±8,33) anos. A ocorrência de quedas nos últimos 12 meses foi 
relatada por 319 participantes, representando prevalência de 34,75%, 172 (53,92%) 
relataram ter sofrido um episódio de queda, 256 (80,25%) das quedas foram por 
causas extrínsecas, 165 (51,72%) tiveram como consequência da queda contusão 
ou ferida. Verificou-se associação (p=0,000) entre ocorrência de queda no último 
ano com sexo feminino (RP=1,31), ter 80 anos ou mais (RP=1,34), ter auto-relato de 
saúde ruim ou péssimo (RP=1,37), apresentar déficit auditivo (RP=2,06) e ser 
dependente nas ABVD (RP=1,60). Conclusão: A prevalência de quedas foi próxima 
a media descrita para esse evento na literatura e os fatores associados encontrados 
corroboram os achados descritos em outros estudos nacionais e internacionais, 
reforçando a problemática como fenômeno mundial, que deve ser prioridade dos 
programas voltados à promoção da saúde do idoso e prevenção de agravos e 
complicações.  
 
Palavras-chave: acidente por quedas; idosos; epidemiologia; prevalência. 
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Abstract:  
Aims: The objectives of this study were to analyze the occurrence of falls in non-
institutionalized elderly and identify associated factors comprising demographic 
variables, lifestyle and health conditions. Methods: A cross-sectional, population-
based study was conducted with people aged 60 years or older living in a city in 
central Brazil. The sample was of 918 elderly, which was calculated assumingan 
expected fall incidence rate of 30%, a confidence level of 95% and an acceptable 
error of 10%. For the analysis, simple frequencies and percentages, measures of 
central tendency, univariate analysis and hierarchical logistic regression were used. 
Results: The study included 349 elderly males (38.1%) and 569 females (61.9%) 
aged 60 – 98 (X=71.47±8.33) years. The occurrence of falls in the previous 12 
months was reported by 319 participants, representing a prevalence of 34.75%; 172 
(53.92%) participants reported having had a fall. Two hundred and fifty-six (80.25%) 
of the falls were due to extrinsic factors and 165 (51.72%) had injuries or wounds as 
a result of the fall. An association was found (p=0.000) between the occurrence of 
falls in the previous year and women (PR=1.31) 80 years of age or older, who 
reported poor or very poor health (PR=1.37), who had some level of hearing loss 
(PR=2.06) and were ADBL patients (PR=1.60). Conclusion: The prevalence rate of 
falls was close to the average reported for this event and the associated factors 
confirm the findings described in other national and international studies, then 
reinforcing the problem as a global phenomenon, which should be the priority of 
programs related to the health promotion for the aged and prevention of injuries and 
complications. 
 
Key-words: fall accidents; elderly; epidemiology; prevalence. 
 

INTRODUÇÃO 

  

Com o envelhecimento populacional, a queda em idosos tem apresentado um 

acréscimo significativo em sua ocorrência, tornando-se um problema de saúde 

pública1-7. 

 Quedas podem ser definidas como o deslocamento não intencional do corpo 

para um nível inferior à posição inicial com incapacidade de correção em tempo 

hábil, determinado por circunstâncias multifatoriais comprometendo a estabilidade8,9.  

Uma revisão sistemática sobre prevalência de quedas em idosos não 

institucionalizados analisou 17 artigos e identificou que no Brasil a prevalência de 

quedas nesse grupo populacional variou entre 18,89 a 56,29%, enquanto que em 

outros países essa ocorrência variou de 15,9 a 36,0% perfazendo mediana de 

28,5%10. 

Com o aumento da idade a prevalência de quedas é maior, podendo 

ultrapassar os 40% em idosos acima de 85 anos2-5,7-9,11-14.  
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As quedas estão relacionadas a vários fatores que podem ser divididos em 

intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos incluem: alteração da visão, 

alteração da audição, déficit de equilíbrio, fraqueza muscular, alterações 

osteomusculares, artropatias, alterações cognitivas, depressão, sedentarismo, 

doenças neurológicas, doenças crônico-degenerativas entre outras2-5,7.  

Os fatores extrínsecos incluem: ausência do cônjuge, uso de medicamentos, 

mobiliário inadequado, ausência de adaptações nos ambientes onde o idoso 

convive, dificuldade de acessos aos locais públicos e privados entre outros11. Ambos 

os fatores, intrínsecos e extrínsecos, podem contribuir para a gravidade das 

consequências das quedas15,16.  

A própria queda é também um fator de risco para novas quedas. Estudo3 

baseado na revisão da literatura verificou que 50,0% dos idosos que caíram terão 

novos episódios de quedas e de 7 a 10,0% sofrerão fraturas. Outras consequências 

das quedas são a diminuição da mobilidade, das atividades básicas de vida diária e 

atividades instrumentais como também das atividades físicas e de lazer, isso se 

deve na maioria das vezes pelo medo de cair novamente17-21. 

Estudos sobre quedas no Brasil abrangeram populações de idosos das 

regiões sudeste, sul e nordeste23-28. Não se dispõe de informações de estudos 

populacionais na região centro-oeste. A ausência dessa informação pode gerar uma 

estimativa inadequada do problema e políticas na área do idoso que não 

proporcionem adequada cobertura a essa população11,15,16,17-23.  

 Os objetivos deste estudo foram avaliar a ocorrência de quedas de idosos não 

institucionalizados, suas consequências e identificar fatores associados a quedas 

nessa população. 

 

MÉTODOS 

  

Foi realizado estudo transversal de base populacional, com pessoas de idade 

igual ou superior a 60 anos, residentes na área urbana de Goiânia (GO), a qual é 

uma metrópole localizada na região do planalto central do Brasil. 

Trata-se de pesquisa integrante do projeto matriz “Situação de saúde da 

população idosa do município de Goiânia/GO”, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (protocolo 050/2009) e contou com 

financiamento da Fundação de Amparo a Pesquisa do Estado de Goiás (FAPEG). 
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Foi considerada a população de idosos de Goiânia, tomando como base o 

ano de 2007, o que correspondeu a 87.125 idosos29. 

A amostra probabilística foi de 918 idosos, calculada considerando uma 

frequência esperada de 30,0% para queda, nível de confiança de 95,0% e erro 

aceitável de 10,0%. 

Dos 1068 setores censitários existentes na cidade de Goiânia foram 

sorteados 56. Em cada setor foram abordados 25 idosos, respeitando-se o efeito 

conglomerado e vizinhança.  

Foram considerados elegíveis para o estudo indivíduos que atendessem aos 

seguintes critérios inclusão: ter idade igual ou superior a 60 anos; morar no 

domicílio, ou seja, dormir mais de quatro dias por semana naquela residência.  

 Como critérios de exclusão foram considerados: estar no domicílio sorteado, 

mas não residir nele, impossibilidade de responder ao protocolo de coleta de dados 

e não ser encontrado o idoso morador no domicílio após três tentativas do 

entrevistador. 

A coleta de dados ocorreu de dezembro de 2009 a abril de 2010 e foi 

realizada mediante entrevista, a idosos e/ou seus cuidadores, por auxiliares de 

pesquisa devidamente treinados. 

O protocolo de entrevista incluiu, para a variável queda, as seguintes 

questões: “O(a) Sr(a) sofreu alguma queda no último ano?  Se sim, quantas? Qual o 

motivo? (tropeçou, escorregou, esbarrou, trombou, sentiu tontura, escureceu a vista, 

desmaiou...). O(a) Sr(a) apresentou quais consequências físicas da última queda? 

(fratura, contusão e ferida, lesões neurológicas, imobilização, nenhum, outro)”. Para 

os fatores associados foram verificadas as seguintes variáveis: sexo, idade, estado 

civil, escolaridade, autopercepção de saúde, autopercepção de saúde comparada a 

outras pessoas, doenças referidas, capacidade física, capacidade visual, 

dificuldades decorrentes do problema de visão, capacidade auditiva, dificuldades 

decorrentes do problema auditivo, atividade física, perda de peso, perda de força, 

esforço em realizar tarefas, dificuldade em realizar tarefas, capacidade em realizar 

atividades básicas de vida diária (ABVD), capacidade em realizar atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) e capacidade cognitiva. 

A capacidade para a ABVD foi avaliada utilizando o índice de Katz30, em 

relação à AIVD foi usada a escala de Lawton31 e para a avaliação da capacidade 

cognitiva foi utilizada o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)32. 



Rev Cien Escol Estad Saud Publ Cândido Santiago-RESAP. 2015; 1(2):91-107  ISSN: 2447-3406 

 
 

  

Os idosos foram abordados em seus domicílios, esclarecidos sobre a 

natureza da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos e o caráter voluntário de 

sua participação. Aqueles que aceitaram participar assinaram ou identificaram com a 

marca digital o termo de consentimento livre esclarecido. 

 Os dados foram analisados no software Data Analysis Statistical Software 

(STATA 12.0). Foram utilizados procedimentos de estatística descritiva: média e 

desvio padrão. As variáveis categóricas foram exploradas por frequências absolutas 

e relativas. 

 Na análise univariada para comparar as proporções empregou-se o teste qui 

quadrado, com nível de significância menor que 5,0%. Utilizou-se como medida de 

efeito a razão de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). 

 As variáveis que apresentaram valor p≤0,10 na análise univariada foram 

selecionadas para a análise de regressão logística múltipla hierárquica. As variáveis 

foram agrupadas em blocos de acordo com a precedência com que atuam sobre as 

quedas, sendo testadas de forma distal-proximal da seguinte forma: Bloco 1 

(Variáveis demográficas: sexo, idade, estado civil e escolaridade); Bloco 2 (Variáveis 

de saúde auto-referidas: autopercepção de saúde, autopercepção de saúde 

comparada, doenças auto-referidas, capacidade visual, dificuldades decorrentes do 

problema visual, capacidade auditiva, dificuldades decorrentes do problema auditivo 

e perda de peso); Bloco 3 (Variáveis de funcionalidade: capacidade física, atividade 

física, perda de força, esforço em realizar tarefas, conseguir realizar tarefas, ABVD, 

AIVD e capacidade cognitiva).  

 Mantiveram-se no modelo, as varáveis que apresentaram valor p<0,05 ou 

quando houve mudanças no valor da RP maior que 10,0%. Na interpretação dos 

resultados da regressão, considerou-se p<0,05. A construção dos modelos 

fundamentou-se no modelo teórico proposto por Victoria et al33. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 918 idosos, sendo 349 do sexo masculino (38,1%) e 

569 do sexo feminino (61,9%) com idade variando de 60 a 98 (X=71,47±8,33) anos. 

 A ocorrência de quedas foi relatada por 319 participantes, representando 

prevalência de 34,75% nos idosos em Goiânia, GO (Tabela 1).  
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Tabela 1– Prevalência de quedas auto relatadas nos últimos 12 meses 
na população idosa não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 
2010. 

 
 

 

 

 

 

 

Em relação à frequência das quedas, aproximadamente metade dos 

participantes relatou um episódio de queda (53,92%). Aproximadamente 40,0% dos 

idosos caidores informaram dois ou mais episódios de quedas no último ano (Tabela 

2).   

 
 
Tabela 2 – Frequência de quedas relatadas na população idosa 
não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Predominou entre os idosos a causa de natureza extrínseca das quedas, 

relatada por 256 (80,25%) participantes (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Causas relatadas das quedas sofridas pela população 
idosa não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

As consequências físicas mais frequentes decorrentes da última queda 

sofrida pelos idosos foram contusão ou ferida, com 165 relatos (51,72%), seguido de 

Queda nos últimos 12 meses f % 

Sim 319 34,75 

Não 599 65,25 

Total 918 100,00 

Frequência das quedas f % 

Uma 172 53,92 

Duas 68 21,32 

Três ou mais 66 20,69 

Sem resposta 13 4,07 

Total 319 100,00 

Causa das Quedas f % 

Extrínseco 256 80,25 

Intrínseco 53 16,61 

Sem resposta 10 3,14 

Total 319 100,00 
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nenhuma consequência, referido por 94 (29,47%) participantes. A fratura foi 

mencionada por 44 (13,79%) idosos (Figura 1). 

 

 
Figura 1 - Consequências físicas decorrente da queda relatadas por idosos não 
institucionalizados. Goiânia GO. Dez 2009 – Abr 2010. 

 

Considerando o bloco de variáveis sociodemográficas, o sexo feminino, ter 

mais de 70 anos, ser viúvo e analfabeto se associaram significativamente à queda 

(Tabela 4). 

 
Tabela 4 –Bloco 1 – Associação entre variáveis sociodemográficas e quedas sofridas pela 
população idosa não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010. 

 

Fator 
Quedas (12 meses) 

RP (IC 95%) p* Sim Não 
N % N % 

Sexo      
0,012 Masculino 103  29,60 245 70,40 1,00 

Feminino 216 37,89 354 62,11 1,28 (1,05 – 1,55) 
Idade (anos)      

0,000 
60 a 69 130 29,15 316 70,85 1,00 
70 a 79 112 37,09 190 62,85 1,27 (1,03 – 1,56) 
80 ou mais 77 45,29 93 54,71 1,55 (1,24 – 1,93) 

Estado civil      

0,000 
Casado 137 30,11 318 69,89 1,13 (0,77 – 1,66) 
Solteiro 25 29,76 59 70,24 1,12 (0,69 – 1,82) 
Viúvo 135 46,39 156 53,61 1,75 (1,19 – 2,55) 
Divorciado 22 26,51 61 73,49 1,00 

Escolaridade      

0,000 
Analfabeto 71 49,65 72 50,35 1,61 (1,13 – 2,28) 
Sabe ler e escrever e 
nunca foi à escola 

20 45,45 24 54,55 1,47 (0,94 – 2,31) 

Ensino fundamental 135 31,18 298 68,82 1,01 (0,72 – 1,42) 
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completo/incompleto 
Ensino médio 
completo/incompleto 

63 31,03 140 68,97 1,01 (0,69 – 1,46) 

Ensino superior 
completo/incompleto 

28 30,77 63 69,23 1,00 

       * Qui quadrado 
 

 Conforme observado na tabela cinco, diversos fatores relacionados aos 

aspectos de saúde auto-referida se associaram à queda, como a autopercepção de 

saúde ruim ou péssima, autopercepção de saúde pior comparada a outra pessoa da 

mesma idade, osteoporose, AVC, doenças osteomusculares, depressão, problemas 

de memória, dificuldades decorrentes do problema visual, capacidade auditiva, 

dificuldades decorrentes do problema auditivo e perda de peso.     

 
Tabela 5 – Bloco 2 – Associação entre as variáveis de saúde auto-referida e quedas 
sofridas pela população idosa não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010. 

Fator 
Quedas (12 meses) 

RP (IC 95%) p* Sim Não 
f % f % 

Autopercepção de saúde      

0,000 
Ótima/Boa 123 31,46 268 68,54 1,00 
Regular 135 34,88 252 65,12 1,10 (0,90 – 1,35) 
Ruim/Péssima 51 51,52 48 48,48 1,63 (1,28 – 2,08) 
Autopercepção de saúde 
comparada a outras 
pessoas da mesma idade 

     

0,000 
Melhor 104 31,80 223 68,20 1,00 
Igual 135 33,17 272 66,83 1,04 (0,84 – 1,28) 
Pior 52 49,52 53 50,48 1,55 (1,21 – 1,99) 
Doenças referidas        
Diabetes      

0,746 Sim 58 33,72 114 66,28 0,96 (0,76 – 1,21) 
Não 261 35,03 484 64,97 1,00 

Hipertensão      
0,981 Sim 189 34,62 357 65,38 0,99 (0,83 – 1,19) 

Não 128 34,69 241 65,31 1,00 
Obesidade      

0,965 Sim 45 34,88 84 65,12 1,01 (0,77 – 1,29) 
Não 273 34,69 514 65,31 1,00 

Desnutrição      
0,168 Sim 16 44,44 20 55,56 1,30 (0,89 – 1,90) 

Não 298 34,10 576 65,90 1,00 
Osteoporose      

0,008 Sim 93 41,70 130 58,30 1,29 (1,06 – 1,55) 
Não 224 32,32 469 67,68 1,00 

Câncer      
0,662 Sim 26 37,14 44 62,86 1,07 (0,78 – 1,47) 

Não 292 34,60 552 65,40 1,00 
AVC      

0,002 Sim 31 50,82 30 49,18 1,51 (1,15 – 1,96) 
Não 287 33,65 566 66,35 1,00 

Doenças Osteomusculares      
0,042 

Sim 78 40,84 113 59,16 1,23 (1,00 – 1,50) 



Rev Cien Escol Estad Saud Publ Cândido Santiago-RESAP. 2015; 1(2):91-107  ISSN: 2447-3406 

 
 

  

Não 235 33,19 473 66,81 1,00 
Depressão      

0,029 Sim 88 40,93 127 59,07 1,23 (1,02 – 1,50) 
Não 229 33,04 464 66,96 1,00 

Problemas de memória      
0,000 Sim 99 47,83 108 52,17 1,54 (1,28 – 1,84) 

Não 219 31,02 487 68,98 1,00 
Catarata      

0,224 Sim 134 37,12 227 62,88 1,11 (0,93 – 1,33) 
Não 182 33,21 366 66,79 1,00 

Capacidade visual       

0,724 
Sem déficit 41 33,54 89 68,46 1,00 
Déficit corrigido 181 34,67 341 65,33 1,09 (0,83 – 1,45) 
Déficit não corrigido 94 36,86 161 63,14 1,16 (0,86 – 1,57) 
Cegueira 3 27,27 8 72,73 0,86 (0.31 – 2,34) 
Dificuldades decorrentes do 
problema visual 

     

0,017 Sempre 75 49,35 98 56,65 1,36 (1,08 – 1,71) 
Ocasionalmente 122 33,42 243 66,58 1,05 (0,85 – 1,29) 
Nunca 117 31,71 252 68,29 1,00 
Capacidade auditiva      

0,000 
Sem déficit 208 31,09 461 68,91 1,00 
Déficit corrigido 11 64,71 6 35,29 2,08 (1,43 – 3,00) 
Déficit não corrigido 93 43,66 120 56,34 1,40 (1,16 – 1,69) 
Surdez 7 41,18 10 58,82 1,32 (0,74 – 2,36) 
Dificuldades decorrentes do 
problema auditivo 

     

0,000 Sempre 44 53,01 39 46,99 1,71 (1,36 – 2,16) 
Ocasionalmente 62 41,89 86 58,11 1,35 (1,08 – 1,69) 
Nunca 199 30,85 446 65,18 1,00 
Perda de peso involuntária      

0,020 Sim 120 40,27 178 59,73 1,24 (1,03 – 1,49) 
Não 180 32,43 375 67,57 1,00 

       * Qui quadrado 
 

 No bloco dos aspectos de funcionalidade (Tabela 6), verificou-se que os 

fatores capacidade física, atividade física, perda de força, esforço em realizar 

tarefas, conseguir realizar tarefas, ABVD e AIVD também se associaram 

significativamente à queda.   

 

Tabela 6 – Bloco 3 – Associação entre as variáveis de funcionalidade e quedas sofridas 
pela população idosa não institucionalizada. Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010. 

 

Fator 
Quedas (12 meses) 

RP (IC 95%) P* Sim Não 
N % N % 

Capacidade física (menos 
atividade no último ano) 

     

0,000 
Sim 188 40,60 275 59,40 1,53 (1,25 – 1,86) 
Não 108 26,54 299 73,46 1,00 

Atividade física      
0,000 Sim 77 26,55 213 73,45 1,00 

Não 240 38,46 384 61,54 1,44 (1,16 – 1,79) 
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Perda de força      
0,031 Sim 181 37,95 296 62,05 1,22 (1,01 – 1,47) 

Não 124 30,92 277 69,08 1,00 
Esforço em realizar tarefas      

0,000 Sim 86 48,31 92 51,69 1,54 (1,28 – 1,87) 
Não 207 31,17 457 68,83 1,00 

Conseguir realizar tarefas      
0,002 Sim 239 32,83 489 67,17 0,69 (0,54 – 0,87) 

Não 45 47,37 50 52,63 1,00 
Capacidade em realizar 
ABVD 

     

0,000 
Independente 268 32,33 561 67,67 1,00 
Parcialmente 
dependente 

34 56,67 26 43,33 1,75 (1,37 – 2,23) 

Dependente 17 58,62 12 41,38 1,81 (1,31 – 2,50) 
Capacidade em realizar 
AIVD 

     

0,000 
Independente 107 27,79 278 72,21 1,00 
Parcialmente 
dependente 

193 38,60 307 61,40 1,38 (1,14 – 1,68) 

Dependente 19 57,58 14 42,42 2,07 (1,48 – 2,89) 
Capacidade cognitiva      

0,481 
Comprometimento 
cognitivo 

113 35,65 204 64,35 1,13 (0,91 – 1,41) 

Limítrofe 27 32,14 57 67,86 1,02 (0,72 – 1,45) 
Normal 108 31,30 237 68,70 1,00 

        * Qui quadrado 
 

 Na análise hierarquizada mantiveram associação o sexo feminino, idade de 

80 anos ou mais, autopercepção de saúde ruim ou péssima, déficit auditivo corrigido 

ou não, independência parcial ou dependência para ABVD (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Fatores independentemente associados a quedas sofridas pela população 
idosa não institucionalizada conforme modelos de regressão logística múltipla 
hierarquizada.Goiânia (GO). Dez 2009 – Abr 2010.  

Variáveis RP ajustada (IC 95%) p 
Modelo 1 – Aspectos sócio-demográficos   
     Sexo  

0,000           Masculino 1,00 
          Feminino 1,31 (1,08 – 1,59) 
     Idade  

0,000 
          60 a 69 1,00 
          70 a 79 1,18 (0,96 – 1,46) 
          80 anos ou mais 1,34 (1,06 – 1,69) 
Modelo 2 – Saúde auto-referida*   
Autopercepção de saúde  

0,000 
          Ótima/Boa 1,00 
          Regular 1,06 (0,87 – 1,29) 
          Ruim/Péssima 1,37 (1,07 – 1,77) 
     Capacidade auditiva  

0,000 
          Sem déficit 1,00 
          Déficit corrigido 2,06 (1,40 – 3,02) 
          Déficit não corrigido 1,28 (1,05 – 1,56) 
          Surdez 1,16 (0,61 – 2,21) 
Modelo 3 – Aspectos de funcionalidade**   
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     ABVD  

0,000 
          Independente 1,00 
          Parcialmente dependente 1,40 (1,07 – 1,83) 
          Dependente 1,60 (1,17 – 2,19) 
*Ajustada pelo Bloco 1 variáveis demográficas; **Ajustada pelo Bloco 2 variáveis de saúde 
auto-referida. 

 

DISCUSSÃO 

  

A prevalência de quedas encontrada na presente pesquisa (34,15%) foi 

semelhante aos estudos de Siqueira et al.24 (34,8%) e de Motta, et al.25 (30,3%) 

realizados no Brasil, de Varas-Fabra et al.34 (31,8%) e de Moreno-Martínez et al.35 

(36,0%) realizados na Espanha e de Ulus et al.36 (32,9%) realizado na Turquia. No 

entanto, esta prevalência foi maior que os resultados encontrados por Bekibele; 

Gureje3 (23,0%) na Nigéria e de Stevens et al.37 (15,9%) nos Estados Unidos da 

América, contudo, menor que o estudo de Cruz et al.26 (56,29%) no Brasil. 

A prevalência de quedas se trata de uma ocorrência que apresenta grande 

variabilidade, conforme evidenciado em estudo de revisão10. Isso pode estar 

relacionado a várias questões, como de natureza metodológica, de condições de 

saúde e de diferenças no ambiente onde vivem os idosos,implicando na 

necessidade de uniformizar os delineamentos e continuar realizando pesquisas em 

diferentes cenários. 

Estudos mostram que o idoso que cai tem grande probabilidade de cair 

novamente19-21,23, o que se confirmou para aproximadamente 40,0% dos 

participantes da presente pesquisa e impõe vigilância e intensificação da prevenção 

para os idosos caidores. 

O predomínio dos fatores externos na causalidade das quedas identificado na 

presente pesquisa (80,25%) foi superior ao encontrado em outros estudos, que 

identificaram essa origem das causas entre 52 a 57% dos casos19-28,30. Nestas 

pesquisas identificou-se que a maioria das quedas de idosos não institucionalizados 

ocorreu por fatores externos e dentro do domicílio do idoso23-28,30. A independência 

de moradores da comunidade pode sugerir um nível funcional maior, deixando essa 

população mais exposta a fatores extrínsecos tanto no ambiente domiciliar como 

fora dele. 

 Pode-se dizer que para os idosos em Goiânia, a queda, no período estudado, 

não trouxe consequências físicas tão severas ou incapacitantes, em comparação 
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com outros estudos, que identificaram a ocorrência de fraturas em 28,1 a 42% dos 

participantes20-22. Apesar da menor ocorrência na população estudada (13,79%), 

pesquisas20-21 evidenciam a relevância clínica das fraturas e suas consequências 

para saúde do idoso a tornando evento preocupante para todos os envolvidos no 

cuidar da pessoa idosa. 

 Na analise univariada, encontrou-se associação entre quedas e 22 fatores 

associados. A variedade e a quantidade elevada de associações também são 

observadas em outros estudos1,20,25,34,38-40. Isso está relacionado a diferentes 

enfoques e métodos de análise. Alguns intensificam as análises em fatores 

demográficos41, outros em fatores relacionados à saúde do idoso24,39,41 e outros 

ainda às questões de funcionalidade19,27,39,40,42,43. 

Como neste estudo a abrangência das análises foi ampla, encontrou-se 

também um amplo espectro de fatores associados. Contudo, passando-se a análise 

multivariada restringiram-se os fatores associados a sete: sexo feminino, idade igual 

ou maior que 80 anos, saúde auto-referida como ruim ou péssima, capacidade 

auditiva diminuída com ou sem correção e a dependência ou independência parcial 

para as ABVD.  

 Em relação ao sexo, as mulheres apresentaram um risco maior de cair em 

relação aos homens, isso também foi verificado em vários estudos1,20,25,34,40,44. A 

maior expectativa de vida, o aumento do processo de fragilização e a diminuição da 

capacidade funcional podem explicar a predisposição a quedas por parte das 

idosas44,45.  

A associação de quedas com idade igual ou superior a 80 anos encontrada 

neste estudo também foi percebida em outros estudos1,20,44-46, enquanto que outras 

pesquisas que também incluíram idosos acima de 80 anos não evidenciaram tal 

associação19,43. As condições físicas do idoso e sua independência e o medo de cair 

podem justificar essa diversidade de achados. O idoso longevo ativo e independente 

pode apresentar maior risco de cair, todavia pela idade mais avançada alguns 

idosos ficam menos ativos diminuindo o número de quedas nesta faixa etária. 

A associação entre quedas e saúde auto-referida ruim ou péssima, também 

foi encontrada nos estudos de Siqueira et al.24; Mazo et al.40. Diminuição da 

atividade física, sensação de possuir pouca capacidade física, sedentarismo, 

dificuldade em realizar tarefas, enfraquecimento muscular e fragilidade podem ser 

reconhecidos pelos idosos como um declínio na sua saúde. 
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O déficit auditivo com ou sem correção se associaram as quedas de idosos 

do município de Goiânia GO. Esse dado está de acordo com os estudos de Varas-

Fabra et al.34; Halil et al.47, outros estudos relacionam o déficit auditivo com 

alterações do equilíbrio41,42. A correção ou não do déficit auditivo não repercutirá na 

melhora do equilíbrio que poderá levar a novos episódios de quedas.  

A dependência ou independência parcial para as ABVD mostraram-se 

associadas às quedas neste estudo. A adaptação das pessoas à velhice, na qual as 

tarefas domésticas que exigem maior vigor físico vão sendo delegadas ou realizadas 

de forma alternativa fazem com que a independência física seja mantida por mais 

tempo25,34. Contudo a diminuição da capacidade funcional interfere diretamente na 

realização das atividades básicas38,41,44,47, diferentemente das atividades 

instrumentais19 que são mais elaboradas, quanto maior a dificuldade nas ABVD 

maior será o comprometimento funcional e o risco de cair. 

O processo de envelhecimento ocorrendo de forma natural e gradual oferece 

ao idoso adaptação a nova condição física, que ocorre de forma lenta e gradativa, 

sendo o idoso sedentário mais propenso a apresentar dificuldades na realização de 

tarefas comparado ao idoso que pratica uma atividade física regular6,15,29-34.   

 Os profissionais que cuidam da saúde do idoso deverão desenvolver ações 

preventivas, atividades de pronto atendimento e reabilitação, além de ações de 

planejamento urbano48. 

O pronto atendimento nos serviços de urgência e emergência e a reabilitação 

devem ocorrer em serviços especializados. Evitar o evento de queda é considerado 

uma conduta de boa prática geriátrica gerontológica, tanto em hospitais, instituições 

de longa permanência e comunidade, sendo um dos indicadores de qualidade de 

serviços para idosos49. 

 A prevenção das quedas é fundamental, de forma a promover independência 

e qualidade de vida à população idosa. Se as quedas em idosos ocorrem em grande 

parte devido aos déficits de equilíbrio, fraqueza muscular, limitação da mobilidade e 

déficit na marcha, é plausível que o exercício físico que vise o aumento dessas 

capacidades reduza o risco de quedas50,51. 

 A atividade física regular nos idosos, particularmente os exercícios nos quais 

se sustenta o próprio peso e exercícios de força promovem maior fixação de cálcio 

nos ossos, auxiliando na prevenção e no tratamento da osteoporose, aumentoda 
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força e resistência musculares, o equilíbrio e a flexibilidade, com a consequente 

diminuição da incidência de quedas, fraturas e suas complicações52,53. 

Neste sentido fica evidente a necessidade de aprimoramentos dos serviços 

relacionados a prevenção, suporte e apoio social para o idoso54. 

 

CONCLUSÃO 

 

No Centro-Oeste este foi o primeiro trabalho com a população idosa não 

institucionalizada e pode-se perceber que os resultados se assemelham a outros 

estudos nacionais e internacionais. 

A prevalência de quedas na população idosa da cidade de Goiânia Goiás 

mostrou-se semelhante à encontrada em algumas regiões do Brasil e do mundo, ao 

mesmo tempo, diferente de outras, fazendo com esse evento ainda mereça ser 

estudado, pela sua magnitude. 

Um episódio de queda é mais comum, contudo chamou a atenção o 

expressivo número de idosos com relato de quedas repetidas no último ano. 

Foram mais prevalentes as causas extrínsecas, tendo como consequência 

contusões ou feridas as de maior ocorrência.  

Verificou-se que, ser do sexo feminino, ter 80 anos ou mais, considerar a 

própria saúde ruim ou péssima, apresentar déficit auditivo e ser dependente nas 

ABVD, se associaram de forma independente as quedas sofridas pelos idosos no 

cenário estudado, reforçando os achados de outras pesquisas, indicando que há 

fatores que são intervenientes tanto em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento. 

A prevenção das quedas deve ser prioridade dos programas voltados à saúde 

do idoso, o treinamento adequado dos cuidadores e profissionais que integram a 

equipe de atenção ao idoso é outro ponto a ser destacado como também o incentivo 

a prática de atividade física. 
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