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Resumo
Objetivo: Identificar a prevalência e os fatores associados a quedas e quedas recorrentes 
em uma amostra de idosos que vivem na comunidade no município de Cuiabá-MT. 
Métodos: Estudo transversal, de base populacional, com idosos de 65 anos ou mais. 
Os domicílios foram arrolados por meio do sorteio de regiões censitárias, de acordo 
com a densidade populacional e o número de idosos em cada região. Foi utilizado um 
inquérito multidimensional contendo dados sociodemográficos, clínicos, psicológicos, 
de desempenho funcional e uma bateria de testes físicos. Resultados: A amostra foi 
composta por 391 participantes, com idade média (dp) de 72,4 (6,0) anos. Do total 
de participantes, 37,5% referiram ter caído no último ano e 16,5% relataram duas ou 
mais quedas. Cair foi associado a sintomas depressivos (OR=1,96; 95% IC 1,22-3,14, 
p=0,005); morar só (OR=2,83; 95% IC 1,57-5,12, p<0,001); baixa autoeficácia para 
quedas (OR=1,77; 95% IC 1,10-2,83, p=0,017); e artrite (OR= 2,10; 95% IC 1,34-3,29, 
p=0,001). Cair recorrentemente foi associado a: gênero feminino (OR=2,54; 95% 
IC 1,23-5,21, p=0,011); ter 80 anos e mais (OR=2,30; 95% IC 1,12-4,72, p=0,022); 
queixa de tontura (OR=1,91; 95% IC 1,04-3,49, p=0,035); morar só (OR=2,57; 95% 
IC 1,27-5,18, p=0,008); artrite (OR=1,94; 95% IC 1,07-3,51, p=0,027); e sintomas 
depressivos (OR=2,13 95% IC 1,17-3,88, p=0,013). Conclusão: Os fatores associados a 
quedas e quedas recorrentes modificáveis foram morar só, ter sintomas depressivos, 
baixa autoeficácia para quedas, tontura e artrite. Sugere-se que esses fatores sejam 
considerados em programas de prevenção de quedas nesta população.

Palavras-chave: Idoso. 
Acidentes por Quedas. 
Fatores de Risco. Queda. 
Queda Recorrente.
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INTRODUÇ ÃO

O alto custo associado ao tratamento das 
quedas acidentais em idosos, especialmente 
da fratura de quadril, tem se constituído como 
preocupação crescente para o sistema de saúde.1,2 
Além disso, as quedas apresentam consequências 
muitas vezes devastadoras para as pessoas 
idosas, tais como declínio na capacidade física e 
psicológica, maior risco de institucionalização, 
fragilização e morte.3 

As quedas afetam aproximadamente 30% das 
pessoas com 60 anos ou mais a cada ano.4,5 A 
natureza multifatorial das quedas a caracteriza 
como sendo uma síndrome geriátrica complexa 
que envolve a interação de várias condições 
clínicas.6 O risco de queda aumenta com o número 
de fatores de risco presentes.7 Os principais fatores 
de risco descritos na literatura são problemas 
de equilíbrio corporal e marcha,6,8 problemas 
visuais,6,8 uso de medicações psicoativas e 
polifarmácia,6,8 comprometimento nas atividades 
de vida diária,6,8 declínio cognitivo,6,8,9 fraqueza 
muscular,6 artrite6 e dor,6,10 tontura,11 diabetes6,12 
e incontinência urinária.6 

A complexidade das causas de quedas 
e a interação dos fatores de risco geram a 
necessidade de incorporar na avaliação do idoso 
caidor a pesquisa de uma ampla gama de fatores 
de risco em vários domínios. Embora tenha 
havido esforço no sentido de identificar o valor 
discriminatório de um conjunto de fatores de 
risco, os resultados ainda não são consensuais.13

O aumento da prevalência de doenças 
crônicas não transmissíveis associadas ao 
aumento da expectativa de vida apresenta 
desafios significativos para o sistema de saúde, 
uma vez que muitas condições crônicas são 
fatores de risco para quedas. Este cenário vai 
exigir a incorporação de estratégias de prevenção 
de quedas e a capacitação de recursos humanos 
para atender a essa demanda crescente.4 

O objetivo deste estudo foi identificar a 
prevalência de quedas e de quedas recorrentes e 
explorar fatores associados a quedas em idosos 
residentes na comunidade em área urbana, 
na região central do Brasil. Embora os fatores 
de risco para quedas sejam estudados, estes 
são peculiares a determinada população. É 
importante para a gestão de políticas públicas 

Abstract
Objective: Identify the prevalence and factors associated with falls and recurrent falls in 
a sample of community-dwelling elderly. Methods: Cross-sectional, population based 
study, with participants aged 65 and older. Households were enrolled within each 
census region according to population density and number of elderly living in each 
region. It was used a multidimensional questionnaire composed of sociodemographic, 
clinical, psychological and physical functioning performance data and a battery of 
physical tests. Results: The sample was composed by 391 participants with mean age 
(SD) of 72.4 (6.0) years. Among the participants, 37.5% reported fall in the last year and 
16.5% reported two or more falls. Falling was associated with depressive symptoms 
(OR=1.96; 95% CI 1.22-3.14, p=0.005); living alone (OR=2.83; 95% CI 1.57-5.12, 
p<0.001); low self-efficacy for falls (OR=1.77; 95% CI 1.10-2.83, p=0.017) and arthritis 
(OR=2.10; 95% CI 1.34-3.29, p=0.001). Falling recurrently was associated with: female 
gender (OR=2.54; 95% CI 1.23-5.21, p=0.011); being 80 years or older (OR=2.30; 
95% CI 1.12-4.72, p=0.022); dizziness (OR=1.91; 95% CI 1.04-3.49, p=0.035); living 
alone (OR=2.57; 95% CI 1.27-5.18, p=0.008); arthritis (OR=1.94; 95% CI 1.07-3.51, 
p=0.027); and depressive symptoms (OR=2.13 95% CI 1.17-3.88, p=0.013)  Conclusion: 
The modifiable factors associated with falls and recurrent falls were living alone, 
depressive symptoms, low self-efficacy for falls, dizziness and arthritis. We suggest 
that programs to prevent falls should accomplish these factors.
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regionais a identificação dos mesmos, para 
melhor eficácia no planejamento estratégico de 
ação para atenção à saúde do idoso.

MÉTODOS
Delineamento

Trata-se de estudo transversal de base 
populacional, com uma amostra de idosos 
comunitários residentes no município de 
Cuiabá-MT. O estudo é parte de uma pesquisa 
multicêntrica, constituída a partir de uma 
rede de pesquisa de natureza multidisciplinar, 
denominada Rede FIBRA.

Sujeitos

A amostra deste estudo foi composta de 
idosos com 65 anos ou mais dos gêneros 
feminino e masculino, residentes na comunidade 
no município de Cuiabá-MT, avaliados no 
período de março 2009 a abril de 2010. A 
obtenção da amostra ocorreu segundo o método 
de amostragem casualizada por conglomerados 
por área. Foram excluídos os participantes com 
as seguintes características: 1) déficit cognitivo 
grave sugestivo de demência, avaliado pelo 
miniexame do estado mental, ajustado pela 
escolaridade, menos um desvio-padrão;14 2) 
cadeirantes ou restritos ao leito, provisória ou 
definitivamente; 3) sequelas graves de acidente 
vascular cerebral, com perda localizada de 
força; 4) doença de Parkinson em estágio grave 
ou instável; 5) estágio terminal e aqueles em 
tratamento para câncer, exceto o de pele.

Instrumentos

As variáveis dependentes deste estudo foram 
baseadas no autorrelato de quedas nos últimos 12 
meses: queda (qualquer evento de queda) e queda 
recorrente (dois ou mais eventos de quedas). 
Queda foi considerada “um evento inesperado 
no qual o sujeito venha a se posicionar no solo ou 
nível inferior ao seu”.15 Os instrumentos foram 
aplicados em escolas, centros comunitários 

e salões de igrejas, de acordo com a maior 
acessibilidade para a comunidade local. Os 
avaliadores foram profissionais da saúde 
previamente treinados, e o tempo de coleta foi 
em média de 40 minutos por idoso.

Variáveis sociodemográficas

As variáveis sociodemográficas utilizadas 
foram: gênero, faixa etária (65 a 69 anos; 70 a 
74 anos; 75 a 79 anos; e 80 anos e mais), estado 
conjugal (com estado conjugal e sem estado 
conjugal), morar só (sim e não) e escolaridade 
(analfabetos, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos e 9 ou mais 
anos de escolaridade). A renda mensal familiar 
em valores brutos proveniente do trabalho, 
aposentadoria ou pensão foi classificada em 
três faixas pelo salário mínimo (até 1,0 salário 
mínimo; de 1,1 a 3,0 salários mínimos; e acima 
de 3,0 salários mínimos).

Variáveis de saúde física

A presença de doenças foi identificada com 
base no autorrelato dos idosos, utilizando-se 
a pergunta “Algum médico já disse que o(a) 
senhor(a) tem os seguintes problemas de saúde?”. 
A questão se referia à presença de doenças 
do coração, hipertensão, acidente vascular 
encefálico, diabetes, artrite ou reumatismo, 
depressão e osteoporose. Com base nesse relato, 
foi computado o número de doenças (zero ou 1 
doença; 2 doenças ou mais).

Os idosos foram indagados sobre a presença 
das seguintes condições de saúde: incontinência 
urinária, queixa de tontura no último ano, 
dificuldade de memória, problemas para 
dormir, não ouvir bem, não enxergar bem. 
Essas condições foram categorizadas de forma 
dicotômica.

A fadiga autorreferida foi avaliada a partir 
de duas questões da escala CES-D,16 sobre a 
percepção de cansaço ou exaustão na semana 
anterior à entrevista. Foram considerados idosos 
com fadiga aqueles que responderam que a 
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sensação havia ocorrido “na maioria das vezes” 
ou “sempre” em ao menos uma das questões. 
Os idosos foram categorizados como tendo ou 
não fadiga.

A presença de sintomas depressivos foi 
avaliada a partir da aplicação da Escala de 
Depressão Geriátrica – GDS (Geriatric Depression 
Scale, na sua versão de 15 itens), traduzida e 
validada para a língua portuguesa.17 A partir do 
escore total, os idosos foram assim categorizados: 
aqueles com cinco ou mais sintomas depressivos 
(sugestivo de depressão) e aqueles com quatro 
sintomas ou menos.

O número de medicamentos foi investigado 
a partir do questionamento ao idoso sobre o 
número de medicamentos que ele fazia uso de 
forma regular nos últimos três meses, receitados 
pelo médico ou mesmo aqueles que ele tomava 
por conta própria. Foi categorizado em: zero; 1 
a 2 medicamentos; e 3 ou mais medicamentos.

A sonolência excessiva foi investigada por 
meio da aplicação da Escala de Sonolência de 
Epworth, adaptada transculturalmente para o 
português do Brasil e validada.18 A escala fornece 
uma pontuação que quantifica a sonolência em 
situações monótonas da vida diária. Foram 
considerados idosos com sonolência excessiva 
aqueles que obtiveram 10 ou mais pontos.

Desempenho e capacidade físico-funcional

Para a avaliação das atividades instrumentais 
de vida diária (AIVD), foi utilizada a escala de 
atividades instrumentais de Lawton.19 Os idosos 
foram interrogados quanto à independência 
na realização de sete atividades, entre as quais 
telefonar, usar transporte, fazer compras e 
preparar alimentos. As respostas em cada 
atividade foram categorizadas em: totalmente 
independente ou precisa de ajuda total ou 
parcial para realizar a tarefa. Foi feita a soma 
das atividades que os idosos faziam com alguma 
ajuda, e os idosos foram categorizados em 
aqueles que tinham dependência total ou parcial 
em zero até duas atividades e aqueles com ≥ 3 a 
7 atividades.

As atividades avançadas de vida diária 
(AAVD) incluem 12 atividades voluntárias 
sociais, ocupacionais e de recreação. Para cada 
atividade descrita, havia três alternativas de 
respostas: nunca fez, ainda faz ou parou de fazer. 
Foram somadas as atividades que os idosos nunca 
fizeram ou pararam de fazer e nesta os idosos 
foram categorizados em: ≥10 a 12 atividades e 
<do que 10 atividades.

Foram usados os seguintes testes de 
capacidade funcional: Five Step test,20 velocidade 
de marcha habitual e Short Physical Performance 
Battery.21 O Five Step test mede o tempo que o 
indivíduo leva para subir um degrau de 10cm 
de altura de frente e descer de costas cinco 
vezes, o mais rápido que for capaz.20 Os idosos 
foram classificados em duas categorias: aqueles 
que fizeram o teste em 21 segundos ou mais e 
aqueles que fizeram em menos de 21 segundos. 
Este ponto de corte foi proposto por Murphy et 
al.20 para identificar idosos com quedas com uma 
sensibilidade e especificidade de 82%. 

A velocidade de marcha habitual foi avaliada 
em um trajeto de 8,6m em superfície plana, 
utilizando calçados habituais e dispositivo de 
auxilio à marcha, quando necessário. Os dois 
metros iniciais foram utilizados para aceleração, e 
os dois metros finais, para desaceleração. O tempo 
gasto para percorrer os 4,6 metros intermediários 
foi computado. O procedimento foi repetido 
três vezes com intervalos de um minuto entre 
cada teste. Os idosos foram classificados em 
duas categorias: aqueles com velocidade abaixo 
de 1,0m/s e os idosos com velocidade habitual 
com 1,0m/s ou mais. A velocidade de 1,0m/s 
foi preditiva de vários desfechos negativos de 
saúde em idosos, incluindo comprometimento 
de membros inferiores.22 

O Short Physical Performance Battery21 (SPPB) é 
um instrumento composto por três testes que 
avaliam, na sequência, o equilíbrio estático em 
pé, a velocidade de marcha em passo habitual 
e a força muscular dos membros inferiores. 
A pontuação vai de 0 a 12 pontos, sendo 12 a 
melhor pontuação possível, que indica boa 
funcionalidade de membros inferiores e menor 
risco de incapacidade funcional. Computada a 
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soma dos três testes, foram considerados como 
de pior desempenho os sujeitos com pontuação 
≤7 pontos no escore final.

Análise estatística

O tamanho da amostra do estudo previsto 
para cidades com menos de um milhão de 
habitantes foi de 385 participantes. A regressão 
logística univariada estimou a associação entre 
quedas e quedas recorrentes e as variáveis de 
desfecho. Foi utilizado o critério de seleção de 
p<0,05 para selecionar as variáveis independentes 
a serem inseridas na análise múltipla. A análise 
de regressão logística multivariada foi realizada 
para estimar as razões de chance ajustadas e 
construir o modelo de probabilidade para quedas 
e quedas recorrentes. Itens com p<0,05 foram 
eliminados um por um na sequência do valor p. 
As razões de chance (odds ratio) com os intervalos, 
os respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC 95%) e valores de p foram relatados. O 

ajuste do modelo de regressão logística múltipla 
foi avaliado pelo teste de ajuste de Hosmer-
Lemeshow. O pacote estatístico SPSS 17.0 para 
Windows foi utilizado para a análise de dados.

Aspectos éticos

O Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, assinado por todos os participantes 
da pesquisa, foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da PUC-SP, sob o protocolo de 
pesquisa nº 269/2007 para o estudo FIBRA em 
Barueri, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
HCRP e da FMRP-USP, sob nº 5018/2007 para 
o estudo FIBRA em Cuiabá.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 391 participantes 
(figura 1) com idade média (dp) de 72,4 (6,0), 
sendo 63,7% do gênero feminino e 41,7% com 
até quatro anos de escolaridade. 

Figura 1 - Fluxograma do estudo. Cuiabá-MT, 2009-2010.
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Do total de participantes, 37,5% referiram 
um episódio de queda no último ano e 16,5% 
relataram duas ou mais quedas. Os resultados da 

análise univariada para quedas estão apresentados 
na tabela 1, e para quedas recorrentes, na tabela 2. 

Tabela 1. Modelo de regressão logística univariada para fatores de risco relacionados a quedas. Cuiabá-
MT, 2009-2010.

Variáveis Não Caiu
n (%)

Caiu
n (%)

p-Valor Odds 
Ratio

95% IC

Gênero (masculino) 100(70,9) 41 (28,1)

Gênero (feminino) 143 (57,7) 105 (71,9) 0,010 1,79 1,15-2,78

Faixa etária (65 a 69 anos) 93 (63,3) 54 (37,0)

70 a 74 anos 76 (65) 41 (28,1) 0,776 0,92 0,56-1,54

75 a 79 anos 46 (64,8) 25 (17,1) 0,826 0,93 0,51-1,69

80 anos e mais 28 (51,9) 26 (17,8) 0,144 1,59 0,85-3,00

Estado conjugal (com estado conjugal) 115(65,7) 60 (41,1)

Sem estado conjugal 128 (59,8) 86 (58,9) 0,232 1,28 0,85-1,95

*Renda mensal (≤3,1 salários mínimos) 32 (72,7) 12 (8,5)

≥1 salário mínimo 136 (59,6) 92 (65,2) 0,105 1,80 0,88-3,68

1,1 a 3,0 salários mínimos 67 (64,4) 37 (26,2) 0,328 1,47 0,67-3,19

Escolaridade (9 anos ou mais) 39 (60,9) 25 (17,1)

Analfabeto 56 (57,1) 42 (28,8) 0,632 1,17 0,61-2,22

1 a 4  anos de escolaridade 109 (67,3) 53 (36,3) 0,367 0,75 0,41-1,38

5 a 8 anos de escolaridade 39 (60) 26 (17,8) 0,913 1,04 0,51-2,10

Mora só (não) 27 (45,0) 33 (22,6) 0,003 2,33 1,33-4,07

Doença do coração 42 (60,0) 28 (19,2) 0,638 1,13 0,66-1,9

Hipertensão arterial 161 (59,4) 110 (75,3) 0,060 1,55 0,92-2,46

Acidente vascular encefálico 9 (52,9) 8 (5,5) 0,410 1,50 0,56-3,99

Diabetes 54 (65,9) 28 (19,2) 0,476 0,83 0,49-1,38

Artrite 76 (51,0) 73 (50,0) <0,001 2,19 1,44-3,35

Incontinência urinária 44 (51,8) 41 (28,1) 0,022 1,76 1,08-2,87

Queixa de tontura 100(57,1) 75 (51,4) 0,050 1,51 0,99-2,28

Dificuldade de memória 111 (60,0) 74 (50,7) 0,330 1,22 0,81-1,84

Problemas para dormir 87 (55,4) 70 (47,9) 0,018 1,65 1,08-2,5

Não ouve bem 50 (59,5) 34 (23,3) 0,520 1,17 0,71-1,92

Não enxerga bem 121 (59,3) 83 (56,8) 0,170 1,32 0,87-2,0

Internação hospitalar 40 (53,3) 35 (24,0) 0,070 1,60 0,96-2,66

Sintomas depressivos (≥5 pontos) 57 (48,3) 61 (41,8) <0,001 2,34 1,50-3,64

Número de doenças (0 ou 1doença) 98 (72,6) 37 (25,3)

≥2 doenças 145 (57,1) 109 (74,7) 0,003 1,99 1,26-3,13
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Variáveis Não Caiu
n (%)

Caiu
n (%)

p-Valor Odds 
Ratio

95% IC

Número de medicamentos (0 medicamento) 41 (75,9) 13 (8,9)

1 a 2 medicamentos 97 (59,9) 65 (44,5) 0,036 2,11 1,05-4,24

3 ou mais medicamentos 105 (60,7) 68 (46,6) 0,044 2,04 1,02-4,09

Fadiga autorreferida 59 (49,2) 61 (41,8) <0,001 2,23 1,44-3,47

Sonolência excessiva 46 (62,2) 28 (19,2) 0,952 1,01 0,60-1,71

Nunca fez ou parou de fazer ≥10 a 12 AAVD 52 (53,1) 46 (31,5) 0,027 1,69 1,06-2,68

Dependência parcial ou total em ≥3 a 7 AIVD 49 (52,1) 45 (30,8) 0,018 1,76 1,10-2,82

Baixa autoeficácia para quedas (FESI >23 
pontos)

131 (55,5) 105 (71,9) <0,001 2,19 1,41-3,40

Funcionalidade de MMII (SPPB ≤7 pontos) 41 (48,2) 44 (30,1) 0,002 2,12 1,30-3,46

Five step test (≥21 segundos) 31 (49,2) 32 (22,9) 0,016 1,95 1,13-3,38

Velocidade de marcha habitual (<1,0m/s) 130 (59,4) 89 (62,2) 0,140 0,73 0,47-1,11

*Salário mínimo R$465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco reais) de acordo com a Lei nº 11.944/2009; MMII: membros inferiores; AAVD: 
atividades avançadas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; FESI: Falls Efficacy Scale International; SPPB: Short Physical 
Performance Battery.

Tabela 2. Modelo de regressão logística univariada para fatores de risco relacionados a quedas 
recorrentes. Cuiabá-MT, 2009-2010.

Variáveis Não Caiu ou 
caiu 1 vez

n (%)

Caiu 2 vezes 
ou mais
n (%)

p-Valor Odds 
Ratio

95% IC

Gênero (masculino) 130 (40,0) 11 (17,2)

Feminino 195 (60,0) 53 (82,8) <0,001 3,21 1,61-6,38

Faixa etária (65 a 69 anos) 123 (37,8) 24 (37,5)

70 a 74 anos 103 (31,7) 14 (21,9) 0,318 0,697 0,34-1,41

75 a 79 anos 61 (18,8) 10 (15,6) 0,669 0,840 0,37-1,86

80 anos e mais 38 (11,7) 16 (25,0) 0,039 2,15 1,04-4,47

Estado conjugal (com estado conjugal) 153 (47,1) 22 (34,4)

Sem estado conjugal 172 (52,9) 42 (65,6) 0,064 1,69 0,97-2,97

*Renda mensal (≤3,1 salários mínimos) 41 (13,0) 3 (5,0)

≥1 salário mínimo 187 (59,2) 41 (68,3) 0,078 2,99 0,88-10,15

1,1 a 3,0 salários mínimos 88 (27,8) 16 (26,7) 0,166 2,48 0,68-9,00

Escolaridade (9 anos ou mais)  54 (16,6) 10 (15,6)

Analfabeto 81 (24,9) 17 (26,6) 0,774 1,13 0,48-2,66

1 a 4 anos de escolaridade 137 (42,2) 25 (39,1) 0,971 0,985 0,44-2,18

5 a 8 anos de escolaridade 53 (16,3) 12 (18,8) 0,669 1,22 0,48-3,07

Mora só (não) 43 (13,2) 17 (26,6) 0,008 2,37 1,25-4,5

Doença do coração 52 (16,0) 18 (28,1) 0,023 2,05 1,10-3,82
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O modelo multivariado para quedas foi 
composto de: sintomas depressivos (OR=1,96; 
95% IC 1,22-3,14, p=0,005); morar só (OR=2,83; 
95% IC 1,57-5,12, p<0,001); baixa autoeficácia 
para quedas (OR=1,77; 95% IC 1,10-2,83, 
p=0,017); e artrite (OR=2,10; 95% IC 1,34-3,29, 
p=0,001) – (Hosmer and Lemeshow test p=0,724 
e AUC=0,69, 95% IC 0,63-0,74, p<0,001). 

O modelo multivariado para quedas 
recorrentes foi composto de: gênero feminino 

(OR=2,54; 95% IC 1,23-5,21, p=0,011); ter 
80 anos e mais (OR=2,30; 95% IC 1,12-4,72, 
p=0,022); queixa de tontura (OR=1,91; 95% IC 
1,04-3,49, p=0,035); morar só (OR=2,57; 95% 
IC 1,27-5,18, p=0,008); artrite (OR=1,94; 95% 
IC 1,07-3,51, p=0,027); sintomas depressivos 
(OR=2,13; 95% IC 1,17-3,88, p=0,013) – 
(Hosmer and Lemeshow test p=0,833 e 
AUC=0,749 95% IC 0,687-0,812, p<0,001), 
segundo a tabela 3.

Variáveis Não Caiu ou 
caiu 1 vez

n (%)

Caiu 2 vezes 
ou mais
n (%)

p-Valor Odds 
Ratio

95% IC

Hipertensão arterial 221 (68,0) 50 (78,1) 0,110 1,68 0,88-3,17

Acidente vascular encefálico 14 (4,3) 3 (4,7) 0,890 1,09 0,30-3,91

Diabetes 68 (20,9) 14 (21,9) 0,860 1,05 0,55-2,02

Artrite 113 (34,8) 36 (56,3) 0,002 2,41 1,40-4,15

Incontinência urinária 62 (19,1) 23 (35,9) 0,003 2,38 1,33-4,25

Queixa de tontura 134 (41,2) 41 (64,1) <0,001 2,54 1,45-4,43

Dificuldade de memória 149 (45,8) 36 (56,3) 0,129 1,51 0,88-2,60

Problemas para dormir 125 (38,5) 32 (50,0) 0,087 1,60 0,93-2,74

Não ouve bem 71 (21,8) 13 (20,3) 0,785 0,91 0,47-1,77

Não enxerga bem 172 (52,9) 32 (50,0) 0,669 0,89 0,52-1,52

Internação hospitalar 57 (17,5) 18 (28,1) 0,052 1,84 0,99-3,40

Sintomas depressivos (≥5 pontos) 87 (26,8) 31 (48,4) <0,001 2,57 1,48-4,44

Número de doenças (0 a 1doença) 121 (37,2) 14 (21,9)

≥2 doenças 204 (62,8) 50 (78,1) 0,020 2,11 1,12-3,99

Número de medicamentos (0 medicamento) 50 (15,4) 4 (6,3)

1 a 2 medicamentos 132 (40,6) 30 (46,9) 0,061 2,84 0,95-8,47

3 ou mais medicamentos 143 (44,0) 30 (46,9) 0,084 2,62 0,88-7,81

Fadiga autorreferida 91 (28,0) 29 (45,3) 0,007 2,13 1,23-3,68

Sonolência excessiva 58 (17,8) 16 (25,0) 0,185 1,53 0,81-2,89

Nunca fez ou parou de fazer ≥10 a 12 AAVD 77 (23,8) 21 (32,8) 0,127 1,57 0,88-2,81

Dependência parcial ou total em ≥3 a 7 AIVD 74 (22,8) 20 (31,3) 0,149 1,54 0,85-2,77

Baixa autoeficácia para quedas (FESI >23 pontos) 187 (57,5) 49 (76,6) 0,005 2,41 1,29-4,47

Funcionalidade de MMII (SPPB ≤7 pontos) 62 (19,1) 23 (35,9) 0,003 2,38 1,33-4,25

Five step test (≥21 segundos) 47 (14,9) 16 (26,2) 0,033 2,02 1,05-3,88

Velocidade de marcha habitual (<1,0m/s) 179 (56,5) 40 (62,5) 0,374 0,778 0,44-1,35

*Salário mínimo R$465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco reais) de acordo com a Lei nº 11.944/2009; MMII: membros inferiores; AAVD: 
atividades avançadas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; FESI: Falls Efficacy Scale International; SPPB: Short Physical 
Performance Battery.
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DISCUSSÃO

A prevalência de quedas (37,5%) e quedas 
recorrentes (16,5%) deste estudo foi ligeiramente 
superior à apontada em outros estudos de base 
populacional conduzidos em outras regiões do 
Brasil. Perracini & Ramos,23 em estudo com 
idosos acima de 65 anos ou mais residentes em 
São Paulo, observaram ocorrência de quedas de 
31%, e de quedas recorrentes, de 11%. Estudo 
realizado em 23 estados abrangendo cem 
municípios com cerca de seis mil idosos ao todo 
identificou uma ocorrência de quedas de 27%, 
sendo que os idosos da Região Centro-Oeste 
apresentaram 26%.5 Outro estudo, incluindo 
idosos com 60 anos e mais residentes na área 
de abrangência de unidades básicas de saúde 
de municípios com mais de 100 mil habitantes, 
apontou prevalência de quedas similar a deste 
estudo (34%).4 

Observou-se que a chance de cair no último 
ano foi maior para os idosos que moravam 
sozinhos, apresentavam cinco ou mais sintomas 
depressivos, relataram ter diagnóstico de 
artrite ou reumatismo e demonstraram ter 
baixa autoeficácia para evitar quedas. A chance 
de cair recorrentemente foi maior para as 
mulheres, para os mais velhos, para aqueles que 
moravam sozinhos, que relataram ter artrite ou 
reumatismo, com queixa de tontura e com cinco 
ou mais sintomas depressivos. 

Tabela 3. Modelo final de regressão logística para quedas e quedas recorrentes. Cuiabá-MT, 2009-2010.

Quedas Quedas Recorrentes

Variáveis Odds ratio IC 95% p Odds ratio IC 95% p

Sintomas depressivos 1,96 1,22 - 3,14 0,005 2,13 1,17 - 3,88 0,013

Morar só 2,83 1,57 - 5,12 <0,001 2,57 1,27 - 5,18 0,008

Baixa autoeficácia para quedas 1,77 1,10 - 2,83 0,017

Artrite 2,10 1,34 - 3,29 <0,001 1,94 1,07 - 3,51 0,027

Gênero feminino 2,54 1,23 - 5,21 0,011

Queixa de tontura 1,91 1,04 - 3,49 0,035

Idade avançada 2,30 1,12 - 4,72 0,022

p=0,833 e AUC= 0,749

Morar só foi uma característica observada 
tanto para quedas quanto quedas recorrentes neste 
estudo. É possível que o fato de morar só exponha 
o idoso a um maior número de atividades, tanto 
domésticas quanto aquelas realizadas fora de casa. 
Perracini & Ramos,23 no entanto, observaram que 
idosos que moravam só estavam mais protegidos 
em relação a quedas (OR= 0,88 95% IC 0,75-
0,99, p=0,038), quando comparados aos que não 
moravam sozinhos, mas tal associação não foi 
observada em relação a quedas recorrentes e a 
variável não persistiu no modelo multivariado. É 
possível que esta característica esteja muito mais 
relacionada com a questão comportamental do 
que biológica, mas precisa ser mais bem explorada 
em futuros estudos.

Ter sintomas depressivos foi observado neste 
estudo como fator associado tanto a quedas 
quanto a quedas recorrentes, o que foi igualmente 
observado em outros estudos.13,24 A depressão 
pode ter relação com baixos níveis de atividade 
física, o que levaria a um ciclo de pior estado 
funcional e maior risco de queda. Além disso, a 
depressão pode interagir com outras condições 
clínicas no idoso, aumentando a chance de 
quedas.24 É importante ressaltar que o uso de 
antidepressivos tem sido apontado como fator de 
risco para quedas.25

O relato de artrite como fator associado a 
queda e queda recorrente em idoso pode estar 
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relacionado tanto ao processo inflamatório 
crônico já mencionado, como também à presença 
de dor articular, edema e incapacidade funcional, 
frequentemente observados em idosos com 
osteoartrite de joelho e de coluna.10

Idade avançada foi considerado por estudos 
anteriores como fator de risco para quedas;4,13 
neste estudo, porém, apresentou-se como fator de 
risco apenas para queda recorrente. Este grupo 
de idade avançada, com 80 anos e mais, mesmo 
sendo heterogêneo em seu estilo de vida em geral, 
apresenta declínio físico-funcional decorrente da 
menor capacidade de reserva funcional.	Queixa 
de tontura neste estudo foi apresentada como 
fator de risco para queda recorrente. De Moares 
et al.,11 analisando os fatores associados à queixa 
de tontura nesta mesma população, identificaram 
que 51,4% dos idosos que apresentaram tontura 
caíram e 64,1% caíram recorrentemente. O mau 
funcionamento dos mecanismos de controle da 
estabilidade e da orientação postural, comuns 
em idosos com queixa de tontura, pode tornar o 
indivíduo mais suscetível à queda recorrente.11

Gênero feminino é apontado em estudos 
anteriores como fator de risco para quedas.5,13 
Pode-se sugerir que o declínio físico-funcional 
e os efeitos negativos das doenças crônicas 
são diferentes entre homens e mulheres, 
especialmente a perda da massa magra e 
o aumento de massa gorda no organismo, 
respectivamente. Isto pode contribuir para um 
ciclo vicioso e aumentar o risco de quedas em 
mulheres comparadas aos homens, uma vez que 
a baixa funcionalidade e alto nível de distúrbio 
motor são considerados fatores de risco para 
quedas recorrentes.13

A baixa autoeficácia para quedas é uma 
forma indireta de medir o medo de cair em 
idosos, e existe uma relação entre medo de 
cair e evitar realizar atividades.26 Este estudo 

indica que a baixa autoeficácia para quedas foi 
significativa no modelo multivariado para quedas 
recorrentes. Sugere-se que idosos que já tenham 
experimentado um evento possam avaliar sua 
competência para evitar quedas de forma menos 
favorável e estarem predispostos a um evento 
futuro. A baixa autoeficácia para quedas pode 
estar relacionada com evitar realizar atividades 
por medo de cair e, consequentemente, a quedas 
recorrentes por declínio funcional decorrente de 
inatividade.26 

Este estudo apresenta algumas limitações. A 
primeira é o delineamento transversal, que não 
permite determinar preditores ou fatores de risco 
para quedas. A segunda é a existência de um 
possível viés de memória, uma vez que a queda 
foi baseada em autorrelato.

Programas de prevenção multifatoriais para 
quedas têm como base a identificação de fatores 
de risco modificáveis.27 A diminuição do impacto 
de um fator de risco tem potencialmente o efeito 
de diminuir o risco estimado de quedas.

CONCLUSÃO

Este estudo sugere que idosos que 
morem sozinhos, tenham disfunções 
musculoesqueléticas, caracterizadas como artrite, 
apresentem queixa de tontura, rastreio positivo 
para depressão e baixa autoeficácia para evitar 
quedas sejam monitorados com mais cuidado. 
Possíveis intervenções relacionadas a estes 
fatores devem ser implementadas com vistas à 
prevenção de quedas e quedas recorrentes.

Tal sugestão pode ser utilizada no 
planejamento plurianual de ações programáticas 
e estratégicas, para otimizar o investimento em 
prevenção e, consequentemente, reduzir os gastos 
com consequências das síndromes geriátricas.
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