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Prevalência de queda grave e fatores associados em idosos 
brasileiros: resultados da Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

The prevalence of severe falls and associated factors among elderly 
Brazilians: Results of the 2013 National Health Survey

Resumo  O objetivo foi estimar a prevalência e 
os fatores associados à queda grave em idosos bra-
sileiros. Estudo transversal, incluindo 10.537 ido-
sos participantes da Pesquisa Nacional de Saúde 
(2013). A variável dependente foi relato de queda 
grave último. As variáveis independentes incluí-
ram, hierarquicamente, fatores sociodemográficos, 
comportamentais, condição de saúde e capacida-
de funcional. Foi utilizada regressão logística para 
obter os odds ratio (OR) e os respectivos interva-
los de confiança (95%), utilizando-se o programa 
Stata 13.1. A prevalência de queda grave foi de 
7,5% (IC95%: 6,7-8,3) e as maiores chances foram 
entre mulheres (OR: 1,35; IC95%: 1,03-1,77), 70 
a 79 anos (OR: 1,47; IC95%: 1,12-1,95) e 80 anos 
e mais (OR: 2,00; IC95%: 1,46-2,74), vivendo 
sem cônjuge (OR: 1,37; IC95%: 1,08-1,74), se-
dentários no lazer (OR: 1,55; IC95%: 1,06-2,26), 
com multimorbidades (OR: 1,54; IC95%: 1,19-
2,00), dificuldades no sono (OR: 2,18; IC95%: 
1,65-2,88), limitações em atividades básicas de 
vida diária (OR: 2,25; IC95%: 1,63-3,10) e uso de 
dispositivo para marcha (OR: 1,89; IC95%: 1,30-
2,73). A prevalência de queda grave foi elevada e 
multifatorial, permitindo a identificação de perfis 
de maior vulnerabilidade, o que deve ser conside-
rado no direcionamento de políticas públicas para 
intervenções específicas.
Palavras-chave  Acidentes por Quedas, Idoso, In-
quéritos Epidemiológicos

Abstract  The scope of this study was to esti-
mate the prevalence and factors associated with 
severe falls among elderly Brazilians. It included 
a transversal study of 10,537 elderly individuals 
who participated in the National Health Survey 
(2013). The dependent variable was a report of 
severe falls in the past year. The independent 
variables comprised, hierarchically, socio-de-
mographic factors, behavior, health status and 
functional capacity. Logistic regression was used 
to obtain the odds ratio (OR) and the confidence 
interval (95%CI), using the 13.1 Stata program. 
The prevalence of severe falls was 7.5% (95%CI: 
6.7-8.3) and the highest odds were among women 
(OR: 1.35; 95%CI: 1.03-1.77), 70 to 79 years of 
age (OR: 1.47; 95%CI: 1.12-1.95) and 80 years 
and above (OR: 2.00; 95%CI: 1.46-2.74), living 
without a spouse/partner (OR: 1.37; 95%CI: 
1.08-1.74), sedentary in leisure time (OR: 1.55; 
95%CI: 1.06-2.26), having multimorbities (OR: 
1.54; 95%CI: 1.19-2.00), sleeping difficulties (OR: 
2.18; 95%CI: 1.65-2.88), limitations in daily ac-
tivities (OR: 2.25; 95%CI 1.63 -3.10) and use of 
a walking aid (OR: 1.89; 95%CI: 1.30-2.73). The 
prevalence of severe falls was high and multifacto-
rial, enabling the identification of profiles of gre-
ater vulnerability, which should be considered in 
public policies for specific interventions.
Key words  Accidental falls, Elderly persons, He-
alth surveys
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Introdução

As quedas graves em idosos tem recebido atenção 
especial em termos de pesquisas epidemiológicas 
e na prática clínica, seja por suas repercussões 
para a saúde individual e coletiva ou pelos de-
safios na proposição de estratégias de prevenção 
e reabilitação1-3. Em todo o mundo, metade das 
quedas em idosos resultam em algum tipo de le-
são, mas apenas 10,0% deles referem quedas gra-
ves e 1,0% sofre fratura de quadril ou fêmur4,5; já 
no Brasil a fratura por queda chega a 11,0% entre 
idosos6. A procura por serviços de saúde relacio-
nada à queda é um sinalizador de gravidade7-9, 
mas existem poucos estudos de base populacional 
sobre esse evento10-13. As consequências das que-
das graves incluem a própria hospitalização3, mas 
também medo de nova queda, restrição na parti-
cipação social e morte5,14. Apesar disso, já se sabe 
que muitos dos seus determinantes são modificá-
veis com intervenções pertinentes, reduzindo os 
custos após o evento5,6,10.

Os estudos sobre a distribuição e fatores as-
sociados às quedas as categorizam como evento 
acidental ou como resultado do declínio funcio-
nal11,12,15-18. Embora algumas quedas possam ter 
causa única, a maioria é marcada por circuns-
tâncias multifatoriais, sejam intrínsecas (ida-
de avançada, fragilidade, presença de múltiplas 
doenças, déficit visual ou limitação na marcha), 
extrínsecas (riscos ambientais e comportamentos 
de risco) ou, na maioria das vezes, pela combi-
nação desses fatores18. Por outro lado, as quedas 
graves predominam em idosos frágeis, em idade 
avançada, com declínio funcional estabelecido, 
com múltiplas doenças e usuários de polifarmá-
cia7,9,11,12,19-22, diferentemente das quedas em geral 
que ocorrem devido ao comportamento de risco 
e circunstâncias ambientais que desafiam o equi-
líbrio corpóreo18.

As investigações populacionais discutem as 
lesões relacionadas à queda grave como impor-
tante indicador de gravidade e consequente pro-
cura por serviços de saúde8,21. No Brasil, os dados 
nacionais divulgados limitam-se às quedas com 
fratura6, enquanto em outros países são repor-
tados os resultados da queda grave entre idosos, 
tanto para ocorrência de fratura quanto por 
procura aos serviços de saúde7,9,11,21-24. Assim, no 
contexto de vida da população idosa brasileira é 
premente conhecer a prevalência e a distribuição 
dos fatores de risco de queda grave, evidenciando 
a necessidade de investigar a busca por assistência 

à saúde como consequência da queda. Nesse sen-
tido, o objetivo deste estudo foi estimar a preva-
lência e os fatores associados às quedas graves em 
idosos brasileiros, a partir dos dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (2013).

Métodos

População de estudo

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada 
em 2013 e 2014 foi desenvolvida por uma parceria 
entre a Secretaria de Vigilância em Saúde do Mi-
nistério da Saúde (SVS/MS), a Fundação Oswal-
do Cruz (Fiocruz) e o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), cujo objetivo principal 
foi de produzir dados sobre a situação de saúde e 
os estilos de vida da população brasileira e dados 
sobre a atenção à saúde, no que se refere ao acesso 
e uso dos serviços de saúde, às ações preventivas, 
à continuidade dos cuidados e ao financiamento 
da assistência de saúde25. A PNS foi aprovada pela 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CO-
NEP) em 2013, e todos os participantes assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido26.

A PNS é, portanto, um estudo transversal 
cuja amostra se deu por conglomerados a partir 
de três estágios de seleção, os setores censitários 
foram a unidade primária, os domicílios a unida-
de secundária e os moradores a unidade terciária, 
representando, portanto, a população adulta bra-
sileira. Foi definido como abrangência geográfica 
da pesquisa todo o território nacional, incluindo 
zona urbana e rural e excluindo-se aldeias in-
dígenas, quartéis, bases militares, alojamentos, 
acampamentos, embarcações, penitenciárias, co-
lônias penais, presídios, cadeias, asilos, orfanatos, 
conventos e hospitais, pelos quais são áreas com 
características especiais e com pouca população. 
Para cada domicílio selecionado, foi entrevistado 
um adulto com 18 anos ou mais, que foi sorteado 
de forma equiprobabilística entre todos os adul-
tos residentes no domicílio. Para o presente estu-
do foram selecionados os participantes com idade 
maior ou igual a 60 anos, que possuíam informa-
ções completas para todas as variáveis de interes-
se, o que resultou em uma amostra de10.537 ido-
sos analisados (94,3% dos idosos participantes). 
A coleta dos dados foi feita por meio de questio-
nários estruturados e medidas antropométricas, 
ambas foram realizadas no domicílio do partici-
pante25.
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Variáveis e procedimentos de coleta

A variável dependente deste estudo foi o rela-
to de queda grave, cuja informação foi obtida por 
meio da pergunta “Nos últimos 12 meses, teve al-
guma queda que o(a) levou a procurar o serviço 
de saúde?”, respondida pelo idoso ou informante 
próximo. Assim, para aqueles que reportaram a 
ocorrência de queda, verificou-se como consequ-
ência do evento a ocorrência de fratura (quadril 
ou fêmur) e a necessidade de cirurgia.

As variáveis independentes foram seleciona-
das de acordo com a literatura sobre fatores asso-
ciados à queda3,7,12,14,18,27-29 e foram agrupadas em 
três níveis: i) distal - características sociodemo-
gráficas (idade, sexo, cor/raça e situação conjugal 
autorreferidos); ii) intermediário - comporta-
mentos e condição de saúde (tabagismo, consu-
mo de álcool, atividade física, multimorbidade, 
dificuldades no sono, estado nutricional e pro-
blemas na coluna); e, iii) proximal - capacidade 
funcional (percepção de dificuldade auditiva e 
visual, limitações nas atividades básicas de vida 
diária e uso de dispositivo para marcha).

Foram considerados tabagistas atuais aqueles 
que referiram fumar algum produto do tabaco, 
no momento da entrevista, e como ex-fumante 
aqueles que haviam fumado em qualquer mo-
mento da vida e haviam parado de fumar esses 
produtos na ocasião da entrevista. O consumo de 
risco de álcool foi definido pela ingestão de sete 
ou mais doses semanais para mulheres e 14 ou 
mais doses semanais para homens30, o consumo 
leve/moderado foi considerado como qualquer 
consumo inferior a estes valores e foram classi-
ficados como abstémicos aqueles idosos que re-
feriram nunca ter ingerido algum tipo de bebida 
alcoólica. A prática de atividade física no lazer foi 
mensurada com base nas respostas às questões 
sobre frequência semanal e duração da prática 
de atividade física, nos dias em que era realiza-
da. Foram classificados como suficientemente 
ativos no lazer os participantes que praticaram 
pelo menos 150 minutos/semana de atividades 
físicas leves ou moderadas, ou pelo menos 75 mi-
nutos/semana de atividades físicas vigorosas, ou 
um combinado de atividades físicas moderadas 
e vigorosas totalizando 150 minutos semanais31.

A multimorbidade foi definida pelo relato de 
diagnóstico médico para duas ou mais doenças/
condições crônicas dentre as seguintes: hiperten-
são arterial; diabetes; doença do coração (infarto, 
angina, insuficiência cardíaca); acidente vascular 
cerebral; câncer e doença no pulmão (enfisema 
pulmonar, bronquite crônica ou doença pul-

monar obstrutiva crônica). Os hábitos do sono 
nas duas semanas que antecederam a entrevista 
foram avaliados por meio do relato sobre pro-
blemas de sono, que incluíram dificuldade para 
adormecer, acordar frequentemente à noite ou 
dormir mais do que o costume. A dificuldade 
de sono foi atribuída àqueles que referiram pelo 
menos um dos problemas anteriores em mais da 
metade dos dias na semana. Foram considerados 
com problemas na coluna aqueles que informa-
ram ter dor crônica nas costas ou no pescoço, 
lombalgia, dor ciática e problemas nas vértebras 
ou disco.

As percepções de dificuldades visual e au-
ditiva foram divididas em três categorias: sem 
dificuldade (normal), algum distúrbio que não 
limita as atividades habituais (ruim, mas não li-
mita) e dificuldade visual ou auditiva exacerbada 
ou que não enxergavam ou escutavam (ruim in-
tensa). A limitação em atividades básicas de vida 
diária (ABVD) foi atribuída àqueles que infor-
maram ter qualquer dificuldade (alguma, muita 
ou incapaz) para realizar pelo menos uma entre 
as seguintes: alimentar-se, tomar banho, usar o 
banheiro, vestir-se, andar em casa de um cômodo 
a outro no mesmo andar e deitar-se ou levantar-
se da cama. Por fim, foi considerado o uso de dis-
positivos para marcha, tais como bengala, mule-
ta, cadeira de rodas, andador ou qualquer outro 
equipamento. 

No exame físico foram aferidos o peso e a es-
tatura corpórea, de acordo com técnicas padroni-
zadas estando o participante com roupas leves e 
sem sapatos. Para o peso, utilizou-se uma balança 
digital e para a altura estadiômetro, ambos portá-
teis, com os indivíduos em posição vertical26. Em 
seguida, o índice de massa corporal foi calculado 
como o peso do indivíduo em quilogramas divi-
dido pelo quadrado da altura em metros e os in-
divíduos foram classificados em baixo peso e eu-
tróficos (< 22kg/m2) e sobrepeso (≥ 22kg/m2)32.

Análise estatística

Todas as variáveis utilizadas nesse estudo 
foram comparadas entre idosos que referiram e 
não referiram queda grave, utilizando-se o teste 
do qui-quadrado de Pearson, visando à seleção 
das variáveis a serem incluídas no modelo múl-
tiplo. As análises das associações entre variáveis 
independentes e o desfecho foi baseada em esti-
mativas de odds ratio (OR) e respectivos interva-
los de confiança de 95% pela regressão logística. 
A análise foi hierarquizada, considerando-se três 
níveis: distal, intermediário e proximal. As variá-
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veis que apresentaram associações com o evento 
com valores de p < 0,20 na análise univariada fo-
ram selecionadas para compor o modelo hierar-
quizado, sendo mantidas em cada nível aquelas 
com p < 0,10. Assim, as variáveis do nível distal 
foram ajustadas por aquelas mantidas nesse ní-
vel. As do nível intermediário, por variáveis com 
p < 0,10 no nível anterior e por variáveis deste ní-
vel, e as do nível proximal, por variáveis com p < 
0,10 no nível anterior e por variáveis deste nível.

Os fatores que apresentaram associações es-
tatisticamente significativas (p < 0,05) com o 
evento no modelo final foram selecionados como 
variáveis independentes para ajuste de um mo-
delo de regressão logística para estimar as pro-
babilidades preditas de ocorrência de quedas. 
Os perfis dos participantes foram definidos pela 
combinação das respostas para as variáveis inde-
pendentes. Foram apresentadas as probabilida-
des preditas, com respectivos intervalos de con-
fiança (95%), para os três perfis mais prevalentes, 
além daqueles que apresentaram maior e menor 
probabilidade de queda. Todas as análises foram 
realizadas no software Stata® versão 13.0 (Stata-
Corp LLP, CollegeStation, TX), considerando-se 
a complexidade do plano amostral adotado na 
PNS e, consequentemente, incorporando os pe-
sos e o efeito de desenho.

Resultados

A amostra analisada foi constituída por maioria 
do sexo feminino (57,4%), com idade entre 60 e 
69 anos (56,3%), que possuíam cônjuge (42,9%) 
e que se auto definiam como brancos (54,8%). 
A maioria dos idosos referiu nunca ter fumado 
(57,0%), ser abstêmico ao álcool (86,0%), insu-
ficientes em atividade física de lazer (85,9%), ter 
uma ou nenhuma multimorbidade (62,8%), não 
ter dificuldade no sono (80,5%), estar com so-
brepeso (86,8%) e não ter problema na coluna 
(71,5%). Predominaram idosos com percepção 
de audição (92,0%) e visão (87,1%) normal, sem 
limitações em ABVD (85,0%) e que não usavam 
dispositivos auxiliares para marcha (90,7%). 
Mais detalhes sobre as características sociodemo-
gráficas dos participantes da pesquisa podem ser 
vistos na Tabela 1.

A prevalência de queda grave foi de 7,5% 
(IC95%: 6,7-8,3). Entre os que caíram, 10,9% 
(IC95%: 7,2-16,2) referiram fratura de quadril 
ou fêmur e 12,5% (IC95%: 4,3-31,3) necessita-
ram cirurgia para colocação de prótese. A Figura 
1 apresenta a prevalência de queda grave por sexo 

e faixa etária. Observa-se maiores prevalências de 
queda grave entre as mulheres (p = 0,004) e entre 
os mais velhos (p < 0,001).

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise 
univariada da distribuição de queda grave, nos 
níveis distal, intermediário e proximal. As vari-
áveis sexo, idade, situação conjugal, consumo 
de álcool, atividade física em lazer, multimorbi-
dades, sono, problemas na coluna percepção da 
audição, limitação funcional e dispositivo para 
marcha apresentaram associação estatisticamen-
te significativa (p < 0,05) com a ocorrência de 
queda grave.

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise 
múltipla da associação entre quedas graves e as 
variáveis de cada nível da análise hierarquizada. 
Para a construção dos modelos iniciais, apenas 
cor de pele, tabagismo e sobrepeso não foram 
selecionadas para essa etapa, tendo sido manti-
das nos modelos as variáveis com valores de p 
inferiores a 0,10, para efeito de ajuste. No nível 
distal, foram observadas maiores chances de que-
das entre as idosas (OR: 1,35; IC95%: 1,03-1,77), 
aqueles com 70 a 79 anos (OR: 1,47; IC95%: 
1,12-1,95), 80 anos e mais (OR: 2,00; IC95%: 
1,46-2,74) e que viviam sem cônjuge (OR: 1,37; 
IC95%: 1,08-1,74). No nível intermediário, 
maiores chances de queda grave foram observa-
das para os idosos insuficientemente ativos no 
lazer (OR: 1,55; IC95%: 1,06-2,26), com relato 
de duas ou mais morbidades (OR: 1,54; IC95%: 
1,19-2,00) e com dificuldades de sono (OR: 2,18; 
IC95%: 1,65-2,88). No nível proximal, após ajus-
tamento pelos níveis anteriores e pelas demais 
variáveis desse nível, maiores chances de queda 
grave foram observadas entre os idosos com li-
mitação em uma ou mais atividades básicas de 
vida diária (OR: 2,25; IC95%: 1,63-3,10) e entre 
aqueles que reportavam uso de dispositivo para 
marcha (OR: 1,89; IC95%: 1,30-2,73).

A Tabela 4 mostra as probabilidades preditas 
para ocorrência de queda grave, conforme os per-
fis da população idosa investigada, considerando 
as variáveis que apresentaram associação signifi-
cativa com o desfecho na análise anterior. A me-
nor probabilidade de queda foi de 2,3% (IC95%: 
1,6%-3,3%), sendo esse perfil composto por ho-
mens, de 60 a 69 anos, vivendo com cônjuge, que 
tinham prática suficiente de atividade física e sem 
relato de multimorbidade, dificuldade no sono, 
limitação para ABVD ou uso de dispositivo para 
marcha. Por outro lado, a maior probabilidade 
de queda grave foi de 42,1% (IC95%: 33,9%-
50,9%), estando relacionada às mulheres, com 80 
anos e mais, sem cônjuge, com nível insuficiente 



189
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(1):185-196, 2021

de atividades físicas no lazer, com multimorbida-
de, dificuldades no sono, limitação em ABVD e 
uso de dispositivo para marcha.

Discussão

Os resultados deste estudo mostraram preva-
lência de queda grave igual a 7,5% e os fatores 

associados foram sexo, faixa etária, situação con-
jugal, atividade física no lazer, multimorbidades, 
dificuldades no sono, limitações em ABVD e uso 
de dispositivo para marcha. Esses fatores permi-
tiram traçar os perfis com menor e maior pro-
babilidade predita para queda grave, podendo 
auxiliar na determinação dos grupos com maior 
vulnerabilidade de sofrer esse desfecho e, con-
sequentemente, favorecer o direcionamento de 
medidas de prevenção do agravo e promoção da 
saúde.

Quando se considera definições semelhan-
tes ao usado no presente estudo, a prevalên-
cia de queda grave, ou seja, aquela que levou à 
procura por serviços de saúde, apresenta ampla 
variação entre populações10-13. Menores preva-
lências foram reportadas entre residentes no 
Canadá (5,8%), Estados Unidos (11,0%), Aus-
trália (11,9%) e em países europeus (15,0%), 
enquanto maiores prevalências foram observa-
das entre idosos no Equador (30,6%) e Taiwan 
(34,1%)7,9,11,21-24. A prevalência de fratura de qua-
dril também apresentou variações entre os que 
tiveram quedas graves, estando entre 1,9% na 
Austrália, 2,7% em Taiwan e 11,0% no Brasil6,23,24. 
Essas diferenças entre as prevalências podem ser 
atribuídas aos diferentes contextos em que essas 
populações vivem, incluindo diferenças de acesso 
aos serviços de saúde de registro das quedas, o 
que poderia influenciar nas estatísticas apresen-
tadas, e também às construções, regiões de mora-
dia (proporção da população residente nas zonas 
rural ou urbana) e até mesmo à disparidade da 
distribuição de fatores de risco entre as popula-
ções, o que também poderia levar a variação no 
risco de quedas e, consequentemente, a diferen-
ças na prevalência do evento21,33.

Em relação aos fatores associados, entre as ca-
racterísticas sociodemográficas avaliadas, a queda 
grave foi associada com faixa etária elevada, sexo 
feminino e não ter cônjuge, o que é consistente 
com outros estudos de base populacional5,7,34. A 
idade por si só é fator explicativo para ocorrência 
de quedas em diversos estudos4,6,16,35 e isso pode 
ser explicado por alterações biológicas associa-
das ao envelhecimento, como o estabelecimen-
to da osteoporose, doenças articulares, fraqueza 
muscular, perda de massa magra, alterações pos-
turais, redução da capacidade de resposta rápi-
da e eficaz do equilíbrio, comprometimento do 
desempenho das habilidades motoras, marcha 
e estabilidade postural, que tornam o indivíduo 
vulnerável à queda18,36.

Embora outro estudo tenha demonstrado 
que o relato de quedas entre homens é menor22, 

Tabela 1. Características sociodemográficas, 
comportamentais, condição de saúde e capacidade 
funcional da amostra de participantes idosos 
brasileiros de 60 anos ou mais. Pesquisa Nacional de 
Saúde, 2013.

Variáveis
Percentual 

(n=10.537)*

Nível Distal

Sexo feminino 57,4

Faixa etária (anos)

60-69 56,3

70-79 30,0

80 e mais 13,7

Sem cônjuge 42,9

Cor/raça branco 54,8

Nível Intermediário

Tabagismo

Ex-fumante 31,0

Fumante atual 11,9

Consumo de álcool

Leve/moderado 9,4

Risco 4,5

Atividade física insuficiente no lazer 85,9

Duas ou mais multimorbidades 37,2

Dificuldades de sono 19,5

Sobrepeso 86,8

Problemas na coluna 28,5

Nível Proximal

Percepção da audição

Ruim, mas não limita 7,1

Ruim intensa 0,1

Percepção da visão

Ruim, mas não limita 10,8

Ruim intensa 2,1

Limitação funcional em uma ou mais 
ABVD

15,0

Uso de dispositivo auxiliar para 
marcha

9,3

ABVD: atividades básicas de vida diária (alimentar-se, tomar 
banho, usar o banheiro, vestir-se, andar em casa de um cômodo 
a outro no mesmo andar e deitar-se ou levantar-se da cama); 
Porcentagens estimadas considerando o peso individual e 
parâmetros amostrais. *Tamanho amostral, sem considerar 
ponderação e efeito de delineamento.
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no presente estudo, as mulheres apresentaram 
maiores prevalências de queda grave, o que tam-
bém é reforçado por outras investigações, prova-
velmente devido a maior sobrevida, maior pre-
valência de doenças crônicas, como osteoporose, 
menor força muscular e maior prevalência de 
comportamentos domésticos de risco6,16,35.

Também observamos que os idosos que não 
possuíam cônjuge apresentaram 37% a mais 
na chance de relatar queda grave no último ano 
quando comparado aqueles com cônjuge, o que é 
consoante com estudo anterior34. Estudos anterio-
res relataram que quando o idoso não tem cônju-
ge, seja como condição atual ou passada, isso é fa-
tor de risco independente para fratura de quadril, 
com idosos viúvos, divorciados ou solteiros com 
maior risco de fratura do que aqueles casados ou 
que coabitam37-39. Uma possível explicação para 
essa relação é que a vida conjugal tem efeitos be-
néficos sobre os comportamentos de saúde e que 
a ausência do cônjuge representa exposição a uma 
pior alimentação, maior consumo de medicamen-
tos, níveis mais baixos de atividade física e baixo 
nível de capital social, bem como aumento da fra-
gilidade40, que são todos associados com aumento 
do risco para queda grave5,7,11,12,19,21,23,24,27,41,42.

Entre os comportamentos de saúde analisa-
dos neste estudo, os insuficientemente ativos no 
lazer apresentaram maior chance de queda grave. 

Já foi discutido na literatura que idosos com nível 
insuficiente de atividade física tendem a ser mais 
velhos, frágeis, tem maior número de comorbida-
des, usam mais medicamentos e se movimentam 
com menos frequência, além de terem reduzido 
o número de capilares e fibras musculares (mas-
sa muscular), limitando a contração muscular, o 
controle do equilíbrio corpóreo e a capacidade 
funcional43, sugerindo relação intrínseca entre 
o nível de atividade física e o grau de exposição 
para quedas44,45. Os resultados aqui apresentados, 
portanto, reforçam a hipótese de associação dessa 
prática insuficiente e quedas graves, corroboran-
do para uma espiral descendente da função física 
em idosos com níveis insuficientes de atividade 
física que resulta em busca aos serviços de saúde 
devido às quedas. 

A multimorbidade referida pelos idosos foi 
também associada à queda grave nessa popula-
ção. Esse resultado é consistente com investiga-
ções anteriores ao analisar doenças específicas 
como potencial contribuição para ocorrência de 
quedas, seja pela via da incapacidade funcional, 
vulnerabilidade biológica, uso de medicamen-
tos ou até mesmo pelo próprio envelhecimen-
to5,7,21,46. Estudo prévio indicou prevalências de 
quedas até quatro vezes mais elevada em idosos 
com doenças crônicas e esse resultado encontra-
se na mesma direção ao verificado neste estudo. 
Essa relação pode estar associada tanto à presen-
ça de sintomas característicos de doenças e suas 
complicações, quanto a mudanças implementa-
das em função das mesmas, como maior número 
de idas aos serviços de saúde e internações, levan-
do a maior chance de queda47.

Nesta análise, dificuldades no sono também 
foi identificada como fator associado à ocorrên-
cia de queda grave mesmo após ajuste por vari-
áveis como atividade física, consumo de bebida 
alcoólica, dor na coluna e multimorbidades. Esse 
resultado foi semelhante a outro estudo de que-
das16, no qual a má qualidade do sono foi signi-
ficativamente associada com maiores chances de 
ter alguma queda. Assim, os resultados apresen-
tados aqui acrescentam ao conhecimento já pro-
duzido a evidência que essa associação também 
é observada para quedas graves. A qualidade do 
sono ruim, superficial, fragmentado e de menor 
eficiência, repercute em sonolência diurna e uso 
de medicamentos, aumentando, portanto, o risco 
de eventos graves como as quedas20. Parece haver 
relação entre duração do sono com quedas, em 
que um possível efeito dose-resposta entre a rela-
ção potencial da duração tanto curta quanto lon-
ga de sono estão associadas, revelando uma curva 

Figura 1. Prevalência de queda grave, de acordo com o sexo 
(A) e faixa etária (B), da amostra de participantes de idosos 
brasileiros de 60 anos ou mais. Pesquisa Nacional de Saúde, 
2013.
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em “U” e o menor risco de quedas tem sido ob-
servado entre sete e oito horas de sono por dia20.

Os resultados observados neste estudo reve-
lam que a limitação em ABVD foi uma das va-
riáveis com associação de maior magnitude do 
modelo, mesmo após ajustes por variáveis do ní-
vel distal e intermediário, tais como o sexo, idade, 
multimorbidades, atividade física, sono E pro-
blemas na coluna. No entanto, a associação en-
tre queda grave e limitações funcionais nas AB-
VDs tem dupla direcionalidade, pois as quedas 

representam um forte preditor de incapacidade 
funcional, pela qual é considerada como evento 
sentinela para perda de independência e marca-
dor de fragilidade11,34. Assim, fica evidente que a 
ocorrência da queda grave vai além de um evento 
ocasional, acidental, mas compreende também, 
desfecho de declínios no funcionamento do cor-
po, como são vistos em estudos etiológicos para 
detecção do risco de quedas que incluem os tes-
tes clínico-funcionais15. De todo modo, as que-
das e as limitações funcionais fazem parte de um 

Tabela 2. Características sociodemográficas, comportamentais, condição de saúde e capacidade funcional entre 
idosos brasileiros, de acordo com relato de queda grave. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013.

Variáveis
Queda Grave (%) OR não 

ajustada 
(IC95%)

Valor 
p**

Não 
(n=9.665)*

Sim 
(n=872)*

Nível Distal

Sexo feminino (ref.: masculino) 56,6 66,4 1,51 (1,14-2,01) 0,004

Faixa etária (anos)

60-69 57,3 43,8 1,00 <0,001

70-79 29,7 34,4 1,52 (1,16-1,99)

80 e mais 13,0 21,8 2,19 (1,62-2,96)

Sem cônjuge (ref.: com cônjuge) 42,0 54,8 1,67 (1,32-2,13) <0,001

Cor/raça não branco (ref.: branco) 45,4 43,2 0,91 (0,72-1,16) 0,479

Nível Intermediário

Tabagismo (ref.: não fumante) 0,564

Ex-fumante 30,8 33,8 1,17 (0,88-1,54)

Fumante atual 11,9 12,4 1,12 (0,73-1,73)

Consumo de álcool (ref.: abstémico) 0,007

Leve/moderado 9,7 5,0 0,47 (0,28-0,80)

Risco 4,6 2,8 0,55 (0,27-1,11)

Atividade física insuficiente no lazer (ref.: suficiente 
ativos)

85,4 91,8 1,92 (1,32-2,79) 0,001

Duas ou mais multimorbidades (ref.: nenhuma ou uma) 36,0 51,8 1,90 (1,49-2,42) <0,001

Dificuldades de sono (sim) (ref.: não) 18,1 35,9 2,53 (1,95-3,29) <0,001

Sobrepeso (ref.: eutrófico) 86,9 84,7 0,83 (0,56-1,24) 0,401

Problemas na coluna (sim) (ref.: não) 27,8 37,3 1,54 (1,20-1,97) 0,001

Nível Proximal

Percepção da audição (ref.: normal) 0,006

Ruim, mas não limita 6,9 9,8 1,49 (0,97-2,29)

Ruim intensa 0,9 2,2 2,68 (1,44-4,99)

Percepção da visão (ref.: normal) 0,071

Ruim, mas não limita 10,5 14,2 1,44 (0,99-2,11)

Ruim intensa 2,1 3,1 1,68 (0,89-3,19)

Limitação funcional em uma ou mais ABVD (ref.: sem 
limitações)

13,2 37,2 3,89 (2,97-5,09) <0,001

Uso de dispositivo auxiliar para marcha (sim) (ref.: não 
usa)

8,0 25,4 3,93 (2,90-5,34) <0,001

ABVD: atividades básicas de vida diária (alimentar-se, tomar banho, usar o banheiro, vestir-se, andar em casa de um cômodo a outro 
no mesmo andar e deitar-se ou levantar-se da cama). *Tamanho amostral, sem considerar ponderação e efeito de delineamento. 
**Teste do qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 3. Fatores associados à queda grave entre idosos brasileiros, segundo os níveis hierárquicos. Pesquisa 
Nacional de Saúde, 2013.

Variáveis
OR ajustada 

(IC95%)
Valor p*

Nível Distal

Sexo feminino (ref.: masculino) 1,35 (1,03-1,77) 0,032

Idade em anos (ref.: 60-69) 1,00 -

70-79 1,47 (1,12-1,95) 0,006

80 e mais 2,00 (1,46-2,74) <0,001

Sem cônjuge (ref.: com cônjuge) 1,37 (1,08-1,74) 0,010

Nível Intermediário

Consumo de álcool (ref.: abstémico) 1,00 -

Leve/moderado 0,61 (0,36-1,06) 0,072

Risco 0,77 (0,37-1,62) 0,496

Atividade física insuficiente no lazer (ref.: suficientemente ativos) 1,55 (1,06-2,26) 0,022

Duas ou mais morbidades** (ref.: nenhuma ou uma) 1,54 (1,19-2,00) 0,001

Dificuldade de sono (ref.: não) 2,18 (1,65-2,88) <0,001

Problemas na coluna (ref.: não) 1,25 (0,96-1,64)   0,101

Nível Proximal

Percepção da audição (ref.: normal) 1,00 -

Ruim, mas não limita 1,18 (0,75-1,86) 0,464

Ruim intensa 1,40 (0,70-2,78) 0,337

Percepção da visão (ref.: normal) 1,00 -

Ruim, mas não limita 1,20 (0,83-1,74) 0,334

Ruim intensa 0,63 (0,29-1,40) 0,258

Limitação em uma ou mais ABVD (ref.: sem limitações) 2,25 (1,63-3,10) <0,001

Uso de dispositivo auxiliar para marcha*** (ref: não usa) 1,89 (1,30-2,73) 0,001
ABVD: atividades básicas de vida diária (alimentar-se, tomar banho, usar o banheiro, vestir-se, andar em casa de um cômodo a outro 
no mesmo andar e deitar-se ou levantar-se da cama). Odds ratio (OR) e intervalo de 95% de confiança (IC95%) ajustados por todas 
as variáveis listadas em cada bloco e pelas variáveis dos blocos superiores. *Valor p do teste de Wald. **Multimorbidades: hipertensão 
arterial, diabetes, infarto, angina, insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, câncer, enfisema pulmonar, bronquite crônica, 
doença pulmonar obstrutiva crônica. ***Dispositivos de marcha: bengala, muleta, cadeira de rodas, andador ou qualquer outro 
equipamento.

Tabela 4. Probabilidades preditas para ocorrência de queda grave em idosos brasileiros, conforme os perfis definidos pelas variáveis 
associadas. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013.

Sexo
Faixa 
etária 

(em anos)

Presença 
de 

cônjuge

Prática suficiente 
de atividade 

física no lazer

Duas 
ou mais 

morbidades*

Dificuldade 
de sono

Limitação 
em 

ABVD**

Uso de 
dispositivo 

para marcha***

Probabilidade 
de queda 
(IC95%)

Perfis mais frequentes

Homem 60-69 Sim Não Não Não Não Não 3,1 (2,3-4,2)

Mulher 60-69 Sim Não Não Não Não Não 3,8 (2,9-5,0)

Mulher 60-69 Não Não Não Não Não Não 4,9 (3,8-6,4)

Perfis com menor probabilidade de queda

Homem 60-69 Sim Sim Não Não Não Não 2,3 (1,6-3,3)

Homem 70-79 Sim Sim Não Não Não Não 2,8 (1,8-4,3)

Homem 80 e mais Sim Sim Não Não Não Não 2,9 (1,8-4,6)

Perfis com maior probabilidade de queda

Mulher 60-69 Não Não Sim Sim Sim Sim 37,0 (28,5-46,5)

Mulher 70-79 Não Não Sim Sim Sim Sim 41,3 (32,4-50,9)

Mulher 80 e mais Não Não Sim Sim Sim Sim 42,1 (33,9-50,9)
*Multimorbidades: hipertensão arterial, diabetes, infarto, angina, insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, câncer, enfisema pulmonar, 
bronquite crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica. **ABVD: atividades básicas de vida diária (alimentar-se, tomar banho, usar o banheiro, vestir-
se, andar em casa de um cômodo a outro no mesmo andar e deitar-se ou levantar-se da cama). ***Dispositivos de marcha: bengala, muleta, cadeira de 
rodas, andador ou qualquer outro equipamento.
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amplo campo de pesquisas e preocupações de 
enorme relevância para a saúde pública, devido 
as suas prevalências, carga de morbidade, elevado 
custo social e econômico2,3. 

Entre as variáveis de capacidade funcional, 
em nossos resultados, um achado importante foi 
a associação entre o uso de dispositivos auxilia-
res de marcha e quedas. Entre aqueles idosos que 
relataram queda grave, 25,3% faziam uso de dis-
positivos de marcha, com incremento de 89,0% 
a mais nas chances de queda grave. Embora as 
bengalas, muletas e andadores façam parte de 
programas multidimensionais de prevenção de 
quedas por melhorar a independência funcio-
nal, a mobilidade, o equilíbrio, a base de suporte 
corpóreo e reduzir os efeitos de uma ampla gama 
de deficiências, o uso desses dispositivos apre-
senta uma associação com o risco aumentado de 
quedas tanto no que tange ao seu uso incorre-
to, quanto ao fato de servir como um marcador 
de declínio funcional na marcha e estabilidade 
postural, mas também como consequência de 
quedas anteriores48,49. Estudo populacional pré-
vio identificou que os idosos que procuraram os 
serviços de saúde faziam uso mais regularmente 
desses dispositivos, aumentando consideravel-
mente o número de atendimentos em unidades 
de prontos-socorros, sendo 87,3% das quedas 
relacionadas com andador, 12,3% com bengala e 
0,4% com ambos os dispositivos49. Nesse caso, a 
associação entre quedas graves e o uso de disposi-
tivo auxiliar para marcha sugere aos profissionais 
a oportunidade de prescrever o dispositivo, revi-
sar e treinar corretamente.

Além dos fatores associados, os resultados 
descritos no presente estudo permitiram caracte-
rizar os perfis com maior e menor probabilidade 
de quedas graves, auxiliando no entendimento da 
população com diferentes níveis de vulnerabili-
dade a esse desfecho. Observou-se que os perfis 
mais frequentes são parecidos com aqueles com 
menor probabilidade de queda, com predomi-
nância dos homes, idosos mais jovens (60 a 69 
anos), que residiam com cônjuge e que não re-
portavam comorbidades, dificuldade no sono, 
limitação em ABVD e uso de dispositivo para 
marcha. Por outro lado, foi possível observar, por 
exemplo, que as mulheres, sem cônjuge, que não 
praticavam atividade física e que relataram piores 
condições de saúde representaram o grupo com 
maior probabilidade de quedas graves, mesmo 
em idades mais jovens. Como observado em nos-
sos achados e também descrito anteriormente, o 
aumento nos percentuais de quedas grave ocor-
re em função do número de fatores de risco21. 

A maior probabilidade de queda grave revelou 
ampla variedade de fatores associados e permi-
tiu identificar perfis diferenciados, reforçando a 
hipótese de multideterminação desse evento. A 
importância de se compreender esses perfis está 
relacionada ao fato de que nenhum fator isolada-
mente é capaz de rastrear a vulnerabilidade para 
queda grave, considerando a multiplicidade das 
etiologias, fenótipos e fisiopatologia15,16,18,34, mas 
também que as chances de queda grave podem 
ser reduzidas ao modificar alguns dos fatores. 
Essas evidências podem contribuir para o enten-
dimento do mecanismo implicado na ocorrência 
desse agravo, favorecendo o planejamento de 
ações voltadas ao acompanhamento individual 
e coletivo, pelo menos no que se refere ao perfil 
de fatores modificáveis desse segmento popula-
cional.

Como limitação deste estudo, a natureza 
transversal não permite estabelecer relações tem-
porais entre a queda grave e as variáveis inde-
pendentes pesquisadas, podendo algumas dessas 
associações serem resultado de causalidade re-
versa. Ainda assim, o delineamento foi adequado 
à investigação dos objetivos estabelecidos, per-
mitindo estimar a prevalência de queda grave e 
os perfis com maior e menor probabilidade de 
ocorrência desse evento. Outra limitação é a pos-
sibilidade de que as estimativas de prevalência de 
queda grave estejam subestimadas devido ao viés 
de memória entre os idosos estudados. Contudo, 
esse viés foi minimizado nessa análise devido a 
procura por serviço de saúde ser um sinalizador 
de gravidade e contribuir para a representação 
afetiva da queda. Por fim, é possível que o In-
quérito tenha subestimado a frequência da gra-
vidade da queda pelo fato dos idosos terem sido 
admitidos em instituições de longa permanência 
ou terem morrido em decorrência de tal gravida-
de, não sendo assim incluídos nas análises. Ainda 
assim, a pesquisa teve processo de amostragem 
bem conduzido e utilizou-se de procedimentos 
padronizados para a coleta das informações.

O rápido envelhecimento de brasileiros tem 
reflexos em aumentos na carga e na gravidade de 
doenças, mas também na ocorrência de eventos 
adversos em saúde e, consequentemente, procu-
ra por serviços assistenciais, tal como a elevada 
prevalência de quedas graves evidenciada neste 
estudo. Foi possível identificar múltiplos fatores 
associados a ocorrência dessas quedas em idosos, 
sendo a maioria deles modificáveis. A redução na 
prevalência de queda grave exige esforços na ar-
ticulação de políticas sociais em todos os níveis 
de gestão, pois aumento esperado no número de 
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idosos com relato de quedas podem sobrecarre-
gar os serviços públicos de saúde e, em virtude 
desse cenário, reforça-se a importância das inter-
venções preventivas. As medidas para minimizar 
o risco de quedas podem ser implementadas por 
uma equipe multidisciplinar para gerenciamento 
adequado de doenças e por pesquisadores para 

planejar ações públicas coletivas. Os resultados 
descritos nesse estudo podem subsidiar a for-
mulação das políticas públicas nas áreas de pro-
moção, vigilância e atenção à saúde no Sistema 
Único de Saúde, alinhadas às estratégias da Polí-
tica Nacional do Idoso, no Brasil, estabelecendo 
metas para a redução da carga desse evento.
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