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Perfil de mulheres idosas segundo a ocorrência de
quedas: estudo de demanda no Núcleo de Atenção ao
Idoso da UnATI/UERJ

Profile of aged women according to the occurrence of falls: a study of

demand in the Center for Elderly Care of UnATI/ UERJ

Resumo
A queda é um evento de elevada incidência após os 60 anos, sobretudo entre
mulheres, e está associada ao aumento da morbi-mortalidade. O objetivo
deste estudo foi caracterizar o perfil de mulheres idosas atendidas no Nú-
cleo de Atenção ao Idoso da Universidade Aberta da Terceira Idade/UERJ
no ano de 2007, em relação à ocorrência de quedas. Foram analisados 81
prontuários quanto a variáveis sociodemográficas, ocorrência e número de
quedas no último ano, índice de massa corporal, número de doenças prévias
relatadas, número de medicações em uso e testes de triagem positivos para
déficit visual, alterações na mobilidade funcional, comprometimento da
capacidade funcional, depressão e déficit cognitivo. Do total de idosas estu-
dadas, 50 (61,7%) relataram a ocorrência de uma ou mais quedas no último
ano, com predominância na faixa etária de 70-79 anos. A maior parte do
grupo que caiu apresentava disfunções nutricionais (60,4%), quatro ou mais
morbidades (76%) e sintomas sugestivos de depressão (62%). A média de
quedas foi maior no grupo com capacidade funcional intermediária. Con-
clui-se que é importante incorporar a avaliação do risco de quedas por meio
dos testes funcionais na rotina assistencial do idoso, para evidenciar e
monitorar, de forma simples e com baixo custo, alterações que demandem
intervenções interdisciplinares preventivas, assistenciais e de reabilitação,
que contribuam para uma maior expectativa de vida saudável e recuperação
ou manutenção da qualidade de vida de idosas que sofreram quedas.
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Abstract
The fall is an event of high incidence after 60 years, especially among women,
and is associated with increased morbidity and mortality. This study aimed
to characterize the profile of aged women treated at the outpatient unit of
the Open University for Studies on the Elderly / UERJ in the year of 2007,
in relation to the occurrence of falls. Records were collected on 81 anamneses
of elderly women on socio-demographic variables, occurrence and number
of falls in the last year, Body Mass Index, number of previous diseases
reported, number of medications in use, and positive screening tests for
visual acuity, changes in functional mobility, impairment of functional
capacity, depression and cognitive impairment. From the total of elderly
woman studied, 50 (61.7%) reported the occurrence of one or more falls in
the last year, predominantly in the age group of 70-79 years old. Most of the
group which fell presented nutritional disorders (60.4%), four or more
morbidities (76%) and symptoms of depression (62%). The falls average was
higher in the group with intermediate functional capacity. It follows that it is
important to incorporate the assessment of the risk of falls by functional
tests in the routine care of the elderly to highlight and monitor, by a simple
form and with low cost, changes that demand interdisciplinary preventive
interventions, caring and rehabilitation, contributing to a more healthy life
expectancy and recovering or maintaining a higher quality of life to elderly
people which suffered falls.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é hoje
uma realidade mundial.1 No Brasil, os prin-
cipais indicadores demográficos responsá-
veis por este processo são o declínio grada-
tivo e contínuo das taxas de mortalidade
infantil e de fecundidade, com consequen-
te aumento da expectativa de vida.2

Segundo dados do IBGE,2 em 2005 a
esperança de vida ao nascer no Brasil era
de 72 anos para ambos os sexos, com uma
diferença de 7,5 anos a mais para as mulhe-
res. A projeção para 2030 é de 78,3 anos,
tendo ainda as mulheres uma expectativa
de vida superior à dos homens, de 6,9 anos.

Esta diferença caracteriza a feminização da
velhice no Brasil. Conforme indicadores
demográficos no ano de 2005, enquanto a
proporção de idosos na população brasi-
leira era de 9,2%, e na capital do Rio de
Janeiro, de 13,7%, as mulheres idosas re-
presentavam respectivamente 10% e 15,8%
da população.3

O envelhecimento tem sido associado a
uma prevalência aumentada de doenças crô-
nicas e incapacidade.4 A queda é um evento
de elevada incidência na faixa etária acima
dos 60 anos, sobretudo entre as mulheres,1
e está associada a significativas morbidade e
mortalidade.4 De acordo com a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia,5 a in-
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cidência de quedas chega a atingir 32% dos
indivíduos de 64 a 74 anos; 35% na faixa de
75 a 84 anos e até 51% em idosos acima de
85 anos.

A queda pode ser definida como evento não
intencional que tem como resultado a mudan-
ça de posição do indivíduo para um nível mais
baixo, em relação a sua posição inicial.6

Diversos fatores de risco podem ser atri-
buídos ao risco elevado de quedas em indi-
víduos idosos. Os fatores intrínsecos são as
alterações fisiológicas decorrentes do pro-
cesso de envelhecimento no controle da
postura e da marcha, que retardam respos-
tas quanto à velocidade e à precisão, atra-
sando a seletividade dessas respostas e, con-
sequentemente, inibindo as reações automá-
ticas de equilíbrio.4 Entre estas mudanças,
estão o declínio funcional neurológico e
músculo-esquelético. Os déficits sensoriais,
isto é, da visão, da propriocepção e do sis-
tema vestibular, diminuem as pistas ambi-
entais e predispõem às quedas. A presença
de múltiplas comorbidades também eleva
o risco de quedas.1 Idosos com déficit cog-
nitivo, depressão7 e/ou ansiedade podem
apresentar alteração do nível de atenção e/
ou desenvolver apraxia na marcha.1 Idosos
com demência apresentaram um risco apro-
ximadamente 80% maior de quedas segui-
das de fraturas graves.8 A polifarmácia, ca-
racterizada pelo uso de cinco ou mais dro-
gas associadas, é outro fator de risco.5 Vári-
os estudos indicam a associação entre o uso
de medicações e quedas, em decorrência de
inúmeros mecanismos de ação diretos e in-
diretos das drogas utilizadas pelos idosos.9

Os fatores extrínsecos estão relacionados aos
riscos ambientais.4

Cerca de 30% dos idosos brasileiros re-
latam no mínimo uma queda ao ano, com
maior frequência entre as mulheres.5 Apro-
ximadamente metade sofre duas ou mais
quedas.10 Em estudo conduzido em 1996
com idosos que frequentavam a Universi-
dade Aberta da Terceira Idade da Universi-
dade Estadual do Rio de Janeiro, Rozen-
feld11 encontrou uma incidência de 38% de
pelo menos uma queda no último ano.

Segundo Perracini & Ramos,10 as que-
das têm como consequências possíveis as
fraturas e/ou contusões com risco direto ou
indireto de morte, o medo de cair novamen-
te, a restrição de atividades, o declínio na
saúde e o aumento do risco de instituciona-
lização.5 Os idosos vítimas de quedas, além
das complicações físicas e/ou psicológicas,4
apresentam-se de modo mais crítico inicial-
mente, necessitam mais frequentemente de
internação hospitalar e representam grande
proporção dos pacientes internados em
unidades de tratamento intensivo,12 e con-
somem mais recursos com cuidados de saú-
de do que pacientes de qualquer outra fai-
xa etária.13,14

No Brasil, segundo dados do Sistema de
Informação Hospitalar (SIH/SUS), em
2005 as quedas foram responsáveis por 54%
das causas externas de internações hospita-
lares em indivíduos com 60 anos ou mais.3

Nos Estados Unidos, grande parte das
quedas em idosos é associada com custos
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econômicos substanciais, para indivíduos,
sociedade e o sistema de cuidados médicos
de saúde. As despesas médicas foram 2-3
vezes maiores entre as mulheres idosas, quan-
do comparado aos homens.14

O aumento acelerado da população ido-
sa brasileira traz uma preocupação quanto à
implementação de políticas públicas.15 A
previsão é de aumento progressivo da de-
manda por serviços de saúde, paralelamen-
te ao aumento relativo da população eco-
nomicamente inativa, determinando aumen-
to considerável dos gastos públicos.13 Essa
mudança no perfil epidemiológico destaca
a importância de novos modelos assistenci-
ais capazes de melhorar a relação custo-be-
nefício da prevenção, da detecção precoce e
do tratamento das morbidades associadas à
ocorrência de quedas.1

A Política Nacional de Saúde da Pessoa
Idosa15 fundamenta a ação do setor saúde
na atenção integral e tem por finalidade re-
cuperar, manter e promover a autonomia e
a independência do idoso. Aprovada em
2006, essa política prevê o acesso dos ido-
sos aos serviços e às ações voltadas à pro-
moção, proteção e recuperação da saúde.

É necessário conhecer o perfil da popu-
lação idosa que cai, com o objetivo de ins-
trumentalizar os profissionais e aprimorar
as práticas assistenciais.

O objetivo deste estudo foi caracterizar
o perfil de mulheres idosas de um ambula-
tório público especializado em relação à
ocorrência de quedas. A identificação de

idosas com um perfil de risco elevado de
queda visa a possibilitar o planejamento de
intervenções preventivas e/ou de reabilita-
ção apropriadas. O benefício às idosas se
estende a suas famílias pela potencial redu-
ção de cuidados e custos no tratamento,
como também à rede pública de saúde, pela
consequente diminuição de gastos gerados
pelas quedas.

METODOLOGIA

O presente trabalho é um estudo descri-
tivo sobre o perfil de mulheres idosas, usu-
árias de um ambulatório especializado, se-
gundo a ocorrência de quedas.

Os dados foram colhidos dos prontuá-
rios de mulheres com idade igual ou supe-
rior a 60 anos atendidas no Núcleo de Aten-
ção ao Idoso (NAI), ambulatório vincula-
do à Universidade Aberta da Terceira Idade
(UnATI), da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ), no período de ja-
neiro a dezembro de 2007. Esta unidade
recebe idosos por demanda espontânea ou
encaminhados por ambulatórios das espe-
cialidades médicas do Hospital Universitá-
rio Pedro Ernesto.

Foram analisados 81 prontuários quan-
to às seguintes variáveis: idade, escolarida-
de, ocorrência e número de quedas no últi-
mo ano, peso e altura para o cálculo do es-
tado nutricional, número de doenças pré-
vias relatadas, número de medicações em
uso, e testes de triagem positivos para défi-
cit visual, alterações na mobilidade funcio-
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nal, comprometimento da capacidade fun-
cional, depressão e déficit cognitivo.

A análise foi desagregada por faixas etá-
rias, para observar possíveis diferenças de
perfis entre os subgrupos.

Para a análise do estado nutricional das
idosas, adotou-se o Índice de Massa Cor-
poral (IMC), calculado pela fórmula peso
(em kg) dividido pelo quadrado da altura
(em metros).16 Valores de IMC acima ou
abaixo da faixa de normalidade estão asso-
ciados a uma maior morbi-mortalidade.17

Adotou-se a classificação recomendada pela
OMS,18 seguindo o nível de corte específi-
co para a população idosa, que estabelece
como baixo peso o IMC  22 kg/m2 (baixo
peso), adequado quando > 22 e < 27 kg/
m2 (eutrófico), e sobrepeso o IMC  27,0
kg/m2.19 A diferença em relação aos pontos
de corte adotados para adultos deve-se às
alterações fisiológicas nos idosos, como o
declínio da estatura, redução do peso rela-
cionada à perda hídrica e de massa muscu-
lar e alterações ósseas, entre outras.20

A acuidade visual foi avaliada pelo cartão
de Jaeger.17 O cartão é colocado a cerca de 35
cm da idosa, mantida a correção visual duran-
te o exame. A visão deve ser testada em cada
olho em separado e depois em conjunto. A
incapacidade de ler além de 20/40 no cartão
de Jaeger indica disfunção visual.20

O equilíbrio foi verificado através do
Timed Up & Go (TUG),21 teste de equilí-
brio frequentemente utilizado para exami-
nar a mobilidade funcional em idosos. Este

avalia a velocidade com que o indivíduo
consegue realizar a tarefa de se levantar de
uma cadeira, andar três metros, retornar e
sentar. Adotou-se o ponto de corte propos-
to por Rockwood et al.,22 no qual um tem-
po de execução do teste superior a 12 se-
gundos está relacionado com um maior ris-
co de quedas.

A capacidade funcional foi verificada
com a aplicação da Escala de Atividades
Básicas de Vida Diária (ABVDs) de Katz,23

amplamente incluída em avaliações geriá-
tricas multidimensionais. Mede a habilida-
de da pessoa em desempenhar suas ativi-
dades básicas cotidianas,1 e classifica o su-
jeito como independente (A e B), com fun-
cionalidade intermediária (C, D e E) ou
dependente (F e G).24

A EDG visa a detectar estados suges-
tivos de depressão por meio do autorrela-
to de sintomas ligados à doença. Consiste
em um questionário com 15 perguntas
objetivas, de fácil entendimento e aplica-
ção. O escore sugere depressão a partir
de cinco pontos.25

O possível comprometimento cognitivo
foi avaliado através do Mini-Exame do Es-
tado Mental (MEEM),26 considerando-se os
escores recomendados por Lourenço & Ve-
ras,27 sendo 18/19 o melhor ponto de corte
para analfabetos e 24/25, para idosos esco-
larizados. Os 11 itens examinam orienta-
ção temporal e espacial, memória de curto
prazo (imediata ou atenção) e de evocação,
cálculo, praxia e habilidades de linguagem
e viso-espaciais.1



396      396      396      396      396                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2009; 12(3):391-404

     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

As informações foram digitadas em ban-
co de dados e analisadas através de distri-
buições percentuais no Microsoft Excel.

RESULTADOS

No ano de 2007 foram inseridas 81 ido-
sas no ambulatório do NAI. A média de
idade foi 74,3 (±6,7) anos e a mais velha
tinha 88 anos. Aproximadamente metade
das idosas do estudo estava na faixa etária
de 70 a 79 anos. A maioria possuía um ou

mais anos de escolaridade, representando
78% do grupo que sofreu quedas, e 75,3%
de todas as idosas.

A morbidade relatada com mais fre-
quência foi hipertensão arterial sistêmica
(65,4%), seguida por tonteira (54,3%), dor
limitante (48,1%), dislipidemia (40,7%), in-
continência urinária (24,7%), cardiopatia
(23,5%), e diabetes (22,2%). Do total de ido-
sas estudadas, 50 (61,7%) relataram a ocor-
rência de uma ou mais quedas no último
ano (tabela 1).

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica, principais morbidades e ocorrência de quedas
em mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI – UnATI/UERJ, 2007 (n=81). Rio
de Janeiro, RJ, 2007.

Variável n (%)
Faixa etária

60 – 69
70 – 79
80 ou +

17 (21)
40 (49,4)
24 (29,6)

Principais Morbidades
HAS

Tonteira
Dor limitante
Dislipidemia

Incontinência urinária
Cardiopatia

DM

53 (65,4)
44 (54,3)
39 (48,1)
33 (40,7)
20 (24,7)
19 (23,5)
18 (22,2)

Ocorrência de quedas no ano anterior
Sim
Não

50 (61,7)
31 (38,3)



     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Perfil de mulheres idosas Segundo ocorrência de quedas 397

O grupo que sofreu quedas foi predomi-
nantemente o de mulheres na faixa etária de
70 a 79 anos (52%), seguido das que tinham
80 anos ou mais (32%) e das que tinham entre

60 e 69 anos (16%). Como mostra a tabela 2,
as idosas na faixa etária de 70 a 79 anos foram
também as que apresentaram o maior núme-
ro médio de quedas no último ano (3,9).

Tabela 2 - Ocorrência e número médio de quedas no ano anterior por faixa etária, em
mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI – UnATI/UERJ, 2007 (n=50). Rio de
Janeiro, RJ, 2007.

Faixa etária Quedas no último ano n(%) Média de
quedas (± dp)

60 – 69
70 – 79
80 ou +

8 (16)
26 (52)
16 (32)

3,1 (2,9)
3,9 (4,9)
1,5 (1,2)

Total 50 (100) 3 (3,9)

A tabela 3 apresenta a ocorrência de
quedas no ano anterior, segundo o IMC e
a faixa etária. A maior parte do grupo que
caiu apresentava disfunções nutricionais

(60,4%), isto é, baixo peso ou sobrepeso,
segundo a classificação do IMC para ido-
sos, sendo esta situação mais expressiva na
faixa etária de 70 a 79 anos (35,4%).

Tabela 3 - Ocorrência de quedas no ano anterior, segundo o Índice de Massa Corporal
(IMC) e faixa etária, em mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI – UnATI/
UERJ, 2007 (n=48)*. Rio de Janeiro, RJ, 2007.

Quedas no ano anterior n(%)Variável

60-69 70-79 80 ou + Total

IMC
Baixo peso

Eutrofia
Sobrepeso

-
4 (8,3)
4 (8,3)

4 (8,3)
7 (14,6)
13 (27,1)

2 (4,2)
8 (16,7)
6 (12,5)

6 (12,5)
19 (39,6)
23 (47,9)

Total 8 (16,7) 24 (50) 16 (33,3) 48 (100%)

* Dois prontuários não continham os dados antropométricos necessários para o cálculo do IMC.
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A tabela 4 mostra que 76% das idosas
que sofreram quedas apresentavam quatro
ou mais morbidades, e que 70% faziam uso

de uma a quatro medicações. O número de
morbidades variou entre uma e 11 e o de
medicações entre nenhuma e 12.

Tabela 4 - Ocorrência de quedas no ano anterior, segundo o número de morbidades,
medicações em uso e faixa etária, em mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI –
UnATI/UERJ, 2007 (n=50). Rio de Janeiro, RJ, 2007.

Quedas no ano anterior n(%)Variável
60-69 70-79 80 ou + Total

Número de Morbidades
Até 1
2 – 3

4 ou +

-
-

8 (16)

2 (4)
6 (12)
18 (36)

-
4 (8)

12 (24)

2 (4)
10 (20)
38 (76)

Medicações em uso
Nenhuma

1 – 4
5 ou +

-
5 (10)
3 (6)

2 (4)
18 (36)
6 (12)

1 (2)
12 (24)

3 (6)

3 (6)
35 (70)
12 (24)

Total 8 (16) 26 (52) 16 (32) 50 (100)

Na tabela 5, estão apresentadas as variá-
veis físico-funcionais das idosas que sofreram
quedas. Observou-se a presença de déficit
visual em 26 idosas (52%) e de propensão a
quedas em 54% do grupo, verificada pela
realização do TUG. O grupo que caiu era

predominantemente composto de mulheres
idosas independentes, e o número médio de
quedas foi similar entre as idosas dependen-
tes (2 ±1,4) e as independentes (2,9 ±3,2), e
ligeiramente maior entre as idosas com fun-
cionalidade intermediária (3,4 ± 6,5).
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A distribuição das idosas que tiveram
quedas segundo as variáveis psicocognitivas
e faixa etária é apresentada na tabela 6. A
EDG identificou 31 (62%) idosas com sin-
tomas sugestivos de depressão. Na faixa etá-
ria de 60 a 69 anos, sete entre oito idosas
que caíram apresentaram sintomas depressi-
vos. Já o déficit cognitivo estava presente
em 52% delas, as quais apresentaram uma
média de 3,2 (±4,6) quedas no ano ante-
rior, contra 2,7 (±2,9) quedas no grupo sem
indicações de distúrbio cognitivo. A ocor-
rência de comprometimento cognitivo foi
semelhante em todas as faixas etárias.

DISCUSSÃO

Os resultados mostram maior suscepti-
bilidade para quedas nas idosas com mais
de 70 anos.

Entre as que sofreram quedas, predo-
minaram idosas com disfunções nutricio-
nais, caracterizadas por sobrepeso ou ma-
greza. Alguns estudos têm demonstrado a
associação de disfunções nutricionais em
idosos com significativa morbidade e mor-
talidade19 e com maior propensão a que-
das.28 A predominância de sobrepeso entre

Tabela 5 - Ocorrência de quedas no ano anterior, segundo variáveis físico-funcionais e
faixa etária, em mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI – UnATI/UERJ, 2007
(n=50). Rio de Janeiro, RJ, 2007.

Quedas no ano anterior n(%)Variável
60-69 70-79 80 ou + Total

Déficit visual
Sim
Não

5 (10)
3 (6)

11 (22)
15 (30)

10 (20)
6 (12)

26 (52)
24 (48)

Propensão a quedas
Sim
Não

2 (4)
6 (12)

14 (28)
12 (24)

11 (22)
5 (10)

27 (54)
23 (46)

Capacidade Funcional
Independente

Funcionalidade intermediária
Dependente

6 (12)
1 (2)

1 (2)

22 (44)
4 (8)

-

11 (22)
4 (8)

1 (2)

39 (78)
9 (18)

2 (4)
Total 8 (16) 26 (52) 16 (32) 50 (100)
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as idosas deste estudo confirma a tendên-
cia verificada nas últimas décadas na po-
pulação brasileira,29 sobretudo nas cama-
das socioeconômicas intermediárias e bai-
xas, situação que sinaliza um problema de
saúde pública e a necessidade de adoção de
políticas preventivas.

A hipertensão foi a doença crônica mais
frequentemente relatada, confirmando ob-
servações de outros estudos com população
idosa.30 Com certa frequência, as morbida-
des de características crônicas, mais comuns
entre os idosos, evoluem com algum grau
de perda da capacidade funcional, que pode
estar associado à dependência física e à imo-
bilidade. Grande parte do grupo de idosas
que sofreu uma ou mais quedas no último
ano apresentava quatro ou mais morbida-
des. Tinetti31 relatou que as morbidades crô-
nicas contribuem para a ocorrência de que-
das em idosos, e que o risco de quedas au-
menta linearmente com o número de alte-
rações existentes.

A maioria das idosas que caíram tomava
entre uma e quatro medicações, seguidas de
cinco ou mais. Em decorrência do envelhe-
cimento fisiológico, várias alterações inter-
ferem na farmacocinética e farmacodinâmi-
ca dos medicamentos.32 Segundo Tinetti,31

associa-se um maior número de prescrições
medicamentosas com maior morbidade e
maior média de quedas entre as idosas. Al-
guns autores afirmam que quanto maior o
número de doenças identificadas, maior a
lista de prescrições, e que o número de efei-
tos colaterais tende a aumentar com o nú-
mero de medicações.32 Drogas como sedati-
vos/ansiolíticos, antidepressivos e agentes
cardiovasculares, podem predispor quedas
em idosos em virtude dos efeitos colaterais
como hipotensão postural, arritmias, seda-
ção excessiva, alterações no equilíbrio, na
marcha e no estado de alerta cognitivo.9

A ocorrência de quedas foi semelhante
entre as idosas com e sem déficit visual. Em
outros estudos,33,34 observou-se maior com-

Quedas no ano anterior n(%)Variável

60-69 70-79 80 ou + Total

Sintomas depressivos
Sim
Não

7 (14)
1 (2)

17 (34)
9 (18)

7 (14)
9 (18)

31 (62)
19 (38)

Déficit cognitivo
Sim
Não

3 (6)
5 (10)

15 (30)
11 (22)

8 (16)
8 (16)

26 (52)
24 (48)

Total 8 (16) 26 (52) 16 (32) 50 (100)

Tabela 6 - Ocorrência de quedas no ano anterior, segundo variáveis psicocognitivas e faixa
etária, em mulheres idosas atendidas no ambulatório do NAI – UnATI/UERJ, 2007 (n=50).
Rio de Janeiro, RJ, 2007.
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prometimento do equilíbrio em idosos com
déficit visual, predispondo-os à maior ocor-
rência de quedas e suas consequências.

O tempo gasto para realização do TUG
está diretamente associado ao nível de mo-
bilidade funcional21 e relacionado à veloci-
dade da marcha e ao equilíbrio. De acordo
com Vellas et al.,35 o risco de quedas em
mulheres idosas é mais elevado quando as-
sociado ao déficit de mobilidade funcional.
Neste trabalho, a avaliação através do TUG
mostrou que muitas idosas que caíram no
último ano têm propensão a novas quedas,
pois apresentam baixa velocidade de mar-
cha e instabilidade postural.

A maioria dos idosos do estudo apre-
sentou-se independente na realização das
suas atividades diárias. Observou-se, no
entanto, que a média de quedas foi discreta-
mente maior no grupo de idosas com capa-
cidade funcional intermediária. Idosos com
comprometimento das habilidades para de-
sempenhar ABVDs são mais vulneráveis às
quedas,6 bem como ao risco aumentado de
morte.28 Segundo Perracini & Ramos,10 ido-
sos na faixa etária de 75 a 84 anos que preci-
sam de auxílio nas atividades de vida diária
possuem probabilidade 14 vezes maior de
cair que idosos independentes.

Como relatado por outros autores,36 a
presença de sintomas sugestivos de depres-
são foi observada em grande parte das ido-
sas que sofreram quedas (62%). Entre as al-
terações emocionais, a depressão é a que
mais influencia no risco de quedas, por pre-
dispor alterações no controle postural, de-

sorientação visuo-espacial e distúrbios do
comportamento associados.4 Diversos fato-
res podem precipitar a depressão na popu-
lação idosa, como a presença de algumas co-
morbidades que cursam com disfunção cog-
nitiva, doenças cardiovasculares e endocri-
nopatia, e o uso de medicações, entre ou-
tros.36 O fato de, na velhice, a depressão vir
associada com doenças orgânicas com mai-
or frequência aumenta os níveis de incapa-
cidade funcional e a propensão a quedas.7

A maior ocorrência de quedas no gru-
po de idosas que apresentou déficit cogniti-
vo observada é respaldada pela literatura.
Segundo Carvalho3 e Coutinho,4 o compro-
metimento da atenção e da memória recen-
te, bem como apraxia, agnosia, desorienta-
ção espacial e deterioração das funções exe-
cutivas, contribuem para maior ocorrência
de quedas entre idosos.

CONCLUSÃO

O perfil do grupo de idosas inseridas
no ambulatório do NAI da UnATI/UERJ
que sofreram quedas no último ano é com-
posto, em sua maioria, por mulheres com
idade igual ou superior a 70 anos, com qua-
tro ou mais co-morbidades e uso de até
quatro medicações, que apresentaram dis-
funções nutricionais, déficit visual, mobili-
dade funcional alterada, sintomas sugesti-
vos de depressão e de declínio cognitivo.
Verificou-se maior número médio de que-
das nas idosas que apresentaram compro-
metimento da capacidade funcional.
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Os resultados do presente estudo indi-
cam, em concordância com o que vem sen-
do revisto na literatura,31 a necessidade de
uma abordagem multidimensional para re-
duzir o risco de quedas em idosos, através
de ações integradas e especializadas de uma
equipe. Vale reforçar a importância de esti-
mular e instrumentalizar os sujeitos para o
autocuidado, assim como a família/cuida-
dor, para que participem ativamente no
controle das quedas.

A avaliação por meio dos testes funcio-
nais, no momento da inserção do idoso no
acompanhamento assistencial e em reavalia-
ções periódicas programadas segundo um
protocolo específico, pode evidenciar e
monitorar, de forma simples e com baixo
custo, alterações que demandem interven-

ções terapêuticas preventivas, assistenciais e
de reabilitação, que contribuam para uma
maior expectativa de vida saudável e uma
tentativa de recuperação ou manutenção da
qualidade de vida de pessoas idosas que so-
freram quedas. Essas informações são im-
portantes, pois “a ocorrência de quedas no
ano anterior, ainda que sem gravidade, é um
importante sinalizador do risco de queda
com fratura grave no ano seguinte”.8

Neste trabalho não foram contemplados
fatores de risco ambientais e comportamentais
que, sabidamente, têm papel importante no
contexto das quedas. Sugere-se que estes sejam
investigados na continuidade do acompanha-
mento assistencial das idosas, sobretudo as de
maior risco, a fim de estimular ações preventi-
vas que minimizem o risco de futuras quedas.
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