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RESUMO 

 
 

 

O estudo tem como objetivoestimar a incidência e a recorrência de quedas e identificar os 

fatores de riscos em pessoas idosas residentes em comunidade em cinco anos de seguimento, 

assim como, investigar a associação entre os indicadores antropométricos e de desempenho 

funcional com à incidência de quedas em pessoas idosas, e identificar possíveis indicadores 

capazes de predizer a incidência de quedas em  5 anos de seguimento.Trata-se de um estudo 

longitudinal prospectivo, de caráter observacional e exploratório, que utilizou dados coletados 

em janeiro de 2014 e 2019. A população do estudo foi composta por 167 pessoas idosas 

residentes no município de Lafaiete Coutinho, de ambos os sexos. A ocorrência de quedas foi 

verificada por meio do autorrelato, com base no último ano e as variáveis independentes foram: 

características sociodemográficas, fatores comportamentais e condições de saúde, como 

também os indicadores de desempenho funcional (teste de sentar e levantar e teste de 

caminhada) e indicadores antropométricos. A incidência e a recorrência de quedas após cinco 

anos de seguimento foram 20,4% e 7,8%, respectivamente. Dentre todas as variáveis 

investigadas, apenas o sexo apresentou-se como fator de risco para o aumento da incidência de 

quedas (OR= 3,59; IC95%: 1,43 – 8,98), indicando que as pessoas idosas do sexo feminino 

apresentaram, aproximadamente, 3,6 vezes mais chances de quedas em comparação ao sexo 

masculino. Constatou-se também que não houve associação significativa entre os indicadores 

antropométricos e de desempenho funcional com a incidência de quedas (p≥0,05), portanto não 

podendo ser utilizados como instrumento para predição de quedas no presente estudo de cinco 

anos de seguimento. 

 

Palavras-chave: pessoa idosa, quedas, incidência, recorrência, fatores de risco. 
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ABSTRACT 

 

The study aims to estimate the incidence and recurrence of falls and identify risk factors in 

elderly people living in the community in a five-year follow-up, as well as to investigate the 

association between anthropometric and functional performance indicators with the incidence 

of falls in elderly people, and to identify possible indicators capable of predicting the incidence 

of falls in 5 years of follow-up. This is a prospective longitudinal study, with an observational 

and exploratory character, which used data collected in January 2014 and 2019. composed of 

167 elderly people living in the municipality of Lafaiete Coutinho, of both sexes. The 

occurrence of falls was verified through self-report, based on the last year and the independent 

variables were: sociodemographic characteristics, behavioral factors and health conditions, as 

well as functional performance indicators (sitting and standing test and walking test) and 

anthropometric indicators. The incidence and recurrence of falls after five years of follow-up 

were 20.4% and 7.8%, respectively. Among all the investigated variables, only gender was a 

risk factor for the increased incidence of falls (OR= 3.59; 95%CI: 1.43 – 8.98), indicating that 

female elderly people were approximately 3.6 times more likely to fall than males. It was also 

found that there was no significant association between anthropometric and functional 

performance indicators and the incidence of falls (p≥0.05), therefore, they cannot be used as an 

instrument for predicting falls in the present five-year follow-up study. 

 

Keywords: elderly, falls, incidence, recurrence, risk factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento humano é um processo natural que gera alterações biofisiológicas e 

psicossocioculturais nos indivíduos, que influenciam o aumento do tecido conjuntivo, rigidez 

arterial, perda de massa óssea e massa muscular (SOARES et al., 2019), surgimento de doenças 

crônicas, aumento no uso de fármacos, maior vulnerabilidade para quedas (ARAÚJO et al., 

2020), autopercepção, das relações interpessoais, do ambiente e dos valores atribuídos aos 

acontecimentos e situações cotidianas (SANTOS et al., 2021). 

Esse período da vida traz consigo novas exigências, requer que os ambientes onde as 

pessoas se encontram sejam reajustados para que possam responder às novas demandas e 

necessidades do indivíduo. A meta almejada visa agregar segurança pessoal e contribuir para a 

prevenção de quedas (SANTOS et al., 2021). 

A queda é definida como “um evento inesperado no qual a pessoa vai ao chão ou a um 

nível inferior” (LAMB et al., 2005). Ela se configura como um evento com possibilidade de 

gerar resultados graves de forma a comprometer a saúde e a qualidade de vida da pessoa idosa. 

Além disso, pode representar um problema na prática em geral, devido à sua alta prevalência e 

incidência (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019). 

No Brasil, em torno de um terço das pessoas com idade acima dos 60 anos caem ao 

menos uma vez em um período de um ano. Ao analisarmos a prevalência desse evento para a 

faixa etária de 80 anos, temos um aumento em torno de 50%. E no que condiz às consequências 

das quedas, estas são ainda mais graves em pessoas que já sofreram pelo menos um episódio 

de quedas, com aumento do risco entre 60 e 70% de cair novamente no ano subsequente e 20% 

desses vão a óbito dentro de um ano (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019; FIORITTO; CRUZ; 

LEITE, 2020). 

As quedas fatais acontecem mais com pessoas idosas e, anualmente, sucede-se uma 

média de 37,3 milhões de quedas, com agravamento a ponto de necessitar de assistência médica. 

O número de óbitos devido a este evento no mundo alcança o valor de 646.000 ocorrências, dos 

quais 80 % concentram-se em países de baixa e média renda. Segundo estudos, indivíduos com 

idade maior ou igual a65 anos sofrem algum acidente por queda a cada ano, sendo intensificada 

a incidência de quedas em pessoas com idade maior que 70 anos (CHINI; PEREIRA; NUNES, 

2019; FIORITTO; CRUZ; LEITE, 2020; SANTOS et al., 2021). 

As quedas são episódios de natureza multifatorial, passíveis de prevenção e associadas 

à morbimortalidade (FIORITTO; CRUZ; LEITE, 2020), o que representa um grande problema 
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de saúde pública em ascensão e a segunda causa de mortes acidentais em todo o mundo 

(SANTOS et al., 2021). 

O evento queda abarca fatores de riscos que se classificam em inerentes e exteriores. 

Detalhadamente, os fatores inerentes e exteriores podem classificar-se em quatro grandezas: 

biológicos, socioeconômicos, comportamentais e ambientais (CHINI; PEREIRA; NUNES, 

2019). 

A maior parte dos episódios de quedas sofridos pelas pessoas idosas é resultado de uma 

relação complexa entre os fatores de risco, com comprometimento dos sistemas envolvidos na 

manutenção do equilíbrio. O evento pode trazer várias consequências como lesões, fraturas, 

incapacidades funcionais, perda da independência, institucionalização e até mesmo a morte 

(BRASIL, 2006). Embora caracterize grave problema de saúde pública, quedas em pessoas 

idosas podem ser prevenidas, representando grandes possibilidades para os profissionais de 

saúde e também para pesquisadores no sentido de elaborar e implementar planos de 

intervenções na prevenção delas (CRUZ; LEITE, 2018).  

Por isso é essencial avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa, para assim ter 

possibilidade de elaborar ações de prevenção. Com isto, torna-se de fundamental importância, 

do ponto de vista clínico e de saúde pública, a utilização de um instrumento simples e com alta 

sensibilidade que permita a avaliação do risco de quedas em pessoa idosa para o planejamento 

de estratégias visando a prevenção de quedas e a redução de agravos decorrentes delas. Para 

tanto, os testes para avaliação do desempenho funcional se configuram como importantes 

ferramentas neste processo de avaliação. 

Dentre os testes amplamente utilizados, podem ser citados os seguintes: teste da 

capacidade aeróbica (teste de caminhada 2,44m) (PEREIRA et al., 2018); teste de força de 

membros superiores (dinamômetro de mão) (EICHINGERA et al., 2015); teste de força de 

membros inferiores (teste de sentar-se e levantar-se da cadeira) (SIQUEIRA et al., 2020). 

O teste da capacidade aeróbica (teste de caminhada 2,44m) é um teste realizado para 

avaliar a desenvoltura do indivíduo durante o exercício, tornando possível analisar a aptidão 

física e o desempenho funcional por meio de indícios apresentados no decorrer da realização 

do teste. Diversos são os benefícios, podendo-se citar o baixo custo, a fácil aplicabilidade e a 

fidedignidade no resultado (PEREIRA et al., 2018). 

O teste de força de membros superiores (dinamômetro de mão) também consiste em 

importante método de testagem. A dinamometria é uma das mensurações mais fáceis de se 

realizar e uma das mais objetivas para a mão, uma vez que consiste em um procedimento 
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simples, objetivo, prático e de baixo custo. Por esses motivos, vem sendo descrito como o 

método mais simples para a avaliação da função muscular (EICHINGERA et al., 2015). 

 O teste de força de membros inferiores, também conhecido como teste de sentar e 

levantar é um procedimento simples que possibilita, em um curto período de tempo e em 

diversos espaços, avaliar diversas variáveis – flexibilidade das articulações dos membros 

inferiores, equilíbrio, coordenação motora e relação entre potência muscular e peso corporal, 

no que talvez possa ser caracterizado como aptidão muscular mínima. Ele tem-se mostrado 

extremamente fidedigno, sensível a variações de cada um dos quesitos mencionados acima 

(SIQUEIRA et al., 2020). 

Traçar um perfil das pessoas idosas que estão mais expostos a episódios de queda é de 

grande importância para uma efetividade na prestação dos serviços públicos em saúde, uma vez 

que o conhecimento deste perfil poderá auxiliar gestores e profissionais de saúde no 

planejamento de ações preventivas e de promoção da saúde, reduzir as morbimortalidades 

associadas ao evento queda e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dessa 

população. 

Os indicadores antropométricos e os testes de desempenho funcional se revelam como 

instrumentos simples, de alta sensibilidade, que possibilitam uma avaliação corporal e do 

desempenho funcional da pessoa idosa, e consequentemente a identificação da influência dessas 

condições corporais para incidência e recorrência de quedas, de forma a dar-nos a possibilidade 

de elaborar ações de prevenção do ponto de vista clínico e de saúde pública. 

Quedas em pessoas idosas são eventos frequentes, potencialmente graves e que não 

devem ser negligenciados. Assim, considera-se relevante este estudo por se tratar de um 

trabalho com um grupo populacional que, por seu período de vida, encontra-se mais exposto ao 

adoecimento e, quando acometido por episódios de quedas, está sujeito a um agravamento de 

sua situação de saúde. 

Consoante apresenta-se como um problema de saúde pública de grande impacto 

socioeconômico, assim faz-se necessário o acesso a informações pertinentes por parte dos 

cuidadores e familiares das pessoas idosas a fim de identificar os fatores de risco, objetivando 

reduzir o número de quedas e instalação de uma incapacidade ou dependência, que pode levar 

a perda de autonomia. 

O conhecimento das consequências físicas, psicológicas e sociais das quedas em 

indivíduos idosos é de extrema importância, os resultados encontrados desta pesquisa poderão 

cooperar para o aprendizado clínico, designando e melhorando a qualidade dos serviços 

prestados e propiciando maior segurança à execução de alternativas de tratamento e de 
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promoção e prevenção a quedas, e poderá auxiliar também no delineamento das estratégias de 

reabilitação de tais repercussões. 

Além disso, nesse eixo de pesquisa, há uma imensa necessidade de novas pesquisas e 

estudos epidemiológicos que visem identificar o perfil dessa população e os principais 

problemas a que estão sujeitos, para que assim sejam traçadas medidas educacionais e 

promotoras da saúde, capazes de estimular o autocuidado e de proporcionar-lhes uma vida com 

mais independência adotando a tentativa de se encontrar em meios e melhores recursos para o 

tratamento das patologias provenientes da situação de queda. 
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2. OBJETIVOS 

 

Identificar os fatores de risco e estimar a incidência e a recorrência de quedas em pessoas 

idosas residentes em comunidade em cinco anos de seguimento. 

Investigar a associação entre os indicadores antropométricos e de desempenho funcional 

com à incidência de quedas em pessoas idosas, e identificar possíveis indicadores capazes de 

predizer a incidência de quedas em 5 anos de seguimento 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Com o intuito de embasar o estudo  três tópicos serão abordados: Envelhecimento e 

quedas, Fatores de Risco para Quedas, e Indicadores de Desempenho Funcional e 

antropométricos. 

 

3.1 Envelhecimento e quedas  

O envelhecimento humano consiste em um processo de mudanças contínuas 

progressivas da estrutura biológica, psicológica e social das pessoas que se inicia antes do 

nascimento e se desenvolve ao longo da vida (LOPES et al., 2020; ATÍLIO et al., 2021).O 

envelhecer não é um problema, mas um processo natural do ciclo vital que deve ser vivido de 

uma forma saudável e autônoma o maior tempo possível,podendo ser considerado um 

fenômeno crescente no mundo e na sociedade brasileira (OLIVEIRA et al., 2020; ATÍLIO et 

al., 2021).  

A Organização Mundial da Saúde (2015) considera como pessoa idosa aquela com mais 

de 60 anos em países em desenvolvimento e com mais de 65 anos em países desenvolvidos. 

Segundo dados apresentados pela ONU no Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde, pela 

primeira vez, a maioria das pessoas poderá esperar viver até mais de 60 anos (OMS, 2015).  

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e, em todo o mundo, a 

população com 60 anos ou mais está a crescer mais rapidamente do que todos os grupos etários 

mais jovens, alcançando uma taxa de crescimento de 3% ao ano (UNRIC, 2021. Levando-se 

em conta as projeções mundiais e considerando o número de pessoas na faixa etária de 60 anos 

e mais no ano de 1950, que era de 202 milhões, a quantidades e elevou para 1,1 bilhões no ano 

de 2020 e deve alcançar 3,1 bilhões em 2100. Em crescimento absoluto e relativo para as 

projeções de 1950 a 2100, teremos, respectivamente, um aumento de 15,2 vezes, o que significa 

um aumento percentual de 28,2% (ONU, 2019). 

No Brasil, o crescimento da população idosa tem sido muito mais intenso do que no 

cenário global (BONIFÁCIO; GUIMARÃES, 2021). As mudanças demográficas mais notáveis 

têm ocorrido nas idades extremas, com redução da população com menos de 15 e aumento das 

pessoas de 65 anos ou mais (SOUZA; SILVA; BARROS, 2021). 

O número de brasileiros de 60 anos e mais era de 2,6 milhões em 1950, passou para 29,9 

milhões em 2020 e deve alcançar 72,4 milhões em 2100. Em crescimento absoluto e relativo 

para as projeções de 1950 a 2100, teremos, respectivamente, um aumento de 27,6 vezes e um 

aumento percentual de 40,1% (BONIFÁCIO; GUIMARÃES, 2021). O Brasil possui cerca de 
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2,5% de todas as pessoas idosas do mundo e este número colocará o país como a sexta 

população de longevos até 2025. O aumento da população idosa no Brasil será de 15 vezes, 

entre 1950 e 2025, enquanto da população como um todo será de não mais que cinco vezes no 

mesmo período (LOPES et. al., 2020). 

O envelhecer pode acarretar, na grande maioria das vezes, um declínio das funções 

morfológicas, fisiológicas e cognitivas, podendo resultar em limitações físicas, funcionais e 

emocionais e redução da reserva fisiológica em diferentes sistemas, contribuindo para a 

diminuição progressiva do desempenho funcional e modificação do estado nutricional e 

composição corporal da pessoa idosa. Isso pode torná-lo suscetível a um estado de maior 

vulnerabilidade e ao aparecimento de doenças (WU VASCONCELOS et al., 2021; 

CARVALHO et al., 2019). A pessoa idosa tem singularidades notórias – exposição maior a 

patologias crônicas e fragilidades, maiores custos, menores artifícios sociais e financeiros. Logo 

o envelhecer, mesmo que na ausência de patologias crônicas, envolve alguma perda funcional 

(LOPES et al., 2020). 

Para essas mudanças, utilizamos os termos senescência e senilidade. O primeiro 

descreve um período em que o declínio físico e mental é lento e gradual. A senilidade, por sua 

vez, se refere à fase do envelhecer em que o declínio físico é mais acentuado e é acompanhado 

da desorganização (OLIVEIRA et al., 2020).  

Nessa perspectiva, com relação ao processo do envelhecer, podemos caracterizá-lo 

como um fenômeno progressivo, peculiar e singular a cada indivíduo, que muito se relaciona a 

um definhamento nas habilidades funcionais. O envelhecimento consiste em um processo 

biológico que acarreta consequências psicossociais e culturais, visto que transforma a relação 

do indivíduo com o tempo, com o ambiente e consigo mesmo. O contexto em que a pessoa vive, 

então, ‘interfere diretamente na forma de envelhecer, tornando o heterogêneo e individual 

(HORACIO; AVELAR; DANIELEWICZ, 2021; VIEIRA et al., 2021). 

O envelhecimento gera resultados físicos e emocionais diferentes de uma pessoa para 

outra, resultante de questões diversificadas, visto que a limitação permeia a rotina do indivíduo, 

bem como o contexto em que vive, levando-se em consideração hábitos diários de alimentação, 

condicionamento físico, condições econômicas, os quais contribuem para que se tenha um 

envelhecimento com qualidade e menos risco de enfermidade (TELES et al., 2021). 

Nos diálogos que envolvem como temática as políticas públicas, o processo de 

envelhecimento vem tomando espaço, uma vez que, para que se possa assegurar autonomia e 

independência da população idosa, fazem-se necessárias adequações, especialmente quando se 

trata da população mais idosa, ou seja, com idade igual ou superior a 80 anos. Essa parcela da 
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população se encontra ainda mais expostas aos adoecimentos por doenças crônico-

degenerativas e às demais alterações decorrentes desta fase da vida, o que contribui para o 

comprometimento de sua autonomia e independência (ATÍLIO et al., 2021). 

 Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, o rápido envelhecimento da 

população e o aumento da expectativa de vida de indivíduos na faixa etária dos oitenta anos 

vêm nos apresentar um novo cenário para os anos que se seguem, de pessoas mais necessitadas 

de prestação de cuidados por terceiros, já que o processo do envelhecer nos submete ao aumento 

do risco de desenvolvimento de doenças de diversas naturezas que exigem gerência adequada 

de cuidados (OPAS, 2021). 

O envelhecimento populacional é considerado um dos maiores desafios da Saúde 

Pública, principalmente nos países em desenvolvimento. Esse processo acontece de forma 

rápida, sem tempo para uma reorganização social e da saúde adequada para atender às novas 

demandas emergentes. Essa mudança pode ser provocada pela alteração do formato das 

pirâmides populacionais, demonstrada pelo aumento do topo, que se correlaciona à população 

idosa, e o estreitamento da base, que corresponde às pessoas mais jovens. Apesar dos avanços 

tecnológicos que possibilitaram esse crescimento, não houve investimentos em políticas 

públicas, criando um “envelhecimento artificial” sem qualidade de vida (CARVALHO et. al., 

2019). 

As concepções relacionadas à velhice, terceira idade, pessoa idosa, reportam-se a 

categorias e ideias de grande abrangência e extensa discussão social nas instituições e nas 

mídias e de grande influência no modo de agir e de se relacionar das pessoas. Assemelham-se, 

no primeiro momento, a dimensões auto evidentes da vida, afinal envelhecer seria uma questão 

relacionada ao ser e intrínseca à existência humana. As inquietações em torno da finitude 

humana e das transformações corporais, advindas do efeito do tempo aparecem como geradores 

de discursos sustentados sobre os mais diversos campos do saber médico, religioso, psicológico, 

jurídico, filosófico e antropológico (CARVALHO et al., 2019). 

O envelhecer está associado a símbolos negativos no imaginário da população e, muitas 

vezes, é visto como sinônimo de decadência física, incapacidades e enfermidades. Entretanto, 

o envelhecimento está correlacionado a uma boa qualidade de vida e saúde desde que não 

existam doenças. Dessa maneira, quando se discute velhice, é imprescindível pontuar a 

importância do bem-estar social e da saúde dos indivíduos (VIEIRA et al., 2021). 

O avanço da medicina e a incorporação de novas tecnologias de saúde ocasionaram a 

queda acentuada da mortalidade por causas agudas, favorecendo o aumento da expectativa de 

vida (ATÍLIO et al., 2021). O envelhecimento demográfico proporcionado pelo aumento da 

19 



22  

expectativa de vida criou novas demandas e desafios para as sociedades, as famílias cuidadoras 

e os governos dos diversos países (MARQUES; FARIAS; LONGO, 2021). 

Porém o envelhecimento da população por si só não é suficiente se não houver o 

aumento da qualidade de vida associado a ele. Esse fenômeno de extensão da vida ocorreu, em 

primeiro lugar, nos países desenvolvidos, mas, recentemente, nos países em desenvolvimento, 

o envelhecimento da população tornou-se relevante (TELES et al., 2021). Essa rápida transição 

demográfica não deve ser considerada como um problema, mas sim como uma alteração 

demográfica que demanda estudos e ações que possibilitem uma inclusão da população idosa, 

gerando dignidade e bem-estar a quem envelhece (TELES et al.,2021). 

Percebe-se que uma vida longa é um grande desejo da pessoa humana, no entanto uma 

vida longa não é garantia de vida saudável, pois nota-se que, ocasionalmente, o processo de 

envelhecer não acontece de forma confortável e com bem-estar. A situação de saúde 

considerada saudável para a pessoa idosa está intimamente ligada a uma conjuntura de vida 

ativa, com possibilidade de tomada de decisão e de manutenção do auto cuidado. É o sinônimo 

de independência e autonomia, bom desempenho funcional e manutenção da capacidade para a 

tomada de decisão (WU VASCONCELOS et al.,2021). 

Este crescimento da população idosa observado no mundo e no Brasil que promove 

alterações do perfil de morbimortalidade da população vem acompanhado também do aumento 

das ocorrências de agravos classificados como causas externas. Entre eles, destacam-se as 

quedas, que, a nível mundial, são a principal causa de morte acidental em pessoas acima de 65 

anos: sua incidência é estimada em 28-35% nos indivíduos acima de 65 anos e 32-42% naqueles 

com mais de 75 anos. Elas são um dos principais motivos de internações entre as pessoas idosas 

no Brasil (MELO NETO et al., 2020;LARA et al., 2021). 

A incidência e a gravidade das quedas aumentam substancialmente a partir da sexta 

década de vida, já que a frequência de internação triplica após os 65 anos. Estima-se que, entre 

idosos não institucionalizados, 30% caem a cada ano, metade deles de forma recorrente. Essa 

proporção aumenta para 42% entre idosos com 70 anos. No ano de 2018, foram registradas 

123.739 internações por quedas de pessoas idosas no Brasil, das quais 46.712 (37,7%) 

ocorreram entre aqueles que têm entre 60 e 69 anos, 38.621 (31,2%) entre 70 e 79 anos e 38.406 

(31,0%) entre aqueles com idade igual ou superiora 80 anos. Além disso, 6.123 idosos 

morreram por essa causa no país em 2018 (MELO NETO et al., 2020). 

As quedas graves em pessoas idosas têm recebido atenção especial em termos de 

pesquisas epidemiológicas e na prática clínica, seja por suas repercussões para a saúde 

individual e coletiva ou pelos desafios na proposição de estratégias de prevenção e reabilitação. 
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Estão entre os mais sérios e frequentes acidentes domésticos, gerando importante impacto em 

funcionalidade e qualidade de vida. Em todo o mundo, metade das quedas em pessoas idosas 

resulta em algum tipo de lesão, mas apenas 10,0% delas se referem a quedas graves, das quais 

1,0% sofre fratura de quadril ou fêmur; já no Brasil, a fratura por queda chega a 11,0% entre 

indivíduos idosos (LARA et al., 2021; AMORIM et al., 2021). 

Com o aumento da população idosa, ocorrem mudanças nas demandas de saúde e nos 

cuidados, uma vez que a senescência leva a alterações nos diferentes âmbitos da vida como 

também no âmbito orgânico. Uma dessas alterações, comumente observada nesses indivíduos 

refere-se à redução da força muscular, que implica mudanças na postura e no modo de andar e 

equilíbrio, tornando a pessoa idosa mais suscetível às quedas (TAVARES; ARAÚJO; NUNES, 

2021). Na pessoa idosa, a ocorrência de quedas é considerada um problema de saúde pública e 

a principal causa externa de adoecimento e morte dessa população. As taxas de quedas entre 

estes indivíduos variam de 28 a 35% anualmente, no mundo, aumentando proporcionalmente 

com a idade (TAVARES; ARAÚJO; NUNES, 2021). 

As quedas são caracterizadas por uma mudança não intencional do corpo, que sai da 

posição inicial para um nível inferior sem conseguir retornar à posição inicial em tempo hábil. 

Sua ocorrência é decorrente de uma condição sindrômica multifatorial pela relação dos fatores 

intrínsecos, extrínsecos e comportamentais. A capacidade para manter o equilíbrio e o controle 

postural é importante para o desempenho adequado das tarefas de vida diária, bem como para 

levantar e sentar-se numa cadeira ou realizar uma caminhada. A incapacidade para manter tal 

funcionalidade além de dificultar a mobilidade corporal pode gerar complicações como quedas 

ou lesões (TAVARES; ARAÚJO; NUNES, 2021; LOPES et al., 2020)  

As quedas entre pessoas idosas geram consequências físicas e psicológicas, como 

fraturas, depressão e ansiedade, levando à perda gradativa de certas capacidades físicas. A 

queda da própria altura foi o principal tipo de trauma de baixa energia com 86,18%; 53,20% 

dos pacientes que foram diagnosticados com fratura, podendo-se citar como sendo o principal 

mecanismo do trauma responsável pela fratura transtrocanteriana de fêmur em pacientes idosos 

que deram entrada por queda em hospitais (MELO NETO, 2020; REZENDE; MEDRONHO 

JUNIOR; ANDRADE, 2021). 

O Brasil está passando por uma transição demográfica e, com esse envelhecimento, há 

consequências, entre elas as relacionadas às quedas. As quedas em pessoas idosas ocupam um 

papel de grande importância, tanto pela sua frequência quanto pela sua gravidade, gerando 

grande problema de ordem clínica que envolvem pacientes e familiares e de ordem econômica 

para a sociedade e o sistema de saúde. A procura por serviços de saúde relacionados à queda é 
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um sinalizador de gravidade. As consequências das quedas graves incluem a própria 

hospitalização, mas também o medo de nova queda, a restrição na participação social e a morte. 

A cada ano, o Sistema Único de Saúde (SUS) registra custos superiores a 51 milhões de reais 

com o tratamento de fraturas decorrentes de quedas (REZENDE; MEDRONHO JUNIOR; 

ANDRADE, 2021; MONNERAT et al., 2021). 

Esses eventos se tornaram um problema de saúde pública, não somente pela alta 

frequência com que ocorrem, mas pela morbimortalidade e pelos elevados custos sociais e 

econômicos. No Brasil, os dados nacionais divulgados limitam-se às quedas com fratura, 

enquanto em outros países são reportados os resultados da queda grave entre pessoas idosas, 

tanto para ocorrência de fratura quanto por procura aos serviços de saúde (AMORIM et al., 

2021; MELO NETO et al., 2020). 

Por conseguinte, no contexto de vida dos indivíduos idosos no Brasil, faz-se necessário 

conhecer a prevalência e a distribuição dos fatores de risco de queda grave, evidenciando a 

necessidade de se elencaremos motivos das buscas por assistência à saúde como consequência 

da queda. Passíveis de serem evitadas, as quedas afetam o desempenho funcional, restringem 

as atividades diárias e aumentam o medo de novas quedas e o risco de institucionalização e de 

hospitalizações recorrentes, além de má qualidade de vida e morte. Mas existem poucos estudos 

de base populacional sobre esse evento. Apesar disso, já se sabe que muitos dos seus 

determinantes são modificáveis com intervenções pertinentes, reduzindo os custos após o 

evento (AMORIM et al., 2021; MELO NETO et al., 2020). 

Conhecer o aspecto epidemiológico das internações por quedas na população idosa é 

fundamental para subsidiar a elaboração de políticas públicas e orientar a construção de 

estratégias de prevenção e promoção da saúde da pessoa idosa. A importância social das quedas 

em indivíduos idosos e a necessidade de implementação de ações em saúde reforçam a 

necessidade de políticas públicas (MELO NETO et al., 2020; REZENDE; MEDRONHO 

JUNIOR; ANDRADE, 2021). 

 

3.2 Fatores de Risco para Quedas e Indicadores de Desempenho Funcional e 

antropométricos 

Frente à gravidade das consequências da ocorrência de quedas em pessoas idosas, como 

traumas, hospitalização e óbito, além da contribuição para o declínio funcional e diminuição da 

autonomia, que interferem diretamente na qualidade de vida dessas pessoas,torna-se necessária 

a prevenção da queda a partir do conhecimento dos fatores que levam a sua ocorrência 

(TAVARES; ARAÚJO; NUNES, 2021). 
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No que diz respeito às quedas com consequências graves, temos um grande predomínio 

de quedas em indivíduos que têm um maior grau de fragilidade, em um período de vida que 

configure uma idade avançada, com declínio funcional estabelecido. Os estudos sobre a 

distribuição e os fatores associados às quedas as categorizam como evento acidental ou como 

resultado do declínio funcional. Embora algumas quedas possam ter causa única, a maioria é 

marcada por um perfil multifatorial. Podem-se categorizar os fatores de risco para quedas como 

intrínsecos (idade avançada, fragilidade, presença de múltiplas doenças, déficit visual ou 

limitação na marcha) e extrínsecos (riscos ambientais e socioeconômicos) ou, na maioria das 

vezes, pela combinação desses fatores, múltiplas doenças e em usuários de polifarmácia, 

diferentemente das quedas em geral que ocorrem devido ao comportamento de risco e às 

circunstâncias ambientais que desafiam o equilíbrio corpóreo (AMORIM et al., 2021). 

Os fatores intrínsecos estão atrelados a questões biológicas e abarcam características dos 

indivíduos que são pertinentes ao corpo humano, das quais algumas não são modificáveis, 

como, por exemplo, sexo, idade e etnia. Também estão associados às alterações fisiológicas e 

às condições próprias das pessoas idosas, tais como fraqueza muscular, alteração da marcha, 

instabilidade postural, alterações cognitivas, limitação funcional, déficit visual, doenças 

crônicas e depressão. Fatores de risco comportamentais incluem o uso de diversos 

medicamentos, o uso de álcool, o comportamento sedentário, o medo de cair, o uso de calçados 

inadequados e o uso de dispositivos auxiliares de marcha. (NASCIMENTO et al., 2017; CHINI; 

PEREIRA; NUNES, 2019). 

Os fatores extrínsecos se dão pela interação do indivíduo com o ambiente em que vive, 

podendo contribuir para a ocorrência de quedas a partir da exposição a riscos. Estes estão 

relacionados a fatores ambientais e riscos socioeconômicos. No que respeita aos fatores 

ambientais, podem-se incluir perigos domésticos e do ambiente público, como superfícies 

escorregadias e irregulares, tapetes soltos, iluminação deficiente, ausência de barras de apoio 

nos banheiros e corredores e corrimões em escadas, via pública com irregularidades e mal 

conservadas, obstrução de áreas de locomoção, entre outros. E os fatores de risco 

socioeconômicos integram fatores como baixa renda, baixo nível de escolaridade, condições 

inadequadas de moradia, interação social prejudicada e acesso limitado à saúde (TAVARES; 

ARAÚJO; NUNES 2021; NASCIMENTO et al., 2017; CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019). 

As quedas podem ser prevenidas com a mudança dos fatores de risco que são 

modificáveis e/ou evitáveis, garantindo assim um ambiente seguro para a pessoa idosa. A 

literatura sobre a avaliação e a segurança do ambiente para o risco de quedas neste contingente 

é escassa. Muitos estudos abordam o sujeito que sofreu a queda, as consequências para a saúde 
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e as suas consequências na qualidade de vida após o agravo. Outros buscam compreender os 

fatores determinantes da queda a partir da sua ocorrência, porém são poucos os estudos que 

avaliam os fatores extrínsecos como segurança do ambiente domiciliar para o risco de quedas, 

anteriormente à ocorrência do evento queda (TAVARES; ARAÚJO; NUNES, 2021) 

Fazem-se necessárias também a implementação de medidas de conscientização e 

educação de cuidadores informais e instituições a fim de reduzir o impacto dos fatores 

extrínsecos e a organização e a adaptação do ambiente em que a pessoa idosa vive para facilitar 

a sua deambulação. A importância social da fratura de fêmur e a necessidade de implementação 

de ações em saúde reforçam a necessidade de políticas públicas para que haja uma atenção 

específica para este grupo (REZENDE; MEDRONHO JUNIOR; ANDRADE, 2021). 

No tocante ao processo do envelhecer, este provocadiminuição doaporte fisiológico em 

diversos sistemas, colaborando para a diminuição das competências funcionais e a modificação 

da constituição corporal agravada pelas modificações nutricionais,sobretudo relacionadas à 

depreciação das funções físicas, como diminuição da função dos sistemas osteomuscular, 

cardiorrespiratório e nervoso, condição que prejudica as pessoas idosas a realizar suas 

atividades da vida diária com eficiência expondo-os a um estado de maior vulnerabilidade 

(SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015; OLIVEIRAet al., 2018). 

Com o envelhecimento, há uma redução na habilidade do sistema nervoso, envolvido 

no processamento sensorial e nos reflexos adaptativos, gerando situações de instabilidade 

postural, alterações na coordenação, equilíbrio, marcha e mobilidade com consequente aumento 

da predisposição a quedas. Além disso, ocorrem alterações na coordenação nervosa e no sistema 

musculoesquelético, que levam à hipotrofia muscular e à desmineralização óssea, reduzindo a 

eficiência do aparelho locomotor e influenciando a diminuição da força muscular e da 

flexibilidade (SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015; OLIVEIRA et al., 2018). 

A diminuição da estatura, a distribuição da gordura corporal, a perda de massa muscular, 

a diminuição da massa óssea e o declínio de aptidões psicomotoras, como reflexos dasalterações 

anatômicas e funcionais, relacionadas ao envelhecimento e ligadas ao déficit de desempenho 

funcional, em conjunto, podem provocar instabilidade postural ou incapacidade de manutenção 

do equilíbrio, em situações de sobrecarga funcional (OLIVEIRA et al., 2018). 

O desempenho funcional satisfatório pode ser compreendido como a habilidade física e 

mental para manter uma vida independente e autônoma com a realização plena de uma tarefa 

ou ação pelo indivíduo. Ele compreende desde atividades básicas até as ações mais complexas 

da rotina diária (OLIVEIRA et al., 2018). 
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Nessa perspectiva, ao remeter-se ao envelhecimento e, por conseguinte,à pessoa idosa, 

a literatura envolve também o desempenho funcional com o grau em que um indivíduo 

consegue desempenhar e preservar sua capacidade de realizar atividades básicas. Em 

contrapartida, o desempenho funcional ineficiente pode ser entendido pela presença de 

dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo 

pela impossibilidade de desempenhá-las e, nesse sentido, pode ser configurada pela limitação 

ou pela não realização dessas atividades relacionadas ao autocuidado, como a higiene e o ato 

de alimentar-se e vestir-se; e atividades instrumentais, relacionadas à independência dentro da 

comunidade, como cozinhar, lavar roupa, tomar suas medicações e arrumar a casa (SILVA et 

al., 2020). 

Quando reduzido odesempenho funcional, surgem problemas relacionados à 

manutenção da independência e autonomia da pessoa idosa. Sendo assim, a independência 

funcional pode sofrer alterações relacionadas aos aspectos físico, social, psicológico e cultural. 

A força muscular, o equilíbrio e a flexibilidade são qualidades físicas, tendo em vista que o 

declínio da função física pode ser um importante indicador de fragilidade e dependência 

(SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015; SILVA et al., 2020). 

Um importante aspecto ligado à avaliação da pessoa idosa concerne ao desempenho 

funcional, diretamente relacionado à saúde destes, algumas habilidades e capacidades físicas e 

motoras que compõem a maioria das ações cotidianas, quando avaliadas podem indicar o 

desempenho funcional em pessoas idosas. Dentre as habilidade e capacidades comumente 

avaliadas, podem-se citar: a análise da aptidão física, a avaliação da função muscular, a 

flexibilidade das articulações dos membros inferiores, o equilíbrio, a coordenação motora e 

relação entre potência muscular e peso corporal (SILVA; PEDRAZA; MENEZES, 2015; 

SILVA et al., 2020). 

Nesse contexto, é importante a manutenção de um bom desempenho funcional, com 

manutenção da capacidade da pessoa idosa manter-se na sociedade com independência até 

idades consideradas mais avançadas.As informações geradas pela avaliação funcional 

possibilitam conhecer o perfil desta população, utilizando-se ferramenta simples e útil, que pode 

auxiliar na definição de estratégias de promoção de saúde, visando retardar ou prevenir as 

incapacidades (SILVA et al., 2020; OLIVEIRAet al., 2018). 

Consoante, a avaliação antropométrica também tem sido discutida como um instrumento 

fundamental na avaliação de pessoas idosas, para descrever diferentes componentes da estrutura 

corporal, permitindo avaliar os fatores de risco para comprometimentos funcionais e 

incapacidades. Ferramenta simples, de fácil instrumentalização, execução e baixo custo, que 
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favorece a logística de realização principalmente no que condiz a pesquisas em ambientes 

residenciais, de difícil acesso e regiões de baixa progressão econômica. Publicações evidenciam 

uma associação entre diminuição do desempenho funcional e modificações antropométricas 

(FREITAS et al., 2016; SAMPAIO et al., 2017). 

Diante da complexidade dos fatores relacionados ao desempenho funcional das pessoas 

idosas, torna-se fundamental o aprofundamento desses fatores nas pessoas idosas da 

comunidade, visto que são escassas as pesquisas nesse grupo populacional (SILVA et al., 2020). 
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4. MÉTODO 

 

4.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, aninhado a uma coorte de caráter 

observacional e exploratório, que analisou dados da pesquisa epidemiológica, de base 

populacional e domiciliar, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições 

de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. Para este estudo, foram utilizados os dados 

coletados em 2014 e 2019, referente à segunda e terceira onda da coorte.  

 

4.2 Local do Estudo 

O estudo foi realizado no município de Lafaiete Coutinho – BA, localizado a 365km da 

capital do estado, na mesorregião do Centro-Sul. No período de realização da primeira coleta 

de dados, o município estudado possuía 4.162 habitantes, dos quais 52,9% pertenciam à zona 

urbana e 47,1% eram pertencentes à zona rural. Todos estavam cadastrados nas Estratégias de 

Saúde da Família (ESF) do município. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão do estudo foram aplicados no início da pesquisa, e consistiam 

em: apresentar idade igual ou superior a 60 anos; residir na zona urbana do município e ter 

condições cognitivas para participar da entrevista. A triagem cognitiva foi realizada com base 

na avaliação do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), versão modificada e validada, na qual 

as pessoas idosas com um escore>12 eram considerados sem comprometimento cognitivo e 

continuavam a responder a entrevista (ICAZA; ABALA, 1999) e aqueles com um escore ≤12 

eram submetidos a uma nova triagem, sendo solicitada a presença de um informante para 

responder ao questionário. Ao informante foi aplicado o Questionário de Pfeffer para 

Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a entrevista era continuada 

com informante, se a soma fosse ≤ 5 a pessoa idosa continuava a responder o questionário 

(PFEFFER et al., 1982) (Quadro 1). 

Considerou-se como informante pessoa que residisse na mesma casa e soubesse oferecer 

informações sobre a pessoa idosa entrevistada. Portanto, a combinação desses dois 

instrumentos, MEEM e QPAF, buscaram garantir uma maior especificidade na identificação de 

indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos com declínio cognitivo mais grave, dado o viés 

produzido pela baixa escolaridade (BRASIL, 2006) (Quadro 1). 
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Quadro 1.Quadro resumo das etapas do processo de inclusão das pessoas idosas do início da pesquisa, Lafaiete 

Coutinho, BA, Brasil, 2014-2019. 

 

 

 

4.4 Participantes da Pesquisa 

 Em 2014, foram identificados 331 indivíduos residentes na zona urbana com idade ≥ 

60 anos, de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município 

de Lafaiete Coutinho. A localização das residências foi realizada por meio das informações da 

ESF, previamente autorizado pela secretaria municipal de saúde do município (ANEXO A). Do 

total de 331 pessoas idosas, foram registradas 13 perdas (3 recusas e 10 não localizados), 

contabilizando ao final 318 pessoas idosas.Em 2019, cinco anos depois,foi realizada a avaliação 

de acompanhamento com112 perdas em relação ao quantitativo de 2014 (9 recusas, 39 não 

localizadas e 64 óbitos). Totalizando um quantitativo inicial de 206 pessoas idosas; deste 

quantitativo inicial, foram excluídas 39pessoas idosas por já terem apresentado episódios de 

quedas anterior a 2014, contabilizando como população final para o estudo no ano de 2019 um 

total de 167 indivíduos (Figura 1). 

 

 

 

 

 

        -        Idade igual ou superior a 60 anos; 

-  Residir na zona urbana do município; 

-  Condições cognitivas para participar da entrevista.  

-  Realização de triagem cognitiva:  

                MiniExame do Estado Mental (MEEM) – escore >12  ou ≤12 (ICAZA; ABALA, 

                1999); 

                Questionário de Atividades Funcionais (FAQ) – escore ≤5 pontos ou ≥6 

                (PFEFFER et al., 1982); 

                Informante - residisse na mesma casa / oferecer informações sobre o idoso; 

                Questionário Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF) - Escore ≥ 6 ou ≤ 5      

                (PFEFFER et al., 1987); 

                Combinação MEEM + QPAF = maior especificidade na identificação de idosos 

                 com declínio cognitivo mais grave.  
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Figura 1.Diagrama do processo de inclusão das pessoas idosas no estudo, Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014-

2019. 

 

 

4.5 Instrumento(s) e/ou técnica(s) para Coleta dedados 

As coletas de dados foram realizadas em fevereiro de 2014 e em janeiro de 2019, por 

meio de um formulário próprio (ANEXO B), construído com base no questionário da pesquisa 

Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)(ABALA et al.,2005) acrescido do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), em sua forma longa e validada para pessoas idosas 

no Brasil (BENEDETTI et al., 2007; BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004) e da Escala de 

Depressão Geriátrica, versão Brasileira e abreviada em 15 itens (GDS-15)  (ALMEIDA O. P.; 

ALMEIDA S. A.,1999). 

 A coleta de dados ocorreu em duas etapas, inicialmente foi realizado um treinamento 

prévio com a equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduação dos cursos de 

Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, mestrandos, doutorandos e profissionais de saúde 

do Núcleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB). 
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Na primeira etapa, que consistiu em uma entrevista domiciliar, foram coletadas 

informações sociodemográficas, sobre as condições de saúde e as condições comportamentais, 

sendo também realizados os testes de desempenho funcional. Na segunda etapa, que foi 

agendada após a entrevista domiciliar e ocorreu entre um e três dias após a realização das 

entrevistas, nas Unidades de Saúde da Família do município, foram realizadas medidas 

antropométricas e avaliação de força muscular por meio do teste da Força de Preensão Manual 

(FPM).  

 

4.6 Variáveis 

4.6.1 Variável Dependente 

A ocorrência de quedas foi verificada por meio do autorrelato sobre episódios de quedas 

nos últimos 12 meses. Foi realizada a seguinte categorização: não caiu (nenhum episódio de 

quedas nos 5 anos de seguimento), incidente (casos novos,ou seja, aqueles que não caíram em 

2014, mas caíram em 20019), recorrentes (aqueles que caíram nos dois momentos durante o 

seguimento). 

 

4.6.2 Variável Independente 

As variáveis independentes foram avaliadas em blocos: sociodemográficas, 

comportamentais e condições de saúde. Os dados foram obtidos através da aplicação de 

instrumento contendo informações sociodemográficas, comportamentais e de condições de 

saúde e hábitos de vida, instrumentos estes citados no item 4.4. 

 

4.6.2.1 Condições Sociodemográficas  

• Idade em anos;  

• Grupo etário (60-69; 70-79 e ≥80 anos ou 60-79 e ≥80 anos);  

• Sexo (masculino e feminino);  

• Cor/raça, por meio do autorrelato;  

• Arranjo familiar (vive sozinho e vive acompanhado) identificado pela pergunta: 

“Atualmente o (a) Sr. (a) vive sozinho ou acompanhado?”;  

• Saber ler e escrever (sim e não) avaliada frente à pergunta: “O (a) Sr.(a) sabe ler e 

escrever um recado?”;  

• Renda familiar identificada pelo autorrelato.  
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4.6.2.2 Condições Comportamentais  

• Consumo de bebida alcoólica nos últimos três meses (nenhum; <1 dia por semana e ≥ 

1 dia por semana ou bebe e não bebe).  

 

4.6.2.3 Condições de Saúde  

• Autopercepção de saúde (positiva e negativa) obtida por meio da pergunta “O (a) Sr(a) 

diria que sua saúde é excelente, muito boa, boa, regular ou má?”-a positiva quando a pessoa 

idosa referir ser excelente, muito boa e boa, e negativa, quando regular e má;  

• Multimorbidades (sim e não) definida pela presença simultânea de duas ou mais 

doenças crônicas, considerando-se hipertensão, diabetes, câncer, doença pulmonar, problemas 

cardíacos, embolia/derrame/isquemia/trombose cerebral e artrite/reumatismo/artrose, por meio 

do autorrelato de diagnóstico realizado por profissional de saúde.  

• Polifarmácia (sim e não), definida de formas diferentes na literatura, em alguns estudos 

como o uso concomitante de três ou mais medicamentos de uso contínuo (SANTANA et al., 

2019)e em outros como o uso de cinco ou mais medicamentos de uso contínuo (SETIATI et al., 

2019). 

• Hospitalização no último ano autorrelatada (sim e não);  

• Desempenho funcional (independentes; dependentes nas AIVD e dependentes nas 

ABVD e AIVD), avaliada por meio das informações sobre as Atividades Básicas de Vida Diária 

– ABVD (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro e vestir-se) 

(KATZ et al., 1963) e Atividades Instrumentais de Vida Diária - AIVD - (preparar uma refeição 

quente, cuidar do próprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas 

domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas e tomar medicamento) (LAWTON; 

BRODY, 1969). As pessoas idosas foram questionados quanto a dificuldade ou necessidade de 

auxílio em cada atividade e foram considerados como independentes, quando capazes de 

realizar estas atividades sem ajuda e dependentes, quando apresentaram dificuldades para 

realizar uma ou mais tarefas. Aqueles dependentes nas ABVD foram também considerados 

dependentes nas AIVD (HOEYMANS et al., 1996);  

• Sintomas depressivos (sim e não) avaliados por meio da GDS-15. A GDS-15 é 

composta por 15 perguntas dicotômicas (sim/não) sobre sintomas depressivos, na qual cada 

questão respondida de forma positiva soma um ponto, a exceção das questões 1, 5, 7, 11 e 13, 

as quais somam um ponto quando respondidas negativamente. A pontuação utilizada para a 

definição da sintomatologia depressiva foi: ≤ 5 pontos = negativo (ausência de sintomas 
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depressivos) e ≥ 6 pontos = positivo (presença de sintomas depressivos) (ALMEIDA O. P.; 

ALMEIDA S. A., 1999).  

 

4.7 Indicadores de Desempenho Funcional 

O desempenho funcional foi avaliado por meio do teste de força de membros superiores, 

teste de caminhada de 2,44m e teste de sentar e levantar. 

 Teste de caminhada de 2,44m - A velocidade de marcha foi avaliada por meio do 

desempenho físico no teste de caminhada de 2,44m. Para realização do teste, a pessoa idosa foi 

orientada a caminhar esse percurso com seus passos habituais, podendo utilizar dispositivos 

auxiliares, caso necessário. O teste de caminhada foi realizado duas vezes, sendo registrado o 

tempo gasto em segundos e para as análises foi utilizado o menor tempo (GURALNIK et al., 

1994). A lentidão de marcha foi ajustada de acordo com o sexo e a estatura. As pessoas idosas 

que se enquadram acima do ponto de corte e aqueles que foram incapazes de realizar o teste 

devido a limitações físicas foram classificados com lentidão da velocidade de marcha. 

 Teste de Sentar e Levantar - Para avaliar a força/resistência de membros inferiores foi 

realizado o teste de sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes. As pessoas idosas foram 

solicitados a cruzar os braços em seu peito e levantar-se e sentar-se da cadeira cinco vezes, o 

mais rápido possível, com o tempo sendo cronometrado em segundos. Para a realização do teste 

utilizou-se uma cadeira sem apoio para braços e um cronômetro. O teste foi considerado válido 

quando realizado em um tempo menor que 60 segundos (GURALNIK et al., 1994). 

 

4.8 Indicadores Antropométricos 

Os indicadores antropométricos possibilitam uma avaliação e análise das medidas e 

proporções corpóreas, permitindo uma reflexão sobre o estado de saúde e desempenho do 

sujeito (SAMPAIO et al., 2017). 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir dos valores da Massa Corporal 

e Estatura. A Massa corporal em quilogramas (Kg) foi mensurada com o indivíduo idoso 

descalço e vestindo o mínimo de roupa possível, utilizando uma balança digital portátil 

(Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China) e a Est. em metros (m) foi avaliada por 

meio de um estadiômetro compacto portátil (Wiso, China), instalado em local adequado, 

seguindo as normas do fabricante, com a pessoa idosa permanecendo descalço em posição 

ortostática, com os pés juntos, superfícies posteriores dos calcanhares, nádegas e cabeça em 

contato com a parede, respeitando as orientações do plano de Frankfurt (LOHMAN, 1988). A 

estatura foi realizada em triplicata e o valor médio foi utilizado para as análises. O IMC foi 
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categorizado como baixo peso: < 22 Kg/m2; adequado: 22-27 Kg/m2 e sobrepeso: > 27 Kg/m2, 

de acordo com a recomendação da American Academyof Family Physicians; American 

DieteticAssociation; NationalCouncilon The Aging, (2002).  

A circunferência da cintura (CC) e a circunferência da panturrilha (CP), foram 

mensuradas com uma trena antropométrica inelástica (ABNTM, Brasil). A medida da CC foi 

medida com o participante na posição ereta, com o mínimo de roupa possível, foi verificada a 

nível natural da cintura, ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a última costela, 

com precisão de 0,1 cm (PEIXOTO, 2006). A CP foi verificada do lado direito do corpo, 

seguindo as técnicas proposta por Callaway et al. (1988), para avaliar a CP foi utilizado como 

referência o perímetro máximo do músculo da panturrilha. As medidas tanto da CC quanto da 

CP foram realizadas por três vezes, sendo utilizados os valores médios nas análises. 

Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi calculada através da 

equação proposta por Lee et al, 2000 e validada em idosos brasileiros (RECH, 2012) MMT (kg) 

= (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia - 3,3). Na 

variável sexo: 0 = mulheres e 1= homens, para a etnia, autorreferida e categorizada 

posteriormente, adotou-se os valores 0 = branco (branco, mestiço e indígena), 1,2 = asiático e 

1,4 = afrodescendente (negro e mulato).  

A partir da MMT, foi calculado o índice de massa muscular [IMM = MMT / estatura2] 

(JANSSEN, 2004). Posteriormente foi traçado o percentil 20, o qual foi fixado os pontos de 

corte para o IMM estratificado pelo sexo. As mulheres com IMM ≤ 6,34 (kg/m2) = massa 

muscular insuficiente; IMM ≥ 6,35 (kg/m2) = massa muscular adequada e para os homens IMM 

≤ 8,55 (kg/m2) = massa muscular insuficiente; ≥ 8,56 (kg/m2) = massa muscular adequada. 

A Razão Cintura Estatura (RCE) também foi uma outra medida antropométrica utilizada 

no estudo. Um ponto positivo desta medida é sua fácil aplicabilidade, para o cálculo da RCE 

foi realizado uma divisão entre as medidas da cintura pela estatura (HAUN et al., 2009). 

E por fim, a Relação Cintura Quadril (RCQ), medida antropométrica também de fácil 

aplicabilidade, para o cálculo divide-se a medida da cintura pela medida do quadril. A RCQ é 

uma medida direta da distribuição de gordura na região da cintura, indicando a adiposidade 

visceral (HAUN et al., 2009). 

 

4.9 Análises dos Dados 

As variáveis foram inicialmente submetidas a uma análise descritiva (frequências 

absoluta e relativa, média e desvio padrão) para determinar as características da população. A 

incidência de quedas foi calculada por meio da razão entre os casos novos de pessoas idosas 
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que caíram pelo total de indivíduos expostos ao risco x 100. Após os cinco anos de seguimento 

do estudo, a recorrência foi analisada naquelas pessoas idosas que tiveram mais de um evento 

de quedas. 

Para verificar a influência das variáveis independentes no risco de quedas foi realizada 

uma análise bivariada por meio da regressão logística multinomial, com estimativas de Odds 

Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95%, empregando um método hierarquizado para 

entrada das variáveis no modelo (Figura 2). Em seguida, as variáveis que apresentaram uma 

significância estatística (p ≤ 0,05) na análise bruta foram incluídas na análise multivariada, 

utilizando o método Forward para ajuste das variáveis no modelo. Para todas as análises o nível 

de significância adotado foi de 5%. Os dados foram analisados utilizado o programa estatístico 

SPSS®, versão 21.0. 

A distribuição de normalidade dos indicadores antropométricos e de desempenho 

funcional foi verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov. A comparação dos valores 

médios dos indicadores entre os sexos foi realizada utilizando o teste T de Student. 

A associação entre os indicadores e a ocorrência de quedas foi verificada usando a 

análise de regressão Poisson, obtendo estimativas de Risco Relativo (RR) e seus respectivos 

Intervalos de Confiança (IC 95%), estratificada por sexo.  

 Para todas as análises o nível de significância será de 5% (α = 0,05). Os dados foram 

analisados no IBM SPSS Statistics for Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM 

Corp.) 
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Figura 2. Modelo conceitual para determinação de queda em pessoas idosas. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 

2014-2019 

 

 

4.10  Considerações Bioéticas 

Respeitando os aspectos éticos e a instituição de ensino, a referida pesquisa atendeu 

todos os preceitos éticos da resolução n°466/2021 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2013). O estudo “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos 

de Lafaiete Coutinho-BA” foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UESB, sob 

protocolos nº 491.661/2013 (coleta de dados de 2014) e nº 3.092.535/2018 (coleta de dados de 

2019) (ANEXO C). Todos os participantes do estudo foram informados sobre os objetivos e 

procedimentos adotados na pesquisa, garantia de anonimato e sigilo das informações, bem 

como do caráter voluntário da pesquisa. Após explicações sobre o estudo, as pessoas idosas 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO D). 
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5. RESULTADOS 

 

 

Os resultados e discussões do presente estudo são apresentados sob a forma de dois 

manuscritos científicos. Os manuscritos buscam em suas temáticas atender aos objetivos da 

pesquisa e são formatados conforme as normas para publicação exigidas pelos periódicos 

científicos selecionados para a submissão. 

Sendo assim, emergiram da pesquisa os dois manuscritos abaixo discriminados que 

serão analisados em seguida. 

Manuscrito 1 - “Fatores de risco para incidência e recorrência de quedas em pessoas 

idosas residentes na comunidade: 5anos de seguimento”. 

Manuscrito 2 - “Indicadores antropométricos e de desempenho funcional não estiveram 

associados à incidência de quedas em pessoas idosas”. 
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5.1 Manuscrito 1 

 

 

 

 

FATORES DE RISCO PARA INCIDÊNCIA E RECORRÊNCIA DE QUEDAS EM 

PESSOAS IDOSAS RESIDENTES NA COMUNIDADE: 5 ANOS DE SEGUIMENTO 

 

 

 

 

O manuscrito foi submetido à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e elaborado 

conforme as instruções para autores desse periódico, disponível em: 

http://www.rbgg.com.br/arquivos/InstrucoesAosAutores.pdf . 
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RESUMO 

 

O estudo teve como objetivo identificar os fatores de risco e estimar a incidência e a 

recorrência de quedas em pessoas idosas residentes em comunidade em cinco anos 

de seguimento. Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de caráter 

observacional e exploratório, que utilizou dados coletados em janeiro de 2014 e 2019. 

A população do estudo foi composta por 167 pessoas idosas residentes no município 

de Lafaiete Coutinho, com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. A ocorrência de 

quedas foi verificada por meio do autorrelato, com base no último ano e as variáveis 

independentes foram: características sociodemográficas, fatores comportamentais e 

condições de saúde. Resultados: A maioria das pessoas idosas, eram do sexo 

feminino (56,9%) e tinham idade entre 60-69 anos (41,3%). A incidência e a 

recorrência de quedas após cinco anos de seguimento foram 20,4% e 7,8%, 

respectivamente. Dentre todas as variáveis investigadas, apenas o sexo apresentou-

se como fator de risco para o aumento da incidência de quedas (OR= 3,59; IC95%: 

1,43 – 8,98), indicando que as pessoas idosas do sexo feminino apresentaram, 

aproximadamente, 3,6 vezes mais chances de quedas em comparação ao sexo 

masculino. Conclusão: Observou-se que apenas as pessoas idosas do sexo feminino 

apresentaram-se como fator de risco para ocorrência de quedas em cinco anos de 

seguimento. 

 

Palavras chave: pessoa idosa, quedas, incidência, recorrência, fatores de risco 
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ABSTRACT 

 

The study aimed to identify risk factors and estimate the incidence and recurrence of 

falls in elderly people living in the community over five years of follow-up. Methods: 

This is a prospective longitudinal study, of an observational and exploratory nature, 

which used data collected in January 2014 and 2019. The study population consisted 

of 167 elderly people living in the municipality of Lafaiete Coutinho, aged ≥ 60 years. , 

of both sexes. The occurrence of falls was verified through self-report, based on the 

last year and the independent variables were: sociodemographic characteristics, 

behavioral factors and health conditions. Results: The majority of elderly people were 

female (56.9%) and aged between 60-69 years old (41.3%). The incidence and 

recurrence of falls after five years of follow-up were 20.4% and 7.8%, respectively. 

Among all the variables investigated, only gender was a risk factor for the increased 

incidence of falls (OR= 3.59; 95% CI: 1.43 – 8.98), indicating that elderly females were 

approximately 3.6 times more likely to fall compared to males. Conclusion: It was 

observed that only elderly women presented themselves as a risk factor for the 

occurrence of falls in five years of follow-up. 

 

Keywords: elderly person, falls, incidence, recurrence, risk factors 
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INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência de quedas em pessoas idosas é considerada um problema de 

saúde pública e uma das principais causas externas de adoecimento e morte1. 

Destacam-se a nível mundial, as quedas como a principal causa de morte acidental 

em pessoas acima de 65 anos, com incidência estimada em 28-35%, e naqueles com 

mais de 75 anos a incidência pode variar entre 32% e 42%. As quedas são um dos 

principais motivos de internações entre pessoas idosas no Brasil 2-3. 

Os estudos que tratam sobre quedas, as associam como evento acidental que 

pode estar atrelado a um declínio funcional. E que, embora algumas quedas possam 

ter causa única, a maioria é marcada por um perfil multifatorial4. No que condiz à 

condição sindrômica multifatorial, observa-se a relação dos fatores intrínsecos, 

extrínsecos e comportamentais1. 

No que tange aos fatores de risco intrínsecos, estes relacionam-se à 

características biológicas (sexo, idade, etnia), às alterações fisiológicas e às 

condições próprias das pessoas idosas (fraqueza muscular, alteração da marcha, 

instabilidade postural, alterações cognitivas, limitação funcional, déficit visual, 

doenças crônicas e depressão, múltiplas doenças)4.  

Já os fatores extrínsecos se dão pela interação do indivíduo com o ambiente 

em que vive, (perigos domésticos e do ambiente público) e riscos socioeconômicos 

(baixa renda, baixo nível de escolaridade, condições inadequadas de moradia, 

interação social prejudicada e acesso limitado à saúde). Somado a estes, também 

observa-se como fatores extrínsecos as condições comportamentais (polifarmácia, 

uso de álcool, o comportamento sedentário, o medo de cair, o uso de calçados 

inadequados e o uso de dispositivos auxiliares de marcha)5-6. 

Nesse contexto, pesquisas científicas longitudinais evidenciam a correlação 

entre o evento quedas e os fatores de risco anteriormente mencionados. Alguns 

resultados enfatizam o risco aumentado a quedas associado à fatores intrínsecos 

como fragilidade, número aumentado de doenças, problemas de visão, sexo e idade7-

10. Outros evidenciam a fatores extrínsecos, tais como: autopercepção da saúde 

regular ou péssima e o medo de cair8. E por fim há ainda aquelas que apontam em 

seus achados uma correlação de quedas com ambos os fatores, tanto os intrínsecos 

quanto os extrínsecos11. 
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Nessa perspectiva, frente à gravidade das consequências da ocorrência de 

quedas em pessoas idosas, como traumas, hospitalização e óbito, além da 

contribuição para o declínio funcional e diminuição da autonomia, torna-se necessária 

a prevenção de quedas a partir do conhecimento dos fatores que levam a sua 

ocorrência.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Diante do exposto, torna-se de grande relevância identificar quais fatores 

aumentam o risco de ocorrência de quedas em um período de seguimento, podendo 

contribuir para aprimorar as políticas públicas de saúde já implantadas e auxiliar os 

gestores em saúde na tomada de decisões, no planejamento e na aplicação de novas 

políticas e programas que visem minimizar os impactos ocasionados pelas quedas em 

pessoas idosas. Assim, este estudo teve por objetivo estimar a incidência e a 

recorrência de quedas e identificar os fatores de riscos em pessoas idosas residentes 

em comunidade em cinco anos de seguimento. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de caráter observacional e 

exploratório, que analisou dados da pesquisa epidemiológica, de base populacional e 

domiciliar, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de 

saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. Para este estudo, foram utilizados os 

dados coletados em 2014 e 2019, referente à segunda e terceira onda da coorte. O 

projeto teve sua aprovação pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo nº 491.661/2013 e n° 3.092.535/2018), 

conforme a Resolução n°466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

O estudo foi conduzido com pessoas idosas residentes na zona urbana, de 

ambos os sexos, cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município 

de Lafaiete Coutinho- BA. A localização das residências foi realizada por meio das 

informações da ESF, autorizado previamente pela secretaria municipal de saúde do 

município. Em fevereiro de 2014, das 331 pessoas idosas elegíveis para o estudo, 

318 (96,0%) participaram da coleta de dados. No ano de 2019, cinco anos depois, foi 

realizada a avaliação de acompanhamento, e dos 318 que participaram da coleta em 

2014, 206 foram elegíveis (64,77%), deste quantitativo inicial, foram excluídos 39 

pessoas por já apresentarem episódios de quedas em 2014, contabilizando como 

população final para este estudo no ano de 2019 um total de 167 indivíduos (Figura 

1). 
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Figura 1. Diagrama do processo de inclusão das pessoas idosas no estudo, Lafaiete Coutinho, BA, 
Brasil, 2014-2019. 

 

Coleta de dados 

Primeiramente foi realizado um treinamento com a equipe de entrevistadores, 

composta por estudantes de graduação dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia e 

Educação Física, mestrandos, doutorandos e profissionais de saúde do Núcleo de 

Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB), este treinamento 

ocorreu previamente ao início das coletas. 

Após o treinamento, prosseguiu-se com a coleta de dados que aconteceu em 

duas etapas, a primeira consistiu-se da assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido que foi apresentado aos participantes e assinado por eles e de uma 

triagem cognitiva, que foi seguida por uma entrevista, e de forma subsequente 

finalizou-se com a realização de testes de desempenho funcional, este primeiro 

momento transcorreu em ambiente domiciliar. Na segunda, etapa foram realizadas as 
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medidas antropométricas e avaliação da força muscular nas unidades de saúde do 

município. 

A triagem cognitiva foi feita com base na avaliação do Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM), com o objetivo de avaliar a conservação da memória recente para 

responder aos questionários. O ponto de corte adotado foi >12, onde as pessoas 

idosas que alcançaram este escore foram considerados sem comprometimento 

cognitivo e aptos a continuarem a responder a entrevista. Aqueles com um escore ≤12 

foram considerados comprometidos cognitivamente12, e tiveram sua entrevista 

continuada por um informante. Considerou-se por informante, o indivíduo que 

residisse no mesmo domicílio e que conhecesse a pessoa idosa entrevistada a ponto 

de poder fornecer informações sobre ela. Ao informante foi aplicado o Questionário 

Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a 

entrevista era continuada com o informante, se a soma fosse ≤ 5 a pessoa idosa 

continuava a responder o questionário13. Logo, a combinação dessas duas 

ferramentas MEEM e QPAF, assegurou ao estudo uma maior confiabilidade na 

identificação das pessoas idosas com declínio cognitivo, dado o viés produzido pela 

baixa escolaridade14. 

Para a entrevista domiciliar, foi utilizado um formulário próprio construído com 

base no questionário da pesquisa Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)15 

acrescido do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), em sua forma 

longa e validada para pessoas idosas no Brasil16-17 e da Escala de Depressão 

Geriátrica, versão Brasileira e abreviada em 15 itens (GDS-15)18. 

Na entrevista, foram coletadas informações sociodemográficas, 

comportamentais e sobre as condições de saúde. Os testes de desempenho funcional 

também foram realizados no domicilio. A segunda etapa da coleta ocorreu entre um e 

três dias após a execução das entrevistas, nas Unidades de Saúde da Família do 

município, local onde foram realizadas as medidas antropométricas e avaliação de 

força muscular por meio do teste da Força de Preensão Manual (FPM).  

 

Variável Dependente 

Quedas 

A ocorrência de quedas foi verificada por meio do autorrelato sobre episódios 

de quedas nos últimos 12 meses. Foi realizada a seguinte categorização: não caiu 

(nenhum episódio de queda nos 5 anos de seguimento); incidentes (casos novos, ou 
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seja, aqueles que não caíram em 2014, mas caíram em 2019); recorrentes (aqueles 

que caíram nos dois momentos durante o seguimento). 

Variáveis Independentes 

Consideraram-se como variáveis independentes as características 

sociodemográficas: sexo (feminino e masculino); faixa etária (60-69, 70-79 e ≥80); 

Saber ler e escrever um recado (sim,não); arranjo familiar (acompanhado e sozinho); 

Renda (> 1 salário mínimo e ≤ 1 salário mínimo). 

Também os fatores comportamentais: nível de atividade física avaliada pelo 

IPAQ, versão longa16 (≥ 150 minutos de atividade física moderada ou vigorosa por 

semana = ativo e < 150 minutos por semana = insuficientemente ativo)19; 

comportamento sedentário (tempo que o idoso permanece na posição sentada em um 

dia habitual da semana e em um dia do final de semana – média ponderada: 5xmin 

dia da semana + 2xmin fim de semana dia/7 -, normal ≤ 488,57min/dia  elevado≥ 

488,57min/dia)20; Uso de álcool (<1 vez por semana, ≥ 2 vezes por semana);  

As condições prévias de saúde foram avaliadas por: número de doenças 

crônicas (nenhuma, uma, duas ou mais), referidas por algum profissional de saúde, 

as doenças foram: hipertensão, diabetes, câncer - exceto tumores na pele -, doença 

crônica pulmonar, cardíaca, circulatória, doenças reumáticas e osteoporose; 

Estado nutricional avaliado por meio do índice de massa corporal (IMC) (IMC < 

22 kg/ m2 = baixo peso, 22 kg/m2 ≤ IMC ≤ 27 kg/m2 = eutrófico e IMC > 27 kg/m2 = 

sobrepeso)21; 

A autopercepção da saúde nos últimos 12 meses (melhor, igual ou pior); 

Internações hospitalares nos últimos 12 meses (nenhuma, ≥1 vez); Uso de 

medicamentos (nenhum, apenas 1, 2-3, ≥4);estado cognitivo (sem déficit, com déficit). 

Os sintomas depressivos (Não e Sim), avaliados utilizando a escala de 

depressão geriátrica (GDS), na forma abreviada de 15 itens, ausência de sintomas 

depressivos (≤5 pontos)e presença de sintomas depressivos (>5 pontos)18. 

A capacidade funcional foi hierarquizada e dividida em três categorias: 

(independentes, dependentes nas AIVD, dependentes das ABVD)22. Avaliada por 

meio das informações sobre as Atividades Básicas de Vida Diária – ABVDs23 e 

Atividades Instrumentais de Vida Diária – AIVDs24. 
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Análise Estatística 

As variáveis foram inicialmente submetidas a uma análise descritiva 

(freqüências absoluta e relativa, média e desvio padrão) para determinar as 

características da população. A incidência de quedas foi calculada por meio da razão 

entre os casos novos de pessoas idosas que caíram pelo total de indivíduos expostos 

ao risco x 100.  

Para verificar a influência das variáveis independentes no risco de quedas foi 

realizada uma análise bivariada por meio da regressão logística multinomial, com 

estimativas de Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95%. Em seguida, as 

variáveis que apresentaram uma significância estatística(p ≤ 0,05) na análise bruta 

foram incluídas na análise multivariada, utilizando o método Forward para ajuste das 

variáveis no modelo. Para todas as análises o nível de significância adotado foi de 

5%. Os dados foram analisados utilizado o programa estatístico SPSS®, versão 21.0. 

 

RESULTADOS 

As características de base da população do estudo revelam que 56,9% eram 

do sexo feminino, 41,3 % das pessoas idosas tinham entre 60-69 anos, 78,9% viviam 

acompanhado, 77,2% possuíam nível de atividade física ativo. A incidência e a 

recorrência de quedas, após cinco anos de seguimento, foram 20,4%e 7,8%, 

respectivamente. As demais características relacionadas aos critérios 

sociodemográficos, comportamentais e condições de saúde são demonstradas na 

Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas, comportamentais e de condições de saúde da 
população (N = 167). Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014-2019. 
 

Variáveis %resposta n % 

    
Sexo 100   

Feminino  95 56,9 
Masculino  72 43,1 

Faixa Etária 100   
60-69 anos  69 41,3 
70-79 anos  61 36,5 
≥80 anos  37 22,2 

Sabe ler e escrever 97,6   
Sim  63 38,7 
Não  100 61,3 

Arranjo Familiar 99,4   
Com companheiro  131 78,9 
Sem companheiro  35 21,1 

Renda 94,0   
> 1 salário mínimo  89 56,7 
≤ 1 salário mínimo  68 43,3 

Nível de atividade física 100   
Ativo  129 77,2 

Insuficientemente ativo  38 22,8 
Comportamento Sedentário 80,8   

Normal  106 78,5 
Elevado  29 21,5 

Uso de álcool 98,2   
≤1vez/semana  150 91,5 

≥2 vezes/semana  14 8,4 
Doenças crônicas 96,4   

Nenhuma  25 15,5 
Uma   61 37,9 

Duas ou mais  75 46,6 
IMC 98,2   

Eutrófico  73 44,5 
Baixo peso  37 22,6 
Sobrepeso  54 32,9 

Autopercepção de saúde / 12 meses 100   
Melhor  57 34,1 
Igual  54 32,3 
Pior  56 33,5 

Internações hospitalares / 12 meses 100   
Nenhuma  142 85,0 

≥1 vez  25 15,0 
Uso de medicamentos  100   

Nenhum  38 22,8 
Apenas 1   28 16,8 

2-3  58 34,7 
≥ 4  43 25,7 

Estado Cognitivo 97,6   
Sem déficit   126 77,3 
Com déficit   37 22,7 

Sintomas depressivos 100   
Não  143 85,6 
Sim  24 14,4 

Capacidade Funcional 100   
Independente  103 61,7 

Dependente em AIVD  41 24,6 
Dependente em ABVD  23 13,7 

48 
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Quedas  100   
Não caiu  120 71,8 
Incidente  34 20,4 

Recorrente  13 7,8 

IMC – Índice de massa corpórea; ABVD – Atividade básicas de vida diária; AIVD – Atividades 
instrumentais de vida diária. 

 
 

A Tabela 2 apresenta análise bivariada da associação entre a incidência e a 

recorrência de quedas com as variáveis sociodemográficas, comportamentais e 

condições de saúde. A incidência de quedas foi significativamente associada com o 

sexo feminino (OR: 3,25; IC%: 1,36 - 7,75; p= 0,008) e grupo etário ≥ 80 anos (OR: 

0,32; IC%: 0,11 – 0,92; p= 0,034) e a recorrência de quedas com pior auto percepção 

da saúde (OR= 5,18; IC%: 1,03 – 25,97; P= 0,046) e com dependência funcional nas 

AIVD (OR = 4,07; IC%: 1,07-15,51 P= 0,040). 

 

Tabela 2 – Associação da incidência e recorrência de quedas com as variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e condições de saúde em pessoas idosas. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014-2019. 

 

Variáveis Quedas 

Incidência Recorrência 

 % OR  (IC 95%) 
 

p-valor 
 

% OR  (IC 95%) p-
valor 

Sexo*       

Masculino 
 

11,1 1  5,6 1  

Feminino 27,4 3,25 (1,36 – 
7,75) 

0,008 9,5 2,25 (0,66 – 
7,70) 

0,197 

Faixa Etária*       
60-69 anos 27 1  13,5 1  
70-79 anos 26,2 0,82 (0,32 – 2,10 0,677 3,3 0,20 (0,04 – 

1,14) 
0,070 

≥80 anos 11,6 0,32 (0,11 – 
0,92) 

0,034 8,7 0,48 (0,13 – 
1,74) 

0,263 

Sabe ler e escrever       
Sim 20,6 1  6,3 1  
Não 20 0,99 (0,45 – 

2,20) 
0,994 9,0 1,46 (0,42 -5,01) 0,550 

Arranjo Familiar       
Com companheiro 18,3 1  6,9 1  
Sem companheiro 28,6 1,94 (0,81 – 

4,66) 
0,137 11,4 2,07 (0,58 -7,37) 0,260 

Renda       
> 1 salário mínimo 23,6 1  6,7 1  
≤ 1 salário mínimo 19,1 0,78 (0,36 -1,72) 0,543 8,8 1,26 (0,38 – 

4,17) 
0,699 

Nível de atividade 
física 

      

Ativo 20,9 1  6,2 1  
Insuficientemente 

ativo 
18,4 0,94 (0,37 – 

2,39) 
0,892 13,25 2,26 (0,68 -7,49) 0,183 

Comportamento 
Sedentário 

      

49 
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Normal 17,9 1  6,6 1  
Elevado 24,1 1,40 (0,52 -3,78) 0,503 3,4 0,54 (0,06- 4,67) 0,579 

Uso de álcool       
≤1vez/semana 21,3 1  8,0 1  

≥2 vezes/semana 7,1 0,28 (0,03 - 2,20) 0,225 7,1 0,74 (0,08 -6,16) 0,778 

Doenças crônicas       
Nenhuma 16 1  4,0 1  

Uma 23 1,59 (0,46 - 5,45) 0,460 4,9 1,36 (0,13 – 
13,93) 

0,794 

Duas ou mais 21,3 1,60 (0,48 -5,38) 0,447 12 3,60 (0,43 – 
30,30 

0,239 

IMC       
Eutrófico 19,2 1  9,6 1  

Baixo peso 18,9 1,20 (0,50 – 
2,90) 

0,678 2,7 1,00 (0,29 - 
3,40) 

0,995 

Sobrepeso 22,2 0,897( 0,32-2,47) 0,833 9,3 0,26 (0,03 -2,19) 0,213 

Autopercepção de 
saúde * 

      

Melhor 77,2 1  19,3 1  
Igual 77,8 0,86 (0,32 -2,28) 0,757 16,7 1,57 (0,25 -9,87) 0,630 
Pior 60,7 1,65 (0,66 -4,08) 0,281 25,7 5,18 (1,03-

25,97) 
0,046 

Internações 
hospitalares 

      

Nenhuma 21,8 1  8,5 1  
≥1 vez 12 0,46 (0,13- 1,63) 0,228 4,0 0,39 (0,05- 3,19) 0,382 

Uso de 
Medicamentos 

      

Nenhum 18,4 1  2,6 1  
Apenas 1 14,3 0,39 (0,09 -1,70) 0,210 3,6 0,96 (0,52 – 

17,87) 
0,978 

2-3 20,7 0,61(0,19 -1,98) 0,409 10,3 2,85 (0,28 – 
28,73) 

0,374 

≥ 4 25,6 0,69 (0,20 – 
2,41) 

0,566 11,6 2,75 (0,25 – 
30,28) 

0,410 

Estado Cognitivo       
Sem déficit 19 1  5,6 1  
Com déficit 24,3 1,55 (0,63- 3,78) 0,336 13,5 2,95 (0,86-

10,14) 
0,086 

Sintomas 
depressivos 

      

Não 19,6 1  6,3 1  
Sim 25 1,62 (0,57 -4,60) 0,363 16,7 3,36 (0,91-

12,38) 
0,068 

Capacidade 
Funcional* 

      

Independente 22,3 1  3,9 1  
Dependente em 

AIVD 
17,1 0,83(0,32 – 2,14) 0,694 14,6 4,07 (1,07-

15,51) 
0,040 

Dependente em 
ABVD 

17,4 0,83 (0,25 -2,72) 0,753 13 3,56 (0,73-
17,49) 

0,118 

*Variáveis de ajuste: sexo, faixa etária, auto percepção, capacidade funcional. 

 

Após análise bivariada, realizou-se uma análise multivariada com ajuste pelas 

variáveis que apresentaram nível de significância (p <0,05) para incidência e 

recorrência de quedas.  
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A Tabela 3 apresenta o modelo final após análise ajustada, que evidenciou 

como fator de risco para a incidência de quedas apenas o sexo feminino (OR = 3,59; 

IC95%: 1,43 – 8,98; p-valor: 0,006),indicando que as pessoas idosas do sexo feminino 

apresentaram, aproximadamente 3,6 vezes mais chances de terem episódios de  

quedas, em cinco anos de acompanhamento,  em relação as pessoas idosas do sexo 

masculino. Após análise ajustada, não foi identificada significância estatística entre a 

recorrência de quedas e as variáveis analisadas (p ≥ 0,05). 

 

Tabela 3 - Análise multivariada das variáveis sociodemográficas, comportamentais e condições de 
saúde com a incidência e recorrência de quedas em pessoas idosas. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 
2014-2019.  

Variáveis  Quedas 

Incidência Recorrência 

 % OR* (IC 95%) 
 

p-valor 
 

% OR* (IC 95%) p-
valor 

Sexo       

Masculino 
 

11,1 1 
 

 5,6 1  

Feminino 27,4 3,59 (1,43 – 
8,98) 

0,006 9,5 2,07 (0,55 – 
7,78) 

0,278 

Faixa Etária       
60-69 anos 27 1 ----- 13,5 1 ----- 
70-79 anos 26,2 0,90 (0,33 – 

2,45) 
0,839 3,3 0,28 (0,04 – 

1,69) 
0,166 

≥80 anos 11,6 0,34 (0,11 – 
1,03) 

0,058 8,7 0,61 (0,15 – 
2,43) 

0,483 

Autopercepção de 
saúde  

      

Melhor 77,2 1 ------ 19,3 1 ----- 
Igual 77,8 0,91 (0,32 -2,57) 0,872 16,7 1,83 (0,27 -

12,26) 
0,533 

Pior 60,7 1,83 (0,68 -4,92) 0,230 25,7 4,98 (0,84 – 
29,28) 

0,076 

Capacidade 
Funcional 

      

Independente 22,3 1 ----- 3,9 1 ----- 
Dependente em 

AIVD 
17,1 0,44 ( 0,15 – 

1,26) 
0,129 14,6 1,85 (0,42- 8,17) 0,415 

Dependente em 
ABVD 

17,4 0,72 (0,20 -2,55) 0,618 13 3,43 (0,66-
17,81) 

0,141 

 

DISCUSSÕES 

O presente estudo se propôs a estimar a incidência e recorrência de quedas e 

identificar os possíveis fatores de risco em pessoas idosas, após cinco anos de 

acompanhamento. Os principais achados apontaram uma incidência de quedas de 

20,4% e recorrência de 7,8%. Observou-se, que apenas o sexo feminino mostrou-se 

como fator de risco para a incidência de quedas em cinco anos de seguimento. 
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No contexto dos estudos sobre o envelhecimento é relevante mencionar que 

há uma escassez de estudos longitudinais que abordem o conceito queda e sua 

incidência na população idosa, e que as investigações disponíveis foram em sua 

grande parte realizadas com populações específicas, como pessoas idosas 

hospitalizados e a maioria de delineamento transversal25. Por conseguinte, há uma 

necessidade de se compreender com mais clareza a incidência e os fatores de risco 

para quedas entre pessoas idosas, principalmente as residentes em pequenos centros 

urbanos mais expostos a piores condições socioeconômicas, de renda e 

infraestrutura. 

Nos estudos longitudinais encontrados há diferenças no que condiz às 

amostras estudadas, recortes de tempo, locais e características apresentadas por 

diferentes populações, o que pode justificar as diferentes incidências encontradas. Em 

estudo desenvolvido na Austrália com 14.892 pessoas idosas em 1 ano de 

seguimento, a incidência de quedas encontradas foi de 15%26.Em outro estudo 

ocorrido em Uberaba, Minas Gerais, com pessoas idosas acima de 60 anos de idade, 

com 3 anos de seguimento, a incidência de quedas foi 17,1%25. Outro achado similar 

foi encontrado em estudo longitudinal de 10 anos de seguimento realizado em 20 

províncias regiões autônomas e municípios na China, que alcançou em áreas urbanas 

incidência de quedas de 17%11. Ambos os estudos citados com valores de incidência 

para queda, menores que os achados da pesquisa. 

Análogo ao presente estudo que encontrou uma incidência de quedas em 

pessoas idosas na população estudada de 20,4%, outros estudos longitudinais 

apresentaram valores de incidência semelhantes. Como o realizado por Abreu et al.8 

(2016), envolvendo pessoas idosas da capital Cuiabá – Mato Grosso com período de 

seguimento de dois anos, onde a Incidência encontrada foi de 22,3%. 

Outros estudos, porém, encontraram incidências maiores, como no estudo de 

dois anos de seguimento realizado com 1667 pessoas idosas residentes na cidade de 

São Paulo, desenvolvido por Perracini e Ramos27(2002), que apresentou incidência 

de queda de 32,7%. Em outra pesquisa longitudinal realizado com indivíduos acima 

de 60 anos em Natal – Rio Grande do Norte, com 2 anos de seguimento, a incidência 

foi ainda mais alta, de 47,728. Essa diferença entre as incidências pode ser justificada 

pelo perfil sócio-econômico e características distintas das populações estudadas, 

assim como os métodos utilizados em cada pesquisa. 
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Quanto à recorrência das quedas, a variação dos dados é 

ainda maior, e isso pode também estar relacionado à diferença de metodologias 

utilizadas. Os estudos anteriormente citados evidenciam também a recorrência de 

quedas em pessoas idosas, a grande maioria apresenta índices de recorrências mais 

elevadas se comparado aos achados de 7,8% encontrados neste estudo. Na pesquisa 

com australianos idosos com um ano de seguimento a recorrência de quedas 

encontradas foi de 13%26. No estudo de Perracini e Ramos27 de dois anos de 

seguimento a recorrência foi de 13,9%. Outro achado foi encontrado na pesquisa 

realizada em pessoas idosas de Uberaba, Minas Gerais, a recorrência de quedas foi 

de 20%25. 

Já no estudo realizado com pessoas idosas de Natal a recorrência encontrada 

se apresenta ainda mais elevada de 26,9%28. Abreu et al.8, em seu estudo realizado 

no município de Cuiabá, teve como achados uma recorrência de quedas muito maior 

de 77,6% na população estudada. Em ambas as publicações os valores de recorrência 

foram muito superiores aos achados da presente pesquisa de 7,8%, tais diferenças 

também podem estar relacionadas aos perfis apresentados pelas populações e 

períodos de seguimento do estudo. 

No que condiz a as variáveis investigadas, apenas o fator sexo no recorte de 

tempo de 5 anos de acompanhamento pode ser associado como fator de risco para o 

aumento da incidência de quedas (p=0,006). O fator sexo já foi mencionado na 

literatura como uma razão não aleatória de influência a quedas em pessoas idosas29. 

Silva e Bolpato9 afirmam que a incidência de quedas é maior em mulheres, 

principalmente após os 75 anos de idade, a Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia10, ainda completa afirmando que quanto mais longínqua a faixa etária, 

maior a proporção de quedas e risco de fraturas em comparação aos homens na 

mesma faixa etária. Outros estudos reforçam o anteriormente mencionado, afirmando 

que tanto na literatura nacional quanto internacional os achados têm demonstrado que 

as mulheres são mais acometidas por quedas em comparação ao sexo masculino 8,30. 

A pesquisa realizada com pessoas idosas no estado do Mato Grosso também 

apresenta a mesma congruência de resultados encontrados nesta, onde pode-se 

observar que a incidência de quedas foi cerca de 20% maior no gênero feminino se 

comparado ao gênero masculino, de  66,67% e 33,33% respectivamente9. 

Em um estudo realizado no período de 1993 a 1997, em Taubaté foi verificado 

que 66% dos indivíduos com mais de 60 anos internados devido a quedas eram 
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mulheres, e que à medida que a idade aumentava o alcance de pessoas idosas 

vítimas de queda do sexo feminino chegou a 85,7%31. No estudo de Ferreira et al28 o 

maior  número de quedas também acomete o sexo feminino, e quando se levanta os 

índices de recorrências, as mulheres chegam a ser acometidas em 68,6%. 

Algumas pesquisas ainda ressaltam que a maior ocorrência de quedas no sexo 

feminino estaria atrelada à tendência à apresentar maior fragilidade física, menor 

quantidade de massa magra e de força muscular em relação ao sexo masculino8, 27, 

30, 32, podendo também estar mais expostas ao desenvolvimento de sarcopenia devido 

a fatores extrínsecos como uma ingesta nutricional inadequada se comparada aos 

homens25.  

Pesquisas relatam que concomitante ao declínio da idade, o gênero também 

estaria atrelado ao grau de potência muscular, onde o sexo feminino tem o alcance 

do pico de potência muscular mais precocemente em relação ao sexo masculino, e 

que o declínio desse pico também ocorre de forma mais precoce, havendo uma 

proximidade de limiar onde a potência poderia ser um fator comprometedor do estado 

funcional33. 

Alguns estudos ainda, se aprofundam e detalham um pouco mais, afirmando 

que o envelhecimento atrelado as diferenças de composição corporal, justificaria a 

maior exposição do sexo feminino a quedas. Visto que, fisiologicamente, a perda de 

massa muscular no sexo feminino seria progressiva, com uma diminuição na 

proporção de fibras musculares anaeróbicas de contração rápida, assim, a fraqueza 

muscular provocaria nas idosas posturas inadequadas e consequentemente um 

agravo do aparelho locomotor, diminuição da marcha e a perda de equilíbrio, que 

induziria à maior tendência a quedas e fraturas, concebendo uma perda aproximada 

de 5% por década até os 50 anos, e a partir daí, 10% por década até os 80 anos29. 

Abreu et al.8 e Carvalho et al.32, ainda relatam que as mulheres também estão 

expostas a maior perda de massa óssea e probabilidade de osteoporose, devido à 

redução de estrogênio, maior ocorrência de doenças crônicas, condições estas que 

as expõe mais a quedas. 

Nessa perspectiva, torna-se de fundamental relevância o desenvolvimento de 

estudos científicos longitudinais que ampliem a investigação sobre o evento queda, 

no que condiz a incidência e recorrência desta na população idosa. Assim como a 

ampliação do número de pesquisas que abordem os fatores de ricos para a ocorrência 

de quedas nas pessoas idosas. 
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Assim possibilitando uma avaliação pluridimensional das pessoas idosas pelas 

equipes multiprofissionais, fornecendo informações para o subsídio de investimentos 

em saúde pública que envolva ações de prevenção, tratamento e reabilitação das 

pessoas idosas vitimadas, visando a reduzir a incapacidade e consequente perda da 

independência. 

Faz-se necessário também a realização de atividades de educação em saúde, 

de forma individual, envolvendo esses indivíduos no processo de conhecimento 

quanto ao risco de quedas. E também trabalhar junto à família e coletividade, a fim de 

incluir todos no cuidado e atenção no combate às situações de exposição à quedas 

nas atividades do cotidiano.  

Ademais crucial a implantação de políticas públicas que incentivem a prática 

de exercícios físicos como multicomponente para melhorar a resistência muscular, 

agilidade, equilíbrio dinâmico em pessoas idosas, o que muito contribuirá como 

ferramenta efetiva na prevenção de quedas. 

As limitações deste estudo estão relacionadas ao número de perdas das 

pessoas idosas durante o tempo de seguimento, que pode subestimar os resultados, 

entretanto os dados mostram a importância de um olhar diferenciado em relação ao 

evento quedas. 

 

Conclusão 

Observou-se que apenas as pessoas idosas do sexo feminino apresentaram-

se como fator de risco para ocorrência de quedas em cinco anos de seguimento. E 

que os indicadores antropométricos e de desempenho funcional não estiveram 

associados a incidência de quedas,e por isso não poderão ser utilizados como 

instrumento para predição de quedas em cinco anos. Com isto, mais estudos serão 

necessários para identificar outros indicadores capazes de prever a incidência de 

quedas em pessoas idosas residentes na comunidade. 
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INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E DE DESEMPENHO FUNCIONAL NÃO 

ESTIVERAM ASSOCIADOS À INCIDÊNCIA DE QUEDAS EM PESSOAS IDOSAS 
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RESUMO 

 

O estudo teve como objetivo investigar a  associaçãoentre os indicadores antropométricos e 

de desempenho funcional com  à incidência de quedas em pessoas idosas,e identificar 

possíveis indicadores capazes de predizer a incidência de quedas em  5 anos de seguimento. 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, aninhado a uma coorte, de caráter 

observacional e exploratório que utilizou dados coletados em 2014 e 2019. A população do 

estudo foi composta por 167 pessoas com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. A variável 

dependente foi a ocorrência de quedas, verificada por meio do autorrelato com base nos 

últimos 12 meses. As variáveis independentes foram os indicadores antropométricos (índice 

de massa corporal, relação cintura estatura, massa muscular total e circunferências da cintura 

e panturrilha), e os de desempenho funcional (teste de sentar e levantar, teste de caminhada).  

A média de idade da população geral foi de 72,3 ± 8,3 anos, a incidência de quedas para o sexo 

feminino foi de 27,4% e para o sexo masculino de 11,1%. Não houve associação entre os 

indicadores antropométricos e de desempenho funcional com à incidência de quedas 

(p>0,05). Conclui-se, que os indicadores estudados não influenciaram na ocorrência de quedas 

em pessoas idosas em um período de cinco anos.  

 

Palavras chave: pessoa idosa, quedas, antropometria, desempenho funcional 
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ABSTRACT 

 

The study aimed to investigate the association between anthropometric and functional 

performance indicators with the incidence of falls in elderly people, and to identify possible 

indicators capable of predicting the incidence of falls in a 5-year follow-up. This is a prospective 

longitudinal study, nested within a cohort, of an observational and exploratory nature that 

used data collected in 2014 and 2019. The study population consisted of 167 people aged ≥ 

60 years, of both sexes. The dependent variable was the occurrence of falls, verified through 

self-report based on the last 12 months. The independent variables were anthropometric 

indicators (body mass index, waist-to-height ratio, total muscle mass and waist and calf 

circumferences), and functional performance indicators (sitting and standing test, walking 

test). The mean age of the general population was 72.3 ± 8.3 years, the incidence of falls for 

females was 27.4% and for males 11.1%. There was no association between anthropometric 

and functional performance indicators with the incidence of falls (p>0.05). It is concluded that 

the studied indicators did not influence the occurrence of falls in elderly people in a period of 

five years. 

 

Keywords: elderly, falls, anthropometry, functional performance 
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INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento humano é um processo natural que gera alterações biofisiológicas 

e psicossocioculturais nos indivíduos¹. Esse período da vida traz consigo novas exigências, 

requer que os ambientes onde as pessoas se encontram sejam reajustados para que possam 

responder às novas demandas e necessidades do indivíduo.  Essas adequações no ambiente 

visam agregar segurança pessoal e contribuir para a prevenção de quedas ². Essa prevenção é 

fundamental, visto que as quedas durante a velhice podem acarretar graves consequências 

para a saúde da pessoa idosa.  E quanto mais longevas, maior a incidência e a gravidade das 

quedas, com aumento substancial em sua ocorrência a partir da sexta década de vida³. 

 A capacidade funcional da pessoa idosa reflete o quanto consegue desempenhar e 

preservar sua capacidade de realizar atividades básicas4. Quando reduzida a capacidade 

funcional, surgem problemas relacionados à manutenção da independência funcional e 

autonomia nos aspectos físicos, sociais, psicológicos e culturais5,4. 

Nessa perspectiva, a avaliação da saúde da pessoa idosa no que concerne ao 

desempenho funcional, toma uma importância considerável. Algumas habilidades, 

capacidades e aspectos físicos e motores que compõe a maioria das ações cotidianas, quando 

avaliadas podem indicar o desempenho funcional em pessoas idosas. A força muscular, o 

equilíbrio e a flexibilidade são qualidades físicas, tendo em vista que o declínio da função física 

pode ser um importante indicador de fragilidade e dependência5,4. 

 As medidas antropométricas também tem sido discutidas como ferramentas 

fundamentais  na avaliação de pessoas idosas, por  descrever diferentes componentes da 

estrutura corporal, permitindo avaliar os fatores de risco para comprometimentos funcionais 

e incapacidades.  Estas medidas são de fácil instrumentalização, execução e baixo custo, que 

favorece a logística de realização principalmente no que condiz a pesquisas em ambientes 

residenciais, de difícil acesso e regiões de baixa progressão econômica.  Estudos evidenciam 

uma associação entre diminuição da capacidade funcional e modificações antropométricas6,7. 

Nesse contexto, as informações obtidas por medidas antropométricas e por testes de 

desempenho funcional possibilitam conhecer o perfil das pessoas idosas, utilizando-se 

ferramentas simples e úteis, que podem auxiliar na definição de estratégias de promoção de 

saúde para as pessoas idosas, visando retardar ou prevenir as incapacidades4,8. 

Desta forma, tornam-se necessários estudos com delineamento longitudinal que 
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avaliem a relação desses indicadores com a ocorrência de quedas para facilitar as condutas 

dos profissionais de saúde na promoção de ações efetivas de prevenção a quedas. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi investigar a associação entre os indicadores 

antropométricos e de desempenho funcional com à incidência de quedas em pessoas idosas,e 

identificar possíveis indicadores capazes de predizer a incidência de quedas em  5 anos de 

seguimento. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, aninhado a uma coorte, que utilizou 

dados da pesquisa epidemiológica e populacional “Estado nutricional, comportamentos de 

risco e condições de saúde das pessoas idosas de Lafaiete Coutinho-BA”. Para este estudo, 

foram utilizados os dados coletados em 2014 e 2019, referente à segunda e terceira onda da 

coorte. O projeto teve sua aprovação pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia (Protocolo nº 491.661/2013 e n° 3.092.535/2018) 

O estudo abarcou todos os indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 

os sexos, moradores da zona urbana do município e que estivessem cadastrados nas áreas 

adstritas da Estratégia de Saúde da Família (ESF). Em fevereiro de 2014 foram localizadas 331 

pessoas idosas elegíveis para o estudo, sendo que deste total apenas 318 (96,0%) participaram 

da coleta de dados. No ano de 2019, cinco anos depois, foi realizada a avaliação de 

acompanhamento, e dos 318 que participaram da coleta em 2014, 206 foram elegíveis 

(64,77%), deste quantitativo, ainda foram excluídas 39 pessoas idosas por já apresentarem 

episódios de quedas em 2014, contabilizando como população final para o estudo um total de 

167 indivíduos (Figura 1). 
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Figura 1.Diagrama do processo de inclusão das pessoas idosas no estudo, Lafaiete Coutinho, 
BA, Brasil, 2014-2019. 

 

 

Coleta de dados 

 Inicialmente foi realizada uma capacitação com a equipe de pesquisadores, composta 

por estudantes de graduação dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, 

mestrandos, doutorandos e profissionais de saúde membros do Núcleo de Estudos em 

Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE-UESB). 

Em seguida, iniciou a coleta de dados, a qual foi realizada em duas etapas. A primeira 

foi composta por uma triagem cognitiva, e de forma subsequente uma entrevista, finalizando-

se com a realização de testes de desempenho funcional, todo o primeiro momento efetuado 

em ambiente domiciliar. A segunda etapa constitui-se na realização das medidas 

antropométricas e avaliação da força muscular, este segundo momento transcorreu-se nas 

unidades básicas de saúde (USF). 

A triagem cognitiva foi feita com base na avaliação do Mini-exame do Estado Mental 

(MEEM), buscando-se uma avaliação do estado de preservação da memória recente para 

responder aos questionários. O ponto de corte adotado foi >12, onde as pessoas idosas que 

alcançaram este escore foram considerados sem comprometimento cognitivo e habilitados a 

continuarem a responder a entrevista. Aqueles com um escore ≤12 foram considerados 

comprometidos cognitivamente9, e tiveram sua entrevista continuada por um informante. 
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Admitiu-se como informante, a pessoa que morasse no mesmo domicílio e que tivesse 

proximidade e conhecimento sobre a pessoa idosa entrevistada a ponto de poder fornecer 

informações sobre ele. Ao informante foi aplicado o Questionário Pfeffer para Atividades 

Funcionais (QPAF), se a soma do questionário fosse ≥ 6 a entrevista era continuada com 

informante, se a soma fosse ≤ 5 a pessoa idosa continuava a responder o questionário10 . Logo, 

a soma dessas duas ferramentas MEEM e QPAF garantiu à pesquisa um maior grau de 

confiança na determinação das pessoas idosas que apresentasse uma involução cognitiva, 

dado o viés produzido pela baixa escolaridade11. 

Na entrevista domiciliar, foi empregado um formulário próprio construído com base 

no questionário da pesquisa Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)12 complementado do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), em sua forma longa e validada para 

pessoas idosas no Brasil13-14 e da Escala de Depressão Geriátrica, versão Brasileira e abreviada 

em 15 itens (GDS-15)15. 

Na entrevista foram registradas informações de características sociodemográficas, 

sobre as condições de saúde e comportamentais, e em seguida foram realizados os testes de 

desempenho funcional. A segunda etapa ocorreu entre um e três dias após a execução das 

entrevistas, nas sedes das Unidades Básicas de Saúde da Estratégia de Saúde da Família de 

Lafaiete Coutinho, onde foram realizadas as medidas antropométricas e avaliação de força 

muscular por meio do teste da Força de Preensão Manual (FPM).  

 

Variável Dependente 

Quedas  

A ocorrência de quedas foi verificada por meio do autorrelato sobre episódios de 

quedas nos últimos 12 meses. Foi realizada a seguinte categorização: não caiu (nenhum 

episódio de queda nos 5 anos de seguimento) e incidentes (casos novos, ou seja, aqueles que 

não caíram em 2014, mas caíram em 2019). 

 

Variáveis Independentes 

Indicadores de Desempenho Funcional  

O desempenho funcional foi avaliado através do teste de sentar e levantar e o teste de 

caminhada. 
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 Teste de Sentar e Levantar - Para avaliar a força/resistência de membros inferiores 

foi realizado o teste de sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes. As pessoas idosas foram 

solicitadas a cruzar os braços em seu peito e levantar-se e sentar-se na cadeira cinco vezes, o 

mais rápido possível, com o tempo sendo cronometrado em segundos. Para a realização do 

teste utilizou-se uma cadeira sem apoio para braços e um cronômetro. O teste foi considerado 

válido quando realizado em um período de tempo menor que 60 segundos16. 

 Teste de caminhada de 2,44m - A velocidade de marcha foi avaliada por meio do 

desempenho físico no teste de caminhada de 2,44m. Para realização do teste, a pessoa idosa 

foi orientada a caminhar esse percurso com seus passos habituais, podendo utilizar 

dispositivos auxiliares, caso necessário. O teste de caminhada foi realizado duas vezes, sendo 

registrado o tempo gasto em segundos e para as análises foi utilizado o menor tempo16. 

 

Indicadores Antropométricos 

 Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir dos valores da  massa  corporal 

e  estatura. A massa corporal em quilogramas (Kg) foi mensurada com a pessoa idosa descalça 

e vestindo o mínimo de roupa possível, utilizando uma balança digital portátil (Zhongshan 

Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China) e a  estatura, em metros (m), foi avaliada por meio de 

um estadiômetro compacto portátil (Wiso, China), instalado em local adequado, seguindo as 

normas do fabricante, com a pessoa idosa permanecendo descalça em posição ortostática, 

com os pés juntos, superfícies posteriores dos calcanhares, nádegas e cabeça em contato com 

a parede, respeitando as orientações do plano de Frankfurt17. A estatura foi realizada em 

triplicata e o valor médio foi utilizado para as análises.  

As circunferências da cintura (CC) e panturrilha (CP) foram mensuradas com uma trena 

antropométrica inelástica (ABNTM, Brasil), com precisão de 0,1 cm.  

A medida da CC foi verificada com o participante com o mínimo de roupa possível na 

posição ereta, foi realizada em ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela flutante21.  

E a CP foi verificada utilizando-se como referência o perímetro máximo da panturrilha, do lado 

direito do corpo, seguindo as técnicas propostas por Callaway et al., 198818. As medidas de 

circunferências foram realizadas três vezes e a média usada nas análises. 

Massa Muscular Total (MMT): A massa muscular total (MMT) foi calculada através da 

equação proposta por Lee et al, 200019 e validada em pessoas idosas brasileiras20, sendo que 

a MMT (kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo) + (etnia 
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- 3,3).  Para a equação adotou-se as seguintes constantes: variável sexo (0 = mulheres e 1= 

homens), para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, adotou-se os valores 0 = 

branco (branco, mestiço e indígena), 1,2 = asiático e 1,4 = afrodescendente (negro e mulato).  

A razão Cintura Estatura (RCE) também foi uma outra medida antropométrica utilizada 

no estudo. Um ponto positivo desta medida é sua fácil aplicabilidade para o cálculo da RCE foi 

realizado uma divisão entre as medidas da cintura pela estatura21. 

E por fim, a Relação Cintura Quadril (RCQ), medida antropométrica também de fácil 

aplicabilidade, para o cálculo dividi-se a medida da cintura pela medida do quadril. A RCQ é 

uma medida direta da distribuição de gordura na região da cintura, indicando a adiposidade 

visceral21. 

Análise Estatística 

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva das características da população na 

linha de base, calculando as frequências absolutas e relativas para as variáveis qualitativas e 

média e desvio-padrão para as variáveis quantitativas. 

A distribuição de normalidade dos indicadores antropométricos e de desempenho 

funcional foi verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov. A comparação dos valores 

médios dos indicadores entre os sexos foi realizada utilizando o teste T de Student. 

A associação entre os indicadores e a ocorrência de quedas foi verificada usando a 

análise de regressão Poisson, obtendo estimativas de Risco Relativo (RR) e seus respectivos 

Intervalos de Confiança (IC 95%), estratificada por sexo. Em todas as análises o nível de 

significância adotado foi de 5% (p≤0,05), sendo utilizados os softwares IBM SPSS Statistics for 

Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.). 

 

RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta as características da população na linha de base e a incidência de 

quedas após cinco anos de acompanhamento. A média de idade da população geral do estudo 

foi de 72,3 ± 8,3 anos. Para o sexo feminino, a média de idade foi de 73,1 ± 8,6 anos, e a 

incidência de quedas 27,4%. Para o sexo masculino, a média de idade foi de 71,2 ± 7,8 anos, e 

a incidência de quedas 11,1%. 

No tocante ao nível de atividade física 54,3% do sexo feminino apresentam-se ativas e 

48,5% independentes no que condiz a realização das atividades básicas e instrumentais da 

vida diária. Para o sexo masculino o nível ativo de atividade física foi de 45,7% e 51,5% 
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apresentaram-se independentes na realização de atividades básicas e instrumentais da vida 

diária. 

 
Tabela 1 - Análise Descritiva das variáveis qualitativas do Estudo, Lafaiete Coutinho, Bahia, 
2014 - 2019. 

 Feminino Masculino 

Variáveis % 
Resposta 

N (%) % 
Resposta 

N (%) 

Grupo Etário 100,0  100,0  
60 – 69 anos  36 (37,9)  33 (45,8) 
70 – 79 anos  33 (34,7)  28 (38,9) 
≥ 80 anos  26 (27,4)  11 (15,3) 
Saber ler e escrever  97,6  97,6  
Sim  31 (49,2)  32 (50,8) 
Não  63 (63,0)  37 (37,0) 
Arranjo Familiar 99,4  99,4  
Com companheiro  73 (55,7)  58 (44,3) 
Sem companheiro  21 (60,0)  14 (40,0) 
Renda 94,0  94,0  
>1 salário mínimo  47 (52,8)  42 (47,2) 
≤ 1 salário mínimo  41 (60,3)  27 (39,7) 
Nível de atividade física 100,0  100,0  
Ativo  70 (54,3)  59 (45,7) 
Insuficientemente ativo  25 (65,8)  13 (34,2) 
Uso de álcool 98,2  98,2  
≤ 1 vez/semana  90 (60,0)  60 (40,0) 
≥ 2 vezes/semana  2 (14,3)  12 (85,7) 
Doenças Crônicas 96,4  96,4  
Nenhuma  6 (24,0)  19 (76,0) 
Uma  32 (52,5)  29 (47,5) 
Duas ou mais  55 (73,3)  20 (26,7) 
Internações hospitalares/ 12 meses 100,0  100,0  
Nenhuma  81 (57,0)  61 (43,0) 
≥1 vez  14 (56,0)  11 (44,0) 
Uso de medicamentos  97,6  97,6  
Nenhum  10 (29,44)  24 (70,6) 
Apenas 1   16 (57,1)  12 (42,9) 
2 ou mais  67 (66,3)  34 (33,7) 
Estado Cognitivo 97,6  97,6  
Sem déficit   66 (52,4)  60 (47,6) 
Com déficit   25 (67,6)  12 (32,4) 
Sintomas depressivos 100,0  100,0  
Não  79 (55,2)  64 (44,8) 
Sim  16 (66,7)    8 (33,3) 
Capacidade Funcional 100,0  100,0  
Independente  50 (48,5)  53 (51,5) 
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Dependente em AIVD  30 (73,2)  11 (26,8) 
Dependente em ABVD  15 (65,2)  8 (34,8) 
Quedas  100,0  100,0  
Sim  26 (27,4)  8 (11,1) 
Não  69 (72,6)  64 (88,9) 

 
Na Tabela 2 encontram-se os valores médios, desvios padrão e a comparação dos 

indicadores de desempenho funcional e antropométricos entre os sexos. As pessoas idosas do 

sexo masculino apresentaram de forma significativa maior quantidade de massa muscular 

total e melhor desempenho funcional nos testes de sentar e levantar e de caminhada 

comparado ao sexo feminino (p≤0,05). Em relação aos indicadores antropométricos, o sexo 

feminino apresentou um acumulo de gordura total e visceral significativamente maior do que 

o sexo masculino (p≤0,05). 

 
Tabela 2 - Comparação dos indicadores de desempenho funcional e antropométricos entre 
homens e mulheres, Lafaiete Coutinho, Bahia, 2014 – 2019. 

 Feminino (n=95) Masculino (n=72)  

Variáveis Resposta (%) Média (DP) Resposta (%) Média (DP) p-valor 

Teste de 
sentar e 
levantar (s) 

98,6 14,25 (6,64) 90,5 11,70 (2,78) 
0,001 

Teste de 
Caminhada (s) 

94,7 4,18 (1,49) 90,3 3,22 (0,86) 
<0,001 

IMC (kg/m2) 97,9 26,84 (5,28)  98,6 24,16 (4,01) 0,004 
RCE 97,9 0,61 (0,08) 98,6 0,54 (0,07) <0,001 
RCQ 97,9 0,91 (0,06) 98,6 0,96 (0,07) <0,001 
CP (cm) 98,9 33,55 (3,37) 98,6 34,90 (3,29) 0,779 
MMT (kg) 88,4 16,67 (3,65)  95,8 25,39 (3,90) <0,001 
CC (cm) 97,9 91,56(12,73) 98,6 89,61 (12,90) 0,489 

IMC: Índice de Massa Corporal; RCE: Razão Cintura Estatura; RCQ: Razão Cintura Quadril; CP: 
Circunferência da Panturrilha; MMT: Massa Muscular Total; CC: Circunferência Cintura. 

 

A Tabela 3 mostra a associação entre os indicadores de desempenho funcional e 

antropométricos com a incidência de quedas em pessoas idosas. Os resultados constataram 

que a incidência de quedas, em cinco anos de seguimento, não esteve associada a nenhum 

dos indicadores investigados (p≥0,05). 

 
 
 
 



72  

Tabela 3 - Associação entre os testes de desempenho funcional e indicadores antropométricos 
com a incidência de quedas, Lafaiete Coutinho, Bahia, 2014 – 2019. 

Feminino Masculino 

Variáveis RR* (IC 95%) p – valor RR* (IC 95%) p – 
valor 

Teste de sentar  
e levanta (s) 

1,00 (1,00 – 1,01) 0,060 0,98 (0,95 – 1,01) 0,367 

Teste de 
 Caminhada (s) 

1,03 (0,99 – 1,08) 0,133 0,97 (0,91 – 1,05) 0,535 

IMC (kg/m2) 1,00 (0, 98 – 1,02) 0,653 1,00 (0,98 – 1,02) 0,577 
RCE 1,16 (0,41 – 3,27) 0,771 0,95 (0,36 – 2,46) 0,918 
RCQ 1,37 (0,55 – 3,41) 0,492 0,86 (0,57 – 1,30) 0,492 
CP (m) 1,01 (0,98 – 1,03) 0,331 1,01 (0,99 – 1,04) 0,239 
MMT (kg) 1,02 (0,99 – 1,04) 0,064 1,01 (1,00 – 1,03) 0,055 
CC (m) 1,00 (0,99 – 1,00) 0,535 1,00 (0,99 – 1,00) 0,719 

IMC: Índice de Massa Corporal; RCE: Razão Cintura Estatura; RCQ: Relação Cintura Quadril; 
CP: Circunferência da Panturrilha; MMT: Massa Muscular Total; CC: Circunferência Cintura 
 

DISCUSSÕES 

Os principais achados desse estudo indicaram que não houve associação significativa 

entre os indicadores insvestigados e incidência de quedas em um período de cinco anos de 

acompanhamento. 

Também foi observado no presente estudo que a incidência total de quedas, em cinco 

anos, foi de 20,3%. Resultado similar foi encontrado em estudo longitudinal com dois anos de 

seguimento, conduzido com pessoas idosas em Cuiabá – Mato Grosso, onde a incidência foi 

de 22,3%22. Outros estudos longitudinais encontraram incidências maiores, como os 

realizados nas capitais São Paulo e Natal, ambos com dois anos de seguimento, que 

apresentaram incidências de quedas de 32,7% e 47,7%, respectivamente23,24. 

As diferenças entre as incidências de quedas podem ser justificadas devido as distintas 

características dos estudos longitudinais encontrados, no que se refere as amostras 

analisadas, recortes de tempo, locais e características de perfis e condições socioeconômico 

apresentadas pelas diferentes populações estudadas. 

Ademais na comparação dos indicadores de desempenho funcional e antropométricos 

entre os sexos, foram encontrados achados importantes. As pessoas idosas do sexo masculino 

apresentaram um maior quantitativo de MMT (25,39kg) e um desempenho mais satisfatório 

na realização dos testes de desempenho funcional (sentar e levantar – 11,70s - e teste de 
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caminhada - 3,22s- ) se comparado ao sexo feminino, que apresentou resultados inferiores de 

MMT (16,67KG) e nos testes de desempenho funcional (14,25s e 4,18s, respectivamente).  

Tais resultados são compatíveis aos encontrados na literatura científica, que 

evidenciam uma maior quantidade de MMT em termos absolutos e relativos e maior volume 

de fibras em indivíduos do sexo masculino, se comparados as mulheres da mesma faixa etária, 

o que garante maior potência, força e resistência muscular e consequentemente melhor 

desempenho funcional do sexo masculino se comparado ao sexo feminino25,26. 

Essas diferenças justificam-se principalmente pelas distintas características fisiológicas 

e morfofuncionais apresentadas por homens e mulheres. No sexo feminino, a diminuição dos 

níveis MMT, massa óssea e força muscular, principalmente com a chegada da menopausa, as 

mudanças hormonais que ocorrem durante esse período desencadeiam modificações na 

composição corporal, com a diminuição na produção de hormônios anabólicos e em 

contrapartida, aumento na produção de estrogênio22, 25-27-30-31. 

 O aumento nas concentrações de estrogênio no sexo feminino podem provocar a 

elevação do IMC, com aumento do peso e da gordura subcutânea e visceral com a 

redistribuição de massa gorda pela estrutura corporal e concentração e tecido adiposo em 

região abdominal e glúteo-femural29,32. O que justificaria também os elevados valores 

encontrados em alguns indicadores antropométricos, trabalhados nesta pesquisa, que 

evidenciam um aumento do acúmulo de gordura total e visceral em pessoas idosas do sexo 

feminino se comparada ao sexo masculino. 

Os indicadores antropométricos são citados na literatura como instrumentos 

importantes na avaliação da pessoa idosa. Desta forma, tem sido discutida como uma 

ferramenta essencial na avaliação geriátrica por pautar diferentes componentes da estrutura 

corporal, permitindo identificar de forma prévia os fatores de risco para o desenvolvimento 

de patologias, disfunções e incapacidades6. 

Consoante, agrega-se também uma característica importante aos métodos 

antropométricos, a simplicidade de realização e aplicabilidade, o processo de interpretação 

relativamente facilitado, e o baixo custo6,21,33.Ademais, a utilização dos indicadores 

antropométricos podem somar de forma efetiva clínico e epidemiologicamente, o que justifica 

a importância de se identificar um indicador antropométrico capaz de realizar uma triagem 

efetiva e contribuir na prática clínica para identificação e prevenção de riscos de quedas7. 

No entanto, os indicadores antropométricos investigados, Índice de Massa Corporal 
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(IMC); Razão Cintura Estatura (RCE); Circunferência da Panturrilha (CP); Massa Muscular Total 

(MMT) e Circunferência Cintura (CC), não apresentaram relação significativa com a incidência 

de quedas e por isso para esta amostra estudada não podem ser utilizados como preditores 

de quedas em cinco anos de seguimento. 

A justificativa para tais achados pode ser encontrada em alguns estudos que justificam 

que, os parâmetros antropométricos das pessoas idosas ainda não são compreendidos 

totalmente e apresentam variações significativas em diferentes populações34. Não 

desconsiderando a importância desta ferramenta na avaliação clínico – epidemiológica das 

pessoas idosas, ainda assim há uma necessidade de reestruturação e certificação de padrões 

de referência mais específicos para avaliação e determinação dos perfis dessas pessoas idosas, 

permitindo assim uma maior especificidade e segurança na detecção de condições que 

possam predizer à incidência de quedas6,30,35,. 

O mesmo comportamento foi observado quando se investigou os indicadores de 

desempenho funcional como preditores à incidência de quedas. O desempenho funcional é 

considerado um importante aspecto ligado à avaliação da pessoa idosa e está correlacionado 

à saúde destes, algumas habilidades e capacidades físicas e motoras que compõe a maioria 

das ações cotidianas, quando avaliadas podem indicar o desempenho funcional em pessoas 

idosas. E quando reduzida a capacidade funcional, surgem problemas relacionados à 

manutenção da independência e autonomia da pessoa idosa5,4. Porém, no presente estudo, 

assim como os indicadores antropométricos, os indicadores de desempenho funcional 

também não apresentaram relação significativa com a incidência de quedas e não podem ser 

utilizados como preditores para triagem de quedas em um período de cinco anos de 

seguimento.  

As quedas podem ser prevenidas com a mudança dos fatores de risco que são 

modificáveis e/ou evitáveis. A maior parte dos episódios de quedas sofridos pelas pessoas 

idosas é resultado de uma relação complexa entre os fatores de risco, com comprometimento 

dos sistemas envolvidos na manutenção do equilíbrio. O evento queda pode trazer várias 

consequências como lesões, fraturas, incapacidades funcionais, perda da independência, 

institucionalização e até mesmo a morte11. Embora caracterizem grave problema de saúde 

pública, quedas em pessoas idosas podem ser prevenidas, representando grandes 

possibilidades para os profissionais de saúde e também para pesquisadores no sentido de 

elaborar e implementar planos de intervenções na prevenção delas36.  
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A identificação de testes preditores para a incidência de quedas poderá contribuir para 

proposição de políticas públicas voltadas às pessoas idosas na prevenção de quedas, assim 

como a elaboração de planos de intervenção com ações de promoção e prevenção, como 

subsídio para o planejamento de ações efetivas contra a incidência deste evento, favorecendo 

assim ações de vigilância à saúde na proteção e segurança da pessoa idosa. No que condiz às 

limitações deste estudo, estas estão relacionadas às perdas das pessoas idosas durante o 

tempo de seguimento, que pode subestimar os resultados ou diminuir a representatividade 

da amostra, entretanto o estudo possui importância pela abordagem aprofundada aos fatores 

relacionados a um evento tão comum e de tão grande influência na qualidade de vida das 

pessoas idosas. 

 

CONCLUSÃO 

Os indicadores antropométricos e de desempenho funcional não estiveram associados 

a incidência de quedas, e por isso para esta amostra estudada não podem ser utilizados como 

preditores de quedas em cinco anos de seguimento. Com isto, mais estudos serão necessários 

para identificar outros indicadores capazes de prever a incidência de quedas em pessoas 

idosas residentes na comunidade. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base nos resultados do presente estudo foi possível identificar a incidência de 

quedas 20,4% e recorrência de quedas de 7,8% entre as pessoas acima de 60 anos residentes em 

comunidade no período de cinco anos de seguimento. E que apenas as pessoas idosas do sexo 

feminino apresentaram-se como fator de risco para ocorrência de quedas neste período de 

seguimento. Constatou-se também que os indicadores antropométricos e de desempenho 

funcional não estiveram associados a incidência de quedas, e por isso não poderão ser utilizados 

como instrumento para predição de quedas em cinco anos.  

Nessa perspectiva, torna-se de fundamental relevância o desenvolvimento de estudos 

científicos longitudinais que ampliem a investigação sobre o evento queda, no que condiz a 

incidência e recorrência desta. Assim como a ampliação do número de pesquisas que abordem 

os fatores de ricos para a ocorrência de quedas nas pessoas idosas buscando também identificar 

outros indicadores capazes de prever a incidência de quedas em pessoas idosas residentes na 

comunidade. 

Assim possibilitando uma avaliação pluridimensional das pessoas idosas pelas equipes 

multiprofissionais, fornecendo informações para o subsídio de investimentos em saúde pública 

que envolva ações de prevenção, tratamento e reabilitação das pessoas idosas vitimadas, 

visando a reduzir a incapacidade e consequente perda da independência. 

Faz-se importante também a realização de atividades de educação em saúde, de forma 

individual, envolvendo esses indivíduos no processo de conhecimento quanto ao risco de 

quedas. E trabalhar junto à família e coletividade, a fim de incluir todos no cuidado e atenção 

no combate às situações de exposição à quedas nas atividades do cotidiano.  

Ademais crucial a implantação de políticas públicas que incentivem a prática de 

exercícios físicos como multicomponente para melhorar a resistência muscular, agilidade, 

equilíbrio dinâmico em pessoas idosas, o que muito contribuirá como ferramenta efetiva na 

prevenção de quedas. 

As limitações deste estudo estão relacionadas ao número de perdas das pessoas idosas 

durante o tempo de seguimento, que pode subestimar os resultados, entretanto os dados 

mostram a importância de um olhar diferenciado em relação ao evento quedas. 
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

LAFAIETE COUTINHO (BA) 
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ANEXO B – FORMULÁRIO DE PESQUISA 

 

 
 

 

 

Formulário de Pesquisa Completo em: https://8ec346708c.cbaul-

cdnwnd.com/1eb74e38d49f681420910571466d53b8/200000298-

201d521176/INSTRUMENTO%20DE%20COLETA%20DE%20DADOS.pdf 
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ANEXO C – PARECERES DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA 

 

Resolução nº 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saúde.  

O presente termo em atendimento à Resolução 196/96, destina-se a esclarecer ao 

participante da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e 

condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do 

pesquisador Raildo da Silva Coqueiro, do Departamento de Saúde, os seguintes aspectos:  

 

Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relação com características sócio-

demográficas, comportamentos de risco e condições de saúde em idosos residentes na cidade 

de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil.  

 

Metodologia: trata-se de um estudo que será realizado com todos os idosos residentes 

na cidade de Lafaiete Coutinho, em que será feita uma entrevista e alguns testes físicos e 

medidas corporais em domicílio.  

 

Justificativa e Relevância: esta pesquisa é necessária para que se possa conhecer o 

estado nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os fatores que predispõe a inadequação 

nutricional, para assim, ser possível traçar estratégias mais adequadas para favorecer a saúde 

dos idosos do município.  

 

Participação: o Sr(a). poderá colaborar com a pesquisa respondendo um questionário 

em forma de entrevista com perguntas referentes à sua situação sócio-demográfica, 

comportamentos de risco, condições de saúde e permitir que sejam realizadas alguns testes e 

medidas corporais.  

 

Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho motor, existe um pequeno risco 

do Sr(a). perder o equilíbrio e cair. É possível que ocorra também um pequeno desconforto 

muscular após 24h a realização dos testes. Esse desconforto é chamado de “dor muscular tardia” 

e é comum em indivíduos sedentários que realizam atividade muscular intensa. Porém, como 

os testes são considerados leves (mesmo para indivíduos sedentários), se ocorrer, esse 

desconforto será mínimo e desaparecerá após 48h. Durante a coleta de sangue oSr(a).poderá 

sentir uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que será feito em seu dedo indicador. Mas, 

não haverá qualquer risco de contaminação, pois será utilizado material descartável e 

esterilizado. Para tranqüilizá-lo, é importante deixar claro que todos esses procedimentos serão 

realizados por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e qualificada, o que minimizará 

todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a). terá toda liberdade para interromper ou não 

permitir a realização dos procedimentos, se assim preferir.  

 

Confidencialidade do estudo: as informações obtidas, bem como o anonimato de sua 

pessoa, serão mantidos em sigilo, sendo utilizadas somente para o desenvolvimento desta 

pesquisa e sua publicação.  

 

Benefícios: espera-se que esta investigação possa fornecer informações que servirão de 

subsídio para a melhoria da atenção a saúde do idoso no município.  
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Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa não trará qualquer tipo de dano (moral ou 

material) a seus participantes. 

 

Garantia de esclarecimento: quaisquer dúvidas ou esclarecimentos poderão ser 

obtidos a qualquer momento pelo e-mail: raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73) 

3528-9610.  

 

Participação Voluntária: a sua participação nesta pesquisa será voluntária e livre de 

qualquer forma de remuneração. Esclarecemos, desde já, que você poderá retirar seu 

consentimento em participar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejar.  

 

• Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a participação no estudo 

descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos 

procedimentos aos quais serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha 

participação. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento adicional 

que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participação em 

qualquer momento, sem que a minha desistência implique em qualquer prejuízo à minha pessoa 

ou à minha família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha 

identificação, bem como de que a minha participação neste estudo não me trará nenhum 

benefício econômico.  

 

Eu, ___________________________________________________, aceito livremente 

participar do estudo intitulado “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições 

de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do Professor Raildo 

da Silva Coqueiro da Universidade estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).  

 

Nome da Participante________________________________________  

 

 

 

Nome da pessoa ou responsável legal____________________________  

 

 

COMPROMISSO DO PESQUISADOR  
Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do estudo. É minha 

opinião que cada indivíduo entenda os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a esta 

pesquisa.  

 

________________________________________Jequié, Data: __/__/__  

Assinatura do Pesquisador  

 

Para maiores informações, pode entrar em contato com: Raildo da Silva Coqueiro 
Fone: (73) 3528-9610 

 
 
 

 

 
Polegar Direito 


