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RESUMO 

 

Objetivos: Estimar a prevalência de quedas segundo a presença de doenças 

crônicas, deficiência física e a capacidade funcional. Mensurar a qualidade de vida 

de idosos segundo a ocorrência, número, tipo, local e a gravidade das quedas. 

Verificar o impacto da queda na qualidade de vida relacionada à saúde dos idosos 

segundo condições demográficas e socioeconômicas. Métodos: Trata-se de um 

estudo de corte transversal de base populacional, que utilizou informações do 

inquérito de Saúde do município de Campinas – SP (ISACamp 2014-2015). Os 

dados utilizados foram referentes aos indivíduos a partir de 60 anos. Para atingir o 

primeiro objetivo foram estimadas, por meio de regressão múltipla de Poisson, as 

prevalências de ocorrência de quedas nos últimos 12 meses, segundo variáveis 

sociodemográficas, número de morbidades e problemas de saúde, deficiências 

físicas e capacidade funcional. Para o segundo e terceiro objetivos mensurou-se, por 

meio de modelo de regressão linear simples e múltiplo, a associação das quedas 

com a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) utilizando o The Medical 

Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey (SF-36), conforme variáveis 

sociodemográficas, socioeconômicas e características das quedas. Todas as 

análises foram realizadas pelo software Stata 15.0 (StataCorp, Colégio Station, 

Estados Unidos), e utilizou-se o comando svy que incorpora ponderações 

necessárias em decorrência do desenho amostral complexo. Resultados: A 

população total estudada foi de 986 idosos, e o maior percentual foi do sexo 

feminino, entre 60-69 anos, casados, com oito anos ou mais de escolaridade e que 

relataram não ter ocupação. Em relação ao primeiro objetivo verificou-se que a 

prevalência de quedas nos últimos 12 meses foi de 17,1%, sendo maior no sexo 

feminino e crescente com o aumento da idade, do número de doenças crônicas e de 

problemas de saúde relatados. As quedas estavam associadas à artrite, à artrose e 

ao reumatismo, às alergias, a dor nas costas, dor de cabeça, problema emocional, 

tontura/vertigem, deficiência auditiva e limitações provocadas por deficiências 

auditiva e visual. Ocorrência superior de quedas foi constatada nos que faziam uso 

de bengala, muleta e andador, nos dependentes para atividades básicas de vida 

diária, dentre elas vestir-se e deitar-se,  e para todas as atividades instrumentais da 

vida diária, exceto usar o telefone. Deixar de dirigir automóvel foi a atividade 
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avançada da vida diária associada ao aumento da prevalência de quedas. Quanto 

ao segundo objetivo, ao analisar o impacto das quedas na qualidade de vida 

relacionada à saúde da população idosa ,verificou-se que os idosos com relato de 

três ou mais quedas no ano anterior, aqueles que caíram em decorrência de 

desmaio ou tontura, os que sofreram quedas no domicílio e os que relataram 

limitações provocadas pelas quedas foram os que apresentaram maiores declínios 

dos escores de QVRS.  Em relação ao impacto das quedas na QVRS de acordo 

com variáveis sociodemográficas e socioecômicas, verificou-se que aquelas do sexo 

feminino, com 75 anos ou mais, menor escolaridade e renda e que sofreram quedas 

nos últimos 12 meses, apresentaram prejuízos nas escalas e componentes do SF-

36. Não foram verificadas associações entre quedas e QVRS para idosos do sexo 

masculino, mais jovens, com maior escolaridade e maior renda. Conclusões: Por 

meio deste estudo foi possível identificar os principais fatores associados às quedas, 

com destaque para variáveis que foram pouco exploradas em outras pesquisas. 

Além disso, foram identificadas as principais características sociodemográficas, 

socioeconômicas e as características relacionadas às quedas que geram prejuízos 

nos domínios da QVRS, avaliados por meio do SF-36. Considera-se que, a partir 

dos resultados, foi possível identificar os subgrupos de idosos que necessitam de 

atenção especial nas ações dirigidas à prevenção de quedas. Ademais, com as 

informações geradas é possível ampliar as discussões acerca da prevenção de 

quedas e os impactos na qualidade de vida (QV) dos idosos.  

 

Palavras-chave: idoso, saúde do idoso, acidente por quedas, qualidade de vida, 

inquéritos de saúde.  
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ABSTRACT 

 

Objectives: To estimate the prevalence of falls according to the presence of chronic 

diseases, physical disability and functional capacity. To measure the quality of life of 

the elderly according to the occurrence, number, type, location and severity of falls. 

To verify the impact of the fall in the quality of life related to the health of the elderly 

according to demographic and socioeconomic conditions. Methods: This is a cross-

sectional population-based study that used information from the Health Survey of the 

city of Campinas - SP (ISACamp 2014-2015). The data used were referred to 

individuals from 60 years of age. To reach the first objective, the prevalence of falls in 

the last 12 months, according to sociodemographic variables, number of morbidities 

and health problems, physical disabilities and functional capacity were estimated 

using Poisson multiple regression. For the second and third objectives, the 

association of falls with health-related quality of life (HRQoL) was measured using a 

simple and multiple linear regression model using the Medical Outcomes Study 36- 

Item Short-Form Health Survey (SF-36), according to socio-demographic, 

socioeconomic variables and characteristics of falls. All analyzes were performed by 

the Stata 15.0 software (StataCorp, College Station, USA), and the svy command 

was used, which incorporates necessary weights as a result of the complex sampling 

design. Results: The total population studied was 986 elderly, and the highest 

percentage was female, between 60-69 years, married, with eight years or more of 

schooling and who reported having no occupation. In relation to the first objective, it 

was verified that the prevalence of falls in the last 12 months was 17.1%, being 

higher in females and increasing with the increase in age, number of chronic 

diseases and reported health problems. Falls were associated with arthritis, arthrosis 

and rheumatism, allergies, back pain, headache, emotional problems, dizziness / 

vertigo, hearing loss, and limitations due to hearing and visual impairment. Higher 

occurrence of falls was observed in those who used bengal, crutch and walker, in the 

dependents for basic activities of daily living, among them dressing and lying down, 

and for all instrumental activities of daily life, except using the telephone . Failure to 

drive the car was the advanced activity of daily living associated with an increase in 

the prevalence of falls. Regarding the second objective, when analyzing the impact of 

falls in quality of life related to the health of the elderly population, it was verified that 
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the elderly with three or more falls in the previous year, those who fell as a result of 

fainting or dizziness, the who suffered falls at home and those who reported 

limitations caused by falls were the ones with the highest declines in HRQoL. 

Regarding the impact of falls in HRQoL according to socio-demographic and 

socioeconomic variables, it was found that those women who were 75 years of age 

or older, had lower levels of schooling and income, and had suffered falls in the last 

12 months, presented losses in the scales and components of SF-36. There were no 

associations between falls and HRQOL for older men, younger, with higher schooling 

and higher income. Conclusions: Through this study, it was possible to identify the 

main factors associated with falls, with emphasis on variables that were little explored 

in other studies. In addition, the main sociodemographic, socioeconomic 

characteristics and characteristics related to falls that generate losses in the domains 

of HRQoL, assessed by the SF-36, were identified. It is considered that, from the 

results, it was possible to identify the subgroups of elderly people that need special 

attention in the actions directed to the prevention of falls. In addition, with the 

information generated, it is possible to broaden the discussions about the prevention 

of falls and the impacts on the quality of life (QoL) of the elderly. 

 
Keywords: elderly, elderly health, accident by falls, quality of life, health surveys.  
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1. Introdução 

1.1 Breve histórico sobre o envelhecimento populacional brasileiro e políticas 

públicas voltadas aos idosos 

 

O século XXI vem sendo marcado por alterações nas condições 

socioeconômicas e de saúde da população mundial assim como na estrutura 

demográfica1. Uma das características comuns da dinâmica demográfica na maior 

parte dos países do mundo é o envelhecimento de suas populações. O processo de 

aumento do contingente de idosos é um fenômeno que ocorre em âmbito mundial e 

uma das mais significativas tendências do século XXI 2,3. Esta elevação no número 

de idosos é decorrente de quedas nas taxas de fecundidade e também de 

mortalidade, resultando em mudanças significativas na estrutura etária da população 

no sentido de envelhecimento4. 

 O envelhecimento pode ser classificado em individual e populacional. O 

primeiro refere-se a um processo irreversível, natural e único, acompanhado por 

perdas progressivas de função e papéis sociais, e depende de capacidades básicas, 

adquiridas e do meio ambiente4. Enquanto o envelhecimento populacional ocorre 

quando há um aumento do número de idosos no total da população4. 

No Brasil, a dinâmica da composição populacional por grupos de idade 

evidencia a tendência de envelhecimento demográfico, com o aumento do 

percentual dos idosos na população e a diminuição dos demais grupos etários5. De 

2004 para 2015, a participação dos idosos de 60 anos ou mais de idade na 

população passou de 9,7% para 14,3% 5. Espera-se que em 2040 o contingente 

desse estrato etário seja constituído por 57 milhões de indivíduos6 e em 2070 

estima-se que este represente aproximadamente 35% da população total5. 
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Figura 1 - Distribuição percentual da população residente segundo os 
grupos de idade no Brasil, 2004/2015. 

 
Grupo de 

Idade 
Distribuição percentual da população residente (%) 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012 2013 2014 2015 
0 a 4 
anos 

8,2 8,0 7,6 7,3 7,2 7,0 6,8 6,7 6,6 6,6 6,3 

5 a 9 
anos 

9,5 9,2 8,9 8,8 8,3 8,1 7,6 7,6 7,5 7,2 7,0 

10 a 14 
anos 

9,4 9,3 9,5 9,4 9,2 9,1 8,8 8,5 8,2 7,9 7,7 

15 a 19 
anos 

9,8 9,6 9,3 9,1 8,9 8,8 8,7 8,7 8,7 8,6 8,5 

20 a 24 
anos 

9,4 9,4 9,2 8,9 8,7 8,6 8,2 8,0 7,9 7,7 7,6 

25 a 39 
anos 

22,9 23,0 23,2 23,4 23,3 23,6 23,8 23,6 23,5 23,3 23,1 

40 a 59 
anos 

21,1 21,5 22,1 22,6 23,2 23,4 24,0 24,2 24,6 25,0 25,4 

60 anos 
ou mais 

9,7 9,9 10,2 10,5 11,1 11,3 12,1 12,6 13,0 13,7 14,3 

Extraído: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Diretoria de Pesquisas, Coordenação 

de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, 2004/2015.  

 

O aumento da população idosa também pode ser observada pelo índice 

de envelhecimento. Na figura abaixo, nos anos 2000, para cada grupo de 100 

crianças de 0 a 14 anos, havia 18,3 idosos de 65 anos ou mais. E estima-se que em 

2050, esta relação poderá ser de 100 para 172,7 idosos 7. 

 

Figura 2- Evolução do Índice de Envelhecimento – Brasil: 1980/2050 
 

 

Extraído: IBGE. Diretoria de Pesquisas. Coordenação de População e Indicadores                         

Sociais. Projeção da população do Brasil por sexo e idade. 1980-2050: Revisão 2008.  
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 Associada à transição demográfica, ocorreu à transição epidemiológica, 

que se refere às modificações dos padrões de morbidade, invalidez e mortalidade 8. 

Tal processo envolve três mudanças: substituição das doenças transmissíveis por 

não transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga morbimortalidade dos 

jovens para os grupos mais idosos; e modificações de situações em que 

predominava a mortalidade para outra em que a morbidade é dominante 9. 

O processo de transição epidemiológica e demográfica vem ocorrendo de 

forma acelerada, alterando o perfil das características de mortalidade brasileira. 

Nesta perspectiva, o envelhecimento populacional e a redução das causas de morte 

por desnutrição, doenças infecciosas, parasitárias e materno-infantis e o 

crescimento das mortes por doenças crônicas e causas externas vêm delineando 

um novo cenário para a atuação da política pública 10.  

 

Figura 3 – Distribuição percentual da população residente, por sexo e 
grupos de idade no Brasil – 2004/2015. 

 

 

Extraído: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, 

Pesquisa Nacional por Amostra de domicílios 2004/2015.  

 

Com o envelhecimento populacional, começam a surgir desafios sociais e 

econômicos para indivíduos, famílias e comunidades 3. No Brasil, os desafios da 

transição demográfica e epidemiológica vêm sendo discutidos e contemplados por 

meio das políticas públicas dessa população.  
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Um marco importante nesta trajetória foi à Constituição Federal de 1988, 

que inseriu os aspectos relacionados à Seguridade Social, em que a rede de 

proteção social passou a ter uma conotação ampliada de cidadania11. 

De forma geral, a história das políticas públicas voltadas para as pessoas 

idosas no Brasil é influenciada por acontecimentos nacionais e internacionais. Em 

1994, foi aprovada a Lei no 8.842/1994, que institui a Política Nacional do Idoso 

(PNI), que em seguida foi regulamentada pelo Decreto no 1.948/96, que criou o 

Conselho Nacional do Idoso 12. Em 1999, foi implementada a Política Nacional da 

Saúde do Idoso (PNSI), por meio da Portaria no 1.395/1999, do Ministério da Saúde, 

que norteou os programas, projetos e atividades envolvendo os idosos. Para 

contemplar os propósitos da PNSI, foram traçadas diretrizes, dentre elas, a 

promoção do envelhecimento saudável, a manutenção da capacidade funcional, a 

assistência às necessidades de saúde do idoso, a reabilitação da capacidade 

funcional, a capacitação de recursos humanos especializados, o apoio ao 

desenvolvimento de cuidados informais e o apoio a estudos e pesquisas 13.  

Em 2002, foi realizada a Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, em 

Madri, na qual representantes de vários países discutiram sobre os principais 

desafios e as propostas para o envelhecimento no século XXI. Neste evento, foram 

formulados a Declaração Política e o Plano de Ação Internacional de Madri, o qual 

determinou que os governos deveriam agir em prol do desafio do envelhecimento 

populacional, baseados em três esferas: participação ativa dos idosos na sociedade, 

no desenvolvimento, na força de trabalho e na erradicação da pobreza; promoção da 

saúde e o bem-estar na velhice; e garantia de um ambiente propício e favorável ao 

envelhecimento14. 

Neste mesmo ano, em contribuição à Assembleia de Madri, a 

Organização Mundial de Saúde publicou um documento, Active Ageing: A Policy 

Framework, traduzido para o português “Envelhecimento Ativo: Uma Política de 

Saúde”, que inspirou e norteou o desenvolvimento de políticas públicas 

governamentais 15.  

Já em 2003, aconteceu no Chile a Conferência Regional 

Intergovernamental sobre Envelhecimento da América Latina e Caribe, na qual 

foram discutidas e elaboradas estratégias regionais, a fim de cumprir os acordos 

propostos em Madri. Foi recomendado que os países considerassem suas 

particularidades seguindo as esferas propostas. No âmbito da saúde, foi acordado 
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que os países ofereceriam acesso a serviços de saúde adequados às necessidades 

dos idosos, de forma a proporcionar melhor qualidade de vida, com manutenção da 

independência e autonomia16. Neste mesmo ano, foi aprovado e promulgado o 

Estatuto do Idoso, no Brasil, pela Lei no 10.741 17, que representou a adequação às 

orientações do Plano de Madri18. 

Em outubro de 2006, por meio da Portaria no 2.528, foi recomendada aos 

órgãos e entidades do Ministério da Saúde a promoção da elaboração ou 

readequação de seus programas, projetos e atividades relacionadas às diretrizes e 

às responsabilidades neles estabelecidas. Neste contexto, surge, em versão 

atualizada, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), que estabeleceu 

como metas a atenção à saúde adequada e digna aos idosos brasileiros, 

considerando as condições de funcionalidade 19,20.  

Desta forma, a PNSPI tem como diretrizes: 

 “Promoção do envelhecimento ativo e saudável; 

Atenção integral, integrada à saúde da pessoa idosa; Estímulo 

às ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção; 

Provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da 

atenção à saúde da pessoa idosa; Estímulo à participação e ao 

fortalecimento do controle social; Formação e educação 

permanente dos profissionais de saúde do Sistema Único de 

Saúde (SUS) na área de saúde da pessoa idosa; Divulgação e 

informação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; 

Promoção de cooperação nacional e internacional das 

experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; Apoio ao 

desenvolvimento de estudos e pesquisas” 20. 

Em 2009, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) organizou o 

Plano de Ação sobre a Saúde dos idosos e Envelhecimento Ativo e Saudável, o qual 

estabeleceu compromissos com os governos no que diz respeito à saúde da 

população idosa da América Latina e Caribe19,21. Tais governantes, inclusive do 

Brasil, definiram a agenda de saúde 2008-2017 e recomendaram a “manutenção da 

funcionalidade dos idosos”, além de reforçarem a importância de subsídios 

econômicos, alimentação e intervenções de saúde nos resultados positivos para a 

adesão dos idosos aos programas de saúde 19. 
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O decretado nº8114/2013 firmou o compromisso nacional para o 

Envelhecimento Ativo e instituiu uma comissão interministerial para o monitoramento 

e avaliação em seu âmbito e promoção de órgãos e entidades públicas envolvidas 

em sua implementação 22. 

Outra ação que se destaca na trajetória das políticas de saúde do idoso é 

a agenda estratégica do Ministério da Saúde (MS) nos períodos de 2011-2015, que 

teve entre os objetivos estratégicos garantir a saúde da pessoa idosa 19. Neste 

panorama, algumas ações vêm sendo elaboradas com a finalidade de facilitar a 

prática dos profissionais em relação à saúde dos idosos, tais como a avaliação 

multidimensional da pessoa idosa, proposta no Caderno de Atenção Básica número 

19, que auxilia no planejamento do cuidado; a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa 

(4a edição) e a capacitação dos profissionais de Saúde 19,20,23. 

Em 2015, o Centro Internacional de Longevidade no Brasil (ILC-Brasil) 

lança um documento intitulado “Envelhecimento Ativo: Um marco em resposta à 

revolução da longevidade”, cujo principal objetivo foi atualizar o documento histórico 

Marco Político do Envelhecimento Ativo, publicado em 2002, pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) 24. 

Neste cenário de envelhecimento e consolidação das políticas públicas, 

destaca-se que um dos desafios enfrentados são as síndromes geriátricas, dentre 

elas a instabilidade postural que pode levar os idosos a sofrer quedas, que são 

caracterizadas por ser um fator importante de morbidade, institucionalização e 

mortalidade 25. 

 

1.2 Envelhecimento e quedas 

 

A definição de envelhecimento é complexa uma vez que é relacionado 

com o contexto social, econômico, independência e qualidade de vida dos idosos 26.  

De acordo com a OPAS, o envelhecimento é definido como sendo: 

 "um processo sequencial, individual, acumulativo, 

irreversível, universal, não-patológico, de deterioração de um 

organismo maduro, próprio a todos os membros de uma 

espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de 

fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente 

sua possibilidade de morte"27.   
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Ou seja, é um processo continuum, no qual é possível observar fases de 

desenvolvimento com marcadores biofisiológicos que representam limite de 

transição entre cada fase 28. 

Existem várias teorias para explicar o processo de envelhecimento. De 

modo geral, essas teorias tentam cobrir os aspectos genéticos, bioquímicos e 

fisiológicos de um organismo. As teorias genéticas apresentam hipóteses e 

evidências acerca da identidade dos genes responsáveis pelo envelhecimento, 

acumulações de erros genéticos, senescência programada e telômeros. As teorias 

bioquímicas estudam o metabolismo energético, os radicais livres e as mitocôndrias, 

enquanto as teorias fisiológicas têm por objetivo explicar as associações entre a 

senescência e o papel hormonal na regulação da taxa de envelhecimento celular 29.   

O processo de envelhecimento é acompanhado por diferentes 

modificações na composição corporal do indivíduo como desgastes em diversos 

sistemas funcionais, levando a decorrentes prejuízos, dentre eles a perda de massa 

óssea, de força e da função muscular que, consequentemente, contribui para a 

fragilidade dos idosos 30.  

Além disso, alguns tecidos, como o ósseo e o cartilaginoso, são prejudicados 

com o envelhecimento. O tecido ósseo é um sistema em constante remodelação, 

resultante dos processos de formação (pelos osteoblastos) e reabsorção (pelos 

osteoclastos) 31.  Nas duas primeiras décadas de vida, há predominância da 

formação e do incremento progressivo da massa óssea, e após o revestimento das 

epífises, ainda existe a preponderância construtiva, e o ser humano alcança sua 

maior massa óssea na quarta década de vida. Ao longo dos anos, perde-se osso 

trabecular e cortical, e o ápice dessa perda acontece, sobretudo, na mulher pós-

menopausa. Entretanto, trata-se de um fenômeno relacionado à idade e a ambos os 

sexos, cujo mecanismo predominante é a menor formação óssea, em um contexto 

em que sobressaem o paratormônio e a vitamina D31. 

As articulações são estruturas responsáveis por unir os segmentos ósseos, 

cuja composição e organização estrutural de colágeno e proteoglicanos são as 

responsáveis pelas características de resistência, elasticidade e compressibilidade 

31.   Em consequência do envelhecimento, há uma menor agregação dos 

proteoglicanos, aliada à menor resistência mecânica da cartilagem 31. 
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Somam-se as estas alterações a tendência mais acentuada para desenvolver 

doenças crônicas, as perdas sensoriais, que incluem os sistemas proprioceptivo e 

vestibular, as quais impactam no processo de instabilidade postural e quedas 32–35. 

Em concomitância, o uso de alguns medicamentos pode aumentar as 

chances de quedas dos idosos. Tal fato pode ocorrer por dosagens inapropriadas, 

local de ação da droga, efeitos adversos e interações medicamentosas 1,36. Além 

disso, o uso de determinadas classes medicamentosas, tais como opioides, 

antipsicóticos, ansiolíticos, hipnóticos e antidepressivos, pode estar associado a 

sintomas que influenciam a ocorrência das quedas, dentre eles a tontura, a 

instabilidade e a fadiga37. 

As quedas apresentam diversas definições e os diferentes conceitos 

podem explicar as disparidades entre os estudos epidemiológicos 38. Alguns autores 

afirmam que “a queda pode ser definida como um evento descrito por vítima ou 

testemunha, em que a pessoa inadvertidamente vai de encontro ao solo ou a outro 

local em nível mais baixo que o anteriormente ocupado, consciente ou inconsciente, 

com lesão ou não”39. 

Na Classificação Internacional das Doenças (CID) as quedas pertencem 

ao grupo de causa externa de lesões não intencionais, sendo codificadas como 

E880-E888 na CID-9, e como W00-W19, na CID-10, que inclui vários tipos de 

quedas, tais como do mesmo nível, de nível mais alto e outras não especificadas 40. 

As quedas também estão presentes na nova revisão da CID-11, recebendo diversos 

códigos a partir de suas especificidades 41.  

Para que ocorram as quedas é necessário compreender que o corpo humano 

ereto pode ser considerado como um pêndulo invertido com vários elos de ligação. 

Este modelo biomecânico situa a massa do corpo que se equilibra sobre uma 

articulação de base (o tornozelo). Na composição do pêndulo invertido estão os 

segmentos diferentes (pés, coxas, tronco, etc) conectados por eles separados nas 

articulações (joelhos, tornozelos, etc). Quando o centro de massa (CdM) desses elos 

está posicionada sobre a base de suporte (BdS), obtém-se o equilíbrio postural; 

porém, os elos são instáveis, devido à força de gravidade. Outras forças 

desestabilizadoras se fazem presentes devido ao movimento do corpo e sua 

interação com o ambiente.  Para manter todo o controle postural ou equilíbrio o 

sistema nervoso central (SNC) provoca os padrões de atividade muscular 
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necessários para coordenar a relação de CdM e BdS. Este processo complexo 

também envolve os sistemas sensoriais e sistemas motores 39. 

Para que ocorram as quedas, dois mecanismos precisam estar presentes, 

a perturbação do equilíbrio e a falência por parte do sistema de controle postural, em 

compensar esta perturbação 39. Uma proporção pequena dos casos de quedas 

ocorre quando uma perturbação interna fisiológica interrompe momentaneamente a 

operação do sistema de controle postural, ocorrendo uma interferência na perfusão 

dos centros posturais no cérebro ou tronco cerebral ou com os sistemas sensório-

motores 39. Porém, é mais comum que a queda seja resultante das inabilidades do 

sistema de controle postural para compensar uma perturbação externa mecânica ou 

informacional 39.  

Na perturbação mecânica, há uma interação de forças com o corpo 

humano que resultam em deslocamento do centro de massa para além da base de 

suporte (exemplo: empurrão ou colisão), ou impedem que a base de suporte se 

alinhe abaixo do centro de massa (exemplo: escorregão ou tropeço). Tais forças 

desestabilizadoras são impostas pelo ambiente (exemplo: estar de pé em um veículo 

em movimento), ou autoinduzidas, como em movimentos de caminhada, levantar-se 

de uma cadeira, inclinar-se, esticar-se ou empurrar uma porta 39.  

Já nas perturbações informacionais existe a modificação da natureza da 

informação de orientação do ambiente, ou seja, pode haver conflitos transitórios 

entre informações visuais, vestibulares ou proprioceptivas (exemplo: campos visuais 

que se movem criando ilusões de automovimento) ou ocorrer mudança transitória na 

qualidade da informação sensorial (exemplo: ambiente pouco iluminado) 39.  

O envelhecimento é responsável por induzir distúrbios no controle motor e 

da marcha e, consequentemente, aumentar o risco de perturbações autoinduzidas. 

Além disso, distúrbios perceptivos ou cognitivos são responsáveis por limitar a 

habilidade de identificar e evitar riscos ambientais 39. 

Além da instabilidade postural, outro fator que aumenta o risco de quedas 

é a alteração na marcha 20. As alterações na mobilidade podem ser provenientes de 

disfunções motoras, sensopercepção, equilíbrio ou déficit cognitivo. O aparelho 

locomotor sofre alterações com uma redução na amplitude dos movimentos, com 

possíveis modificações da marcha, passos curtos e lentos com tendência a arrastar 

os pés, podendo ocorrer, também, diminuição da amplitude de movimentos dos 

braços, com tendência a ficar mais próximo ao corpo. Há ampliação da base de 
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sustentação e o centro de gravidade corporal tende a se adiantar, com busca de 

maior equilíbrio20.  

De forma geral, as causas das quedas são resultantes de uma complexa 

interação entre fatores intrínsecos, tais como alterações fisiológicas decorrentes do 

processo de envelhecimento, condições patológicas, uso concomitante de 

medicamentos; e fatores extrínsecos, dentre eles, perigos ambientais, calçados e 

roupas inadequadas 1,33. Estes fatores ameaçam os mecanismos homeostáticos 

responsáveis por manter a estabilidade postural, que afeta o equilíbrio e altera a 

marcha e, consequentemente, provoca a queda 42. 

A figura abaixo representa os fatores de risco associados aos 

mecanismos das quedas.  

Figura 4- Mecanismos das quedas. 

 

Adaptado:  Who global report on falls prevention in older age, 2007, p. 5 43,44 

 

Quanto às características das quedas, estas podem ser classificadas 

segundo a frequência, o tempo de permanência no chão e as consequências do 

evento 45. A queda única é decorrente de causas extrínsecas ao indivíduo, 

geralmente pela presença de um fator ambiental, como piso escorregadio, degrau 

mal sinalizado ou atitudes de risco. Enquanto as quedas recorrentes são oriundas de 

fatores etiológicos intrínsecos, como doenças crônicas e polifarmácia, equilíbrio 

corporal e déficits sensórios, dentre outros 45.  
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Quanto ao tempo de permanência no chão, as quedas em que os idosos 

permanecem caídos por mais de 15 a 20 minutos, por incapacidade de se levantar 

sem ajuda, são classificadas em quedas prolongadas. Idosos com 80 anos ou mais, 

com dificuldades em atividades de vida diária, com disfunções em membros 

inferiores, que fazem uso de sedativos, que moram sozinhos ou ficam grande parte 

do dia ou noite sem acompanhante têm mais predisposição a sofrer este tipo de 

queda 45. Ressalta-se que idosos que são incapazes de se erguer após a queda 

também são mais propensos a ter maior declínio das atividades da vida diária do 

que aqueles que se levantam sem dificuldades 46. 

E, por fim, as lesões são classificadas em leves e graves. As quedas que 

geram apenas abrasões, cortes, escoriações e hematomas são consideradas leves; 

enquanto aquelas que provocam fraturas, trauma cranioencefálico ou luxação são 

mais graves 45.  

Apesar de grande avanço em relação ao conhecimento sobre as quedas, 

ressalta-se que é um dos eventos de risco mais perigosos para a saúde dos idosos, 

e esse fato tem estimulado pesquisadores a desenvolver estudos com o intuito de 

melhorar a compreensão e a prevenção de tal fenômeno 47. 

 

1.3 Fatores associados às quedas em idosos: inquéritos de base populacional 

 

No Brasil, as pesquisas evidenciam a relevância das quedas entre os 

idosos.  Em estudo conduzido com dados do Sistema de Informação Hospitalares 

(SIH) do SUS, os autores identificaram 6.515.009 internações por causas externas, 

entre 2002 e 2011, em hospitais públicos do Brasil, e as quedas representaram 41% 

das internações. Neste mesmo estudo foi identificado aumento do coeficiente de 

internação hospitalar por quedas entre os idosos, passando de 350,8 internações, 

em 2002, para 399,1 internações por 100 mil habitantes em 2011 48. Abreu e 

colaboradores evidenciaram o aumento de óbitos entre idosos resultante de quedas, 

passando de 1,25, em 1996, a 3,75, em 2012, por 10.000 idosos, com incremento de 

15% ao ano, entre 1996 e 2012 49. Já em 2015, as quedas provocaram 101.842 

hospitalizações SUS e 10.830 óbitos de idosos 50,51. As quedas são responsáveis no 

país por 8,3% do total de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) 

e por 3,9% de anos vividos com incapacidade (YLD) 52. 
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Atualmente, os inquéritos de base populacional são reconhecidos por 

serem meios de monitoramento da situação de saúde das populações, e são 

importantes na identificação de fatores que podem ser modificados, em ações 

preventivas e de políticas de promoção de saúde para o envelhecimento saudável 53. 

Nesta perspectiva, os estudos buscam identificar as prevalências de ocorrência de 

quedas e os principais fatores associados a este evento entre os idosos.  

Em estudos nacionais, a prevalência varia de 10,7% a 28,1% 54,55, 

enquanto em outros países, de 11,9% em inquérito de abrangência nacional nos 

Estados Unidos 56  a 32,1% entre idosos da Turquia 57.  Essas diferenças podem 

estar relacionadas a fatores socioculturais, étnicos, estilo de vida dos idosos e nível 

de prática de atividade física 58. Os estudos abordam também os fatores associados 

às quedas.  

Em estudo conduzido em cem municípios de 23 estados brasileiros, com 

6.616 idosos, a prevalência de quedas nos últimos 12 meses foi de 27,6%, sendo 

que variou de 18,6% no Norte a 30% na Região Sudeste 47. Este mesmo estudo 

identificou que ser do sexo feminino (RPajus = 1,50), ter idade avançada (RPajus = 

1,46), pertencer ao nível socioeconômico E (RPajus = 1,43), ser obeso (RPajus = 

1,49) e sedentário (RPajus = 1,29) foram fatores associados às quedas.   

Cruz et al (2012) 59 , em pesquisa de base populacional com 420 idosos 

da Zona Norte de Juiz de Fora, identificaram prevalência de quedas de 32,1%, 

sendo que 59% ocorreram em casa e foram associadas a ter 80 anos ou mais, ao 

sexo feminino, à necessidade de auxílio de locomoção e a diagnóstico autorreferido 

de osteoporose.  

Pereira e colaboradores (2013) 54, em investigação epidemiológica 

realizada em 59 municípios do Rio Grande do Sul, identificaram prevalência de 

quedas de 10,7%, no ano anterior à pesquisa, e estas foram associadas à idade 

avançada (OR = 1,64), ao uso de órtese (OR = 4,12) e à participação em atividades 

comunitárias (OR = 2,28).  

Nascimento e Tavares (2016) 60, em inquérito realizado no interior de 

Minas Gerais com 729 idosos, identificaram prevalência de quedas de 28,3%, 

associadas ao sexo feminino, a ter 80 anos ou mais e possuir duas ou mais 

morbidades. Smith et al (2017) 61, em estudo realizado com 240 idosos de João 

Pessoa, também verificaram que o sexo feminino e a idade avançada foram fatores 
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de risco para quedas, além do baixo desempenho cognitivo, da presença de 

hipertensão arterial, de visão prejudicada, osteoporose e doenças reumatológicas. 

Em recente pesquisa conduzida com 1.451 idosos de Pelotas – RS, foi 

constatada prevalência de quedas, no último ano, de 28,1%, sendo que a maioria 

delas foi recorrente e aconteceram em casa 55. Além disso, a prevalência de quedas 

foi maior entre as mulheres, idosos com idade avançada, de menor renda e 

escolaridade, com incapacidade funcional para atividades instrumentais e naqueles 

que relataram diabetes, doença cardíaca e artrite. 

Os inquéritos internacionais também evidenciam prevalências 

diversificadas e fatores associados às quedas entre idosos.  

Vieira et al (2015) 62 em estudo com 550 idosos, de diferentes grupos 

étnicos, residentes em comunidades do Sul da Flórida, identificaram que o uso de 

medicamentos para ansiedade, incontinência urinária, presença de dor nas costas, 

inchaço nos pés e idade de 75 anos ou mais foram fatores associados às quedas. 

Os autores mencionam, ainda, que tais elementos foram mais fortes entre os afro-

caribenhos, e afirmam que os achados precisam ser levados em consideração nas 

intervenções clínicas e de prevenção de quedas. 

Um estudo, que utilizou dados da Pesquisa de Saúde da Comunidade da 

Coreia, identificou que alguns fatores associados às quedas prevaleciam em idosos 

do sexo feminino (OR = 1,18), que viviam sozinhos (OR = 1,1), com duas ou mais 

morbidades crônicas (OR = 1,3), com incapacidade para atividades de vida diária 

(OR = 1,4), que relataram presença de dor em nível extremo (OR = 1,6) e 

ansiedade/depressão (OR = 1,4). O estudo indicou, também, que os idosos que 

trabalhavam e viviam com o cônjuge tinham menos probabilidade de sofrer quedas 

63. Os autores reforçam que os achados da pesquisa podem ser utilizados para 

implementação de medidas preventivas de quedas. 

Outro estudo, conduzido com idosos de três subúrbios da Cidade do 

Cabo, África, verificou a prevalência de 26,4% de quedas, sendo que o histórico de 

quedas anteriores, tontura ou vertigem, baixo escore cognitivo e maior tempo do 

teste Up to Go foram preditores de quedas 36. 

De forma geral, os estudos nacionais e internacionais apontam resultados 

semelhantes em relação a alguns fatores de risco para quedas, tais como sexo 

feminino, idade avançada, presença de morbidades, uso de medicamentos e de 

dispositivo de auxílio 60,64–66.  Entretanto, outros fatores são poucos estudados ou 
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apresentam resultados divergentes, como capacidade funcional, deficiência auditiva, 

e problemas de saúde como dor nas costas, dor de cabeça e alergias.  

A identificação dos fatores de risco para a ocorrência de quedas e o 

impacto na qualidade de vida são importantes para a concepção, implementação e 

execução de programas voltados para a prevenção de novas quedas 36. Nesta 

perspectiva, as investigações podem subsidiar ações e planos para prevenção de 

quedas a serem adotados pelos profissionais de saúde 60. 

1.4 Qualidade de vida e quedas 

 

Estudos sobre qualidade de vida (QV) de vida têm demonstrado 

relevância em várias áreas do conhecimento. Na saúde, especificamente na geriatria 

e gerontologia, o conhecimento acerca da qualidade de vida dos idosos é importante 

e necessário para nortear condutas, tratamentos e políticas 67.   

O conceito de qualidade de vida pode ser visto segundo dois aspectos: 

qualidade de vida geral, em que são considerados fatores mais objetivos, dentre 

eles, renda e condições de moradia; e qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS), em que é avaliado o impacto que a doença ou agravos de saúde causam 

na vida das pessoas 68,69. A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 

pode ser feita por meio de instrumentos estruturados e, entre eles, destaca-se o The 

Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), que é 

composto por oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental; e 

que pode ser reagrupados em dois componentes: físico e mental. O escore final 

desse instrumento é apresentado numa escala que varia de 0 a 100, sendo zero o 

pior e 100 o melhor estado de saúde 70.   

Considerando o aumento da população idosa e as buscas por melhor 

qualidade de vida, as pesquisas têm evidenciado associações entre quedas e QV 

por meio de instrumentos estruturados, no grupo da população idosa.   

Ribeiro e colaboradores 71, ao investigarem a QV de vida, por meio do 

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref), de 72 idosos de uma 

comunidade no Rio de Janeiro, constataram que aqueles que sofreram quedas 

tiveram menores médias de QV, sendo o domínio psicológico o mais prejudicado. 

Além disso, entre os idosos que relataram quedas, 26,9% deixaram de realizar 
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certas atividades, 23,1% tiveram que modificar os seus hábitos e 19% relataram 

imobilização.  

Outro estudo, conduzido com 277 idosos que frequentavam uma unidade 

de Saúde de Ceilândia – DF, verificou, por meio do WHOQOL-bref, associações 

entre quedas e QV, sendo o domínio físico e o meio ambiente os de maiores 

impactos 67.   

Rodrigues et al 72, ao mensurar a QVRS, por meio do SF-36, constataram 

que aqueles que sofreram quedas tiveram menores médias em todos os domínios, 

exceto no estado geral de saúde, mesmo após o controle para as variáveis sexo e 

idade.  

Em contrapartida, em pesquisa de base populacional com 934 idosos de 

Goiânia, ao investigar a QVRS utilizando o SF-36, os autores do estudo observaram 

que não houve diferença significativa em relação à maioria dos domínios do SF-36, 

entre os indivíduos que sofreram quedas e os que não sofreram73. 

Estudos realizados em outros países também têm demonstrado o impacto 

das quedas na QV de idosos.  

Em acompanhamento de 17.958 sobreviventes de câncer do banco de 

dados do Medicare Health Outcomes Survey, verificou-se que 25% dos idosos 

sofreram quedas, e a análise longitudinal demonstrou que episódio de queda é 

preditor de declínio na QVRS, afetando os componentes físico e mental 74.  

Outra pesquisa longitudinal, com 120 idosos com doença de Parkison 

(DP), indicou, após ajustes para variáveis confundidoras, a associação entre quedas 

recorrentes e menores escores nos domínios físico e de vitalidade do SF-36. Os 

autores acreditam que o impacto nesses domínios pode ser considerados potenciais 

marcadores para pessoas com quadro de DP e com propensão para quedas 

recorrentes 75. 

Em seguimento de sete anos com idosas da Alemanha, foi constatado 

que aquelas que sofreram duas ou mais quedas tiveram menores médias de QV, 

avaliadas por meio do EuroQol-5D (EQ-5D) 76. Outro acompanhamento com idosos 

do sul da Suécia verificou, por meio do SF-12, que os que sofreram quedas ao longo 

do estudo tiveram menores médias de QV, sendo o componente físico o mais 

prejudicado 77.  

Outro estudo, de base populacional, realizado com 4.056 idosos de Taipe, 

Taiwam, mostrou que as quedas tiveram efeitos negativos nos oito domínios e nos 
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dois componentes do SF-36. Além disso, os autores observaram que maior faixa 

etária e maior número de quedas foram associados a menores escores nos 

componentes físico e mental 78. 

Considerando os estudos de base populacional supracitados, utilizando o 

SF-36, poucos relacionam as características das quedas e condições 

sociodemográficas com a QV 72,73,78. Dessa forma, existe a necessidade de ampliar 

o conhecimento sobre a temática e fomentar as discussões das ações de políticas 

públicas voltadas à saúde dessa população. 
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2. Objetivos 

 

2.1Geral  

 

• Estimar a prevalência e fatores associados as quedas, e analisar o impacto 

do evento na qualidade de vida relacionada à saúde em idosos do município 

de Campinas, São Paulo.  

 

2.2 Específicos 

 

• Estimar a prevalência de quedas segundo a presença de doenças crônicas, 

deficiência física e a capacidade funcional. 

• Mensurar a qualidade de vida de idosos segundo a ocorrência, número, tipo, 

local e a gravidade das quedas. 

• Verificar o impacto da queda na qualidade de vida relacionada à saúde dos 

idosos segundo condições demográficas e socioeconômicas. 
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3.Métodos 

 

3.1 Desenho e população do estudo 

 

 Trata-se de um estudo de corte transversal, de base populacional, que 

utilizou dados do “Inquérito de Saúde de Campinas” (ISA-Camp) realizado em 

2014/2015 pelo Centro Colaborador em Análise de Situação de Saúde do 

Departamento de Saúde Coletiva (CCAS) da Universidade Estadual de Campinas 

(Unicamp). 

 O ISACamp 2014/2015 é o terceiro inquérito domiciliar de saúde conduzido 

no município de Campinas, em continuidade a uma sequência de inquéritos 

multicêntricos de saúde desenvolvidos  no estado de São Paulo (ISA-SP 2001-

2002), e teve por objetivo obter informações sobre morbidades, comportamentos de 

saúde e uso de serviços relativas a três seguimentos etários: adolescentes, adultos 

e idosos. 

 O inquérito de 2014/2015 foi realizado em amostra populacional de 

residentes da área urbana de Campinas, não institucionalizados, com 10 anos ou 

mais de idade.  

 

3.2 Procedimentos para amostragem 

 

Para a seleção dos sujeitos foi utilizada amostragem probabilística, 

estratificada, tomada por conglomerados e em dois estágios. No primeiro estágio, 

foram sorteados 14 setores censitários de cada um dos cinco distritos de saúde do 

município (Figura 5), totalizando 70 setores.  
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Figura 5 - Cinco distritos de Saúde do município de Campinas, SP  

 

  

 

No segundo estágio, foram selecionados os domicílios por meio de sorteio 

sistemático aplicado às relações de domicílios existentes em cada um dos setores 

sorteados. A população do estudo foi dividida em três domínios de idade: 

adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais).  A 

tabela 1 apresenta a distribuição dos estratos populacionais residente em cada 

distrito urbano de Campinas. 

 

Tabela 1- População residente segundo distritos de saúde e grupos etários. 

Campinas, 2010. 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Total 

Leste 28575 155949 40870 225394 

Noroeste 31075 105467 16869 153411 

Norte 29579 121991 25999 177569 

Sudoeste 40632 139488 19564 199684 

Sul 46254 181076 36719 264049 

Total 176115 703971 140021 1020107 

 

O número de pessoas para compor a amostra foi obtido considerando-se 

a situação correspondente à máxima variabilidade para a frequência dos eventos 

estudados (P = 0,50), coeficiente de confiança de 95% na determinação dos 

intervalos de confiança (z = 1,96), erro de amostragem entre 4 e 5 pontos 
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percentuais e efeito de delineamento igual a 2, totalizando 1.000 adolescentes, 

1.400 adultos e 1.000 idosos. 

 

Tabela 2- Tamanho de amostra segundo grupo etário e distrito de saúde de 

residência. ISACamp 2014/15. 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Total 

Leste 162 310 292 764 

Noroeste 176 210 120 507 

Norte 168 243 186 596 

Sudoeste 231 277 140 648 

Sul 263 360 262 885 

Total 1000 1400 1000 3400 

 

 

Para alcançar esse tamanho de amostra em cada domínio, após 

atualização em campo dos mapas dos setores sorteados e elaboração da listagem 

de endereços, foram selecionados, de forma independente, 3.119, 1.029, 3.157 

domicílios para entrevistas com adolescentes, adultos e idosos respectivamente, 

considerando o percentual esperado de perdas. 

 

Tabela 3 – Domicílios sorteados segundo distritos e estratos. ISACamp 2014/15. 

 Domicílios após sorteio final e visitados 

Distrito Adolescente Adulto Idoso 

Leste 802 265 743 

Noroeste 446 144 487 

Norte 540 179 548 

Sudoeste 549 182 583 

Sul 782 259 800 

Total 3119 1029 3157 

 

Considerando que esta pesquisa utilizou apenas dados dos idosos, dos 

3.157 domicílios sorteados houve uma perda de 6,8%. Dos 1.168 idosos 

encontrados nos domicílios sorteados, houve 14% de recusas e 1,5% por não 
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encontrar o morador em mais de três visitas. Desta forma, a amostra foi constituída 

por 986 idosos.   

 

3.3 Instrumentos e coleta de dados  

 

As informações foram coletadas com o uso de um questionário 

estruturado, dividido em vários blocos temáticos: relação dos moradores dos 

domicílios sorteados (bloco A), folha de controle (bloco B), morbidades e deficiências 

(bloco C), acidentes e violências (bloco D), saúde emocional (bloco E), saúde e bem 

estar (bloco F), usos de serviços (bloco G), práticas preventivas (bloco H), 

imunização (bloco I), uso de medicamentos (bloco J),características 

socioeconômicas (bloco L), características da família e do domicílio (bloco M).  

A coleta de dados foi realizada em 2014 e 2015. As entrevistas foram 

aplicadas com o uso de tablets por entrevistadores treinados e supervisionados 

diretamente ao indivíduo do grupo etário selecionado para o domicílio.  

As informações contidas nesta pesquisa são referentes à amostra dos 

indivíduos com 60 anos e mais. Na aplicação dos questionários, quando os idosos 

apresentavam incapacidade de responder ao questionário, foi solicitada ajuda de um 

familiar ou cuidador para efetuar a coleta das informações. Destaca-se que apenas 

5,78% (n=57) necessitaram de auxílio para responder ao questionário, sendo que 

1,85% (n=18) tinham entre 60-69 anos, 1,72% (n=19) entre 70-79 anos e 1,93% 

(n=20) com 80 anos ou mais, e 1,83% (n=20) eram do sexo masculino e 

3,67%(n=37) do sexo feminino. 

 

3.4 Variáveis do Estudo 

 

3.4.1 Atendendo ao primeiro objetivo: Estimar a prevalência de quedas segundo a 

presença de doenças crônicas, deficiência física e a capacidade funcional. 

 

-Variável dependente: O (a) Sr. (a) sofreu alguma queda, seja leve ou grave, nos 

últimos 12 meses?” Foram analisadas também outras variáveis relacionadas às 

quedas: número de quedas e local de ocorrência.  
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-Variáveis independentes:   

-Sociodemográficas: sexo (masculino ou feminino), idade (60 a 69 anos, 70 a 79 

anos, 80 e mais anos), estado conjugal (casado, viúvo, solteiro/separado), 

escolaridade em anos de estudo (0 a 3, 4 a 7, 8 ou mais) e ocupação remunerada 

(não, sim).  

-Doenças crônicas (DC) presentes no checklist e referidas como diagnosticadas por 

médico ou outro profissional de saúde: hipertensão arterial, diabetes, angina, infarto 

do miocárdio, tumor/câncer, artrite/ reumatismo/artrose, osteoporose, 

asma/bronquite/enfisema, rinite, sinusite, tendinite/lesão por esforço repetitivo, 

varizes de membros inferiores, acidente vascular cerebral, colesterol elevado, 

doença de coluna/problema de coluna e o número total de doenças crônicas 

referidas.  

-Outros problemas de saúde (PS) referidos entre os presentes no check-list: dor de 

cabeça frequente, dor nas costas, alergias, problemas emocionais, tontura ou 

vertigem, insônia, infecção do trato urinário/cistite, incontinência urinária e o número 

total de problemas de saúde relatados.  

-Deficiências físicas obtidas por meio das seguintes questões “O (A) Sr.(a) tem 

algum problema visual/alguma dificuldade para enxergar?” “O (A) Sr.(a) tem 

dificuldade de ouvir?” Essa dificuldade de enxergar/esse problema visual limita as 

suas atividades do dia-a-dia? A dificuldade de ouvir limita/atrapalha/dificulta as suas 

atividades do dia-a-dia?  

-Uso de dispositivo de auxílio para locomoção: bengala/andador e uso de cadeira de 

rodas.   

-Capacidade funcional:  Avaliada com a utilização das questões das Escalas de 

Atividades básicas de vida diária (ABVD) elaborado por Katz (1963) e adaptado à 

realidade brasileira79; e atividades instrumentais de vida diária (AIVD), por meio da 

Escala de Lawton e Brody (1969), adaptada no Brasil 80. Para as atividades 

avançadas de vida diária (AAVD) foram consideradas variáveis dos domínios social 

e físico/lazer81,82.  Foi considerado independente o idoso que não apresentou 

nenhuma dificuldade para realização das ABVD e AIVD, e dependente quando 

relatou dificuldade para a realização de uma ou mais atividades.  As AAVDs foram 

categorizadas em faz/nunca fez e parou de fazer, sendo considerados dependentes 

os que deixaram de fazer a atividade.   
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3.4.2 Atendendo ao segundo objetivo: Mensurar a qualidade de vida de idosos 

segundo a ocorrência, número, tipo, local e a gravidade das quedas. 

 

-Variáveis dependentes: As oito escalas do SF-36, versão 2 (capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos emocionais, 

aspectos sociais e saúde mental) e os dois componentes (físico e mental) que 

resumem as escalas. O SF-36 foi traduzido e validado no Brasil por Ciconelli et al 

(1999)83. Para obter os escores do SF-36, de acordo com a metodologia proposta 

pelo instrumento, foram atribuídas pontuações a cada questão, conforme a resposta 

do entrevistado. Após, foram feitas somatórias dos pontos de cada uma das 

questões dos oito domínios, e os escores obtidos foram convertidos para uma 

escala de zero a 100, sendo que zero corresponde ao pior estado de saúde e 100 ao 

melhor. 

 

-Variáveis independentes:  

-Ocorrência de quedas relatadas, obtida por meio da pergunta: “O (a) Sr. (a) sofreu 

alguma queda, seja leve ou grave, nos últimos 12 meses?”, com resposta sim ou 

não.  

-Número de quedas sofridas nos últimos 12 meses, categorizado em: uma ou duas 

quedas e três ou mais. 

Referente à queda mais grave sofrida pelos idosos nos últimos 12 meses foram 

analisadas as variáveis:  

-Causa da queda categorizados em desmaio/tontura ou escorregou/tropeçou. 

-Local da queda categorizados em domicílio ou na rua e outros locais (na escola, no 

clube, em praça de esporte, academia ou outro local). 

-Relato de limitação provocada pelas quedas (sim/não). 

 

3.4.3 Atendendo ao terceiro objetivo: Verificar o impacto da queda na qualidade de 

vida relacionada à saúde dos idosos segundo condições demográficas e 

socioeconômicas. 

 

-Variáveis dependentes: As oito escalas do SF-36, versão 2 (capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos emocionais, 
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aspectos sociais e saúde mental) e os dois componentes (físico e mental) que 

resumem as escalas. 

 

-Variáveis independentes:  

-Ocorrência de quedas relatadas por meio da pergunta: “O (a) Sr. (a) sofreu alguma 

queda, seja leve ou grave, nos últimos 12 meses?”.  

-Sexo (masculino e feminino) 

-Faixa etária (60 e 74 anos; 75 anos ou mais) 

-Escolaridade (0 a 4 anos; 5 anos e mais) 

-Renda (de até 2,5 salários mínimos; ≥ 2,5 salários mínimos). 

 

3.5 Análises de dados 

 

Para contemplar o primeiro objetivo foram feitas estimativas de 

prevalências com intervalos de confiança de 95%, testes de associação (χ²) e 

estimativas de razões de prevalências (RP) brutas e ajustadas, por meio de 

regressão simples e múltipla de Poisson. As variáveis sexo e faixa etária foram 

utilizadas para ajustes.  

Para o segundo e terceiro objetivos foram estimadas médias, erro padrão 

e intervalos de confiança de 95% dos escores de cada domínio do SF-36. Também 

foram estimados os betacoeficientes por meio de regressão linear simples e 

múltiplas para testar a associação entre QVRS e a ocorrência de quedas entre os 

idosos. Nos ajustes foram incluídas as variáveis sexo, faixa etária e número de 

morbidades. As análises foram realizadas separadamente para cada uma das oito 

escalas e para os dois componentes do SF-36. Além disso, para o terceiro objetivo 

as análises foram feitas com estratificação por sexo, faixa etária, escolaridade e 

renda.  

Todas as análises foram realizadas com o software Stata 15.0 (StataCorp, 

College Station, Estados Unidos) utilizando os comandos svy que incorporam as 

ponderações necessárias (peso de delineamento, peso da não resposta e peso da 

estratificação) em decorrência do desenho amostral.  
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3.6 Financiamento 

 

O projeto “Análise e monitoramento do estado de saúde da população por 

meio de inquérito domiciliar (ISACamp 2013/14)”, do qual este estudo é parte,  foi 

financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo – Fapesp, 

processo nº 2012/23324-3  e pela Secretaria Municipal de Saúde de Campinas em 

convênio com o Ministério da Saúde , processo UNICAMP no. 02-P-28749/2013. 

 

3.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto do ISACamp 2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (Parecer Nº. 409.714 de 

30/09/2013), (CAAE: 20547513.2.0000.5404) (ANEXO 1). 

O projeto do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, por meio 

da Plataforma Brasil, CAAE:02179418.2.0000.5404 (ANEXO 2). 

Os sujeitos foram contatados e convidados a participar após informações 

sobre a natureza e objetivos da pesquisa. Após a anuência do entrevistado e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), a 

entrevista foi conduzida.  
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4. Resultados 

 

4.1 Artigo 1 

 

 

Quedas em idosos segundo doenças crônicas, deficiências físicas e capacidade 

funcional 

Falls in the elderly according to chronic diseases, physical disabilities and functional 

capacity 
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Resumo 

 

Objetivo: Analisar a ocorrência de quedas segundo a presença de morbidades, 

deficiências físicas e capacidade funcional. Métodos: Estudo de base populacional 

com dados do Inquérito de Saúde do município de Campinas, SP. Resultados: A 

prevalência de quedas foi de 17,1%, sendo maior no sexo feminino e crescente com 

o aumento da idade, do número de doenças crônicas e problemas de saúde. 

Quedas associaram-se a artrite, artrose e reumatismo, alergias, dor nas costas, dor 

de cabeça, problema emocional, tontura/vertigem, deficiência auditiva, limitações de 

atividades provocadas por deficiências, uso de dispositivo de auxílio, nos 

dependentes para atividades básicas de vida diária, dentre elas vestir-se e deitar-se, 

e para as atividades instrumentais da vida diária, exceto usar o telefone. Deixar de 

dirigir automóvel foi a atividade avançada da vida diária associada a prevalência de 

quedas. Conclusão: Os achados identificam subgrupos de idosos que necessitam 

de atenção especial nas ações à prevenção de quedas.  

Palavras-chave: idosos, inquéritos epidemiológicos, acidentes por quedas. 
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Abstract  

 

Objective: To analyze the occurrence of a second occurrence of morbidities, physical 

disabilities and functional capacity. Methods: A population-based study with data 

from the Health Survey of the city of Campinas, SP. Results: The prevalence of falls 

was 17.1%, being higher than the female sex and increasing with increasing age, 

number of chronic diseases and health problems. Falls associated with arthritis, 

arthritis and rheumatism, allergies, back pain, emotional problem, dizziness / vertigo, 

hearing impairment, limitations of daily physical fitness use, such as dressing and 

lying down, and for instrumental activities daily life, in addition to using the telephone. 

Failure to drive a car was an advanced life activity associated with the prevalence of 

falls. Conclusion: The findings identify subgroups of elderly people who are given 

special attention in falls prevention actions. 

Descriptors: Aged, Health Surveys, Accidental Falls.  
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Introdução  

 

As mudanças demográficas e epidemiológicas que se intensificaram nas 

últimas décadas colocaram em evidência diversos problemas de saúde que afligem 

em especial os idosos. Dentre esses problemas a ocorrência de quedas vem 

merecendo atenção crescente1,2. As quedas são responsáveis por provocar lesões e 

fraturas que respondem por aumento do risco de sequelas, incapacidades, 

institucionalização e mortes e, mesmo as de menor gravidade, podem gerar redução 

da mobilidade, limitações nas atividades do cotidiano, repercussão na vida dos 

familiares além do medo de cair novamente3,4.  

As quedas entre idosos têm sido um dos temas de destaque na geriatria e 

gerontologia. Com o processo de envelhecimento, o organismo apresenta desgastes 

em diversos sistemas funcionais, levando a diminuição da força e elasticidade 

muscular, perdas na estabilidade e dinâmica articular, alterações do sistema 

sensorial, vestibular, somatossensorial e nervoso, que contribuem para a fragilidade 

dos idosos5–7. Tal processo somado à maior tendência em desenvolver doenças 

crônicas produz impactos na mobilidade e equilíbrio, levando ao aumento do risco 

de quedas 3,7. 

As quedas entre idosos são resultados da interação dos múltiplos fatores, 

que vêm sendo discutidos em pesquisas brasileiras e de outros países 3,4,8. Alguns 

fatores de risco estão consolidados na literatura, como ser do sexo feminino, idade 

avançada e a presença de multimorbidades9–11, mas existe a necessidade de 

ampliar as investigações  quanto a associações de quedas com várias condições de 

saúde ainda pouco investigadas em estudos brasileiros de base populacional. Entre 

estas condições encontram-se as deficiências visual e auditiva, incapacidades 

funcionais, além da presença de problemas de saúde específicos que têm sido 

pouco analisadas e que apresentam resultados divergentes entre os estudos 8,9,12,13.  

Entendendo que com o avançar do processo de envelhecimento tende a 

ocorrer o aumento da incidência de doenças crônicas e outros problemas de saúde, 

de deficiências e perda de funcionalidade torna-se necessário investigar o papel 

dessas condições na ocorrência de quedas. Tais estudos podem subsidiar ações e 

planos para sua prevenção, a serem adotados em programas de intervenção e 

prevenção pelos profissionais de saúde11,14.  
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Nesta perspectiva, esta pesquisa objetivou estimar a prevalência de 

quedas segundo a presença de doenças crônicas, de deficiências físicas e de 

capacidade funcional em idosos residentes no município de Campinas, São Paulo. 

 

Métodos 

 

Trata-se de estudo transversal, de base populacional, realizado com 

dados do Inquérito de Saúde de Campinas (ISACamp), entre 2014 e 2015, que teve 

por objetivo obter informações sobre morbidades, comportamentos de saúde e uso 

de serviços de saúde relativos a adolescentes (10 – 19 anos), adultos (20 – 59 anos) 

e idosos (60 ou mais anos). No presente estudo foram analisados apenas dados das 

pessoas com 60 anos ou mais.  

A seleção dos sujeitos foi obtida por meio de amostragem probabilística, 

estratificada, por conglomerados e em dois estágios. No primeiro estágio foram 

sorteados 14 setores censitários de cada um dos cinco Distritos de Saúde, 

totalizando 70 setores. No segundo estágio, foram selecionados os domicílios por 

meio de sorteio sistemático aplicando às relações atualizadas de domicílios 

existentes em cada um dos setores sorteados. O número de pessoas para compor a 

amostra foi obtido considerando-se a estimativa de uma proporção de 0,50, com 

coeficiente de confiança de 95%, erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais 

e efeito de delineamento de 2, totalizando 1.000 adolescentes, 1.400 adultos e 1.000 

idosos. Para alcançar esses tamanhos de amostras, foram selecionados, de forma 

independente, 3.119, 1.029 e 3.157 domicílios para entrevistas com adolescentes, 

adultos e idosos, respectivamente, já incluindo o percentual esperado de perdas 

com base em pesquisa prévia.  

As informações foram obtidas por meio de questionário estruturado e 

aplicado em entrevistas domiciliares, realizadas com o uso de tabletes por 

entrevistadores treinados e supervisionados. No caso de idosos com incapacidade 

de responder ao questionário foi solicitada ajuda de um familiar ou cuidador para 

efetuar a coleta das informações.  

Considerou-se como variável dependente a ocorrência de quedas obtida 

por meio da pergunta: “O (a) Sr. (a) sofreu alguma queda, seja leve ou grave, nos 

últimos 12 meses? ” Para a análise dos fatores associados às quedas, as seguintes 

variáveis foram selecionadas:  
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• Sociodemográficas: sexo, idade, estado conjugal, escolaridade em anos de 

estudo e ocupação remunerada. 

• Doenças crônicas presentes no checklist e referidas como diagnosticadas por 

médico ou outro profissional de saúde: hipertensão arterial, diabetes, angina, 

infarto do miocárdio, tumor/câncer, artrite/ reumatismo/artrose, osteoporose, 

asma/bronquite/enfisema, rinite, sinusite, tendinite/lesão por esforço repetitivo, 

varizes de membros inferiores, acidente vascular cerebral, colesterol elevado, 

doença de coluna/problema de coluna e o número total de doenças crônicas 

referidas. 

• Outros problemas de saúde (queixas e sintomas) referidos entre os presentes 

no check-list: dor de cabeça frequente, dor nas costas, alergias, problemas 

emocionais, tontura ou vertigem, insônia, infecção do trato urinário/cistite, 

incontinência urinária e o número total de problemas de saúde relatados.  

• Deficiências físicas: visual, auditiva e limitações provocadas por essas 

deficiências. 

• Uso de dispositivo de auxílio para locomoção: bengala/andador e uso de 

cadeira de rodas.  

• Capacidade funcional: atividades básicas da vida diária (ABVD) avaliadas pela 

escala de Katz (1963) adaptada15;  atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD), avaliadas por meio da Escala de Lawton e Brody (1969) adaptada16. 

Para avaliação das atividades avançadas da vida diária (AAVD) foram 

incluídos itens sobre: participação em associações, grupos e atividades 

culturais, contatos e visitas a familiares e amigos, viagens, uso de internet e 

dirigir automóvel17. Os idosos foram considerados dependentes em ABVD ou 

em AIVD quando relataram necessitar de ajuda em pelo menos uma das 

atividades e dependentes em AAVD, os que deixaram de realizar alguma das 

atividades.   

A análise incluiu estimativas de prevalências com intervalos de confiança 

de 95%, testes de associação (χ2) e estimativas de razões de prevalências (RP) 

brutas e ajustadas por meio de regressão simples e múltipla de Poisson. As 

variáveis utilizadas para ajustes foram as sociodemográficas significativamente 

associadas à ocorrência de quedas nesta pesquisa. As análises foram realizadas 

com o software Stata 15.0 (StataCorp, CollegeStation, Estados Unidos) utilizando os 
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comandos svy que permitem incorporar as ponderações necessárias ao desenho 

amostral complexo.  

O projeto do ISACamp2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (CAAE: 20547513.2.0000.5404), 

(Parecer Nº. 409.714 de 30/09/2013). O presente estudo também foi aprovado pelo 

CEP via Plataforma Brasil (CAAE: 02179418.2.0000.5404).   

 

Resultados 

 

Entre os domicílios que haviam sido sorteados para obter a amostra de 

idosos, houve uma perda de 6,8% incluindo recusas e moradores não encontrados 

após várias visitas. Dos 1.168 idosos encontrados nos domicílios sorteados, houve 

14% de recusas e 1,5% por outros motivos. A população do estudo foi assim 

constituída por 986 idosos, com maior percentual do sexo feminino, entre 60 e 69 

anos, casados, com oito anos ou mais de escolaridade e sem ocupação.  

A prevalência de ocorrência de quedas nos 12 meses prévios à entrevista 

foi de 17,1% (IC: 14,76-19,81), sendo maior no sexo feminino e nos indivíduos com 

70 ou mais anos (Tabela 1).   

A prevalência de quedas apresentou-se crescente com o aumento do 

número de doenças crônicas e de problemas de saúde relatados, sendo maior entre 

os idosos com artrite, reumatismo e artrose, enxaqueca/dor de cabeça, dor nas 

costas, alergias, problema emocional e tontura ou vertigem (Tabela 2).  

Em relação à deficiência visual, apenas os idosos que relataram 

limitações provocadas por essa deficiência apresentaram maior prevalência de 

quedas. A ocorrência de quedas foi mais elevada nos idosos com deficiência 

auditiva e apresentou-se crescente com o grau de limitação provocado por esta 

deficiência. A prevalência de quedas foi mais elevada, também, nos idosos que 

relataram o uso de bengala, muleta ou andador (Tabela 3).  

As análises segundo capacidade funcional revelaram que a dependência 

em ABVD associou-se à aumento de 52% na prevalência de quedas e a 

dependência em AIVD a aumento de 68% (Tabela 3).  

Referente aos itens específicos das ABVD constatou-se maior ocorrência 

de quedas entre idosos com dependência em vestir-se e deitar-se/levantar-se. 

Quanto às AIVD a ocorrência de quedas apresentou-se maior nos idosos com 
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dependência em utilizar transporte, fazer compras, preparar as refeições, fazer 

tarefas domésticas, tomar remédios e cuidar das finanças. Entre as AAVD, verificou-

se que apenas deixar de dirigir mostrou-se associado à maior prevalência de quedas 

(Tabela 4).  

 

Discussão 

 

A prevalência de quedas encontra-se na faixa dos resultados obtidos por 

outras pesquisas com idosos, que situam-se entre 11,9%, observada em inquérito 

de abrangência nacional realizado nos Estados Unidos 18 e de 28,1% em estudo 

brasileiro que abrangeu idosos de Pelotas, Rio Grande do Sul 2.  

A maior ocorrência de quedas no sexo feminino e o fato de ser crescente 

com o avanço da idade são achados comuns na literatura e confirmados em meta-

análise com 74 estudos prospectivos desenvolvidos com idosos não-

institucionalizados9. A maior ocorrência de quedas em idosas do sexo feminino tem 

sido atribuída a alterações hormonais, à menor massa muscular6 e à maior 

exposição a possíveis riscos decorrentes de atividades domésticas12. O aumento de 

risco de quedas com o avançar da idade associa-se a alterações estruturais e 

funcionais, mencionados anteriormente, que na progressão dos anos contribuem 

para aumentar a fragilidade dos indivíduos 1,5,6.  

Considerando-se a associação de quedas com doenças específicas, a 

maior prevalência em idosos com artrite, artrose e reumatismo foi também 

observada em outros estudos nacionais 2,10,19 e internacionais 6,9.  Este achado 

reflete o efeito do comprometimento da doença na marcha e estabilidade, 

decorrentes das dores articulares6.  

Referente à dor, o presente estudo encontrou maior prevalência de 

quedas entre idosos que relataram dor de cabeça e dor nas costas. Em meta-análise 

com estudos prospectivos foi constatado que dor constituía um dos fatores 

responsáveis pelo aumento do risco de quedas entre os idosos (OR=1,39)9, porém, 

pesquisa realizada em São Paulo verificou que a associação de dor com queda foi 

detectada apenas nos idosos que relatavam dor crônica há mais de dois anos 

(RP=1,39)10. A associação de dor de cabeça e quedas tem sido pouco estudada, 

sendo que apenas um artigo brasileiro relatou este achado13.  
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O achado de associação entre dor nas costas e queda tem sido relatado 

em alguns estudos realizados nos Estados Unidos20,21 e em pesquisa conduzida 

com idosos brasileiros12.   A dor nas costas pode aumentar o risco de quedas por 

afetar as respostas posturais, que impactam na estabilidade e mobilidade21. 

A alergia foi o problema de saúde que se apresentou mais fortemente 

associado às quedas entre os idosos, contudo, não foram encontrados estudos na 

literatura que tenham investigado esta associação. Este achado pode decorrer não 

da doença em si, mas do uso de medicamentos anti-histamínicos, que possuem 

como efeitos adversos a diminuição da neurotransmissão no sistema nervoso 

central, sedação e diminuição do rendimento cognitivo e neuropsicomotor22. 

Verificou-se que os idosos com problemas emocionais tiveram maior 

prevalência de quedas.  Entre os problemas emocionais é com a depressão que as 

associações têm sido especialmente encontradas na literatura científica 7,8,21. Os 

mecanismos mencionados para explicar a relação entre quedas e estes problemas 

incluem perturbações na marcha, na mobilidade funcional, comprometimento 

cognitivo e psicomotor, alterações na pressão sanguínea e também pelo efeito de 

medicamentos utilizados para o problema emocional19,23. 

De acordo com a literatura um dos fatores associados às quedas entre os 

idosos são as tonturas ou vertigens 9,19,24 em concordância com os resultados da 

presente pesquisa. Em meta-análise que incluiu 74 estudos prospectivos, a vertigem 

foi identificada como um dos mais fortes fatores de risco para queda (OR=1,8)9 e 

pesquisa brasileira também constatou que idosos com 65 anos ou mais que 

referiram tontura tiveram duas vezes mais risco de sofrer quedas (OR=2,01)24. Esta 

associação decorre de diminuição cumulativa nos sistemas fisiológicos relacionados 

ao equilíbrio e controle postural, que podem ser afetados pela própria idade ou por 

distúrbios vestibulares24. 

Destaca-se que a ocorrência de quedas aumentou com o número de 

doenças crônicas e de problemas de saúde relatados, como constatado em outros 

estudos nacionais 11,13,19. Em meta-análise, já mencionada, os autores constataram 

que o incremento de uma condição médica resulta em aumento de 20% na chance 

de queda 9. O aumento da prevalência de doenças crônicas associado ao aumento 

da expectativa de vida representa um desafio para o sistema de saúde, pois a 

concomitância de várias morbidades provoca ampliação importante de complicações 

e incapacidades, além do aumento do risco de quedas 19. 
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O presente estudo detectou que as quedas foram mais prevalentes entre 

os idosos que relataram deficiência auditiva e que a prevalência foi crescente com o 

grau de limitação provocada pela deficiência. Estudo de meta-análise, também 

revelou dificuldade de audição como fator de risco de quedas (OR=1,21)9, mas 

estudos realizados no Brasil não encontraram essa associação3,12,19, o que ressalta 

a necessidade de novos estudos. 

Quanto à deficiência visual, apenas os idosos que apresentavam 

limitação provocada por essa deficiência exibiam maior prevalência de quedas. 

Outras pesquisas 3,9constataram a associação entre problemas visuais e quedas, 

mas não analisaram o grau de limitação provocado por essa deficiência. Ressalta-se 

que o acúmulo de dificuldades sensoriais, tais como visual e auditiva, pode impedir 

que as pessoas idosas recebam informações compensatórias sobre a posição do 

corpo e noções espaciais, comprometendo assim o equilíbrio corporal e propiciando 

as quedas. Dessa forma, o rastreio regular das funções sensoriais é relevante na 

prevenção de quedas e na promoção do envelhecimento saudável25. 

A associação entre quedas e uso de dispositivo de auxílio é um achado 

constante em estudos com idosos1,9,13. Os dispositivos de auxílio são instrumentos 

que possibilitam a promoção da independência funcional e são utilizados para dar 

apoio quando uma pessoa anda e se equilibra, porém podem favorecer uma 

mobilidade insegura e risco de quedas em casos de utilização inadequada 26. Desta 

forma, é fundamental que o dispositivo de auxílio seja prescrito por um profissional 

de saúde e que os idosos e familiares sejam orientados quanto ao uso. 

Ser dependente nas ABVD revelou-se associado a um aumento de 52% 

da ocorrência de quedas. Em pesquisa conduzida em Lafaiete Coutinho/BA foi 

detectado que idosos dependentes para ABVD apresentaram o dobro do risco de 

quedas 27, resultado semelhante ao observado em estudo de coorte conduzido 

durante seis anos com idosos na Suécia (OR= 2,31)28. Ressalte-se que poucos 

estudos brasileiros analisaram a associação entre ocorrência de quedas e 

ABVD2,10,11,27 e apenas o estudo em Lafaiete Coutinho encontrou esta associação 27.  

Maior prevalência de quedas também foi observada nos idosos 

dependentes nas AIVD. Algumas pesquisas encontraram resultados semelhantes 

como o estudo de meta-análise, em que as AIVD constituíram fator de risco para 

quedas (OR=1,5) 9, pesquisas  desenvolvidas no interior de Minas Gerais 11, em  

São Paulo 12 e outra realizada em Pelotas 2. Entretanto, em estudo com dados da 
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pesquisa SABE 10 e na investigação realizada em Cuiabá 19 não foram observadas 

associações entre quedas e AIVD, indicando a necessidade de novas pesquisas que 

melhor elucidem essa associação. 

A associação entre quedas e capacidade funcional para ABVD e AIVD é 

explicada pelo processo de envelhecimento que tende a provocar perda de massa e 

de força muscular, pior desempenho físico de membros inferiores e superiores, 

processos que resultam em prejuízos no equilíbrio, na mobilidade e na marcha 11,12. 

Além disso, as atividades instrumentais de vida diária são mais complexas e 

desafiadoras para os idosos, o que exige maior controle de equilíbrio e de interação 

com o meio ambiente29. 

Quanto aos itens específicos das escalas de capacidade funcional, 

verificaram-se prevalências mais elevadas de quedas entre idosos dependentes em 

deitar-se/levantar-se da cama e em vestir-se, entre as ABVD, enquanto que nas 

AIVD a atividade que se apresentou mais fortemente associada às quedas foi fazer 

compras. Apenas dois estudos haviam analisado a associação entre esses itens e 

quedas 8,30. Um deles, conduzido no Rio de Janeiro verificou maior prevalência de 

quedas entre aqueles que tinham dificuldades em alimentar-se, tomar banho ou ir ao 

banheiro30. Pesquisa realizada nos Estados Unidos verificou, entre as ABVD e AIVD, 

que idosos com dificuldades para tomar banho, fazer compras e cuidar das finanças 

apresentaram maior risco para quedas 8. As dependências nas atividades de 

capacidade funcional podem ser vistas como preditoras de quedas, pois o fato de 

deixar de realizá-las ou de precisar de ajuda para executá-las, indica tendência à 

redução da mobilidade e consequente atrofia muscular. Além disso, quando o idoso 

sofre queda existe uma tendência a diminuir as suas atividades diárias como medida 

protetora de exposição a novas quedas 7. 

Referente às AAVD os achados revelaram que as quedas não foram mais 

frequentes entre aqueles que deixaram de fazer tais atividades consideradas em 

conjunto. Estudo desenvolvido em Cuiabá 19 também não encontrou associação de 

queda com AAVD, mas estudo realizado no interior de Minas Gerais verificou essa 

associação 11. No presente estudo apenas o ato de deixar de dirigir mostrou-se 

associado à maior ocorrência de quedas. Com o processo de envelhecimento os 

idosos tendem a ter mais doenças crônicas, problemas de saúde e deficiências, os 

quais podem dificultar ou impedir o ato de conduzir veículos. Entretanto, o desenho 

transversal utilizado no presente estudo não permitiu estabelecer se os idosos que 
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deixaram de dirigir automóveis são mais propensos a quedas ou se foi a ocorrência 

de queda que levou o idoso a deixar de dirigir. Ressalte-se que as dependências em 

AAVD são referidas como preditoras de perdas funcionais futuras e a diminuição de 

tais atividades representa um indicador de redução da capacidade funcional17. 

A identificação de itens de capacidade funcional associado a quedas feita 

neste estudo, alerta para a importância de avaliar aspectos específicos da 

funcionalidade dos idosos pelos profissionais de saúde, pois gera informação útil 

para o planejamento de estratégias de prevenção de quedas em idosos. Além disso, 

o desenvolvimento de ações para a manutenção e restauração da capacidade 

funcional são essenciais para propiciar maior independência na velhice11. 

A análise dos resultados deste estudo precisa levar em conta as 

limitações inerentes ao delineamento transversal que não permite verificar relações 

de causalidade entre as variáveis estudadas. Assim não se pode dizer que alguns 

problemas de saúde e a perda de funcionalidade levaram às quedas, ou se, por 

outro lado, as quedas levaram a estes problemas e perdas. Também é preciso 

considerar a possibilidade de viés de memória, pois os dados são obtidos por meio 

de entrevistas, e a questão sobre quedas é referente às ocorridas nos últimos 12 

meses.  

Os pontos fortes do estudo incluem o fato de utilizar dados de pesquisa 

de base populacional com amostra representativa da população, utilizar métodos 

padronizados de coleta de informação e ter obtido um bom percentual de resposta. 

A pesquisa investigou associações pouco analisadas em estudos brasileiros de base 

populacional, como as relacionadas a condições específicas de saúde (dor de 

cabeça, dor nas costas, alergias, deficiência auditiva e itens específicos das escalas 

de capacidade funcional) com a ocorrência de quedas.  

Com este estudo foi possível identificar condições de saúde que favorece 

à ocorrência de quedas entre idosos. Em especial, destacam-se os achados de 

associação de quedas com o número de doenças crônicas e problemas de saúde, 

especificamente:  artrite/reumatismo, alergias, dor nas costas e dor de cabeça, 

problema emocional e tontura/vertigem. Também destaca-se associação com 

deficiência auditiva e com a deficiência visual, quando acompanhada de limitação. 

Ressalta-se que os resultados referentes à dependência na capacidade funcional 

possibilitaram a identificação de atividades específicas para as quais a incapacidade 

associa-se ao maior risco de queda. A presença dessas características deve ser 
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considerada na avaliação de saúde dos idosos e, a partir delas, propiciar aos idosos, 

familiares e cuidadores orientações com o intuito de prevenir as quedas e suas 

consequências. Os resultados deste estudo reforçam a necessidade de 

consolidação das ações voltada às políticas de saúde dos idosos, considerando 

condições de saúde específicas relacionadas ao risco de quedas. 

 

Contribuições dos autores: MMP participou da concepção e delineamento do 

estudo, análise e interpretação dos dados; e redação do trabalho. MGL participou da 

análise e interpretação dos dados e na revisão crítica. MBAB orientou a proposta do 

artigo, a análise dos dados e na revisão crítica.  Todos os autores são responsáveis 

pelos aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua precisão e integridade. 
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RP: Razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Ocorrência de quedas nos últimos 12 meses segundo 

características sociodemográficas. Campinas, 2014/2015. 

 

Variáveis População 

de estudo  

n (%) 

Ocorrência 

de quedas 

em % 

(valor de p) 

RP (IC95%) RP ajustada por 

sexo e idade (IC 

95%) 

Sexo  (0,0007)   

Masculino 387(42,4) 11,9 1 1 

Feminino 599(57,6) 21,0 1,75 (1,26-2,42) 1,68(1,19-2,38) 

Idade   (0,0028)   

60 a 69 506(56,7) 13,5 1 1 

70 a 79 308(28,0) 21,0 1,56(1,11-2,18) 1,54(1,11-2,16) 

80 e mais 172(15,3) 23,7 1,76(1,20-2,57) 1,65(1,12-2,42) 

Estado Conjugal  (0,0605)   

Casado 516(55,7) 14,5 1 1 

Viúvo 318(29,1) 21,3 1,46(1,10-1,94) 1,00(0,72-1,38) 

Solteiro/Separado 152(15,2) 18,7 1,29(0,80-2,06) 1,14(0,70-1,86) 

Escolaridade (anos)  (0,3188)   

0 a 3  341(31,9) 19,8 1,31(0,91-1,88) 1,10(0,74-1,61) 

4 a 7  342(33,5) 16,7 1,10(0,74-1,64) 1,02(0,68-1,52) 

8 ou + 303(34,6) 15,1 1 1 

Tem ocupação  (0,0728)   

Não 771(77,9) 18,3 1 1 

Sim 215(22,1) 12,9 0,70(0,47-1,04) 0,88(0,59-1,30) 
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RP: 

Razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; DC: Doenças Crônicas; PS: Problemas 
de Saúde 

 

 

 

Tabela 2. Ocorrência de quedas segundo morbidades em idosos do 

município de Campinas/SP. ISACamp, 2014/2015. 

 

Variáveis População 

do estudo 

n (%) 

Ocorrência 

de quedas 

(em %) 

 

Valor 

de p 

RP (IC95%) RP ajustada por 

sexo e idade (IC 

95%) 

Doenças Crônicas       

Hipertensão 590(58,7) 19,8 0,0305 1,48(1,03-2,12) 1,36(0,94-1,98) 

Diabetes 265(262) 20,9 0,0878 1,32(0,95-1,81) 1,29(0,93-1,79) 

Artrite, reumatismo, 

artrose 

286(29,9) 22,2 0,0077 1,50(1,12-2,01) 1,36(1,01-1,84) 

Osteoporose  144(14,0) 23,6 0,0283 1,47(1,05-2,05) 1,22(0,84-1,77) 

Acidente Vascular 

Cerebral 

59(5,7) 23,6 0,2252 1,41(0,81-2,45) 1,47(0,85-2,55) 

Número de DC   0,000   

0-1 262(27,6) 9,3  1 1 

2-6 598(63,8) 18,1  1,87(1,24-2,83) 1,74(1,15-2,62) 

≥7 82(8,6) 31,9  3,30(1,97-5,53) 2,78(1,69-4,58) 

Problemas de 

Saúde  

     

Enxaqueca/dor de 

cabeça 

150(15,6) 25,2 0,0164 1,61(1,10-2,36) 1,51(1,02-2,23) 

Dor nas costas 383(40,2) 21,1 0,0024 1,47(1,15-1,89) 1,51(1,18-1,93) 

Alergias 171(18,6) 27,1 0,0008 1,83(1,31-2,58) 1,77(1,28-2,45) 

Problema 

emocional 

323(32,1) 22,6 0,0034 1,55(1,16-2,09) 1,47(1,11-1,95) 

Tontura ou 

vertigem 

196(19,4) 23,4 0,0281 1,51(1,04-2,18) 1,45(1,01-2,07) 

Insônia 298(29,7) 18,6 0,4019 1,13(0,83-1,54) 1,06(0,79-1,44) 

Infecção do trato 

urinário 

93(9,3) 24,0 0,0386 1,47(1,02-2,11) 1,26(0,87-1,81) 

Número de PS   0,0000   

0 ou 1 542(55,2) 11,2  1 1 

2-4 375(39,2) 22,4  1,99(1,34-2,97) 1,95(1,34-2,81) 

≥5 57(5,6) 35,4  3,15(2,02-4,93) 2,80(1,78-4,41) 
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Tabela 3. Ocorrência de quedas segundo deficiências físicas e capacidade funcional 

de idosos no município de Campinas/SP. ISACAMP, 2014/2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABVD: atividades básicas de vida diária. AIVD: Atividades instrumentais de vida diária. RP: Razão de 

prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.*Categoria de referência: pessoas sem a 

deficiência. 

 

 

 

 

 

 

Variáveis População 
do estudo 

n (%) 

Ocorrência de 
quedas (em 

%) 
 

Valor de 
p-valor 

RP (IC95%) RP ajustada por 
sexo e idade (IC 

95%) 

Deficiência Visual   0,2272   
Não 155(15,2) 13,8  1 1 
Sim 829(84,8) 17,7  1,27(0,84-1,93) 1,29(0,87-1,92) 

Limita as 
atividades* 

  0,0122   

Não limita 581(60,6) 15,3  1,10(0,71-1,69) 1,14(0,75-1,73) 
Limita pouco ou 

muito 
247(24,2) 23,9  1,72(1,10-2,69) 1,65(1,07-2,54) 

Deficiência 
Auditiva 

  0,0021   

Não 771(77,9) 15,0  1 1 
Sim 213(22,1) 24,5  1,63(1,20-2,21) 1,55(1,18-2,05) 

Limita as 
atividades* 

  0,0021   

Não limita 79(7,9) 23,2  1,47(0,91-2,38) 1,42(0,88-2,30) 
Limita pouco 92(10,7) 24,9  1,66(1,10-2,50) 1,61(1,11-2,33) 
Limita muito 25(2,3) 40,9  2,73(1,56-4,75) 2,20(1,28-3,80) 

Uso de Dispositivo 
de Auxílio 

     

Bengala, muleta ou 
andador 

59(5,2) 30,9 0,0009 1,89(1,33-2,69) 1,60(1,12-2,27) 

Cadeira de rodas 20(1,7) 33,4 0,1136 1,99(0,90-4,44) 1,56(0,72-3,38) 

ABVD   0,0005   
Independente 785(81,3) 14,9  1 1 
Dependente  201(18,7) 27,0  1,81(1,31-2,49) 1,52(1,12-2,06) 

AIVD   0,0000   
Independente  467(55,0) 12,4  1 1 
Dependente  421(45,0) 24,8  1,99(1,50-2,65) 1,68(1,24-2,28) 

AAVD   0,1592   
Faz ou nunca fez  860(89,6) 16,7  1 1 
Deixou de fazer 115(10,4) 22,0  1,31(0,90-1,91) 1,16(0,79-1,68) 



62 

 

Tabela 4. Prevalência de ocorrência de quedas (em %) segundo dependência para 

itens específicos de capacidade funcional de idosos no município de Campinas/SP. 

ISACAMP, 2014/2015. 

 
 Prevalência de quedas (em 

%) 
 

Dependência 
em ABVD 

População 
com 

dependência  
n(%) 

Não 
dependente 

Dependente RP RP ajustada por 
sexo e idade (IC 
95%) 

Tomar banho 74(6,5) 16,4 29,4 1,78(1,12-2,84) 1,40(0,90-2,16) 
Vestir-se 71(6,6) 16,0 35,3 2,20(1,55-3,12) 1,86(1,32-2,63) 
Ir ao banheiro 45(3,9) 16,7 31,7 1,90(1,11-3,23) 1,53(0,89-2,64) 
Deitar-
se/levantar-se 
da cama 

51(4,5) 16,3 37,5 2,30(1,40-3,80) 1,81(1,11-2,96) 

Alimentar-se 39(3,4) 16,8 29,3 1,73(0,93-3,23) 1,45(0,80-2,62) 

Dependência 
em AIVD 

População 
com 

dependência  
n(%) 

Não 
dependente 

Dependente RP RP ajustada por 
sexo e idade (IC 
95%) 

Usar o 
Telefone 

112(1,4) 16,0 27,8 1,73(1,15-2,60) 1,40(0,88-2,14) 

Utilizar o 
transporte 

202(18,2) 14,7 28,6 1,93(1,43-2,61) 1,60(1,17-2,19) 

Fazer 
compras 

285(26,6) 13,4 28,0 2,08(1,60-2,70) 1,74(1,30-2,32) 

Preparar as 
refeições 

83(8,4) 16,4 30,6 1,86(1,27-2,73) 1,53(1,06-2,20) 

Tarefas 
domésticas 

255(27,4) 14,3 26,5 1,84(1,37-2,48) 1,49(1,09-2,04) 

Tomar 
remédios 

131(12,08) 16,0 29,9 1,87(1,33-2,61) 1,60(1,14-2,26) 

Cuidar das 
finanças 

264(24,6) 14,9 24,7 1,65(1,25-2,18) 1,35(1,01-1,80) 

Dependência 
em AAVD 

População 
que deixou 

de fazer  
n(%) 

Faz/Nunca fez Deixou de 
fazer 

RP RP ajustada por 
sexo e idade (IC 
95%) 

Trabalho 
voluntário 

152(15,6) 16,1 23,7 1,47(1,04-2,06) 1,40(0,98-1,99) 

Contato com 
outros 

93(8,7) 16,9 21,0 1,24(0,77-1,99) 1,07(0,67-1,72) 

Recebe 
visitas 

91(8,7) 17,1 18,6 1,08(0,66-1,76) 1,03(0,63-1,69) 

Atividades 
culturais 

266(27,5) 15,9 20,9 1,31(0,92-1,87) 1,23(0,87-1,75) 

Internet 28(3,0) 17,4 22,3 1,30(0,56-2,99) 1,23(0,87-1,75) 
Viagens 278(26,0) 15,7 21,8 1,38(1,07-1,80) 1,23(0,94-1,62) 
Dirigir 
automóvel 

166(16,6) 15,8 24,6 1,55(1,12-2,16) 1,53(1,11-2,11) 

ABVD: atividades básicas da vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; AAVD: atividades 
avançadas de vida diária.  
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Resumo: 

 

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) segundo a 

frequência e as características das quedas em idosos do município de Campinas, 

SP. Métodos: Estudo transversal, de base populacional que utilizou dados de 

inquérito domiciliar de saúde (ISACamp) realizado em 2014 e 2015. As variáveis 

dependentes foram os oito domínios e os dois componentes do SF-36 e as variáveis 

independentes foram a ocorrência e as características das quedas (frequência, tipo, 

local e limitação provocada). Estimou-se por meio de regressão linear simples e 

múltipla as médias e as diferenças de médias dos escores do SF-36. Resultados: A 

ocorrência de quedas associou-se à redução dos escores de três domínios e do 

componente físico do SF-36. Idosos que sofreram três ou mais quedas 

apresentaram declínios das médias em seis domínios do SF-36, enquanto os que 

relataram uma ou duas quedas tiveram declínio apenas no domínio de dor. Quedas 

decorrentes de tontura ou desmaio levaram a prejuízos de maior magnitude, e em 

maior número de escalas do que as provocadas por escorregão/tropeção. Idosos 

que caíram no domicílio apresentaram redução das médias em quatro domínios, 

enquanto os que caíram na rua ou em outros locais tiveram declínio apenas na 

escala de dor. As quedas que não provocaram limitações das atividades diárias dos 

idosos repercutiram apenas na escala de dor, enquanto as que limitaram suas 

atividades levaram a declínios em quatro domínios do SF-36. Conclusão: O impacto 

que as quedas ocasionam na QVRS depende das características do evento, 

aspectos que devem ser levados em conta nas ações de prevenção e de controle 

das consequências das quedas na qualidade de vida dos idosos.  

Palavras-chave: qualidade de vida, acidentes por quedas, idosos.  
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Abstract  

 

Summary: Objective: To evaluate the quality of life related to health (HRQL) 

according to the frequency and characteristics of falls in the elderly in the city of 

Campinas, SP. Methods: A cross-sectional, population-based study using household 

health survey data (ISACamp) conducted in 2014 and 2015. The dependent 

variables were the eight domains and two components of the SF-36 and the 

independent variables were the occurrence and characteristics (frequency, type, 

location and limitation caused). The mean and mean differences of the SF-36 scores 

were estimated using simple and multiple linear regression. Results: The occurrence 

of falls was associated with a reduction in the scores of three domains and the 

physical component of SF-36. Elderly patients who suffered three or more falls had 

mean declines in six SF-36 domains, while those reporting one or two falls declined 

only in the pain domain. Falls resulting from dizziness or fainting have led to greater 

losses, and a greater number of scales than those caused by slippage / stumbling. 

Elderly who fell at home had a reduction of the means in four domains, while those 

who fell in the street or in other places had only decrease in the scale of pain. Falls 

that did not cause limitations of the daily activities of the elderly had repercussions 

only on the pain scale, while those that limited their activities led to declines in four 

SF-36 domains. Conclusion: The impact of falls on HRQOL depends on the 

characteristics of the event, which should be taken into account in the prevention and 

control of the consequences of falls in the quality of life of the elderly.  

Descriptors: quality of life, accidents due to falls, elderly. 
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Introdução 

 

O aumento da longevidade representa uma das maiores conquistas da 

sociedade, mas desafios clínicos e de promoção da saúde se estabelecem neste 

cenário frente à perspectiva de preservação da independência e da qualidade de 

vida dos idosos nos anos de vida ganhos 1.  

Com o crescimento acelerado da população idosa, vários temas da área 

de geriatria e gerontologia ganharam relevância na atualidade, destacando-se, entre 

eles, as quedas e as consequências que elas acarretam 2. As quedas são mais 

frequentes na população idosa devido a alterações que ocorrem progressivamente 

com o avançar da idade, como a perda de massa, força e função muscular, que 

levam a comprometimento da marcha e equilíbrio, as perdas funcionais que ocorrem 

nos sistemas sensorial, vestibular, somatossensorial e nervoso, além do impacto 

causado pela incidência acumulada de doenças crônicas e da consequente 

polifarmácia e seus efeitos adversos 1,3,4. Também contribuem para as quedas os 

riscos impostos pelo ambiente de convívio dos idosos que nem sempre é adequado 

para as suas necessidades 3. As quedas podem provocar comprometimentos graves 

na vida dos idosos em decorrência de fraturas e outras lesões, mas, mesmo as 

quedas mais leves, sem risco de provocar óbitos ou deixar sequelas, podem 

produzir impacto significativo na qualidade de vida 5,6, consequente ao 

desenvolvimento do medo de cair 7.  

A qualidade de vida pode ser abordada numa perspectiva mais geral, em 

que são considerados fatores relacionados a condição de vida, como renda, trabalho 

e moradia ou na perspectiva da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), em 

que são avaliados os impactos que as doenças ou agravos de saúde causam na 

vida das pessoas 8,9. A mensuração da qualidade de vida em saúde pode ser feita 

por meio de instrumentos estruturados e um dos mais utilizados é o The Medical 

Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey (SF-36), que gera informações 

sobre oito domínios de saúde: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental 

10,11.  

As poucas pesquisas de base populacional que avaliaram o impacto das 

quedas na QVRS de idosos, conduzidas no Brasil 12,13, e as realizadas em outros 
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países 5,6,14,15, detectaram prejuízos, em especial, nos domínios de aspectos físicos, 

capacidade funcional e saúde geral.  

Mas, reconhece-se que as quedas constituem um conjunto de acidentes 

bastante heterogêneo quanto às suas características.  Elas se diferenciam quanto à 

frequência com que ocorrem nos idosos, quanto ao local de ocorrência, à 

circunstância que a provocou e ao grau de limitações que acarretam 7,16. Estudos 

revelam que cerca de 11 % 17 a 41,1 % 16 dos idosos haviam sofrido mais de uma 

queda nos 12 meses prévios à pesquisa. Quanto ao local de ocorrência, os estudos 

apontam que as quedas de idosos são mais frequentes no ambiente doméstico 

7,16,18. E, em relação às circunstâncias, estudo realizado em Uberaba, MG apontou 

que 28,9% das quedas haviam resultado de tontura ou vertigem 7. Estudos têm 

encontrado percentuais de limitações das atividades de vida diária, provocadas 

pelas quedas em idosos, variando entre 13,6% 7 e 45,1% 16. 

 Entre as pesquisas que avaliaram o impacto das quedas na QVRS de 

idosos, apenas quatro consideraram a influência de alguma característica da queda 

no grau do comprometimento provocado, sendo que três desses estudos analisaram  

o impacto segundo o número de quedas (ou quedas recorrentes) 5,12,14 e o quarto 

estudo avaliou os declínios dos escores segundo o grau de limitação relatado  13.  

Entende-se que o contexto atual de acelerado envelhecimento 

populacional propicia a ocorrência crescente de quedas de idosos, com 

consequências relevantes para a saúde e a qualidade de vida e com impacto 

significativo nos gastos impostos ao sistema de saúde 19. Neste cenário, 

considerando a escassez de estudos de base populacional sobre o tema, este 

estudo teve por objetivo mensurar o impacto das quedas na QVRS de idosos 

considerando a influência da frequência, do tipo de queda, do local do evento e da 

limitação relatada. 

 

Métodos  

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado com 

idosos não institucionalizados, residentes na área urbana do município de 

Campinas, São Paulo. Os dados do presente estudo são provenientes de inquérito 

domiciliar de saúde (ISACamp), realizado em 2014 e 2015. O ISACamp é o terceiro 

inquérito de saúde do município de Campinas e teve por objetivo obter informações 
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sobre morbidades, comportamentos de saúde e uso de serviços de saúde relativas a 

três segmentos etários: adolescentes, adultos e idosos.   

Para a seleção dos sujeitos foi utilizada amostragem probabilística, 

estratificada, tomada por conglomerados e em dois estágios. No primeiro estágio, 

foram sorteados 14 setores censitários de cada um dos cinco distritos de saúde do 

município, totalizando 70 unidades. No segundo estágio, foram selecionados os 

domicílios por meio de sorteio sistemático aplicado às relações atualizadas dos 

domicílios existentes em cada um dos 70 setores sorteados. O número de pessoas 

para compor a amostra foi obtido considerando-se a situação correspondente à 

máxima variabilidade para a frequência dos eventos estudados (P = 0,50), 

coeficiente de confiança de 95% na determinação dos intervalos de confiança (z = 

1,96), erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento 

igual a 2, definindo 1.000 adolescentes (10 a 19 anos), 1400 adultos (20 a 59 anos) 

e 1000 idosos (60 anos e mais). Para alcançar esses tamanhos de amostra foram 

selecionados, de forma independente, 3.119, 1.029, 3.157 domicílios para 

entrevistas com adolescentes, adultos e idosos respectivamente, já considerando os 

percentuais de perdas esperados. 

As informações foram obtidas por meio de questionário estruturado, 

organizado em doze blocos temáticos, e aplicado em entrevistas domiciliares que 

foram realizadas com o uso de tabletes por entrevistadores treinados e 

supervisionados. No caso de idosos com incapacidade de responder ao questionário 

foi solicitada ajuda de um familiar ou cuidador para efetuar a coleta das informações. 

As variáveis dependentes analisadas foram as oito escalas/domínios do 

SF-36 (versão 2) (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 

saúde, vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais e saúde mental) e os dois 

componentes (físico e mental) que resumem as escalas. A versão 2 do SF-36 foi 

validada no Brasil por Laguardia 20. 

Para obter os escores do SF-36, de acordo com a metodologia proposta 

pelo instrumento, foram atribuídas pontuações a cada questão, conforme a resposta 

do entrevistado. Os escores obtidos em cada domínio foram convertidos para uma 

escala de zero a 100, sendo que zero corresponde ao pior estado de saúde e 100 ao 

melhor 10. 

As variáveis independentes analisadas foram: 
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• Ocorrência de quedas, obtida por meio da pergunta: “O (a) Sr. (a) sofreu 

alguma queda, seja leve ou grave, nos últimos 12 meses?”, com respostas 

sim ou não. 

• Número de quedas sofridas nos últimos 12 meses, categorizado em: uma ou 

duas e três ou mais. 

Referente à queda mais grave sofrida nos últimos 12 meses foram analisadas as 

variáveis:  

• Causa da queda: categorizada em desmaio/tontura e escorregou/tropeçou. 

• Local da queda: categorizado em domicílio e rua ou outros locais (escola, 

clube, praça de esporte, academia ou outro). 

• Relato de limitação provocada pelas quedas (sim/não), obtida por meio da 

pergunta “Essa queda limitou as suas atividades habituais?” 

As variáveis utilizadas para os ajustes das análises foram sexo, faixa 

etária e número de doenças crônicas considerando as presentes no checklist e 

referidas como diagnosticadas por médico ou outro profissional de saúde: 

hipertensão arterial, diabetes, angina, infarto do miocárdio, tumor/câncer, artrite/ 

reumatismo/artrose, osteoporose, asma/bronquite/enfisema, rinite, sinusite, 

tendinite/lesão por esforço repetitivo, varizes de membros inferiores, acidente 

vascular cerebral, colesterol elevado, doença de coluna/problema de coluna.  

Foram estimadas médias, erro padrão e intervalos de confiança de 95% 

dos escores de cada uma das oito escalas e para cada componente do SF-36. A 

associação entre QVRS e quedas foi verificada com o uso de regressão linear 

simples e múltipla, estimando os betacoeficientes, com ajustes pelas variáveis sexo, 

faixa etária e número de morbidades. Todas as análises foram realizadas por meio 

do software Stata 15.0 (StataCorp, College Station, Estados Unidos), utilizando os 

comandos svy que permitem incorporar as ponderações necessárias em decorrência 

do desenho amostral complexo.  

O projeto do ISACamp 2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Campinas (Parecer Nº. 409.714 de 

30/09/2013) (CAAE: 20547513.2.0000.5404). O presente estudo também foi 

aprovado pelo CEP via Plataforma Brasil (CAAE: 02179418.2.0000.5404).   

 

Resultados 
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Entre os domicílios que haviam sido sorteados para obter a amostra de 

idosos, as perdas totalizaram 6,8%, considerando-se as recusas e a situação de não 

encontrar o morador após mais de três visitas. Dos 1.168 idosos encontrados nos 

domicílios sorteados, houve 14% de recusas em participar da pesquisa e 1,5% de 

perdas por outros motivos, de forma que a amostra estudada ficou constituída por 

986 idosos.  

A prevalência de quedas foi de 17,1% (IC: 14,76-19,81), sendo que 67,5% 

dos idosos haviam sofrido uma única queda, 15,3% duas e 17,1% três ou mais 

quedas nos 12 meses anteriores à entrevista. Dentre os tipos de quedas, 8,2% 

foram decorrentes de desmaio ou tontura e 91,7% de escorregão ou tropeção. 

Referente ao local da principal queda sofrida constatou-se que 53,3% delas haviam 

ocorrido no domicílio (20,6% no quintal, 8,5% no quarto, 6,8% na cozinha, 5,6% no 

banheiro), 35,5% em via pública e 11,1% em outros locais. Quanto às limitações das 

atividades diárias 32,4% dos idosos relataram ter tido essas atividades prejudicadas 

pela queda.  

As análises ajustadas por sexo, idade e número de morbidades revelaram 

que os idosos que sofreram quedas no ano anterior à pesquisa apresentaram 

redução das médias dos escores de QVRS nos domínios de capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor e no componente físico (Tabela 1). 

Os idosos que relataram uma ou duas quedas tiveram declínio da média 

do escore apenas na escala de dor, enquanto que aqueles que sofreram três ou 

mais quedas tiveram redução, e de grande magnitude, em seis domínios do SF-36. 

O componente físico esteve comprometido em ambos os grupos, mas de forma 

muito mais intensa nos idosos que relataram três ou mais quedas. Nestes, o domínio 

com maior declínio foi o de aspectos físicos seguido pelo domínio de aspectos 

emocionais (Tabela 2).  

 Os prejuízos provocados pelas quedas foram de maior magnitude nos 

idosos que relataram quedas por desmaio ou tontura. Estes idosos apresentaram 

declínio nas médias de QVRS nos domínios de capacidade funcional, aspectos 

físicos e aspectos emocionais, e aqueles que sofreram quedas devido a escorregões 

ou tropeços tiveram redução de escore nos domínios de capacidade funcional e dor. 

Os tamanhos dos declínios, exceto para dor, foram mais elevados entre os idosos 

que relataram quedas por desmaio ou tontura (Tabela 3).   
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 Os idosos que sofreram quedas no domicílio apresentaram prejuízos 

em quatro domínios do SF-36, sendo que nas escalas de capacidade funcional e 

aspectos físicos observaram-se os maiores declínios. Já os idosos que sofreram 

quedas na rua, ou em outros locais externos ao domicílio, apresentaram redução de 

escore apenas no domínio de dor (Tabela 4). 

Nas quedas sem relato de limitações das atividades habituais constatou-

se redução significativa apenas no escore do domínio de dor, enquanto que, nos 

idosos que relataram limitações provocadas pelas quedas, foram detectados 

prejuízos em quatro domínios (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, aspectos 

emocionais) e no componente físico do SF-36 (Tabela 5).  

 

Discussão  

 O estudo permitiu verificar que o impacto das quedas na qualidade de 

vida relacionada à saúde da população idosa depende da característica do evento. 

Os idosos com relato de três ou mais quedas no ano anterior, aqueles que caíram 

em decorrência de desmaio ou tontura, os que sofreram quedas no domicílio e os 

que relataram limitações provocadas pelas quedas foram os que apresentaram 

maiores declínios dos escores de QVRS.   

Foram evidenciados prejuízos nas escalas de capacidade funcional, nos 

aspectos físicos, dor e no componente físico no subgrupo da população idosa que 

sofreu quedas. Estudos realizados no Brasil 13,21 e em outros países 5,6,14 também 

têm constatado, por meio de instrumentos estruturados, dentre eles o SF-36, o 

European Quality of Life Group Instrument (EQ-5D), e o World Health Organization 

Quality of Life Instrument (WHOQOL), pior qualidade de vida em decorrência deste 

evento.  

Menores médias na escala de capacidade funcional indicam maior 

dificuldade para executar tarefas diárias simples, como deslocar-se, tomar banho ou 

vestir-se enquanto o impacto no aspecto físico, avalia as limitações provocadas 

pelos problemas de saúde nas atividades de trabalho ou em outras atividades que o 

idoso tenha 10. Essas dificuldades podem decorrer de lesões, escoriações e fraturas 

provocadas pelas quedas e que podem levar a redução da mobilidade 22. Além 

disso, as tarefas diárias podem estar sendo prejudicadas pelo declínio da 

autoconfiança, pelo medo de novas quedas ou por atitudes protetoras de familiares 

e cuidadores 15,23. A associação com o domínio de dor, que avalia a presença desta 
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nas últimas quatro semanas e o quanto a dor interferiu no trabalho realizado dentro 

ou fora de casa 10, decorre das lesões provocadas pelas quedas, como as 

mencionadas anteriormente, além de hematomas e contusões 22. Ressalta-se esta 

associação precisa ser interpretada com cuidado devido a temporalidade que os 

instrumentos utilizados avaliaram. 

Os idosos que sofreram três ou mais quedas apresentaram 

comprometimento em seis domínios do SF-36, sendo os aspectos físicos, 

emocionais e sociais e a capacidade funcional os domínios mais fortemente 

prejudicados, enquanto que aqueles que relataram uma ou duas quedas tiveram 

prejuízo apenas no domínio de dor. Estudo que acompanhou uma coorte de idosos 

por sete anos na Alemanha verificou que as quedas recorrentes provocaram declínio 

mais substancial à QV, avaliada por meio do EQ-5D, em comparação às quedas 

únicas 5. Pesquisa realizada em Taiwan também constatou que idosos que sofreram 

quedas recorrentes apresentaram menores médias de QV, em todas as escalas do 

SF-36, em comparação àqueles que caíram apenas uma vez 14. As quedas 

recorrentes, em decorrência das lesões provocadas, levariam os idosos que as 

sofrem a maior limitação na realização de tarefas usuais e nas atividades diárias, 

itens avaliados nos domínios de capacidade funcional e aspectos físicos, 

respectivamente 10. Mas, embora as análises tenham sido ajustadas por idade, sexo 

e pelo número de morbidades, idosos mais debilitados, e assim com pior QVRS, 

estariam também mais propensos a sofrer quedas recorrentes, aspecto que deve ser 

considerado neste estudo que é de corte transversal. 

 Chama a atenção, em relação às quedas recorrentes, os significativos 

prejuízos detectados nos aspectos emocionais e sociais e na saúde mental. Estudo 

realizado com idosos de Taiwan 14 também revelou que o impacto das quedas na 

QVRS vai além daquele relacionado ao físico, gerando também prejuízos nas 

escalas de aspectos emocionais, sociais e mentais. Desta forma, alerta-se para 

necessidade de considerar os aspectos mentais e emocionais nos programas 

voltados à prevenção de quedas e nas ações de cuidado aos idosos que as 

sofreram.  

Quanto à circunstância das quedas os estudos revelam maior frequência 

de quedas decorrentes de perda de equilíbrio resultantes de tropeços e escorregões 

7,16. Entretanto, as pesquisas não têm investigado o efeito das circunstâncias das 

quedas nos prejuízos sobre a QV.  Nos achados da presente pesquisa os idosos 
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que caíram devido a desmaio ou tontura apresentaram fortes declínios nos escores 

de capacidade funcional, aspectos físicos e aspectos emocionais, enquanto que 

aqueles que tropeçaram ou escorregaram as reduções nas médias dos escores 

foram menores e presentes nos domínios de capacidade funcional e dor.  A tontura 

ou desmaio são causados por uma ampla gama de condições/problemas de saúde 

que têm sido associados a quedas na população idosa 18,24,25. A queixa de 

tontura/desmaio associa-se à sensação de flutuação, de vertigem, de desorientação 

corporal provenientes de alterações sensoriais entre os sistemas visuais, vestibular 

e proprioceptivos que influenciam na regulação do funcionamento dos mecanismos 

de controle da estabilidade e orientação postural 26,27. Queda com preservação da 

consciência possibilita utilizar mecanismos de defesa e de proteção contra lesões, 

que estão ausentes nas quedas por desmaio. Conhecer se a queda ocorreu por 

tontura ou desmaio é fundamental para buscar diagnosticar e se possível tratar suas 

causas. Embora as análises tenham sido ajustadas pela idade e pelo número de 

doenças crônicas, é preciso considerar que os indivíduos que sofreram quedas 

devido a tontura ou desmaio podem apresentar outras vulnerabilidade e condições 

de saúde desfavoráveis, não levadas em conta nos ajustes. Já as quedas por 

escorregão/tropeços são comuns entre os idosos e a associação com o domínio de 

dor relaciona-se às consequências diretas geradas pelo evento, tais como lesões e 

contusões 28. Quedas por escorregão ou tropeção são alertas para a avaliação das 

condições do ambiente de convívio do idoso e da necessidade de adaptações no 

local em que o evento ocorreu. 

Quanto ao local de ocorrência das quedas, os dados da presente 

pesquisa evidenciaram que aquelas que ocorrem no domicílio tiveram maior impacto 

na QVRS do que as ocorridas na rua ou em outros locais, em análises ajustadas por 

idade, sexo e número de doenças crônicas. Estudos sobre quedas em idosos têm 

constado que elas são mais frequentes no ambiente doméstico 28,29, local em que as 

pessoas tendem cada vez mais, com o avançar da idade, a desenvolver suas 

atividades 23.  O local de ocorrência das quedas associa-se à condição de saúde dos 

idosos pois aqueles com idade avançada e mais fragilizados tendem a persistir mais 

em casa, enquanto que idosos mais jovens e ativos se expõem mais a sofrer quedas 

em ambientes abertos 30 ou em outros locais fechados externos ao domicílio. 

Entretanto, não foram identificados estudos que tenham analisado a influência do 

local de ocorrência da queda no impacto na QV. 
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As quedas no ambiente doméstico são associadas às condições que os 

idosos têm que lidar neste contexto, tais como piso escorregadio, tapetes, degraus 

nas soleiras da portas e ausência de apoios estrategicamente instalados 29. A maior 

frequência de quedas no ambiente doméstico e o maior impacto que elas ocasionam 

na qualidade de vida dos idosos, como detectado neste estudo, reforçam a 

necessidade de identificar as condições nas moradias que estejam inapropriadas 

para a segurança dos idosos 29. Orientações sobre esses aspectos dadas pelos 

profissionais de saúde e divulgadas em programas educacionais são fundamentais 

para destacar a enfatizar a necessidade de alterações/adaptações nos domicílios e 

em outros locais de forma a propiciar ambiente mais seguro para os idosos 31. 

As médias dos escores das escalas de capacidade funcional, aspectos 

físicos, dor e aspectos emocionais declinaram significativamente nos idosos que 

relataram quedas com limitações.  A limitação provocada pela queda reportada pelo 

idoso de fato concordou com os achados obtidos pelo instrumento SF-36. As 

limitações relacionam-se à gravidade das quedas e apenas um estudo de base 

populacional investigou o impacto do grau de limitações provocado pelas quedas na 

QVRS e constatou prejuízos nas escalas de capacidade funcional, aspectos físicos, 

emocionais e sociais do SF-36 13. As lesões provocadas pelas quedas são 

responsáveis pelo aumento da dependência para realização das atividades de vida 

diária e, acrescidas do medo de novos episódios 32,33, afetam também os aspectos 

emocionais dos idosos que as sofreram. 

O domínio aspecto emocional apresentou-se fortemente comprometido 

nos indivíduos que relataram três ou mais quedas (β = -17,7), que sofreram quedas 

por desmaios/tontura (β= -20,6), quedas com limitações das atividades (β = -14,7) e 

quedas nos domicílios (β = -9,8). Comprometimento do domínio de saúde mental foi 

detectado apenas no segmento de idosos que sofreram três ou mais quedas.  

Outras pesquisas que investigaram o impacto das quedas na QVRS também 

observaram prejuízos no domínio emocional na população idosa que relatou quedas 

com e sem lesões 6 e entre aqueles com quedas recorrentes 14. Desta maneira é 

importante considerar que as quedas são responsáveis por impactar não só a saúde 

física, mas também os aspectos relacionados à saúde emocional. O conhecimento 

destas consequências do evento alerta para a necessidade de avaliar e considerar 

tais aspectos no acompanhamento dos idosos que sofreram quedas.  
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As análises dos resultados apresentados precisam levar em conta 

algumas limitações. Trata-se de estudo transversal que não permite verificar 

relações causais entre as variáveis estudadas. Também é preciso considerar a 

possibilidade de viés de informação, pois os dados são obtidos por meio de 

entrevistas, e de viés de memória pelo fato da questão sobre quedas ser referente 

às ocorridas nos últimos 12 meses. Ressalta-se, porém que a questão sobre quedas 

indaga sobre as quedas leves ou graves ocorridas nos últimos 12 meses buscando 

estimular a lembrança do evento pelo idoso. Por outro lado, neste estudo foi 

analisada amostra representativa da população de idosos do município, os dados 

foram coletados de forma padronizada e supervisionada, e utilizou-se o SF-36, que é 

um instrumento validado no Brasil e muito utilizado em todo o mundo.   

Com este estudo foi possível verificar que os impactos nos domínios de 

QVRS dependem das características das quedas, e poucos estudos haviam 

analisado alguns destes aspectos. Destaca-se que os idosos que caíram três ou 

mais vezes, que sofrem quedas no domicílio, que caem por tontura ou desmaio e 

que relatam limitações decorrentes das quedas apresentaram maior número de 

domínios prejudicados. Quedas na rua ou outros locais, provocadas por tropeção ou 

por escorregar, com até duas ocorrências no ano, e sem relato de limitação, 

provocaram prejuízo significativo apenas no domínio de dor, considerando os oito 

domínios avaliados pelo SF-36. Comprometimento importante nos aspectos sociais 

e em saúde mental, foi detectado apenas no segmento de idosos que sofreram 3 ou 

mais quedas no ano.   

Os resultados deste estudo evidenciam a importância de que gestores e 

profissionais de saúde considerem o relato das características das quedas - número 

de quedas, tipo de queda, local de ocorrência e relato de limitações – no 

acolhimento e atendimento dos pacientes, a fim de orientar, idosos, cuidadores e 

familiares, quanto às condutas adequadas para a prevenção de novos episódios e 

para a redução dos prejuízos que as quedas provocam na qualidade de vida dos 

afetados.  
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Tabela 1 - Médias dos escores do SF-36 e betacoeficientes segundo a ocorrência de 

quedas. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil 

 

*( valor de p) 

**Análise ajustada por sexo, idade e número de morbidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Domínios e 
componentes do SF-

36 

Não sofreu 
quedas 
(n=810) 

 

Sofreu quedas 
(n=174) 

Médias 
(erro padrão) 

 

Médias 
 (erro padrão) 

 

β  (*) β  (*)** 

Capacidade funcional 72,1 (1,5) 60,0 (2,8) -12,1 (0,000) -6,1 (0,007) 

Aspectos Físicos 76,2 (1,5) 66,0 (3,1) -10,2 (0,002) -5,8 (0,046) 

Dor 73,4 (1,3) 61,3 (2,7) -12,1 (0,000) -7,6 (0,003) 

Saúde Geral 73,5 (1,1) 69,7 (1,8) -3,8 (0,036) -0,4 (0,802) 

Vitalidade 73,0 (1,2) 67,8 (2,3) -5,2 (0,028) -1,3 (0,560) 

Aspectos Emocionais 83,8 (1,3) 76,6 (2,8) -7,2 (0,012) -4,0 (0,130) 

Aspectos Sociais 84,4 (1,0) 80,7 (2,4) -3,7 (0,131) -0,1 (0,950) 

Saúde Mental 76,9 (0,9) 71,7 (1,8) -5,2 (0,005) -2,3 (0,235) 

Componente Físico 45,1 (0,5) 40,3 (1,1) -4,8 (0,000) -2,6 (0,005) 

Componente Mental 50,5 (0,5) 49,3 (1,1) -1,2 (0,269) -0,2 (0,825) 
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Tabela 2 - Diferenças dos escores do SF-36 (betacoeficientes) segundo número de 

quedas. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil. 

 β (*)  β  (*)** 

 
Domínios e 

componentes do SF-36 

Uma ou duas 
quedas 
(n=145) 

 

Três quedas 
ou mais  
(n=29) 

Uma queda ou 
duas quedas* 

Três quedas 
ou mais* 

Capacidade funcional -9,2 (0,002) -26,3 (0,000) -4,3 (0,059) -14,7 (0,002) 
Aspectos Físicos -6,1 (0,049) -30,2 (0,000) -2,4 (0,368) -22,2 (0,001) 
Dor -10,6 (0,000) -19,1 (0,001) -6,7 (0,010) -12,3 (0,027) 
Saúde Geral -3,3 (0,086) -6,1 (0,083) -0,3 (0,853) -1,0 (0,800) 
Vitalidade -3,0 (0,208) -15,4 (0,001) 0,4 (0,853) -9,3 (0,087) 
Aspectos Emocionais -4,2 (0,136) -21,9 (0,002) -1,2 (0,649) -17,7 (0,022) 
Aspectos Sociais -0,5 (0,829) -19,2 (0,002) 3,1 (0,137) -15,7 (0,022) 
Saúde Mental -2,8 (0,105) -16,4 (0,002) -0,1 (0,948) -12,7 (0,026) 

Componente Físico -3,7 (0,001) -10,0 (0,000) -1,9 (0,034) -6,0 (0,002) 
Componente Mental 0,03 (0,971) -7,2 (0,060) 1,0 (0,309) -6,4 (0,111) 
     

*( valor de p) 

** Análise ajustada por sexo, idade e número de morbidades 

Categoria de comparação: não sofreu quedas 
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Tabela 3 - Diferenças dos escores do SF-36 (betacoeficientes) segundo tipo de 

queda. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil. 

 

 
Domínios e 

componentes do 
SF-36 

β (*) β  (*)** 

Escorregou 
/tropeçou 
(n=151) 

 

Desmaio/ 
Tontura 
(n=17) 

 

Escorregou 
/tropeçou* 

 

Desmaio/ 
Tontura* 

 

Capacidade 
funcional 

-10,3 (0,000) -27,3 (0,005) -5,1 (0,031) -15,8 (0,029) 

Aspectos Físicos -7,5 (0,018) -33,4 (0,001) -3,7 (0,211) -26,2 (0,06) 

Dor -12,4 (0,000) -7,3 (0,280) -8,6 (0,002) -3,5 (0,649) 

Saúde Geral -3,0 (0,119) -13,6 (0,004) 0,2 (0,934) -8,9 (0,057) 

Vitalidade -3,7 (0,130) -17,1 (0,011) -0,1 (0,977) -11,7 (0,099) 

Aspectos 
Emocionais 

-5,1 (0,066) -22,8 (0,009) -2,1 (0,425) -20,6 (0,026) 

Aspectos Sociais -1,8 (0,461) -19,1 (0,006) 1,1 (0,616) -10,1 (0,189) 

Saúde Mental -4,3 (0,016) -10,8 (0,039) -1,5 (0,438) -6,8 (0,216) 

Componente Físico -4,3 (0,000) -10,8 (0,002) -2,3 (0,019) -6,3 (0,015) 

Componente 
Mental 

-0,4 (0,678) -6,1 (0,063) 0,5 (0,659) -5,3 (0,115) 

*( valor de p) 
** Análise ajustada por sexo, idade e número de morbidades.  
Categoria de comparação: não sofreu quedas 
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Tabela 4 – Diferenças dos escores do SF-36 (betacoeficientes) segundo local de 

ocorrência das quedas. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil. 

*( valor de p) 
** Análise ajustada por sexo, idade e número de morbidades 
Categoria de comparação: não sofreu quedas 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Domínios e 

componentes do 
SF-36 

β (*) β  (*)** 

Na rua e 
outros  
(n=72) 

 

No domicílio 
(n=102) 

 

Na rua e 
outros* 

No domicílio* 
 

Capacidade 
funcional 

0,7 (0,831) -23,8 (0,000) 2,3 (0,450) -13,7 (0,000) 

Aspectos Físicos 0,8 (0,835) -19,8 (0,000) 1,4 (0,658) -12,2 (0,004) 
Dor -9,8 (0,000) -14,2 (0,000) -7,2 (0,043) -9,6 (0,003) 
Saúde Geral -2,3 (0,318) -5,2 (0,023) -0,3 (0,908) -0,6 (0,789) 
Vitalidade -1,8 (0,568) -8,3 (0,004) -0,03 (0,991) -2,5 (0,389) 
Aspectos 
Emocionais 

1,0 (0,782) -14,5 (0,000) 2,4 (0,505) -9,8 (0,009) 

Aspectos Sociais -0,5 (0,878) -6,6 (0,031) 1,2 (0,730) -1,3 (0,639) 
Saúde Mental -5,0 (0,073) -5,4 (0,015) -2,8 (0,325) -1,9 (0,426) 

Componente 
Físico 

-1,3 (0,311) -8,2 (0,000) -0,4 (0,704) -4,8 (0,000) 

Componente 
Mental 

-0,8 (0,584) -1,5 (0,260) -0,1 (0,959) -0,4 (0,769) 
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Tabela 5 – Diferenças dos escores do SF-36 (betacoeficientes) segundo limitação 

provocada pelas quedas. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil. 

 β (*) β  (*)** 

 
Domínios e 

componentes do SF-
36 

Sofreu 
quedas e 

não limitou 
(n=113)  

 

Sofreu quedas e 
limitou 
(n=61) 

 

Sofreu 
quedas e 

não limitou*  

Sofreu quedas e 
limitou* 

 

Capacidade 
funcional 

-5,9 (0,067) -24,7 (0,000) -1,9 (0,506) -14,4 (0,000) 

Aspectos Físicos -4,2 (0,210) -22,8 (0,000) -1,4 (0,691) -15,1 (0,003) 
Dor -8,4 (0,007) -19,9 (0,000) -5,6 (0,046) -14,4 (0,002) 
Saúde Geral -1,5 (0,005) -8,7 (0,005) 1,3 (0,559) -4,3 (0,138) 
Vitalidade -1,8 (0,455) -12,4 (0,001) 0,7 (0,750) -5,7 (0,120) 
Aspectos Emocionais -0,6 (0,820) -21,0 (0,000) 1,0 (0,731) -14,7 (0,006) 
Aspectos Sociais -0,7 (0,793) -10,0 (0,011) 1,7 (0,526) -4,1 (0,299) 
Saúde Mental -4,3 (0,038) -7,3 (0,022) -2,1 (0,318) -2,7 (0,417) 

Componente Físico -3,0 (0,028) -8,7 (0,000) -1,2 (0,279) -5,4 (0,000) 
Componente Mental -0,1 (0,915) -3,4 (0,064) 0,4 (0,735) -1,7 (0,384) 

*( valor de p) 
** Análise ajustada por sexo, idade e número de morbidades 
Categoria de comparação: não sofreu quedas 
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4.3 Artigo 3 

 

Desigualdades sociodemográficas da qualidade de vida relacionada à saúde de 

idosos que sofreram quedas  

 

Sociodemographic inequalities in health-related quality of life of elderly people who 

suffered falls 

 

Mariana Mapelli de Paiva; Margareth Guimarães Lima; Marilisa Berti de Azevedo 

Barros 

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Departamento de Saúde Coletiva, 

Campinas, SP, Brasil. 
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Resumo 

 

Objetivo: Objetivou-se verificar a associação da ocorrência de queda com a 

qualidade de vida relacionada à saúde de idosos de diferentes segmentos 

sociodemográficos. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, de base 

populacional desenvolvido com dados do Inquérito Domiciliar de Saúde (ISACamp) 

realizado no município de Campinas, SP, em 2014 e 2015. As variáveis 

dependentes foram os oito domínios e os dois componentes do SF-36, que avaliam 

a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), e a variável independente principal 

foi a ocorrência de quedas em 12 meses. Utilizou-se o software Stata 15.0 para as 

análises de regressão linear simples e múltipla a fim de determinar as associações 

de interesse. Resultados: A ocorrência de queda não redundou em declínios 

significativos dos escores do SF-36 nos idosos do sexo masculino, naqueles com 

menos de 75 anos e nos pertencentes aos estratos de maior escolaridade e renda. 

Idosos que sofreram quedas do sexo feminino e do estrato de menor renda 

apresentaram prejuízos nos domínios de capacidade funcional, aspectos físicos e 

dor e os idosos que tinham 75 anos ou mais e aqueles com menor nível de 

escolaridade apresentaram declínios dos escores, além desses domínios, também 

nos de aspectos emocionais e saúde mental. Conclusão: Os resultados revelam 

que o impacto das quedas na QVRS difere conforme o segmento sociodemográfico 

do idoso, indicando que cuidados especiais devem ser dedicados a certos 

subgrupos, incluindo a atenção a aspectos emocionais, com vistas a reduzir o 

impacto das quedas na QVRS dos idosos.   

Palavras-chaves: qualidade de vida, acidente por quedas, saúde do idoso. 
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Abstract 

 

Objective: To verify the association between the occurrence of falls and health-

related quality of life of elderly people from different socio-demographic segments. 

METHODS: This is a cross-sectional, population-based study developed with data 

from the Home Health Survey (ISACamp) conducted in the city of Campinas, SP, in 

2014 and 2015. The dependent variables were the eight domains and the two 

components of the SF -36, which assess health-related quality of life (HRQoL), and 

the main independent variable was the occurrence of falls in 12 months. Stata 15.0 

software was used for simple and multiple linear regression analyzes to determine 

associations of interest. Results: The occurrence of falls did not result in significant 

declines in the SF-36 scores among the elderly male, those with less than 75 years 

and those belonging to the strata of higher schooling and income. Elderly individuals 

who suffered falls in the female and the lower income strata presented impairments 

in the domains of functional capacity, physical aspects and pain, and the elderly who 

were 75 years old or older and those with lower educational level had declines in 

scores, besides those domains, emotional aspects and mental health. Conclusion: 

The results show that the impact of falls in HRQoL differs according to the socio-

demographic segment of the elderly, indicating that special care should be given to 

certain subgroups, including attention to emotional aspects, in order to reduce the 

impact of falls in the HRQoL of the elderly. 

Key-words: quality of life, accident by falls, elderly health. 
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Introdução 

 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

de 2004 a 2015 o contingente da população idosa no país passou de 9,8% para 

14,3%. E as projeções indicam que em 2070 o número de idosos representará 35% 

da população total 1. 

Com o rápido envelhecimento populacional são cada vez mais presentes 

as discussões relacionadas aos problemas de saúde e aos fatores que ocasionam 

impactos na qualidade de vida dos idosos 1,2. Neste contexto, um dos problemas de 

saúde relevantes na atualidade são as quedas - que são muito mais frequentes 

entre os idosos. Entre os idosos, a literatura aponta que esses acidentes são mais 

prevalentes no sexo feminino, nos mais idosos, nos que apresentam maior número 

de morbidades e que utilizam maior número de medicamentos 3,4. Ao ocasionar 

lesões mais ou menos graves, como escoriações, contusões e fraturas, mesmo as 

quedas que não colocam a vida em riso e que não deixam sequelas, podem 

comprometer de forma importante o estado de saúde dos idosos 5,6 e impactar na 

sua qualidade de vida 7.  

O processo de envelhecimento, com os declínios biológicos da 

senescência, implica em aumento de vulnerabilidades de natureza biológica, mas 

estas interagem com contextos socioeconômicos e psicossociais 8 que atuam 

acelerando ou retardando o processo. Nesta perspectiva, considerando-se a 

influência da posição socioeconômica e das condições de vida na adoção de hábitos 

saudáveis, na prevenção de doenças e no acesso a conhecimentos e a cuidados à 

saúde 9 investigações sobre problemas específicos, como as quedas e seus 

impactos na QVRS, precisariam considerar a sua ocorrência em diferentes estratos 

socioeconômicos.  

É conhecido que a desigualdade social se expressa em diversas 

dimensões e eventos da saúde, mas em relação às quedas, são poucos os estudos 

que avaliaram as diferenças do impacto desses acidentes na QVRS de idosos entre 

diferentes segmentos sociodemográficos. Apenas três estudos avaliaram diferenças 

da associação de quedas com QVRS em relação a sexo 11,13,14 encontrando 

resultados divergentes. Enquanto Chang et al 11, em estudo desenvolvido em Taipe, 

Taiwan, verificaram que as quedas produziram maiores declínios nos escores dos 

componentes físico e mental do SF-36 nas mulheres em comparação aos homens, 
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em dois estudos brasileiros as quedas mostraram associação com alguns domínios 

do SF-36 em homens e não nas mulheres 13,14. Em relação a grupos etários os 

resultados dos poucos estudos realizados 11,13,14 também diferem, com dois deles 

revelando maiores declínios associados a quedas nos idosos com idades mais 

avançadas 11,13. Análise de diferença da associação das quedas de idosos com 

QVRS em relação a posição socioeconômica só foi desenvolvida por um estudo 

brasileiro 13 que avaliou as diferenças segundo escolaridade. 

Considerando o aumento da população idosa, a vulnerabilidade para 

ocorrência de quedas deste segmento populacional e os prejuízos que as quedas 

acarretam na QVRS, além da escassez de pesquisas de base populacional acerca 

desta temática, esta pesquisa tem por objetivo verificar a associação entre queda e 

qualidade de vida relacionada à saúde considerando idosos de diferentes 

segmentos demográficos e socioeconômicos. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado com 

idosos não institucionalizados, residentes na área urbana do município de 

Campinas, São Paulo. Os dados do presente estudo são provenientes do inquérito 

domiciliar de saúde (ISACamp), realizado em 2014 e 2015. O ISACamp teve por 

objetivo obter informações sobre morbidades, comportamentos de saúde e uso de 

serviços de saúde relativas a três segmentos etários: adolescentes, adultos e 

idosos.  

Para a seleção dos sujeitos utilizou-se amostragem probabilística, 

estratificada, por conglomerados e em dois estágios. No primeiro estágio, foram 

sorteados 14 setores censitários de cada um dos cinco distritos de saúde do 

município, totalizando 70 setores censitários. No segundo estágio, foram 

selecionados os domicílios por meio de sorteio sistemático aplicado às relações 

atualizadas de domicílios existentes em cada um dos 70 setores censitários 

sorteados. O número de pessoas para compor a amostra foi obtido considerando-se 

a situação correspondente à máxima variabilidade para a frequência dos eventos 

estudados (P = 0,50), coeficiente de confiança de 95% na determinação dos 

intervalos de confiança (z = 1,96), erro de amostragem entre 4 e 5 pontos 

percentuais e efeito de delineamento igual a 2, totalizando 1.000 adolescentes (10 a 
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19 anos), 1400 adultos (20 a 59 anos) e 1000 idosos (60 anos e mais). Para 

alcançar esse tamanho de amostra em cada domínio, foram selecionados, de forma 

independente, 3.119, 1.029, 3.157 domicílios para entrevistas com adolescentes, 

adultos e idosos respectivamente, já considerando o percentual de perdas esperado. 

As informações foram obtidas por meio de questionário estruturado, 

organizado em doze blocos temáticos, e aplicado em entrevistas domiciliares, 

realizadas com o uso de tabletes por entrevistadores treinados e supervisionados. 

No caso de idosos com incapacidade de responder ao questionário foi solicitada 

ajuda de um familiar ou cuidador para efetuar a coleta das informações. 

As variáveis dependentes analisadas foram as oito escalas do The 

Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey (SF-36), versão 2, que 

mede o estado de saúde autoavaliado e é composto por 36 itens distribuídos em oito 

escalas: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais e saúde mental, e que são 

resumidas em dois componentes (físico e mental). Este instrumento passou pelo 

processo de tradução e validação no Brasil 15,16.  

Para obter os escores do SF-36, de acordo com a metodologia proposta 

pelo instrumento, foram atribuídas pontuações a cada questão, conforme a resposta 

do entrevistado. Os escores obtidos em cada domínio foram convertidos para uma 

escala de zero a 100, sendo que zero corresponde ao pior estado de saúde e 100 ao 

melhor 17. Para obter os escores dos componentes foram utilizados os escores 

médios padronizados da população de Campinas, usando uma transformação linear 

com uma média de 50 e desvio padrão de 10, recomendados pelo manual do 

instrumento 17.  

Utilizou-se como variável independente principal a ocorrência de quedas 

relatada por meio da pergunta: “O (a) Sr. (a) sofreu alguma queda, seja leve ou 

grave, nos últimos 12 meses?”  

As variáveis utilizadas para estratificação foram: 

• Sexo (masculino e feminino) 

• Faixa etária (60 e 74 anos; 75 anos ou mais)  

• Escolaridade (0 a 4 anos; 5 anos e mais) 

• Renda (de até 2,5 salários mínimos; ≥ 2,5 salários mínimos). 

Para ajuste das análises, além de sexo e idade, foi utilizada também a 

variável número de doenças crônicas (DC). Foi calculado o número de doenças 
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crônicas reportadas pelos entrevistados, como diagnosticadas por médico ou outro 

profissional de saúde, entre as que constavam no cheklist: hipertensão arterial, 

diabetes, angina, infarto do miocárdio, tumor/câncer, artrite/ reumatismo/artrose, 

osteoporose, asma/bronquite/enfisema, rinite, sinusite, tendinite/lesão por esforço 

repetitivo, varizes de membros inferiores, acidente vascular cerebral, colesterol 

elevado, doença de coluna/problema de coluna.  

Foram estimadas as médias, erro padrão e intervalos de confiança de 

95% dos escores de cada uma das oito escalas e para cada componente do SF-36. 

A associação entre QVRS e quedas foi verificada com o uso de regressão linear 

simples e múltipla, estimando os betacoeficientes, com ajustes pelas variáveis sexo, 

faixa etária e número de doenças crônicas. As análises foram realizadas com 

estratificação para sexo, idade, escolaridade e renda. Todas as análises foram 

realizadas por meio do software Stata 15.0 (StataCorp, CollegeStation, Estados 

Unidos) utilizando os comandos svy que incorporam as ponderações necessárias 

em decorrência do desenho amostral complexo.  

O projeto do ISACamp 2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (Parecer Nº. 409.714 de 

30/09/2013), (CAAE: 20547513.2.0000.5404). O presente estudo também foi 

aprovado pelo CEP via Plataforma Brasil (CAAE: 02179418.2.0000.5404).  

 

Resultados  

 

Entre os domicílios que haviam sido sorteados para obter a amostra de 

idosos, as perdas totalizaram 6,8%.   Dos 1.168 idosos encontrados nos domicílios 

sorteados, houve 14% de recusas e 1,5% por não encontrar o morador em mais de 

três visitas. A população do estudo foi assim constituída por 986 idosos.  

A prevalência de quedas no ano anterior a pesquisa foi de 17,1% (IC 

95%: 14,76-19,81). A população caracterizou-se por maior percentual de mulheres 

(57,5%), de indivíduos entre 60-74 anos (71,2%), com escolaridade de até quatro 

anos de estudo (57,7%) e com renda mensal menor que 2,5 salários mínimos 

(71,2%). 

Ao analisar as diferenças entre os sexos quanto ao impacto das quedas 

na QVRS, verificou-se que apenas as mulheres apresentaram prejuízos, sendo 

estes nos escores das escalas de capacidade funcional, aspectos físicos, dor e no 
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componente físico. Nos homens que sofreram quedas, não foi observado declínio 

significativo em nenhuma das escalas do SF-36 (Tabela 1). 

Em relação à faixa etária nos idosos mais jovens, 60 – 74 anos, não 

houve diferença entre as médias dos escores do SF-36 segundo a ocorrência de 

quedas.  Entre os idosos com 75 anos e mais verificou-se menores médias em cinco 

domínios do SF-36 (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, aspectos 

emocionais, saúde mental) e no componente físico (Tabela 2).  

Quando analisado o impacto das quedas na QVRS segundo o nível de 

escolaridade, verificou-se que os idosos situados no segmento de menor nível (até 

quatro anos), apresentaram prejuízos nas escalas de capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, aspectos emocionais, saúde mental e no componente físico 

(Tabela 3).  Não foram observadas associações nos idosos com maior escolaridade.  

Na tabela 4 observa-se que nos idosos do estrato de menor renda, as 

associações entre quedas e QVRS foram evidenciadas nas escalas de capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor e no componente físico, sendo que nenhuma 

associação foi verificada no segmento de maior renda.  

 

Discussão 

 

O estudo permitiu mensurar os declínios dos escores de QVRS 

associados à ocorrência de quedas em idosos de diferentes estratos 

sociodemográficos. Idosos do sexo masculino, os com idade menor que 75 anos, e 

aqueles de maior escolaridade e de maior renda que sofreram quedas não 

apresentaram declínios significativos dos escores nos domínios do SF-36 em 

comparação aos que não sofreram. Idosos do sexo feminino e os de menor renda, 

que sofreram quedas, apresentaram médias significativamente menores de QVRS 

em comparação aos que não sofreram, nos domínios de capacidade funcional, 

aspectos físicos e dor e idosos com 75 anos ou mais e os de menor escolaridade, 

além destes domínios, também tiveram declínios significativos nos domínios de 

aspectos emocionais e saúde mental.   

O achado deste estudo de declínio dos escores em três domínios e no 

componente físico, apenas nos idosos do sexo feminino que sofreram queda, 

encontra-se em consonância com os resultados de estudo desenvolvido em Taiwan 

com 4.056 idosos que constatou que as quedas se associavam a maiores prejuízos 
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nas mulheres em comparação aos homens nos componentes físico e mental do 

SF36 11. Esses achados, entretanto, diferem dos observados em de dois estudos 

brasileiros que detectaram declínios dos escores de domínios do SF-36 apenas em 

homens 13,14. As diferenças entre os resultados dos estudos podem decorrer das 

características (idades, morbidades, vulnerabilidades) das populações estudadas, 

dos instrumentos utilizados para coleta de informações sobre quedas e das variáveis 

consideradas para ajustes nos procedimentos de análise, entre outros. São 

necessários mais estudos para que estes aspectos possam ser melhor entendidos. 

O maior impacto das quedas na QVRS nas idosas poderia estar relacionado ao 

processo de envelhecimento que levaria a maior perda de massa magra e da força 

muscular e fragilidade mais intensa nas mulheres em comparação aos homens 18. 

A observação de declínio dos escores em cinco escalas e no componente 

físico do SF-36 apenas nos idosos com 75 anos ou mais, sem reduções 

significativas nos idosos mais jovens, concorda com o achado do estudo de Chang 

et al 11 que verificaram prejuízos crescentes com a idade no componente físico do 

SF-36 associados a quedas de idosos. As pesquisas apontam que a prevalência de 

quedas aumenta com a idade 4,19, sendo então importante detectar se existem 

diferenças do impacto das quedas na QVRS considerando as diferentes faixas de 

idade. No presente estudo maior número de domínios mostraram-se afetados nos 

idosos de 75 anos ou mais que sofreram queda de que o observado em estudo 

prévio realizado na mesma localidade 13. 

O maior impacto das quedas na QVRS com o avanço da idade está 

relacionado ao processo de envelhecimento que leva progressivamente a alterações 

estruturais e funcionais, dentre elas diminuição de massa, força e função muscular, 

perdas na estabilidade e dinâmica articular e alterações sensoriais, dentre outras. 

Tais alterações afetam os mecanismos de marcha e equilíbrio aumentando o risco 

de quedas 20–22 e, também favorecendo que que as consequências das quedas 

sejam piores 17. 

Quanto ao nível de escolaridade, os achados desta pesquisa identificaram 

prejuízos associados a quedas na QVRS apenas nos idosos com até quatro anos de 

escolaridade em 5 domínios do SF-36 e no componente físico, não tendo detectado 

declínios significativos dos escores nos idosos com maior nível de escolaridade. O 

único estudo que avaliou interação da escolaridade na associação de queda com 

QVRS também detectou prejuízos na QV apenas entre os menos escolarizados e 
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nas escalas de aspectos físicos e sociais do SF-3613. Entende-se que é importante 

investigar, na avaliação multidimensional do idoso, o nível de escolaridade, pois é 

um fator responsável por facilitar ou dificultar a compreensão das orientações em 

relação aos fatores responsáveis pelas quedas, as formas de prevenção e as 

implicações na QV.   

Em relação a renda, verificou-se que os idosos com renda de até 2,5 

salário mínimos, na presença de quedas, apresentam prejuízos nas escalas de 

capacidade funcional, aspectos físicos e dor e no componente físico. No segmento 

de melhor renda nenhum declínio foi estatisticamente significativo. Pesquisas 

envolvendo idosos têm identificado associações entre a prevalência de quedas e 

nível econômico 3,21,24, porém não foram identificados estudos envolvendo o impacto 

das quedas na QV estratificado por renda, revelando lacuna importante na literatura 

médica. A renda é um dos atributos que influenciam na QV e pode impactar 

fortemente na saúde 25,26.  

Os achados em relação à associação entre quedas e QVRS, diferenciada 

segundo escolaridade, renda podem contribuir para ampliar o conhecimento sobre 

as consequências das quedas considerando o grau de vulnerabilidade social dos 

idosos 27. As relações entre status socioeconômico e saúde são complexas e 

influenciadas por fatores de dimensões políticas, sociais e econômicas 28. Aqueles 

que vivem em situações de vulnerabilidade social experimentando condições de 

privação material, com maior nível de estresse, menores opções de escolhas, maior 

probabilidade de comportamentos de riscos relacionados à saúde e redução de 

acesso aos serviços de saúde além de maior risco de quedas sofrem consequências 

mais intensas desses eventos 29.   

Destaque-se que a escala de dor foi a que apresentou o maior declínio 

nos idosos do sexo feminino, nos de 75 anos e mais e nos de menor escolaridade e 

renda. As consequências das quedas podem ser leves, tais como escoriações e 

contusões, ou mais graves, como as fraturas 5, e todas costumam resultar em dor e 

interferir na realização das atividades diárias. Ressalte-se que as quedas são 

responsáveis por lesões cujas múltiplas consequências, incluindo a dor, confrontam 

o idoso com sua fragilidade configurando ameaça à sua segurança, autonomia e 

independência nas realizações das atividades diárias e sociais 23.  

Outras escalas prejudicadas na ocorrência de quedas, foram os aspectos 

emocionais e saúde mental entre idosos de 75 anos e mais e no segmento de menor 
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escolaridade. O impacto das quedas, em relação as escalas emocionais e saúde 

mental, pode estar relacionada as consequências que o evento provoca, como o 

medo de cair, que é preditivo de novas quedas e que pode levar a diminuição da 

capacidade funcional, autonomia, sentimentos de fragilidade e sentimentos 

negativos 5,14.  

Algumas limitações do estudo precisam ser mencionadas. Trata-se de um 

estudo transversal que não permite verificar relações causais entre as variáveis 

estudadas.  É preciso considerar o viés de informação, uma vez que os dados foram 

obtidos por meio de entrevistas, e o possível viés de memória, pois as quedas foram 

referentes aos últimos 12 meses. Além disso, é preciso considerar que a qualidade 

de vida pode ser influenciada por diversos fatores além das quedas, embora as 

análises tenham sido ajustadas por variáveis demográficas e número de doenças 

crônicas a fim de minimizar o possível confundimento. Em contrapartida, trata-se de 

um estudo com métodos padronizados e supervisionados de coletadas de dados, 

com amostra representativa da população de Campinas, SP, que buscou estimular 

as lembranças dos idosos em relação às quedas leves e graves dos últimos 12 

meses, e utilizou-se o SF-36, que é instrumento amplamente utilizado e com estudo 

de validação feito no Brasil.  

O estudo traz informações novas sobre a associação das quedas com a 

qualidade de vida detectando que o grau de prejuízo depende do segmento 

sociodemográfico do idoso que sofreu queda.  O estudo contribui para o 

conhecimento acerca de uma temática pouco estudada e sugere que tais aspectos 

precisam ser mais estudados e considerados nas ações de políticas públicas 

voltadas à saúde dos idosos, com o intuito de reduzir a ocorrência das quedas e 

minimizar os impactos que provocam na qualidade de vida.   
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Tabela 1- Médias e erro padrão dos escores do SF-36 e betacoeficientes a segundo 

ocorrência de quedas, por sexo. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masculino (n=387) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=339) 

 

Sofreu quedas 
(n=47) 

 

 Médias (Erro padrão) β (valor de p) β(valor de p)* 

Capacidade funcional 77,1 (1,6) -6,6 (0,205) -2,9 (0,470) 
Aspectos Físicos 78,4 (1,9) -5,4 (0,349) -3,4 (0,489) 
Dor 77,3 (1,6) -3,5 (0,381) -2,9 (0,376) 
Saúde Geral 74,9 (1,3) -6,3 (0,005) -4,1 (0,070) 
Vitalidade 76,3 (1,6) -0,9 (0,799) 1,2 (0,649) 
Aspectos Emocionais 87,1 (1,5) -6,3 (0,241) -5,6 (0,207) 
Aspectos Sociais 88,1 (1,5) -1,0 (0,772) 2,4 (0,467) 
Saúde Mental 80,5 (1,1) -5,6 (0,091) -3,9 (0,206) 
Componente Físico 46,5 (0,5) -2,7 (0,123) -1,6 (0,231) 
Componente Mental 52,1 (0,6) -1,8 (0,308) -1,1 (0,501) 

Feminino (=599) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=471) 

 
 

Sofreu quedas 
(n=127) 

 

 Médias(Erro padrão) 

 
β(valor de p) β(valor de p)* 

Capacidade funcional 68,0 (1,9) -12,4 (0,002) -8,3 (0,006) 
Aspectos Físicos 74,4 (1,8) -11,3 (0,003) -8,1 (0,013) 
Dor 70,2 (1,7) -14,2 (0,000) -10,2 (0,002) 
Saúde Geral 72,2 (1,4) -2,1 (0,388) 0,5 (0,830) 
Vitalidade 70,2 (1,5) -5,7 (0,063) -3,2 (0,305) 
Aspectos Emocionais 81,2 (1,6) -6,4 (0,049) -4,2 (0,176) 
Aspectos Sociais 81,4 (1,2) -3,4 (0,272) -1,8 (0,556) 
Saúde Mental 73,9 (1,3) -3,6 (0,119) -1,5 (0,567) 
Componente Físico 43,9 (0,7) -5,2 (0,001) -3,5 (0,004) 
Componente Mental 49,2 (0,6) -0,4 (0,781) 0,09 (0,949) 
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Tabela 2 - Médias e erro padrão dos escores do SF-36 e betacoeficientes segundo a 

ocorrência de quedas, por faixa etária. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, 

Brasil. 

*ajustado por sexo e número de doenças crônicas 
 

 

 

 

 

 

 

 

60-74 anos (n=664) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=561) 

 

Sofreu quedas 
(n=103) 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) 
 

β(valor de p)* 
 

Capacidade funcional 77,6 (1,3) -8,1 (0,006) -4,0 (0,177) 
Aspectos Físicos 79,4 (1,5) -5,0 (0,179) -2,0 (0,617) 
Dor 72,1 (1,4) -10,8 (0,003) -4,2 (0,215) 
Saúde Geral 73,8 (1,2) -2,6 (0,257) 1,4 (0,562) 
Vitalidade 73,8 (1,4) -3,6 (0,226) 0,6 (0,847) 
Aspectos Emocionais 85,3 (1,2) -3,4 (0,279) -0,4 (0,902) 
Aspectos Sociais 85,3 (1,1) -2,1 (0,460) 2,1 (0,480) 
Saúde Mental 76,1 (1,1) -3,5 (0,152) 0,5 (0,858) 
Componente Físico 46,2 (0,5) -3,5 (0,006) -1,6 (0,182) 
Componente Mental 50,0 (0,6) -0,5 (0,704) 1,0 (0,503) 

75 anos e mais( n=322) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=249) 

 

Sofreu quedas 
(n=71) 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) 
 

β(valor de p)* 
 

Capacidade funcional 57,5 (2,2) -13,2 (0,007) -9,3 (0,023) 
Aspectos Físicos 67,6 (2,8) -15,8 (0,002) -12,3 (0,010) 
Dor 76,9 (1,8) -15,8 (0,001) -14,1 (0,002) 
Saúde Geral 72,4 (1,7) -5,4 (0,055) -3,9 (0,225) 
Vitalidade 70,8 (2,0) -7,4 (0,024) -4,8 (0,159) 
Aspectos Emocionais 79,8 (2,7) -12,4 (0,013) -10,6 (0,039) 
Aspectos Sociais 81,8 (2,1) -5,6 (0,153) -4,1 (0,321) 
Saúde Mental 79,0 (1,3) -9,0 (0,001) -7,5 (0,005) 
Componente Físico 42,0 (0,7) -6,0 (0,002) -4,5 (0,005) 
Componente Mental 51,8 (0,8) -2,9 (0,106) -2,6 (0,157) 
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Tabela 3 - Médias e erro padrão dos escores do SF-36 e betacoeficientes segundo a 

ocorrência de quedas, por escolaridade. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, 

Brasil. 

*ajustado por sexo, faixa etária e número de doenças crônicas 
 

 

 

 

 

 

 

 

0 a 4 anos (n=604) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=492) 

 

Sofreu quedas 
(n=116) 

 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) β(valor de p)* 

Capacidade funcional 66,34 (1,5) -13,4 (0,000) -6,6 (0,020) 
Aspectos Físicos 72,1 (1,8) -14,5 (0,001) -9,8 (0,010) 
Dor 71,6 (1,6) -13,9 (0,000) -11,3 (0,001) 
Saúde Geral 71,1 (1,3) -5,9 (0,002) -3,0 (0,138) 
Vitalidade 71,5 (1,3) -7,5 (0,024) -4,4 (0,124) 
Aspectos Emocionais 80,7 (1,4) -12,3 (0,004) -9,2 (0,019) 
Aspectos Sociais 80,8 (1,5) -5,9 (0,109) -3,2 (0,347) 
Saúde Mental 75,7 (1,2) -7,5 (0,004) -5,6 (0,023) 
Componente Físico 43,3 (0,5) -5,5 (0,000) -3,3 (0,003) 
Componente Mental 50,0 (0,6) -3,0 (0,062) -2,6 (0,099) 

5 e mais (n=376) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=318) 

 

Sofreu quedas 
(n=58) 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) β(valor de p)* 

Capacidade funcional 79,9 (1,9) -8,6 (0,037) -3,6 (0,341) 
Aspectos Físicos 81,6 (1,8) -1,8 (0,648) 2,3 (0,582) 
Dor 75,6 (1,4) -8,6 (0,021) -3,1 (0,397) 
Saúde Geral 76,5 (1,3) 0,2 (0,942) 3,4 (0,168) 
Vitalidade 74,9 (1,7) -1,2 (0,649) 3,3 (0,282) 
Aspectos Emocionais 87,9 (1,6) 2,0 (0,539) 4,4 (0,222) 
Aspectos Sociais 89,1 (1,4) 1,0 (0,733) 4,0 (0,204) 
Saúde Mental 78,4 (1,3) -1,1 (0,623) 1,7 (0,576) 
Componente Físico 47,4 (0,6) -3,4 (0,018) -1,3 (0,316) 
Componente Mental 51,1 (0,7) 1,7 (0,200) 2,6 (0,099) 



101 

 

Tabela 4 - Médias e erro padrão dos escores do SF-36 e betacoeficientes segundo a 

ocorrência de quedas, por renda. Isacamp 2014/2015, Campinas, São Paulo, Brasil. 

*Ajustado por sexo, faixa etária e número de doenças crônicas 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Até 2,5 salários mínimos (n=749) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=609) 

 

Sofreu quedas 
(n=139) 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) 
 

β(valor de p)* 

Capacidade funcional 70,3 (1,7) -13,2 (0,000) -7,2 (0,004) 
Aspectos Físicos 74,7 (1,8) -11,3 (0,002) -6,9 (0,031) 
Dor 71,3 (1,4) -12,1 (0,00) -8,4 (0,006) 
Saúde Geral 73,1 (1,2) -5,5 (0,007) -1,9 (0,324) 
Vitalidade 72,4 (1,4) -7,8 (0,005) -4,0 (0,100) 
Aspectos Emocionais 82,5 (1,5) -8,9 (0,006) -5,4 (0,067) 
Aspectos Sociais 82,7 (1,3) -4,9 (0,085) -1,0 (0,690) 
Saúde Mental 76,0 (1,1) -6,6 (0,002) -3,4 (0,122) 
Componente Físico 44,3 (0,6) -5,0 (0,000) -2,9 (0,005) 
Componente Mental 50,1 (0,6) -2,1 (0,070) -0,9 (0,458) 

≥ 2,5 Salários mínimos (n=237) 

Domínios do SF-36 Não sofreu 
quedas 
(n=201) 

 

Sofreu quedas 
(n=35) 

 Médias (Erro 
padrão) 

 

β(valor de p) 
 

β(valor de p)* 

Capacidade funcional 77,1 (2,0) -7,8 (0,207) -2,5 (0,577) 
Aspectos Físicos 80,2 (1,9) -6,0 (0,348) -1,9 (0,732) 
Dor 78,9 (1,7) -11,1 (0,046) -5,4 (0,301) 
Saúde Geral 74,3 (1,7) 1,4 (0,712) 4,3 (0,228) 
Vitalidade 74,5 (2,1) 2,9 (0,382) 6,5 (0,061) 
Aspectos Emocionais 87,3 (1,7) -1,5 (0,690) 1,5 (0,712) 
Aspectos Sociais 88,9 (1,6) 0,7 (0,840) 3,0 (0,458) 
Saúde Mental 79,1 (1,4) -0,5 (0,863) 1,0 (0,751) 
Componente Físico 47,1 (0,6) -4,0 (0,095) -1,8 (0,267) 
Componente Mental 51,5 (0,7) 1,6 (0,397) 2,1 (0,260) 
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5. Discussão e Conclusão 

 

O presente estudo teve por objetivo analisar a prevalência de quedas entre 

idosos nos últimos 12 meses, segundo a presença de doenças crônicas, problemas 

de saúde, deficiências físicas e incapacidades funcionais. Também objetivou 

analisar o impacto da ocorrência das quedas na QVRS dos idosos, por meio do SF-

36, conforme características do evento (frequência, causa, local e prejuízos nas 

atividades diárias, condições demográficas e socioeconômicas). Os dados foram 

provenientes do ISACamp 2014/2015, que coletou informações entre adolescentes, 

adultos e idosos do município de Campinas, SP.  

A amostra de idosos analisada foi constituída por 986 idosos, sendo que 

57,6% do sexo feminino, 56,7% entre 60-69 anos, 55,7% casados, 65,4% com até 

sete anos de escolaridade e 77,9% não tinham ocupação. 

As quedas de idosos são consideradas problemas de saúde pública 

relevantes em virtude da sua elevada prevalência e das consequentes repercussões 

para a saúde84. Nos achados do primeiro objetivo, verificou-se prevalência de 

quedas, no ano anterior à pesquisa, de 17,1%, o que está entre os valores obtidos 

em outros inquéritos47,55,56 que investigaram quedas referentes aos últimos 12 

meses. O estudo também identificou os fatores associados às quedas, apresentados 

a seguir.  

A maior ocorrência de quedas no sexo feminino e nos indivíduos mais idosos 

é observação já consolidada na literatura científica 65. Observou-se associação da 

ocorrência de quedas com o aumento do número de doenças, especificamente entre 

aqueles idosos que relataram ter artrite, reumatismo e artrose. As quedas também 

associaram-se ao aumento do relato de problemas de saúde e foram mais 

prevalentes entre os idosos com queixas de enxaqueca/dor de cabeça, dor nas 
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costas, alergias e problemas emocionais. Outros fatores também estiveram 

associados a maior prevalência de quedas em idosos, como tonturas e vertigens, 

deficiência auditiva, limitação provocada pelas deficiências visuais e auditivas e o 

uso de bengala, muleta ou andador.   

A dependência para ABVD e AIVD associou-se ao maior risco de quedas 

entre os idosos. Dentre as atividades, destacam-se dependências no ato de vestir-se 

e deitar-se/levantar-se da cama para ABVDs, e todos os itens das AIVDs foram 

associados às quedas, exceto a dependência para utilizar o telefone. Quanto à 

AAVD, apenas o ato de parar de dirigir associou-se ao evento. A identificação das 

especificidades da capacidade funcional entre os idosos é um dos condicionantes e 

determinantes do processo saúde/doença. Vários elementos, dentre eles biológicos, 

clínicos e culturais, contribuem para a perda da funcionalidade19. Nesta pesquisa, 

alerta-se sobre a importância de identificar as incapacidades responsáveis por 

aumentar o risco de quedas, e a partir desta detecção promover ações que visem à 

manutenção e à recuperação da capacidade funcional, a fim de evitar novas quedas 

e, consequentemente, deterioração da saúde do idoso.   

Os achados em relação às variáveis sociodemográficas e condições de saúde 

possibilitaram identificar o segmento de idosos mais propício a quedas. Neste 

sentido, ressalta-se a importância de considerar a avaliação das condições de saúde 

dos idosos que podem influenciar na ocorrência de quedas. E, a partir dessa 

avaliação, propor intervenções voltadas para a melhoria das condições de saúde, do 

desempenho físico, cognitivo, das atividades sociais e físicas, desenvolvidas pela 

equipe multiprofissional de saúde. Reforça-se a necessidade de consolidação das 

ações propostas pelo Ministério da Saúde, que auxiliam os profissionais de saúde na 

identificação das condições de saúde dos idosos e possíveis riscos de quedas, tais 
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como o Caderno de Atenção Básica sobre Envelhecimento e Saúde da Pessoa 

Idosa20, que propõe avaliação multidimensional do idoso, e a Caderneta de Saúde 

da Pessoa Idosa23. 

Associado as condutas para prevenção de quedas na perspectiva de 

acompanhar as condições de saúde dos idosos, é fundamental verificar a 

possibilidade de alteração do ambiente de convívio dos idosos, a fim de proporcionar 

segurança a eles (Brasil, 2006). No Brasil, a Sociedade Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia elaborou um manual com pequenas modificações que são úteis para 

evitar as quedas. Este manual é disponibilizado on-line por meio do endereço 

eletrônico http://www.casasegura.arq.br/casa_segura.html.  

Os achados do segundo objetivo revelaram que os idosos com relato de três 

ou mais quedas no ano anterior, que caíram em decorrência de desmaio ou tontura, 

os que sofreram quedas no domicílio e os que relataram limitações provocadas 

pelas quedas foram os que apresentaram maiores declínios dos escores de QVRS. 

De forma geral, os domínios mais prejudicados, em relação às características 

avaliadas, foram capacidade funcional, aspectos físicos e dor. Os aspectos 

emocionais também evidenciaram menores médias de escores para aqueles idosos 

que sofreram quedas recorrentes, em virtude de desmaio, ocorridas no domicílio, e 

apresentaram limitações das atividades diárias em razão do evento.  

Por fim, o terceiro objetivo possibilitou mensurar que, na presença de quedas, 

os idosos do sexo feminino, com idade igual ou superior a 75 anos, de menor 

escolaridade (0-4 anos de estudos) e menor renda (até 2,5 salários mínimos) 

apresentaram prejuízos na QVRS, sendo evidenciados por meio das associações 

nas escalas de capacidade funcional, aspectos físicos e dor. Aqueles idosos mais 

velhos e menos escolarizados também tiveram prejuízos nas escalas de aspectos 

http://www.casasegura.arq.br/casa_segura.html
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emocionais e saúde mental. Em contrapartida, não foram encontrados prejuízos das 

quedas na QVRS entre aqueles do sexo masculino, mais jovens, de mais 

escolaridade e renda. 

Ressalta-se que informações sobre o segmento de idosos com maiores 

prejuízos decorrentes do evento e as características das quedas, colaboram para a 

fundamentação para orientações de idosos, familiares e cuidadores quanto às 

condutas de prevenção de novos episódios de quedas e para reduzir os prejuízos na 

qualidade de vida.  

Este trabalho apresenta potencialidades uma vez que trabalhou com dados 

de um inquérito de base populacional com amostra representativa da população e 

obteve um bom percentual de resposta. O estudo explorou variáveis pouco 

analisadas em estudos de base populacional, tais como condições específicas de 

saúde da população idosa e as escalas de capacidade funcional. Além disso, 

possibilitou o avanço do conhecimento em relação aos impactos das quedas na 

QVRS, considerando as características do evento e as desigualdades sociais.  
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (ISA-CAMP) 
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE  A                                                       Nº do Questionário: |__|__|__|__|__|__|__| 

Projeto de Pesquisa: ISACAMP 2013/2014: INQUÉRITO DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE CAMPINAS 

“Análise e monitoramento do estado de saúde da população de Campinas” 

UNICAMP / Departamento de Saúde Coletiva / FCM / CCAS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estamos desenvolvendo uma pesquisa sobre as condições de saúde dos moradores do município 

de Campinas. A pesquisadora responsável é a Profª. Marilisa Berti de Azevedo Barros do departamento 

de Saúde Coletiva da UNICAMP. 

Gostaríamos de convidá-lo(a) para participar do estudo. A sua participação é voluntária. Se aceitar 

este convite, sua participação consistirá em responder a um questionário que contem perguntas sobre o 

(a) senhor(a),a sua saúde, sobre doenças e sobre o uso de serviços de saúde. 

Os dados desta pesquisa serão utilizados para acompanhar a evolução dos indicadores de saúde 

da população de Campinas. Sua participação e sua opinião são muito importantes para o nosso estudo. 

Não há riscos ou benefícios previsíveis para o participante e não há ganho financeiro para 

participar desta pesquisa. O(a) senhor(a) tem a liberdade de aceitar ou recusar participar do estudo, de 

não responder a alguma questão, e de interromper entrevista e poder continuá-la em um outro dia, se 

assim o desejar.Reforçamos que qualquer tipo de recusa não acarretará nenhum tipo de prejuízo para 

o(a) Senhor(a). 

O entrevistador treinado para realizar esta pesquisa, compromete-se a guardar sigilo de qualquer 

informação obtida. O seu questionário receberá um número e o seu nome não constará no banco de 

dados que será utilizado para a análise. Na divulgação dos dados, nunca será mencionado o nome de 

qualquer pessoa que tenha respondido ao questionário, e ninguém, além do entrevistador e dos 

pesquisadores responsáveis, terá acesso aos nomes dos entrevistados nesta pesquisa.  

O(A) senhor(a) aceita participar dessa pesquisa respondendo o questionário? 

(  ) Sim    ( ) Não  

Este TCLE, assinado pela pesquisadora, também deverá ser assinado pelo senhor(a) que ficará 

com uma das vias. 

Campinas _____ de ________________ de _______ 

 
 

__________________________     ___________________________ 

Assinatura do(a) entrevistado(a)      Assinatura da Pesquisador(a) 

 

 

______________________________ 

Assinatura do(a) Representante Legal               Grau de Parentesco: ______________________   

RG: ________________________ 

 
 
 
 

Responsável pela pesquisa 

Prof.ª Dr.ª Marilisa Berti de Azevedo Barros 

Departamento de Saúde Coletiva – FCM-UNICAMP 

Telefone: 3521 9249 / email:ccas@fcm.unicamp.br 

 

Caso tenha alguma reclamação sobre os aspectos 

éticos desta pesquisa, incluindo reclamações ou 

denúncias, poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética da UNICAMP, pelo telefone 3521-8936 ou 

pelo e-mail: cep@fcm.unicamp.br, ou no endereço: 

Rua Tessália Vieira Camargo, 126 Caixa postal 

6111, CEP 13084-971                             

 

mailto:cep@fcm.unicamp.br

