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RESUMO: Objetivo: Identificar fatores associados à ocorrência de quedas em idosos, em estudo de base 
populacional (ISACamp 2008). Métodos: Trata-se de estudo transversal, com amostra tomada por conglomerados 
em dois estágios, totalizando 1.520 idosos residentes na área urbana do município de Campinas, São Paulo. 
Foram analisadas as ocorrências de quedas, relatadas como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses, 
segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e de morbidades. Foram estimadas razões de prevalências 
(RP) ajustadas para idade e sexo por meio de regressão múltipla de Poisson. Resultados: Foram identificados 
com maior ocorrência de quedas, após ajuste por idade e sexo, os idosos do sexo feminino (RP = 2,39; intervalo 
de confiança de 95% (IC95%) 1,47 – 3,87), os mais idosos (80 anos e mais) (RP = 2,50; IC95% 1,61 – 3,88), os 
viúvos (RP = 1,74; IC95% 1,04 – 2,89) e os idosos que apresentavam reumatismo/artrite/artrose (RP = 1,58; 
IC95% 1,00 – 2,48), osteoporose (RP = 1,71; IC95% 1,18 – 2,49), asma/bronquite/enfisema (RP = 1,73; IC95% 
1,09 – 2,74), dor de cabeça (RP = 1,59; IC95% 1,07 – 2,38), transtorno mental comum (RP = 1,72; IC95% 
1,12 – 2,64), tontura (RP = 2,82; IC95% 1,98 – 4,02), insônia (RP = 1,75; IC95% 1,16 – 2,65), uso de muitos 
medicamentos (cinco ou mais) (RP = 2,50; IC95% 1,12 – 5,56) e uso de bengala/andador (RP = 2,16; IC95% 
1,19 – 3,93). Conclusão: Por meio da identificação desses fatores, o presente estudo aponta os segmentos de 
idosos mais susceptíveis às quedas e, dessa forma, pode contribuir para o planejamento de políticas públicas 
e programas de saúde voltados à prevenção de quedas e redução de suas consequências.
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INTRODUÇÃO 

A crescente proporção de idosos na população brasileira torna premente a necessidade de 
análise e discussão dos principais eventos incapacitantes que afetam esse segmento etário1. 
Entre esses eventos destaca-se com relevância a ocorrência de quedas, que tem um potencial 
de acarretar sérios riscos à saúde e à vida dos idosos, sendo assim bastante temida por eles1.

No Brasil, em 2010, ocorreram 10.425 mortes provocadas por quedas, das quais 65,2% 
aconteceram em idosos2. Estima-se que o Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS) tenha 
gasto aproximadamente R$ 57,61 milhões com internações decorrentes das quedas em 2009, 
sendo que em 2006 esse valor havia sido de R$ 49 milhões2.

A queda é um evento decorrente da perda do equilíbrio postural, podendo estar relacionada 
à insuficiência súbita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na manutenção 
da postura3. A frequência de quedas aumenta significativamente com as mudanças biológicas 
associadas à idade. Com o envelhecimento, a estrutura e a função dos músculos esqueléticos 
se alteram. Estruturalmente, a massa muscular diminui à medida que o número e o tamanho 
das fibras musculares declinam a partir do final da idade adulta3. A perda da massa muscular, 

ABSTRACT: Purpose: The aim of  the present study was to identify factors associated with the occurrence of  falls 
among elderly adults in a population-based study (ISACamp 2008). Methods: A population-based cross-sectional 
study was carried out with two-stage cluster sampling. The sample was composed of  1,520 elderly adults living in 
the urban area of  the city of  Campinas, São Paulo, Brazil. The occurrence of  falls was analyzed based on reports of  
the main accident occurred in the previous 12 months. Data on socioeconomic/demographic factors and adverse 
health conditions were tested for possible associations with the outcome. Prevalence ratios (PR) were estimated 
and adjusted for gender and age using the Poisson multiple regression analysis. Results: Falls were more frequent, 
after adjustment for gender and age, among female elderly participants (PR = 2.39; 95% confidence interval 
(95%CI) 1.47 – 3.87), elderly adults (80 years old and older) (PR = 2.50; 95%CI 1.61 – 3.88), widowed (PR = 1.74; 
95%CI 1.04 – 2.89) and among elderly adults who had rheumatism/arthritis/arthrosis (PR = 1.58; 95%CI 1.00 
– 2.48), osteoporosis (PR = 1.71; 95%CI 1.18 – 2.49), asthma/bronchitis/emphysema (PR = 1,73; 95%CI 1.09 – 
2.74), headache (PR = 1.59; 95%CI 1.07 – 2.38), mental common disorder (PR = 1.72; 95%CI 1.12 – 2.64), dizziness 
(PR = 2.82; 95%CI 1.98 – 4.02), insomnia (PR = 1.75; 95%CI 1.16 – 2.65), use of  multiple medications (five or 
more) (PR = 2.50; 95%CI 1.12 – 5.56) and use of  cane/walker (PR = 2.16; 95%CI 1.19 – 3,93). Conclusion: The 
present study shows segments of  the elderly population who are more prone to falls through the identification 
of  factors associated with this outcome. The findings can contribute to the planning of  public health policies and 
programs addressed to the prevention of  falls.
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e consequentemente da força muscular, relaciona-se diretamente com redução de mobilidade 
e prejuízos no desempenho físico, o que contribui para o aumento do risco de quedas4.

Pesquisas desenvolvidas em diferentes países apontam a relevância das quedas em idosos, 
detectando frequências anuais que variam de 6,5 a 42% a depender do país e dos métodos 
adotados para a coleta de informações5,6. 

Os fatores relacionados às quedas têm sido classificados em intrínsecos, que são 
os decorrentes de alterações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento, às doenças 
e aos efeitos de fármacos, e extrínsecos, que são fatores relativos às circunstâncias e 
condições ambientais7.

Vários fatores sociodemográficos1,8,9 e relacionados à condição da habitação, aos arranjos 
familiares1,10,11, às doenças1,9 e à deficiência visual e física1,11 têm sido identificados como 
associados às quedas. Apontar fatores que se associam com a ocorrência de quedas de 
idosos é tarefa relevante na medida em que pode contribuir com subsídios para as políticas 
públicas e para os programas de saúde voltados à prevenção do acidente e redução de 
suas consequências1,12. 

Considerando os sérios prejuízos que as quedas podem gerar para a saúde do idoso, 
além de suas implicações sociais e econômicas, o objetivo deste estudo foi identificar fatores 
associados à ocorrência de quedas em idosos residentes do município de Campinas, São Paulo.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado em amostra de idosos 
(60 anos ou mais) não institucionalizados, residentes em área urbana do município de Campinas, 
São Paulo. Em 2008, a cidade contava com pouco mais de 1 milhão de habitantes, sendo 
11% idosos (60 anos ou mais). Os dados do presente estudo são provenientes de Inquérito 
domiciliar de Saúde (ISACamp 2008), realizado entre os meses de fevereiro de 2008 e abril de 
2009. O inquérito objetivou obter informações de várias dimensões de saúde, relativas a três 
domínios de idade: adolescentes (10 – 19 anos), adultos (20 – 59 anos) e idosos (60 ou + anos).

O número mínimo de pessoas para compor a amostra de cada domínio foi estabelecido 
considerando a estimativa de uma proporção de 50% com intervalo de confiança de 95% 
(IC95%), erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento 
igual a 2. Dessa forma, foi estabelecido um número mínimo de 1.000 entrevistas para cada 
domínio de idade.

A amostra do inquérito foi obtida por procedimentos de amostragem probabilística, por 
conglomerados e em dois estágios: setor censitário e domicílio. No primeiro estágio, foram 
sorteados 50 setores censitários com probabilidade proporcional ao tamanho (número de 
domicílios). Para esses 50 setores sorteados, foi feita uma atualização dos domicílios, para 
possibilitar um posterior sorteio. No segundo estágio, para atingir o tamanho necessário da 
amostra, foram sorteados de forma independente 2.150, 700 e 3.900 domicílios para obter 
o número mínimo desejado de adolescentes, adultos e idosos, respectivamente. 
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As informações foram obtidas por meio de questionário estruturado, aplicado por 
entrevistadores treinados e supervisionados. Os critérios de inclusão foram apresentar pelo 
menos 60 anos e aceitar responder ao questionário, com respectiva assinatura do Termo 
de Consentimento. 

No caso de idosos com deficiência mental, sequelas de acidente vascular cerebral (AVC) 
ou outro motivo que o incapacitasse de responder ao questionário, era solicitada ajuda de 
um familiar para a coleta das informações. As variáveis ​​analisadas no presente estudo foram:

•	 Ocorrência de quedas relatadas como o principal acidente sofrido nos últimos 
12 meses, obtida por meio das perguntas: “Você sofreu algum tipo de acidente nos 
últimos 12 meses?” (sendo lido para o entrevistado: pode ser acidente de trânsito, 
quedas, queimaduras, acontecidos em casa, no trabalho, etc.) e “Qual foi o principal 
acidente nos últimos 12 meses?”.

•	 Outras variáveis analisadas sobre as quedas relatadas como principal acidente nos 
últimos 12 meses: local de ocorrência; se provocou limitação das atividades habituais e 
por quantos dias; se precisou ficar acamado e por quantos dias; e se recebeu assistência 
médica por causa da queda. 

•	 Socioeconômicas e demográficas: sexo, idade, estado conjugal, escolaridade, trabalho 
remunerado, renda familiar mensal per capita em salário mínimo e tipo de domicílio.

•	 Morbidades crônicas, referidas como diagnosticadas por médico ou outro profissional de 
saúde: hipertensão, diabetes, tumor/câncer, reumatismo/atrite/artrose, osteoporose, 
asma/bronquite/enfisema, tendinite/lesão por esforço repetitivo e o número total 
de doenças crônicas referidas entre as presentes no checklist.

•	 Problemas de saúde/sintomas: dor de cabeça frequente, dor nas costas, tontura, 
insônia e número de problemas de saúde referidos entre os presentes no checklist.

•	 Transtorno mental comum (TMC), avaliado pelo Self  Reporting Questionnaire (SRQ 
20) com ponto de corte de 6 ou mais13. 

•	 Número de medicamentos utilizados nos últimos três dias.
•	 Uso de bengala/andador e uso de cadeira de rodas.

Os dados do inquérito foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso do 
software EpiData 3.1 (Epidata Association, Odense, Dinamarca) e submetidos à avaliação 
de consistência. Para as análises deste estudo foram produzidas estimativas de prevalências 
com IC95%. As associações entre as variáveis e as quedas ocorridas nos últimos 12 meses 
foram analisadas pelo teste do χ2. Também foram usadas análises de regressão simples e 
múltipla de Poisson para estimar as razões de prevalência (RP) brutas e as ajustadas por 
sexo e/ou idade. 

As análises foram realizadas com o software Stata 11.0 (Stata Corp, College Station, 
Estados Unidos) utilizando os comandos svy que incorporam as ponderações necessárias 
em decorrência do desenho amostral.

O projeto do presente estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética da Faculdade de 
Ciências da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer nº 079/2007.
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RESULTADOS

Entre os domicílios sorteados para obter a amostra de idosos houve perda de 6,5%, 
em virtude da impossibilidade de encontrar um morador ou da recusa desse em arrolar 
os indivíduos que moravam no domicílio. Dos idosos arrolados nos domicílios sorteados, 
e que deveriam ser entrevistados, 2,3% se recusaram a participar. Assim, foram analisados 
neste estudo os dados de 1.520 idosos. 

Da população estudada, 59,5% eram do sexo feminino e tinham idade média de 69,9 
anos; 6,5% relataram a queda como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses. Após 
ajuste por idade e/ou sexo, as maiores ocorrências de quedas foram observadas no sexo 
feminino (RP = 2,39; IC95% 1,47 – 3,87), nos idosos mais velhos (80 anos ou mais) (RP = 
2,50; IC95% 1,61 – 3,88) e nos viúvos (RP = 1,74; IC95% 1,04 – 2,89) (Tabela 1). 

Entre as doenças crônicas, as associações derivadas da análise múltipla foram: reumatismo/
artrite/artrose (RP = 1,58; IC95% 1,00 – 2,48), osteoporose (RP = 1,71; IC95% 1,18 – 2,49) e 
asma/bronquite/enfisema (RP = 1,73; IC95% 1,09 – 2,74). Em relação a outros problemas de 
saúde, as associações significativas com quedas foram constatadas com: dor de cabeça (RP = 
1,59; IC95% 1,07 – 2,38), tontura (RP = 2,82; IC95% 1,98 – 4,02), insônia (RP = 1,75; IC95% 
1,16 – 2,65) e TMC (RP = 1,72; IC95% 1,12 – 2,64). A ocorrência de quedas se apresentou 
crescente com o número de morbidades e com o número de problemas de saúde relatados, 
mesmo após ajustes (Tabela 2). Verificou-se ainda associação significativa entre quedas e 
maior número de medicamentos utilizados (cinco ou mais) (RP = 2,50; IC95% 1,12 – 5,56) 
e uso de bengala ou andador (RP = 2,16; IC95% 1,19 – 3,93) (Tabela 3).

Observou-se que o local mais frequente da queda foi o próprio domicilio do idoso (64%), 
seguido de ocorrências na rua (26%). Entre os idosos que sofreram quedas relatadas como 
principal acidente sofrido nos últimos 12 meses, 56,7% tiveram suas atividades habituais 
limitadas, dos quais 57,4% por três dias ou mais; 58,6% ficaram acamados, dentre os quais 
58,8% por três dias ou mais e 71,2% receberam assistência médica em decorrência da 
queda (Tabela 4).

DISCUSSÃO 

A ocorrência de quedas referidas como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses 
foi de 6,5%. Essa frequência é similar à constatada no estudo de Gang et al.5 realizado em 
Pequim e inferior à média encontrada nos estudos que avaliam a ocorrência de quedas 
independentemente da gravidade das mesmas1,9. Na abordagem feita na presente pesquisa, 
foram consideradas apenas as quedas relatadas como o principal acidente ocorrido nos 
últimos 12 meses, de forma que as quedas mais graves teriam maior probabilidade de serem 
relatadas, o que pode ter subestimado o resultado.

A maior ocorrência de quedas foi observada no sexo feminino, o que é consistente com os 
achados da literatura nacional e internacional1,8,9,14. Campbell et al.15, em um estudo prospectivo, 
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Tabela 1. Ocorrência de quedas relatadas como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses, 
segundo variáveis socioeconômicas em indivíduos de 60 anos e mais. ISACAMP 2008 (n = 1.520).

Variáveis n (%)
Ocorrência de 

quedas (%)
RP (IC95%)

RP ajustada
(sexo e/ou idade)

(IC95%)

Sexo 0,0002*

Masculino 616 (42,8) 3,4 1 1

Feminino 904 (57,2) 8,7 2,55 (1,55 – 4,19) 2,39 (1,47 – 3,87)

Total 1520 (100) 6,5

Idade 0,0012*

60 a 69 anos 821 (54,0) 4,6 1 1

70 a 79 anos 499 (32,8) 7,2 1,55 (0,97 – 2,49) 1,51 (0,97 – 2,36)

80 anos ou mais 200 (13,2) 12,5 2,70 (1,71 – 4,28) 2,50 (1,61 – 3,88)

Estado conjugal 0,0000*

Casado 848 (56,6) 3,9 1 1

Viúvo 452 (28,9) 11,1 2,79 (1,93 – 4,05) 1,74 (1,04 – 2,89)

Outro 220 (14,5) 7,2 1,83 (1,07 – 3,10) 1,53 (0,89 – 2,63)

Escolaridade (em anos) 0,3319*

0 a 3 547 (34,8) 7,8 1,61 (0,80 – 3,26) 1,18 (0,62 – 2,25)

4 a 7 516 (33,6) 6,3 1,31 (0,67 – 2,54) 1,10 (0,62 – 1,94)

8 a 11 100 (6,6) 6,9 1,43 (0,55 – 3,75) 1,42 (0,58 – 3,44)

12 ou mais 356 (25,0) 4,8 1 1

Trabalho remunerado 0,1264*

Não 1202 (78,6) 6,9 1 1

Sim 317 (21,4) 4,8 0,70 (0,43 – 1,12) 1,27 (0,72 – 2,22)

Renda Familiar per capita (em salários 
mínimos)

0,2770*

< 0,5 241 (15,7) 9,0 1 1

0,5 a 1 367 (23,4) 6,7 0,74 (0,44 – 1,27) 0,74 (0,44 – 1,23)

1 a 4 738 (48,6) 5,4 0,60 (0,32 – 1,12) 0,63 (0,33 – 1,17)

> 4 174 (12,3) 6,9 0,76 (0,43 – 1,34) 0,8 7(0,52 – 1,46)

Tipo de domicilio 0,4715*

Casa 1302 (84,8) 6,6 1 1

Apartamento 186 (13,4) 5,1 0,78 (0,46 – 1,31) 0,85 (0,51 – 1,39)

Outros 32 (1,8) 9,2 1,39 (0,41 – 4,66) 1,53 (0,59 – 3,98)

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *valor de p no teste do χ2.
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Tabela 2. Ocorrência de quedas relatadas como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses, 
segundo condições de saúde, em indivíduos de 60 anos e mais. ISACAMP 2008 (n = 1.520).

Variáveis n
Ocorrência de

quedas
(%)

Valor p RP (IC95%)
RP ajustada 

(sexo e idade)
(IC95%)

Morbidades crônicas

Hipertensão 819 7,4 0,1934 1,38 (0,83 – 2,28) 1,18 (0,72 – 1,93)

Diabetes 333 5,1 0,2117 0,74 (0,46 – 1,20) 0,72 (0,45 – 1,15)

Tumor/câncer 81 6,0 0,8729 0,93 (0,39 – 2,25) 0,98 (0,45 – 2,15)

Reumatismo/
artrite/artrose

400 10,1 0,0045 1,93 (1,22 – 3,04) 1,58 (1,00 – 2,48)

Osteoporose 232 12,7 0,0000 2,42 (1,66 – 3,53) 1,71 (1,18 – 2,49)

Asma/bronquite/
enfisema

93 12,0 0,0042 1,98 (1,23 – 3,17) 1,73 (1,09 – 2,74)

Tendinite/lesão por 
esforço repetitivo

76 11,0 0,1259 1,77 (0,80 – 3,92) 1,74 (0,81 – 3,74)

No de morbidades crônicas 0,0109

0 288 2,3 1 1

1 a 2 707 6,1 2,57 (1,13 – 5,83) 2,17 (0,98 – 4,80)

3 ou mais 503 8,7 3,68 (1,52 – 8,92) 2,57 (1,08 – 6,12)

Problemas de saúde

Dor de cabeça 290 9,1 0,0364 1,54 (1,02 – 2,33) 1,59 (1,07 – 2,38)

Dor nas costas 667 7,5 0,1276 1,34 (0,91 – 1,97) 1,25 (0,86 – 1,81)

Tontura 294 14,1 0,0000 3,02 (2,14 – 4,25) 2,82 (1,98 – 4,02)

Insônia 349 10,7 0,0005 2,04 (1,37 – 3,05) 1,75 (1,16 – 2,65)

No de Problemas de saúde 0,0000

0 412 2,6 1 1

1 a 2 740 6,1 2,29 (1,19 – 4,42) 2,19 (1,18 – 4,04)

3 ou mais 368 11,5 4,26 (2,23 – 8,13) 3,63 (1,94 – 6,76)

Transtorno mental 
comum

276 11,1 0,0009 2,03 (1,34 – 3,08) 1,72 (1,12 – 2,64)
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examinaram as variáveis que aumentam o risco relativo das mulheres sofrerem quedas quando 
comparadas aos homens e, mesmo controlando o efeito de inúmeras variáveis, verificaram 
que ainda assim, o risco no sexo feminino era duas vezes superior (IC95% 1,40  – 2,92). 
Fried et al.16 consideram que o fato das mulheres sofrerem mais quedas possa ser devido 
à menor quantidade de massa magra e de força muscular que elas apresentam em relação 
aos homens da mesma idade. Segundo Foldvari et al.17, as mulheres sofrem declínio de sua 
força muscular mais precocemente do que os homens, ficando mais próximas do limite no 
qual a potência poderia comprometer o estado funcional. As mulheres estariam também 
mais expostas a fatores extrínsecos que causam sarcopenia (perda degenerativa de massa e 
força muscular)18, além de uma maior exposição a atividades domésticas19,20. 

A ocorrência de quedas se mostrou crescente com o aumento da idade, sendo 2,5 vezes mais 
frequente nos idosos com 80 anos ou mais em comparação aos de 60 a 69 anos. Esse resultado 
é atribuído às perdas progressivas de equilíbrio e de alterações na massa muscular e óssea, 
que ocorrem com o processo de envelhecimento8,10,21. Pesquisas têm evidenciado que uma das 
formas de minimizar os déficits de equilíbrio e de massa muscular sofridos nesse processo é 
a prática regular de atividade física22 que contribui para a melhora da capacidade funcional, 
de equilíbrio, força, coordenação e velocidade de movimento, promovendo uma marcha 
mais segura e prevenindo quedas18,23. 

Quanto ao estado conjugal, as quedas ocorreram quase duas vezes mais nos viúvos, 
mesmo após ajuste por idade e sexo Siqueira et al.10 consideram que o cuidado mútuo entre 
parceiros poderia explicar a menor ocorrência de quedas entre aqueles que vivem com 
companheiro8. Nos estudos de Perracini e Ramos1 e Siqueira et al.8 também foi encontrado 
um aumento de ocorrência de quedas para idosos viúvos e os autores avaliam que o fato 
de morar só, o que ocorre com maior frequência nessa condição, poderia delegar ao idoso 

Tabela 3. Ocorrência de quedas relatadas como o principal acidente sofrido nos últimos 12 meses, 
segundo consumo de medicamentos e dispositivos de auxílio de mobilidade, em indivíduos de 
60 anos e mais. ISACAMP 2008 (n = 1.520).

Variáveis n
Ocorrência 
de quedas

 (%)
Valor p RP (IC95%)

RP ajustada
(sexo e idade) 

(IC95%)

Nº de medicamentos 0,0027

0 293 2,6 1 1

1 a 2 557 5,8 2,17 (0,88 – 5,32) 1,86 (0,81 – 4,27)

3 a 4 361 7,9 2,97 (1,24 – 7,12) 2,19 (0,99 – 4,86)

5 ou mais 305 9,8 3,70 (1,55 – 8,80) 2,50 (1,12 – 5,56)

Usar bengala/andador 99 17,2 0,0001 3,00 (1,77 – 5,08) 2,16 (1,19 – 3,93)

Usar cadeira de rodas 27 12,2 0,2266 1,91 (0,54 – 6,71) 1,81 (0,64 – 5,12)
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tarefas que, associadas à instabilidade funcional, produziriam maior número de situações 
de risco para quedas. 

A frequência de quedas relatadas como principal acidente ocorrido nos últimos 12 meses 
aumentou de forma significante com o número de doenças e de problemas de saúde relatados. 
Sabe-se que as dores e os problemas de saúde contribuem para o declínio da funcionalidade e 
aumento da fraqueza muscular, associados às limitações de mobilidade, o que pode acarretar 
maior predisposição as quedas24,25.

Entre as doenças estudadas, foi constatada associação entre reumatismo/artrite/artrose 
e osteoporose. Pesquisa realizada em Juiz de Fora, Minas Gerais9, também evidenciou a 

Tabela 4. Características relacionadas às quedas relatadas como principal acidente ocorrido nos 
últimos 12 meses em indivíduos de 60 anos ou mais segundo sexo. ISACAMP 2008 (n = 1.520).

Variáveis
Total 
n (%)

Masculino
n (%)

Feminino
n (%)

Valor p

Local de ocorrência 0,9265

No domicilio 64 (64,0) 13 (61,6) 51 (64,6)

No trabalho 1 (0,9) 0 (0,0) 1 (1,2)

Na rua 26 (26,0) 6 (28,7) 20 (25,2)

Outros 9 (9,1) 2 (9,7) 7 (9,0)

Limitação das atividades habituais 0,7275

Não 43 (43,3) 10 (47,1) 33 (42,2)

Sim 57 (56,7) 11 (52,9) 46 (57,8)

Por quantos dias? 0,1335

Um a dois 11 (42,6) 5 (55,6) 6 (24,0)

Três ou mais 23 (57,4) 4 (44,4) 19 (76,0)

Precisou ficar acamado? 0,0956

Não 24 (41,2) 2 (18,2) 22 (46,8)

Sim 34 (58,6) 9 (81,8) 25 (53,2)

Por quantos dias? 0,0756

Um a dois 14 (41,2) 6 (66,7) 8 (32,0)

Três ou mais 20 (58,8) 3 (33,3) 17 (68,0)

Recebeu assistência médica? 0,1863

Não 29 (28,8) 4 (18,1) 25 (32,0)

Sim 71 (71,2) 17 (81,9) 54 (68,0)
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associação entre osteoporose e quedas. A artrite/artrose também foi constatada associada 
com as quedas em outros estudos5,12,26. As doenças articulares e a osteoporose contribuem 
para a redução da capacidade física do idoso, ocasionando dor, influenciando no equilíbrio 
e no controle postural e aumentando o risco de quedas26. 

A hipertensão e o diabetes não se apresentaram associados com a ocorrência de quedas no 
presente estudo, assim como observado na pesquisa de Lin et al.14. Em relação ao diabetes, 
estudos realizados em outros países27,28 encontraram associação dessa doença com as quedas 
e relatam que pode ser atribuída a complicações relacionadas ao diabetes, como neuropatia 
periférica, visão reduzida, úlceras do pé diabético e prejuízo da função renal27. 

A tontura foi o problema de saúde que se apresentou mais fortemente associado à ocorrência 
de quedas. Bretan et al.29 também encontraram associação entre tontura e ocorrência de 
quedas em idosos frequentadores de um ambulatório da cidade de Botucatu, São Paulo, 
assim como o estudo de coorte de Moraes et al.30, desenvolvido com a população de idosos 
de Cuiabá, Mato Grosso, em que a tontura esteve presente em 51% dos indivíduos que 
relataram ter sofrido queda no último ano. 

Destacam-se que as alterações próprias do envelhecimento nos sistemas relacionados ao 
equilíbrio corporal, a maior prevalência de doenças crônico-degenerativas e o uso crônico, por 
vezes múltiplo, de medicamentos, entre outros fatores, podem favorecer o aparecimento da 
tontura ou agravar a intensidade desse sintoma, provocando maior limitação física, funcional 
e inclusive emocional nessa faixa etária, o que contribui para o aumento do risco de queda31.

Sofrer de insônia também foi identificado como fator associado à ocorrência de quedas, 
assim como constatado em outras pesquisas12,32. A insônia representa a queixa de alteração 
do sono mais comum em idosos33. Do ponto de vista clínico, essas queixas são acompanhadas 
por prejuízo no desempenho de atividades diurnas, indicado por pelo menos um dos seguintes 
sintomas: fadiga ou baixa energia, sonolência diurna, déficits de atenção, concentração e 
memória, irritabilidade, hiperatividade e agressão, redução da motivação, diminuição do 
rendimento profissional e dos contatos sociais34,35. Dessa forma, as consequências clínicas 
dos problemas do sono em idosos frequentemente resultam em um risco aumentado de 
acidentes e traumas36.

Outro fator que se apresentou associado com a ocorrência de quedas foi o TMC. Sabe-se 
que o TMC é constituído por um conjunto de sintomas psiquiátricos, não psicóticos, 
caracterizados por sintomas somáticos, depressivos, estado de ansiedade, irritabilidade, 
insônia, fadiga, dificuldade de memória e de concentração37. A depressão, fator incluído no 
conjunto de sintomas do TMC, foi estudada na pesquisa de Rubenstein e Josephson38, que 
detectaram um aumento de 2,2 vezes na probabilidade dos idosos caírem se comparados 
a idosos sem depressão. Estudo realizado na Suécia comprova que eventos estressantes e 
mobilizadores de sentimentos negativos atuam como desencadeadores de quedas entre as 
pessoas mais velhas39.

A associação entre asma/bronquite/enfisema e quedas foi verificada no presente estudo, 
porém não foi observada em outras pesquisas1,27 e verificou-se que se trata de uma associação 
pouco estudada40. A dor de cabeça também se apresentou associada com as quedas nos 
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idosos, mas não foram encontradas na literatura pesquisas que tenham avaliado esse tipo 
de associação. Estudos41,42 relatam que asma e dor de cabeça são fatores que contribuem 
para uma situação de maior vulnerabilidade e declínio da capacidade funcional. O uso de 
medicamentos, a diminuição da sociabilidade e o sentimento de desconforto relacionado 
a essas doenças provoca alteração na disposição física e mental para a realização das 
atividades diárias, sendo essas consequências contribuintes para uma maior situação de 
maior vulnerabilidade.

Em relação aos medicamentos, verificou-se que quanto maior o número de medicamentos 
utilizados, maior a prevalência de quedas. Hartikainen et al.43 ressaltam que é de extrema 
importância investigar cada um dos fármacos utilizados de forma individual ou combinada, pois 
diversos medicamentos apresentam reações adversas que podem induzir a ocorrência de quedas. 

Rezende et al.44, em revisão sistemática sobre quedas e uso de medicamentos em idosos, 
constataram que as classes farmacêuticas mais associadas com a ocorrência de quedas 
são a classe dos psicoativos, em virtude do seu efeito de sedação, hipotensão postural, 
tremores, relaxamento muscular e fraqueza e a classe dos diuréticos, devido à fadiga e ao 
distúrbio hidroeletrolítico45.

No que se refere à utilização de dispositivos de auxílio à marcha, foi observada associação 
significativa entre a utilização de bengala/andador e a ocorrência de quedas, assim como 
relatado no estudo de Rubenstein e Josephson38. Entretanto, como se trata de estudo 
transversal, no qual se ignora a data de início do uso do dispositivo de auxílio para marcha, 
não é possível fazer inferências causais. Sabe-se que com o envelhecimento, os indivíduos 
tendem a diminuir a velocidade da marcha, o tamanho da passada e aumentam a base 
de suporte e o tempo de permanência na fase de duplo apoio, como estratégia para ganho de 
estabilidade46. O comprometimento da marcha nos idosos pode aumentar o risco de quedas47. 
Dessa forma, a tecnologia assistida por dispositivos de auxílio possibilita a promoção de 
maior independência funcional, facilitando a realização das atividades cotidianas pelos idosos. 
Essa tecnologia é empregada para dar apoio quando uma pessoa anda e se equilibra, mas 
pode contribuir para uma mobilidade insegura, aumentando o risco de quedas, quando de 
falhas em seu projeto e/ou de utilização inadequada48. 

O local mais frequente de ocorrência das quedas foi o próprio domicilio do idoso (64%) 
seguido pela ocorrência nas ruas (26%). Pesquisas mostram que os ambientes de maior ocorrência 
são o quarto e o banheiro49,50 e que os fatores facilitadores que se destacam no domicílio são 
os tapetes, o chão molhado, a alteração da disposição dos móveis, a pouca iluminação e as 
escadas7. Isso remete à importância de avaliar o ambiente domiciliar e os fatores extrínsecos 
que contribuem para a ocorrência da queda e as formas de preveni-las, como a utilização de 
piso não escorregadio, iluminação adequada, ausência de tapetes, barras de apoio e outros7,10.

O entendimento e a discussão dos resultados obtidos no presente estudo devem levar 
em conta algumas limitações. Uma delas reside no fato de que a pergunta utilizada não 
foi específica para quedas e sim voltada à ocorrência de acidentes em geral, entre os quais, 
as quedas, e obtendo informações apenas sobre o principal acidente ou a principal queda 
ocorrida nos últimos 12 meses, o que pode ter subestimado os resultados. 
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A coleta de informação sobre a queda ter sido referida aos últimos 12 meses pode, 
também, ter constituído uma limitação, em especial para os idosos, podendo levar a um 
sub-relato dos eventos. 

Outra limitação reside no delineamento transversal, que não permite inferir sobre a 
causalidade da associação, como verificado em relação à associação com bengala ou andador 
e uso de medicamentos. No presente estudo foram utilizados como referência os últimos três 
dias, incluindo medicamentos de uso contínuo ou não. Deve-se considerar ainda, que este 
estudo utilizou dados de um inquérito de saúde com ampla abrangência temática, não voltada 
especificamente para o tema de quedas, não dispondo de maiores detalhamentos do evento.

O presente estudo, por meio da identificação dos fatores associados, aponta os segmentos 
de idosos mais susceptíveis às quedas. Entre eles se destacam os viúvos, idosos com mais 
idade, sexo feminino, doenças articulares, asma, dor de cabeça, tontura e insônia. A presença 
dessas características e dessas doenças deve alertar os profissionais de saúde, cuidadores e 
familiares do idoso para uma atenção especial no sentido de prevenção de quedas. Fazer 
uso de muitos medicamentos, apresentar TMC e fazer uso de equipamentos para auxílio 
da marcha também diferenciam segmentos de idosos em situações merecedoras de maior 
cuidado. Identificando esses fatores associados às quedas, este estudo pode contribuir para 
o planejamento de políticas públicas e programas de saúde voltados à prevenção das quedas 
e redução de suas consequências.
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