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RESUMO 

IDOSOS VÍTIMAS DE QUEDA: UMA ANÁLISE DO GRAU DE DEPENDÊNCIA, 

DOS MECANISMOS DE QUEDA E SUAS PRINCIPAIS CONSEQUÊNCIAS. 

As quedas em idosos são um problema de saúde pública devido a elevada morbimortalidade e 

o aumento de recursos financeiros e psicológicos com os envolvidos. Objetiva-se identificar o 

perfil sociodemográfico dos caidores, os mecanismos comuns do acidente, relacionar o grau de 

dependência com os mecanismos de queda e as principais consequências. Os resultados 

mostram que as quedas aumentam conforme a idade do indivíduo e quanto menor a sua renda 

mensal. Grande parte dos idosos mora com cônjuge ou familiares e são acompanhados pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF). Parte das quedas foi com dependentes parciais durante 

atividades diárias e em ambiente domiciliar no período da manhã. Algumas quedas poderiam 

ser evitadas com a ESF, cujo acesso não foi restrito. 

PALAVRAS-CHAVE: Serviços de Saúde para Idosos; Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Idoso Fragilizado; Idoso. 

 

ABSTRACT 

ELDERLY FALL VICTIMS: AN ANALYSIS OF THE DEPENDENCE DEGREE, 

FALL MECHANISMS AND THEIR MAIN CONSEQUENCES. 

Falls in the elderly are a public health problem due to the high morbidity and mortality and 

increased financial and psychological resources with those involved. The main  goals  of this  

work  are to identify the sociodemographic profile of the fallers, the common mechanisms of 

the accident, to relate the degree of dependence to the fall mechanisms and the main 

consequences. The results show that falls increase with the age of the individual and their 

lower monthly income. Most of the elderly live with a spouse or family member and are 

accompanied by the Family Health Strategy (FHS). Part of the falls were with partial 

dependents during daily activities and at home in the morning. Some falls could be prevented 

with the FHS, whose access was not restricted. 

KEYWORDS: Health Services for the Elderly; International Classification of Functioning, 

Disability and Health; Frail Elderly; Old man. 

 



RESUMEN 

VÍCTIMAS ANTIGUAS DE CAÍDA: UN ANÁLISIS DEL GRADO DE 

DEPENDENCIA, MECANISMOS DE CAÍDA Y SUS PRINCIPALES 

CONSECUENCIAS. 

Las caídas en los ancianos son un problema de salud pública debido a la alta morbilidad y 

mortalidad y al aumento de los recursos financieros y psicológicos con los involucrados. El 

objetivo es identificar el perfil sociodemográfico de los fallers, los mecanismos comunes del 

accidente, para relacionar el grado de dependencia con los mecanismos de caída y las 

principales consecuencias. Los resultados muestran que las caídas aumentan con la edad del 

individuo y disminuyen sus ingresos mensuales. La mayoría de los ancianos viven con un 

cónyuge o familia y están acompañados por la Estrategia de salud familiar (ESF). Parte de las 

caídas fueron con dependientes parciales durante las actividades diarias y en el hogar por la 

mañana. Algunas caídas podrían prevenirse con el FHS, cuyo acceso no estaba restringido. 

PALABRAS CLAVE: Servicios de salud para ancianos; Clasificación internacional de 

funcionamiento, discapacidad y salud; Ancianos frágiles; Viejo hombre 

 

  



INTRODUÇÃO 

De acordo com a OMS, queda é o movimento não intencional do corpo para um 

nível inferior à posição inicial, com a incapacidade de corrigi-lo de maneira oportuna (VIEIRA 

et al., 2018).  

A incidência de quedas, aumenta com a idade e varia de acordo com a situação 

funcional de cada indivíduo e, consequentemente, pode-se considerar como um problema de 

saúde pública entre os idosos, grupo que compreende indivíduos com mais de 60 anos em países 

em desenvolvimento. (FREITAS, 2017) 

Para Maciel et al. (2010) a queda é caracterizada como uma síndrome geriátrica, 

sendo considerada um evento multifatorial e heterogêneo, que se dá em decorrência da perda 

total do equilíbrio postural, podendo estar relacionada à insuficiência súbita dos mecanismos 

neurais e osteoarticulares envolvidos na manutenção da postura.  

O risco de queda depende da quantidade de fatores intrínsecos e extrínsecos. Entre 

os fatores intrínsecos, tem-se as doenças crônicas e as mudanças associadas à idade, como a 

perda sensorial, redução no processamento do sistema nervoso central (SNC), diminuição da 

resposta motora e outros fatores temporais, como doenças agudas ou mudanças em medicações. 

(FREITAS, 2017) 

Entre os fatores extrínsecos, inclui-se o meio ambiente por onde transita o idoso, 

sua acessibilidade, e o seu comportamento de risco. Assim, são considerados aspectos como o 

local por onde este indivíduo se locomove, suas condições estruturais e a sua relação com o 

ambiente. Assim, inclui-se cômodos em sua residência ou vias públicas, condições como: 

desnível de piso, falta de iluminação, banheiros sem apoio, escadas sem corrimão, entre outros 

e comportamentos como subir em objetos móveis, em árvores ou no telhado. (MORAES et al., 

2017)  

Segundo Bukasman S. et al. (2008), o trauma tem importância nos índices de 

mortalidade na faixa etária maior que 65 anos e a queda é responsável por 70% das mortes 

acidentais em pessoas acima de 75 anos. Dentre a fratura associada à maior morbimortalidade 

está a fratura de fêmur. Outros indicadores ainda podem aumentar tempo de internação ou 

culminar em morte pós-hospitalização, como pneumonia, infarto do miocárdio e 

tromboembolismo pulmonar.  



Consequentemente, há a necessidade de terapia multiprofissional de maior 

complexidade que onera os gastos com saúde pública, bem como há a redução da qualidade de 

vida do caidor, que, após a primeira queda, tende a aumentar sua dependência funcional.  

Segundo Nunes (2004 apud IBGE, 2015), o perfil epidemiológico dos idosos é 

bastante diferenciado dos jovens e adultos, exigindo mais recursos, tanto pelo custo dos 

procedimentos, como principalmente pelo maior nível de utilização hospitalar desse grupo. 

Portanto, ultimamente, temas relacionados às políticas públicas e ações de proteção de cuidados 

específicos para idosos vêm adquirindo relevância 

Após a primeira queda, os idosos estão mais propensos ao segundo evento, devido 

aos aspectos psicossociais, emocionais e físicos adicionais aos fatores de risco preexistentes 

desde o primeiro acidente. Isso ocorre porque há a diminuição da funcionalidade após o 

primeiro evento, o que envolve o comprometimento das atividades de cuidados pessoais e 

atividades instrumentais de vida diária, as quais requerem complexas tarefas físicas e mentais 

do cotidiano.  

Autores consideram que por meio da manutenção da autonomia e independência é 

possível melhorar a qualidade de vida desses indivíduos. Entende-se por autonomia como a 

capacidade de decisão e comandos, diferentemente de independência, que é definida como 

capacidade de realizar algo por seus próprios meios. As atividades básicas de vida diária, que 

relacionam ao autocuidado, e as atividades instrumentais de vida diária, que são a forma como 

o idoso utiliza os recursos do seu meio ambiente podem ser medidas por meios de escalas de 

avaliação geriátrica e quantificando o grau de dependência basal dos idosos e após a queda. 

(FREITAS, 2017) 

Portanto, é importante compreender de forma holística a problemática, para que se 

minimize a morbimortalidade de idosos vítimas de queda. A implementação de políticas de 

saúde preventivas, tais como a ampliação do acesso desses indivíduos ao atendimento 

multiprofissional na Estratégia Saúde da Família, a capacitação dos profissionais do 

atendimento primário ao idoso e a adequação de espaços públicos e domiciliares para suas 

necessidades, reduziria os custos com atendimentos de maior complexidade. 

Assim, este trabalho tem o objetivo de identificar o perfil sociodemográfico de 

idosos vítimas de queda e os mecanismos mais comuns envolvidos no acidente, bem como o 



de relacionar o grau de dependência dos idosos com os mecanismos de queda sofrido, as suas 

principais consequências e o número de quedas sofrido no último ano. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de delineamento transversal, o 

qual tem objetivos sempre relacionados com indivíduos em local e época demarcados. (KLEIN; 

BLOCH, 2006).  

A coleta da amostra foi desenvolvida no Hospital de Urgência de Teresina Professor 

Zenon Rocha (HUT), que presta serviços de atendimento clínico e cirúrgico para diversas faixas 

etárias, no período de Outubro de 2018 a Março de 2019. 

Em 2017, o HUT atendeu 10.095 pacientes idosos, destes 12,92% deram entrada 

nesse serviço como vítimas de queda (NHE - HUT, 2018). 

Para efeito do cálculo do tamanho da amostra (n) tomou-se como parâmetro a 

percentagem de 12,92% de quedas com idosos atendidos no HUT em 2017, com margem de 

erro de 6% (E) e nível de confiança de 0,5% (Z=1,96). O tamanho da amostra fica: 

𝑁 = 𝑍2
𝑝(1 − 𝑝)

𝐸²
= 1,96  

0,1292𝑥0,8708

0,06²
= 122 𝑖𝑑𝑜𝑠𝑜𝑠 

Foram incluídos na amostra os idosos cujo motivo de internação era acidentes por 

queda, que aceitassem participar da pesquisa. Foram excluídos os idosos com menos de 24 

horas de internação, bem como os indivíduos alocados na Unidade de Terapia Intensiva, sala 

verde, laranja, vermelha e Unidades Críticas. 

A coleta de dados ocorreu através de um formulário padronizado validado 

(APÊNDICE A), utilizando-se de perguntas sobre o perfil sociodemográfico, a caracterização 

do mecanismo de queda, segundo Morais et al., 2017, o tratamento realizado e a classificação 

do grau de dependência com base na escala de Lawton & Brody adaptada (SANTOS; 

VIRTUOSO; JUNIOR, 2008), na qual foram incluídas apenas perguntas que se relacionam à 

mobilidade do indivíduo.  

Para fins de análise estatística, as informações colhidas foram transferidas para 

planilha Microsoft Excel e exportadas para o programa IBM SPSS Statistics 20, pelo qual foram 

processados os dados. A análise será do tipo descritiva, através da leitura das frequências 

absolutas (Nº) e relativas (%) quando se tratar de análise de variáveis categóricas. O teste 

estatístico para explorar associação será o qui-quadrado com nível de significância de 5%. Os 



resultados serão expostos em tabelas e gráficos e analisados à luz do referencial temático para 

o estudo. 

Os questionários foram respondidos após a assinatura o TCLE e não foram 

identificados, a fim de garantir o anonimato do entrevistado, minimizando os riscos de 

constrangimento e perda da confidencialidade do tratamento. A partir da melhor compreensão  

dos acidentes por queda em idosos, será possível subsidiar ações que possam evitar a 

problemática e suas possíveis complicações nesse público.  

O presente estudo foi executado sem auxílio de financiamento institucional e/ou 

privado. Não há conflito de interesses, visto que os autores não receberam apoio político e/ou 

financeiro associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou insumos e 

equipamentos por algum fabricante. Os aspectos éticos foram obedecidos segundo a Resolução 

n° 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), o qual foi submetido 03 de 

outubro de 2018, sob o número CAAE 98301918.2.0000.5210, número parecer 2.934.935. 

RESULTADOS 

Ao analisar o perfil sociodemográfico dos pacientes entrevistados (Tabela 1), nota-

se prevalência de idosos do sexo feminino sobre o masculino, compreendendo 76,2% da 

amostra de 122 pacientes.  

Foi encontrada correlação de idosos caidores com o aumento da faixa etária, 

observando-se que 40,2% possuem 80 anos ou mais, seguidos pelos indivíduos de 70 a 79 anos 

perfazendo 32,8%; e por fim, 27% da população com 69 anos ou menos. 

Quanto a renda familiar, notou-se que 58 pacientes recebiam menos de 1 salário 

mínimo (47,5%); 44,3% possuía renda de 1 a 2 salários mínimos (44,3%) e 10 pacientes 

recebiam mais que 3 salários mínimos (8,2%). 

Foram identificados que apenas 11 pacientes moram sozinhos. Destaca-se a amostra 

do estado civil união estável e casado perfazendo 33,6%. Dos que possuem cuidadores (59%), 

observou-se que a maior parcela está representada por filhos, noras ou genros (45,9%).  

Ao relacionar os idosos que são acompanhados por algum serviço de saúde, 

observou-se que 85,2% eram acompanhados pela Estratégia Saúde da Família, enquanto 

somente 18,9% recebiam seguimento com o médico geriatra.  

 



Tabela 01- Análise descritiva dos dados sociodemográficos de idosos internados por queda em 

um hospital de urgências de referência no Nordeste. Teresina-PI (N:122) 

  Frequência (N) Porcentagem (%) 

Gênero   

Masculino 29 23,8 

Feminino 93 76,2 

Faixa Etária  

≤ 69 anos 33 27,0 

70 - 79 anos 40 32,8 

≥ 80 anos 49 40,2 

Renda Familiar  

< 1 salário mínimo 58 47,5 

1 - 2 salário mínimo 54 44,3 

≥ 3 salário mínimo 10 8,2 

Estado Civil  

Solteiro 17 13,9 

Casada 38 31,1 

Divorciado 1 0,8 

Separada 6 4,9 

Viúvo 57 46,7 

União Estável 3 2,5 

Escolaridade  

Analfabeto 53 44,2 

Alfabetizado 67 55,8 

Arranjo Domiciliar  

Sozinho 11 9,0 

Acompanhado 111 91,0 

Cuidador   

Sim 72 59,0 

Não 50 41,0 

Quem é seu cuidador?   

Cônjuge 5 4,1 

Filhos/Nora/genros 56 45,9 

Netos 8 6,6 

Outro Idoso 3 2,5 

Outro familiar 3 2,5 

Cuidador Particular 3 2,5 

Outros 2 1,6 

Nenhum 42 34,4 

Acompanhado pela ESF 
Sim 104 85,2 

Não 18 14,8 

Acompanhado pelo 

Geriatra 

  

Sim 23 18,9 

Não 99 81,1 

Fonte: Pesquisa direta. 

Dentre a frequência de queda entre os idosos em estudo (n: 122), 77 caíram apenas 

uma vez no último ano; restando 45 idosos que tiveram duas ou mais quedas no ano. 



Já quanto a atitude da última queda (Tabela 02), os idosos foram categorizados em 

três grupos: aqueles que executavam atividade diárias (caíram da cama, da cadeira ou poltrona, 

da cadeira de banho e/ou vaso sanitário ou caíram da própria altura), havendo 111 pacientes; os 

que realizam atividades julgadas como de risco (caíram de uma árvore ou de uma escada ou de 

um telhado) foram apenas 2; e outros (caíram da rede) que foram em número de 9 caidores. 

Tabela 02 - Análise descritiva da caracterização de quedas em idosos internados por queda em 

um hospital de urgências de referência no Nordeste. Teresina-PI (N:122) 

  Frequência (n) Porcentagem (%) 

Nº de Quedas  

= 1 quedas 77 63,1% 

≥ 2 quedas 45 36,9% 

Atitude da última queda  

Diária 111 91,0% 

Risco 2 1,6% 

Outros 9 7,4% 

Fonte: Pesquisa direta. 

Os idosos foram classificados como dependentes parciais, independentes e 

dependentes totais (Tabela 3). Ao relacionar com o número de quedas, encontrou-se 12 idosos 

independentes (9,8%) que caíram apenas uma vez no último ano e apenas 6 que caíram mais de 

uma vez; os caidores categorizados como dependentes parciais, 54 (44,3%) caíram uma vez no 

último ano e 30 caíram duas vezes ou mais; por fim, os classificados como dependentes totais, 

totalizaram 20 idosos, sendo 09 os que caíram mais de uma vez e 11 os que caíram apenas uma 

vez. 

Quando relacionado ao turno do dia que esses idosos caíram, temos que 30 idosos 

(24,6%) com certo grau de dependência caíram no turno da noite; 07 (5,7%) participantes 

independentes caíram nos turnos da manhã e 07 idosos no período da tarde; enquanto que os 

caidores com dependência total que caíram pela manhã totalizam 6,6%. 

Quanto as circunstâncias da queda, os idosos em análises foram divididos em quatro 

grupos: os que tropeçaram, os que escorregaram, os que perderam equilíbrio e outras 

circunstâncias. Ao relacionar com a classificação funcional, 29,5% dos idosos com dependência 

parcial perderam o equilíbrio; 7,4% dos idosos categorizados como independentes tropeçaram; 

e 4,9% dos dependentes totais escorregaram.  

Ao fazer análise do local que esses pacientes caíram, 14,8% dos participantes com 

dependência parcial caíram no pátio ou quintal de casa; dentre os independentes, 4,1% caíram 



em uma rua ou avenida; já entre os classificados como dependentes totais, 6,6%, caíram em 

dormitório ou quartos. 

No tocante às negligências, foram divididas em quatro categorias: negligência 

estrutural (falta de iluminação adequada, pisos irregulares, pisos escorregadios ou molhados, 

escadarias sem corrimão, banheiro sem apoio/barra), negligência dos cuidados ou orientações 

(tapetes soltos, objetos no chão, animais domésticos, subir em objeto/móvel para alcançar algo 

no alto), negligência de ambas as categorias anteriores e nenhuma influência das negligências 

para a queda. A população dos dependentes parciais sofreu com as negligências estrutural e dos 

cuidados isoladamente em partes iguais, perfazendo 25 vítimas (20,5%) em cada categoria. Os 

idosos independentes sofreram mais com a negligência estrutural do que com a dos cuidados 

ou orientações, a primeira com 07 idosos (5,7%) e a última com 4,9% (06 idosos). Entre os 

caidores com dependência total, 9,0% deles não se enquadraram em nenhum relato de 

negligência que corroborou com suas quedas. 

Tabela 03 – Relação da classificação do grau de dependência e da caracterização da queda 

sofrida em idosos internados por queda em um hospital de urgências de referência no Nordeste. 

Teresina-PI (N:122) 

  Classificação 

 

Dependência 

Parcial 
Independente Dependente Total 

  
Freq

. (n) 

Porcentage

m (%) 

Freq

. (n) 

Porcentage

m (%) 

Freq

. (n) 

Porcentage

m (%) 

Número de quedas      

= 1 quedas 54 44,30% 12 9,80% 11 9,00% 

≥ 2 quedas 30 24,60% 6 4,90% 9 7,40% 

Classificação da última queda     

Diária 75 61,50% 16 13,10% 20 16,40% 

Risco 2 1,60% 0 0,00% 0 0,00% 

Outros 7 5,70% 2 1,60% 0 0,00% 

Característica da queda      

Caiu para um dos lados 47 38,50% 7 5,70% 14 11,50% 

Caiu para frente 21 17,20% 6 4,90% 0 0,00% 

Caiu para trás 12 9,80% 3 2,50% 1 0,80% 

Caiu de joelho 0 0,00% 1 0,80% 1 0,80% 

Caiu sentado 4 3,30% 1 0,80% 4 3,30% 

Período do dia que ocorreu a queda    

Manhã (6 - 12h) 28 23,00% 7 5,70% 8 6,60% 

Tarde (12 - 18h) 26 21,30% 7 5,70% 5 4,10% 

Noite (18 - 6h) 30 24,60% 4 3,30% 7 5,70% 

Circunstância da queda     

Tropeçou 11 9,0% 9 7,4% 1 0,8% 

Escorregou 30 24,6% 6 4,9% 6 4,9% 

Perdeu o equilíbrio 36 29,5% 2 1,6% 11 9,0% 



Outros 7 5,7% 1 0,8% 2 1,6% 

Onde caiu      

Pátio / Quintal 18 14,8% 5 4,1% 2 1,6% 

Dormitório / Quarto 17 13,9% 3 2,5% 8 6,6% 

Sala 7 5,7% 0 0,0% 4 3,3% 

Banheiro 10 8,2% 0 0,0% 4 3,3% 

Calçada 7 5,7% 4 3,3% 0 0,0% 

Rua / Avenida 10 8,2% 5 4,1% 0 0,0% 

Outros 15 12,3% 1 0,8% 2 1,6% 

Negligências       

Estrutural 25 20,5% 7 5,7% 5 4,1% 

Cuidados/Orientações 25 20,5% 6 4,9% 4 3,3% 

Ambos 9 7,4% 1 0,8% 0 0,0% 

Nenhum 25 20,5% 4 3,3% 11 9,0% 

Fonte: Pesquisa direta. 

 

Já na Tabela 04, entre os idosos participantes dessa pesquisa, 106 (86,9%) sofreram 

fraturas fechadas; 23 (18,9%) tiveram escoriações; 06 (4,9%) sofreram fraturas tipo expostas; 

06 (4,9%) deles tiveram entorse e luxações; 04 (3,3%) sofreram lesões neurológicas. Quanto ao 

local da fratura, dentre a amostra pesquisada, 49 fraturaram o fêmur; 25 deles lesionaram o 

úmero; 10 fraturaram a bacia. 

Tabela 04 - Análise descritiva das consequências das quedas em idosos internados por queda 

em um hospital de urgências de referência no Nordeste. Teresina-PI (N:122) 

  

Frequência 

(n) 

Porcentagem 

(%) 

Lesões decorrentes da queda 

Escoriações 23 18,9% 

Fratura tipo fechada 106 86,9% 

Fratura tipo exposta 6 4,9% 

Entorse e luxação 6 4,9% 

Lesão neurológica 4 3,3% 

Outras 1 0,8% 

Local fraturado   

Fêmur 49 40,1% 

Bacia  10 8,1% 

Úmero 25 20,4% 

Punho 6 4,9% 

Costela 0 0% 

Face  1 0,8% 

Outros 28 22,9% 

Nenhuma 6 4,9% 

Teve TCE   

Sim 10 8,2% 

Não 112 91,8% 

 

Fonte: Pesquisa direta. 



No tocante a ter sofrido trauma crânio encefálico (TCE), 8,2% dos idosos estudados 

sofreram TCE. Entre estas vítimas, 7 (5,7%) eram participantes com dependência parcial, 02 

(1,60%) eram funcionalmente independentes e 01 (0,8%) era dependente total. 

Já quanto a realizar cirurgia por conta da queda sofrida, 76 (62,3%) dos caidores 

dependentes parciais necessitaram de cirurgia, frente a 18 (14,8%) dos dependentes totais e 16 

(13,1%) dos independentes.  

Tabela 05 – Relação da classificação do grau de dependência e de consequências das quedas 

com maior grau de gravidade em idosos internados por queda em um hospital de urgências de 

referência no Nordeste. Teresina-PI (N:122) 

  Classificação 

 

Dependência 

Parcial 
Independente 

Dependente 

Total 

  F(n) P (%) F(n) P (%) F(n) P (%) 

Teve TCE       

Sim 7 5,70% 2 1,60% 1 0,80% 

Não 77 63,10% 16 13,10% 19 15,60% 

Você precisa realizar Cirurgia     

Sim 76 62,3% 16 13,1% 18 14,8% 

Não 8 6,6% 2 1,6% 2 1,6% 

Fonte: Pesquisa direta. 

 

DISCUSSÃO 

Assim como o identificado neste estudo, dados epidemiológicos sobre quedas em 

idosos evidenciaram maior percentual do acidente nos indivíduos do sexo feminino. Alguns 

autores correlacionam esse resultado com a maior ocorrência de osteoporose pós-menopausa e 

da menor quantidade de massa magra e força muscular deste grupo em relação aos homens da 

mesma idade, bem como com o comportamento de risco das mulheres com atividades 

domésticas diárias e maior frequência de doenças crônicas, no geral, predispondo à polifarmácia 

e ao risco de hipotensão postural, síncope, vertigens, entre outros efeitos adversos que 

aumentem a fragilidade deste grupo. (COSTA; ENEIDA; FILGUEIRAS, 2012) 

É possível relacionar maior evidência de caidores à medida que a faixa etária 

aumenta. Estudos responsabilizam por esse resultado as alterações estruturais e funcionais que 

progridem com o decorrer da idade, como a redução da resposta neuromotora ao equilíbrio 

postural e a fragilidade muscular por sarcopenia, além de alterações visuais e doenças 

osteoarticulares compatíveis com a faixa etária. (PRATO et al., 2017; ARAÚJO et al., 2014)  



Prato et al. (2017) descreveu predominância de acidentes por queda na faixa etária 

de 65 anos ou mais. Fabrício et al. (2004) identificou a média de idade dos caidores de 76 anos, 

faixa etária também citada por Moraes et al. (2017), o qual relaciona também o aumento do 

número de quedas proporcional ao aumento da idade a partir dos 80 anos.  

Segundo Rocha et al. (2010), os idosos não estão expostos somente à 

vulnerabilidade biológica, como as doenças crônicas, a fragilidade muscular e óssea, a 

polifarmácia, mas também à vulnerabilidade social. Parte desse grupo social que possui restrito 

acesso aos meios de comunicação, baixa escolaridade e pouca disponibilidade de recursos e 

materiais, tem o precário acesso a recursos que mantenham a sua saúde e qualidade de vida e 

seu autocuidado. Além disso, há a exposição à vulnerabilidade programática/institucional, 

como a falta de informação sobre a prevenção do problema e a devida implantação das medidas 

do Programa Nacional de Saúde do Idoso. 

Em relação aos recursos financeiros, os que recebiam menos de um salário mínimo 

fazem parte de 47,5% da amostra, seguido pela renda de 1 a 2 salários em 44,3%, o que 

influencia na manutenção da qualidade de vida e custeio de medicamentos e terapias necessárias 

na terceira idade. Quanto a educação, declararam-se analfabetos 44,2% fator que influencia no 

autocuidado e na adoção de medidas preventivas.  

A convivência intergeracional criada pela convivência domiciliar com filhos, netos 

e cônjuge pode reduzir a vulnerabilidade social, devido a rede de apoio ao idoso e a busca pelo 

bem-estar social do núcleo familiar. (ROCHA, 2010). 

 Em relação ao arranjo domiciliar, 91% da amostra pesquisada no presente estudo 

moram acompanhados e 72% possui cuidador, sendo a maior parte representada por filhos, 

genro e nora.  

Segundo Araújo et al. (2014), o cuidado mútuo entre os parceiros pode reduzir a 

ocorrência de quedas entre os que vivem com o companheiro, fator que pode justificar a menor 

proporção de acidentados nos grupos que compreendem indivíduos casados ou com união 

estável deste estudo. 

Grande parte dos pesquisados possuíam acompanhamento com o médico da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), embora o esperado fosse que a abrangência de serviço 

básico de saúde seria capaz de prevenir os acidentes por queda em idosos. Em um estudo 

envolvendo cuidadores informais de idosos vítimas de queda, identificou-se que 14,6% da 



amostra tinham conhecimento sobre prevenção de quedas advindas dos profissionais da atenção 

básica, enquanto 42,7% relatavam ter buscado a informação em jornais e revistas. (AVILA et 

al., 2015) 

Gaweuszewski (2010) sugere medidas como adoção de programas de prescrição de 

medicação para idosos voltados para médicos da atenção básica e de exame rotineiro dos 

déficits musculoesqueléticos, visuais, cognitivos que podem ser compensados precocemente. 

Nota-se, portanto, que os fatores: morar acompanhado, ter cuidador e ser 

acompanhado pela ESF, não foram capazes de prevenir por si só a problemática exposta, sem 

que haja mudanças comportamentais de todos os envolvidos. 

A história pregressa de queda anterior é considerada pela literatura como fator de 

risco para acontecimento de novas quedas. Familiares, cuidadores e idosos relatam que há um 

aumento da dificuldade do paciente em desempenhar sozinho as atividades de vida diárias após 

a alta hospitalar. (BUKASMAN  et al., 2008) 

Atividades mais prejudicadas são deitar ou levantar da cama, caminhar em 

superfície plana, tomar banho, caminhar fora de casa, cuidar das finanças, cortar as unhas dos 

pés, realizar compras, usar transporte coletivo e subir escadas. Isso ocorre pelo medo de voltar 

a cair sentido pelo idoso, caracterizado por alguns autores como “síndrome do pós-queda”.  

Após a queda, há redução das atividades de vida diárias do idoso em virtude do 

medo de cair novamente e/ou atitudes protetoras de familiares e cuidadores, bem como 

instalação de estados depressivos, mau controle da dor, baixa auto-estima, vergonha pela 

situação de dependência, entre outros fatores. Nesse contexto, reduz a funcionalidade e 

mobilidade desses indivíduos, predispondo ao aumento da fraqueza muscular e a novas quedas.  

(ARAUJO et al., 2014; MORAES et al., 2017) 

Assim, apesar de menor parcela de idosos terem sofrido mais de uma queda 

(36,9%), foi encontrado uma parcela maior de indivíduos (63,1%) que apresentam após essa 

internação fator de risco adicional, além dos já preexistentes, para a reincidência do evento.  

Portanto, faz-se necessário a orientação dos cuidadores, familiares e idosos pelos 

profissionais de saúde sobre a importância de aderir atitudes de autocuidado e abandonar 

atitudes de risco. Além disso, deve-se adequar os ambientes pelos quais transitam esses 

indivíduos, principalmente, os domiciliares, além do encaminhamento à atenção básica para 

reavaliação do grau de dependência basal desses idosos. 



Em coerência com muitos estudos, identificou-se 111 quedas relacionadas às 

atividades diárias (91% da amostra). Em um estudo qualitativo com 22 idosos, identificou que 

85% da amostra sofreu queda ao realizar atividades rotineiras, 70% da amostra caiu em 

ambiente domiciliar. Isso porque o idoso diminui o autocuidado no domicílio onde se sente 

seguro por ser um ambiente familiar, arriscando-se ao desempenhar algumas atividades 

domésticas. 

Em um estudo com 299 idosos comunitários de Barueri vítimas de queda, a maior 

parte dos indivíduos que estavam abaixo da média no desempenho das atividades instrumentais 

de vida diária caíram. Não houve relação da dependência com a circunstância da queda em 

semelhança ao presente estudo. (MORAES et al., 2017) 

Neste mesmo estudo, foi associado a capacidade funcional ao maior risco de cair, 

quando idosos menos dependentes se arriscam mais diariamente que os mais frágeis. A maioria 

dos pacientes apresentaram queda por perda de equilíbrio (35,8%) ou tropeço (26,4%), caindo 

para frente (35,8%) ou para um dos lados (26,4%). A maior parte da amostra acidentou-se em 

ambiente domiciliar pelo turno da manhã. (MORAES et al., 2017) 

Em semelhança ao exposto, na pesquisa realizada os indivíduos dependentes parcial 

e total permeiam a maior parte do número de quedas deste estudo, onde o turno mais encontrado 

entre os acidentes foi o da manhã e a característica da queda mais comum em todos os níveis 

de classificação funcional manteve-se queda para um dos lados.  

Em um estudo com 1182 idosos na Arábia Saudita, foi encontrado que 53% da 

amostra caiu uma vez em um ano, com a principal característica da queda para um dos lados 

(31%) e, em segundo lugar, queda para frente (30%). A maior parte da amostra caiu no turno 

da tarde (30%) seguida da manhã (28%), em ambiente domiciliar (77%), principalmente no 

banheiro e na fachada de casa. (ALMEGBEL et al., 2018) 

Encontrou-se na presente pesquisa que o ambiente mais comum foi o domiciliar em 

todos os graus de dependência, ficando os dependentes parcial e independentes com quantidade 

considerável de acidentes em ambiente externo. Em todos os níveis funcionais, a queda não 

ocorreu por um comportamento de risco, mas, em geral, como queda da própria altura, ou seja, 

inserida na classificação de comportamento diário. 

Pode-se compreender, portanto, que não é comportamento de risco que aumenta a 

queda entre os idosos, mas a exposição ambiental e a consciência corporal, psicossocial e 



emocional. Há a dificuldade de assumir as limitações da idade e adotar atitudes de autocuidado 

preventivas entre os idosos independentes ou em perda de sua funcionalidade. (SILVA et al., 

2007) 

Como circunstância da queda, as vítimas que perderam o equilíbrio (49 indivíduos) 

e escorregaram (42 pacientes) estão associados a indivíduos dependentes parciais e totais. Em 

contrapartida, os indivíduos independentes, em sua maioria, tropeçam ao cair. 

Isso se justifica devido a associação da baixa instrumentalidade às modificações da 

senescência, na qual há alteração da postura, apresentando rigidez corporal com base alargada, 

passos curtos e diminuição da propriocepção e do funcionamento normal do sistema vestibular. 

O sistema muscular recebe redução no volume e número de fibras, causando redução da força 

e volume muscular progressivo com o aumento da idade. Outros aspectos intrínsecos, como já 

citado, aumentam o risco para o acidente. (FREITAS, 2017) 

A relação do grau de dependência com o número de quedas no último ano mostrou 

que idosos dependentes parciais e totais caíram mais vezes. Os idosos que possuem algum grau 

de atividade instrumental diária estão mais susceptíveis aos acidentes, por estarem em menor 

supervisão familiar e de cuidadores que os dependentes totais. Como já citado, há evidências 

de que após a primeira queda, os idosos reduzem o grau de suas atividades diárias, aumentando 

a imobilidade, tornando-se mais frágeis e vulneráveis. 

O risco de queda aumenta progressivamente a medida em que aumenta a 

dependência do idoso, bem como após a primeira queda esses indivíduos há a perda da 

confiança em deambular com segurança, medo de cair novamente em 30 a 75% dos casos, 

depressão, isolamento social, dor, imobilidade e multifatores, diminuindo a capacidade 

funcional desse grupo. (BUKASMAN et al., 2008) 

Portanto, a associação do risco de queda e dependência funcional é criticada por 

alguns autores. Segundo Antunes et al. (2018), essa relação pode estar sujeita a viés de causa e 

efeito, pois quedas podem aumentar a incapacidade funcional assim como o grau de 

dependência é proporcional a limitação das atividades e podem decorrer em mais quedas.  

O presente estudo considerou negligência estrutural as quedas devido falta de 

iluminação adequada, piso com buracos ou desnivelado, degrau alto, escada sem corrimão e 

banheiros sem apoio, enquanto a negligência dos cuidados, tapetes soltos, objetos no chão, pisos 



escorregadios, animais domésticos, subir em um objeto ou móvel para alcançar algo, ou seja, 

consequência da falta de autocuidado ou do zelo de cuidadores e familiares. 

Um estudo com 31 idosos em uma comunidade de Lisboa, Portugal, identifica 

obstáculos domiciliares que aumentam o risco de queda. Dentre eles, estão relacionados: 

banheiro sem barra (90%) presença de tapetes soltos (66,1%), animais no interior da casa 

(38,7%), pavimento irregular no interior (19,4%). (OLIVEIRA; BAIXINHO; HENRIQUES, 

2018)  

Em Uberaba, MG, um estudo com 206 idosos, encontrou alta prevalência em pisos 

escorregadios (34,7%), alto degrau e desnível (28,9%), objetos no chão (17,4%) e, em menor 

número, os indivíduos que subiram em algum objeto para alcançar algo (11,8%) e a falta de 

iluminação adequada (7,2%). (NASCIMENTO; PAIVA; TAVARES, 2017)  

Segundo esta pesquisa, não foi encontrado relação importante entre as negligências 

e o grau de dependência, visto que ambos os tipos de negligência foram encontrados em níveis 

percentuais semelhantes nos dependentes parciais e independentes. Os idosos dependentes 

totais caem independentemente desse aspecto. Portanto, aspectos ambientais estruturais, 

psicoemocional e social tem mesmo grau de importância na prevenção deste problema. 

Quanto às lesões consequentes das quedas, a algumas pesquisas citam escoriações 

ou contusões em primeiro lugar, seguido de fraturas. (ARAÚJO, 2014; NASCIMENTO, 2017) 

A literatura prevê que 40 a 60% dos episódios irão resultar em algum tipo de lesão. 

As fraturas fazem parte de 5% das lesões, sendo as mais comuns de vértebras e em seguida no 

fêmur, úmero, rádio distal e costelas. (BUKASMAN et al., 2008) 

Uma análise observacional com 206 idosos em uma unidade básica de saúde, 

encontrou 57,14% das fraturas nos membros superiores, 28,57% nos membros inferiores e o 

restante na cabeça ou pelve. (ALVES et al., 2017) 

Uma amostra estudada composta por 50 idosos vítimas de queda internados em 

hospitais universitários relacionou queda com aumento da mortalidade do grupo, sendo parte 

dos óbitos (28%) antes do primeiro mês de internação hospitalar e 42,8% após um mês. Dentre 

os indivíduos com longo período de internação, a maioria foi relacionada a fratura de fêmur, 

pelo maior risco de embolia, e lesões neurológicas. Outras complicações como confusão 



mental, pneumonia, úlcera de decúbito podem ser responsáveis pelo aumento da mortalidade 

em um ano após o acidente. (FABRÍCIO et al., 2004) 

Outro estudo encontrou entre a amostra de 167 idosas vítimas de queda atendidos 

em hospital de urgência em Fortaleza, Ceará, que em mais de 90% dos acidentes resultaram em 

fraturas do tipo fechada e o restante em fraturas expostas. Dentre o osso acometido, o fêmur 

ocupava 59,88% dos pesquisados seguido de fratura de crânio, rádio, ulna, coluna, úmero, pelve 

e outros ossos em menor número. Houve intervenção cirúrgica em 79% dos casos e 1% 

obtiveram óbito no primeiro dia de internação. (FILGUEIRAS et al., 2007) 

Identificou-se, neste estudo, maior percentual de fraturas e necessidade de cirurgia 

como plano terapêutico após o acidente, o que pode estar associado ao local da pesquisa, no 

qual se encontram pacientes com maior nível de gravidade de lesões e necessidade cirúrgica.  

Dentre as fraturas, encontra-se maior parcela em fêmur e úmero. Esses indivíduos 

necessitaram de intervenções cirúrgicas e multiprofissionais e, como já exposto, além do 

aumento da morbimortalidade, serão candidatos mais vulneráveis a outro evento de queda. Não 

foi encontrada associação importante entre nível funcional dos indivíduos estudados e ter TCE 

ou necessidade de intervenção cirúrgica. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com o presente estudo foi possível concluir que o trauma tem suma importância 

nas taxas de mortalidade entre os idosos com mais de 65 anos, sendo a queda responsável por 

grande parte das mortes acidentais em caidores com mais de 75 anos. 

De tal forma, é de grande relevância a necessidade de orientação dos cuidadores, 

familiares e idosos pelos profissionais de saúde sobre a importância de aderir atitudes de 

autocuidado e evitar atitudes de risco. Associado a isso, deve-se adequar os ambientes pelos 

quais transitam esses indivíduos, principalmente, os domiciliares, além do encaminhamento à 

atenção básica para reavaliação do grau de dependência basal desses idosos. 

Requerendo dos órgãos governamentais a elaboração de políticas de saúde 

preventivas, tais como a ampliação do acesso desses indivíduos ao atendimento 

multiprofissional na Estratégia Saúde da Família, a capacitação dos profissionais do 

atendimento primário ao idoso e a adequação de espaços públicos e domiciliares para suas 

necessidades, diminuindo, assim, os custos com atendimentos de maior complexidade. 
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APÊNDICES 

  



APÊNDICE A 

 



 



 



 



APÊNDICE B 

CENTRO UNIVERSITÁRIO UNINOVAFAPI 

IDOSOS VÍTIMAS DE QUEDA: ESTUDO DE FATORES ASSOCIADOS E PROJEÇÃO DA EVOLUÇÃO DO 

GRAU DE DEPENDÊNCIA 

FORMULÁRIO 

1.1.Caracterização Sociodemográfica 

 

1) Gênero     1( )masculino    2( )feminino 

2) Peso:_______________________________ 

3) Altura:______________________________ 

4) Idade:___________________________ (data de nascimento: __________) 

5) Data da queda:______  

6) Data da internação no HUT:________________ 

7) Renda familiar mensal 

1 (    ) Até 1 salário mínimo 

2 (    ) De 1 a 2 salários mínimos 

3 (    ) De 3 a 4 salários mínimos 

4 (    ) De  4 a 5 salários mínimos 

5 (    ) Mais de 5 salários mínimos 

8) Estado civil:(   ) Solteiro (   ) Casado (   ) Divorciado (   )Separado  (   ) Viúvo            (   

)União estável  

9) Escolaridade: (   ) Não sabe ler e escrever (   ) Sabe ler e escrever   

Anos de estudo ____________ 

10) Hoje, quantas pessoas moram com o Sr (a)? __________ 

11) Com quem o Sr (a) mora, atualmente?  

(   ) Sozinho (   ) Com cônjuge (   ) Com cônjuge e filhos (   ) Somente com 

filhos (   ) Com filhos e netos (   ) Somente com outros idosos (   ) Somente com netos (   

) Outros familiares  (   ) Com não familiares (   ) Outros _______________ 

12) O Sr (a) tem cuidador? (   ) Sim  (   ) Não  

13)  Quem é o seu cuidador?  (   ) Cônjuge (   ) Filhos/ noras/ genros (   )Netos (  ) Outro 

idoso (   ) Outro familiar (   ) Cuidador particular (   ) outros___________ 

14)  O Sr (a) é acompanhado pela equipe de saúde da família? (   ) Sim  (   ) Não 

15)  O Sr (a) é acompanhado pelo Geriatra? (   ) Sim  (   ) Não 



 

1.2.Caracterização das quedas 

1) Quantas vezes o(a) Sr(a) caiu nos últimos 12 meses? _________ 

2) Em relação a última queda: o (a) Sr (a) caiu da: 

(  ) Cama 

(  ) Cadeira ou poltrona 

(  )Cadeira de banho e/ou vaso sanitário 

(  ) Própria altura 

(  ) Árvore 

(  ) Escada 

(  ) Telhado 

(  ) Outro. Qual? ___________________ 

3) Onde o Sr(a) caiu? 

(  ) Pátio/quintal 

(  ) Dormitório/ quarto 

(  ) Sala 

(  )Banheiro 

(  ) Calçada 

(  ) Rua/avenida 

(  ) Outro. Qual?____________________ 

 

1.3.Fatores associados à Quedas 

1) Quais das seguintes alterações, o Sr (a) apresenta, atualmente? 

(  ) Dificuldade para caminhar 

(  ) Alterações de equilíbrio 

(  ) Fraqueza muscular 

(  ) Tontura/ vertigem 

(  ) Hipotensão postura (pressão baixa) 

(  ) Confusão mental 

(  ) Perda da rigidez do corpo sem perda da consciência 

(  ) Desmaio (perda da consciência) 

(  ) Outro. Qual?__________________ 

2) Quais dos seguintes aspectos têm no lugar que o Sr(a) caiu, atualmente? 

(  ) Falta de iluminação adequada  



(  )Tapetes soltos 

(  )Pisos irregulares ou com buracos 

(  )Pisos escorregadios ou molhados 

(  )Degrau alto e/ou desnível no piso 

(  )Objetos no chão 

(  ) Animais domésticos 

(  ) Subir em objeto/móvel para alcançar algo no alto 

(  ) Escadaria sem corrimão 

(  ) Banheiro sem apoio/barra 

3) Quais medicações, o Sr (a) toma, atualmente? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

4) Quais problemas de saúde, o Sr (a) têm , atualmente? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

1.4.Consequências das Quedas 

1)  Quais das seguintes consequências ocorreram com a sua queda? 

(  ) Escoriações 

(  ) Fratura tipo fechada 

(  ) Fratura tipo exposta 

(  ) Entorse e luxação 

(  ) Lesão neurológica 

(  ) Outra ___________________ 

2) Qual foi o local da fratura? 

(  ) Membros superiores 

(  ) Membros inferiores 

(  ) Cabeça 

(  ) Face 

(  ) Costela 

(  ) Quadril 

(  ) Coluna 



(  ) Outro. Qual? ____________________________ 

(  ) Nenhum 

3) O Sr (a) precisou realizar Cirurgia ? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

4) Teve TCE 

(    ) Sim   (   ) Não 

 

V )  Avaliação do nível de condição funcional antes da queda: 

1.1Em relação as viagens:  

( ) 3Realiza viagens sozinha  

( ) 2Somente viaja quando tem companhia  

( ) 1Não tem hábito ou é incapaz de viajar  

 

1.2  Em relação a realização de compras:  

( ) 3Realiza compras, quando é fornecido o transporte  

( ) 2Somente faz compras quando tem companhia  

( ) 1Não tem hábito ou é incapaz de realizar compras 

 

1.3  Em relação ao preparo das refeições:  

( ) 3Planeja e cozinha as refeições completas  

( ) 2Prepara somente refeições pequenas ou quando recebe ajuda  

( ) 1Não tem o hábito ou é incapaz de preparar refeições  

 

1.4   Em relação ao trabalho doméstico:  

( ) 3Realiza tarefas pesadas  



( ) 2Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas  

( ) 1Não tem o hábito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos  

 

1.5  Em relação ao uso de medicamentos:  

( ) 3Faz uso de medicamentos sem assistência  

( ) 2Necessita de lembretes ou assistência  

( ) 1É incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos  

 

Classificação:  

Dependência total = 5  

Dependência parcial >5 e < 15  

Independência = 15 

1.5.Caracterização do mecanismo de queda e suas consequências: 

1.1 Mecanismo da queda: 

1. Caiu para um dos lados 

2. Caiu para frente 

3. Caiu para trás 

4. Caiu de joelhos 

5. Caiu sentado 

1.2 Período do dia que ocorreu a queda: 

1. Manhã (6-12h) 

2. Tarde (12-18h) 

3. 3Noite (18- 6h) 

1.4 Circunstância da queda: 

1. 1 Tropeçou 

2. Escorregou 

3. Perdeu equilíbrio 

4. Outros: ______ 

1.5 Tipo de queda: 



1 Própria altura 

2 Outra altura: ________ 

3 Número de quedas sofridas no último ano:  

12    3   4   5 

4 Teve fratura: 

1 Sim      2 Não 

5Tipo de fratura: 

1 Fêmur 

2 Bacia 

3 Úmero 

4 Punho  

5 Costelas 

6 Face 

7Outros: ____ 
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