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Prevalência de quedas e de fatores associados em idosos
segundo etnia

The prevalence of falls and associated factors
among the elderly according to ethnicity

Resumo  A característica histórico-cultural bra-

sileira reflete a população. Idosos negros apresen-

tam desvantagens nos aspectos socioeconômicos e

demográficos, clínico-funcionais e psicossociais,

reduzindo a autonomia social e a independência

funcional. O declínio na condição funcional devi-

do a idade e a variáveis associadas à etnia pode

contribuir em eventos incapacitantes, como que-

das. Foram coletados dados sociodemográficos, clí-

nicos-funcionais, aspectos relacionados às quedas;

Avaliou-se mobilidade, condição funcional e cog-

nição. Estatística assumindo significância de p <

0,05. Amostra de 196 idosos sendo 48,5% brancos,

28% pardos, 23,5% negros. Média de 69,9 anos.

Mobilidade reduzida classificando médio risco a

quedas para 60% (p < 0,013) dos idosos. Referente

aos grupos, significância entre variáveis para ren-

da familiar (p < 0,029), ocorrência (p < 0,006) e

medo de quedas (p < 0,023) e quase-quedas (p <

0,000). Negros caem com maior frequência (p <

0,03). Significância estatística entre etnia autode-

clarada e ocorrência de quedas, medo de cair e

ocorrência de quase-quedas, limitação funcional e

risco médio a quedas por mobilidade reduzida, fre-

quência maior de quedas aos idosos negros.

Palavras-chave  Idoso, Grupos étnicos, Acidente

por quedas

Abstract  The historical and cultural character-

istics reflect the Brazilian population. Elderly blacks

are disadvantaged in socio-economic and demo-

graphic, clinical, functional and psychosocial as-

pects, reducing their social autonomy and func-

tional independence. The decline in functional sta-

tus due to variables associated with age and eth-

nicity can contribute to disabling events, such as

falls. Socio-demographic, clinical and functional

aspects related to falls were analyzed; Mobility,

functional status and cognition were measured,

with a statistical significance of pd”0.05. The sam-

ple of 196 elderly people was 48.5% white, 28%

brown, 23.5% black, with an average of 69.9

years. There was reduced mobility classified as a

medium risk for falls in 60% (p<0.013) among

the elderly. With reference to groups analyzed,

there were significant differences between variables

for family income (p <0.029), the occurrence of

falls (p <0.006), fear of falls (p <0.023) and near-

falls (p <0.000). Blacks fall more often (p <0.03).

Statistical significance was revealed between eth-

nicity and self-reported occurrence of falls, fear of

falling and the occurrence of near-falls, functional

limitation and medium risk falls due to reduced

mobility, with increased frequency of falls for eld-

erly blacks.

Key words  The elderly, Ethnic groups, Accidental

falls
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Introdução

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), o país se encontra em
processo de envelhecimento com aumento gra-
dativo de pessoas acima de 60 anos em consequ-
ência da redução da mortalidade e do aumento
da expectativa de vida1.

Em 2007, os resultados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicílios (PNAD) mostraram
que há no Brasil uma população de 20 milhões
de idosos, que corresponde a 10,5% da popula-
ção. Dentre estes, houve predominância de pes-
soas brancas (8,8 milhões), seguidos por 4,4 mi-
lhões de pardos e 1 milhão de negros. De acordo
com esse senso, a população de mulheres idosas
com mais de 60 anos, apresentou maior expres-
sividade e longevidade em relação aos homens,
entretanto, podem passar por período maior de
debilidade física antes da morte1-3.

Um fato pouco estudado, mas que surge com
importância significativa à saúde coletiva é a dis-
cussão sobre a condição de saúde dos idosos
negros e a relação com sua situação demográfi-
ca, social e cultural com esta variável.

Segundo o Índice de Desenvolvimento Hu-
mano (IDH) brasileiro de 1999, o Brasil assumiu
a 79ª posição no ranking mundial, que o colocou
numa condição de país miscigenado e de maioria
branca. Ao analisar esses dados e considerando
apenas a população branca, notou-se um salto
do Brasil para a 43ª posição, comparando-o a
países desenvolvidos considerados com IDH ele-
vado, entretanto ao realizar essa mesma análise
com a população negra, o Brasil decaiu para a
108ª equiparando-o a países pobres do Oriente
Médio e África com IDH considerado médio, o
que simboliza uma fraqueza econômica e social
frente a outras nações.

Dados do IBGE revelaram a situação da po-
pulação negra brasileira, com destaque para a ina-
dequação do local e tipo dos domicílios dos ne-
gros direcionando-os a residirem em áreas sem
condições de habitação e distantes de centros ur-
banos com carência de serviços públicos essenciais
como escolas, unidades de saúde e saneamento,
além do tipo de ocupação, nível escolar e renda
familiar inferior, pois, a população negra, em sua
maioria, faz parte da parcela populacional com
pouca qualificação profissional e, consequente-
mente, com renda inferior para suprir carências
como alimentação, vestuário e moradia1,2,4-6.

Alguns estudos demonstram que, apesar de
não apresentar diferenças significativas entre
brancos e negros no que diz respeito à autoper-

cepção de saúde, prevalência de doenças crônicas
e limitações funcionais, a população negra apre-
sentou menores índices de acesso a programas
de saúde básica e ambulatorial, entretanto, mai-
or incidência nos casos de hospitalizações, o que
representou problemas mais graves de saúde,
sendo pior entre os homens1,2,4-6.

As atividades de cultura e lazer, também fica-
ram limitadas, assim como o local da habitação,
devido às condições impróprias de áreas para
práticas de atividades recreativas e físicas e ações
de políticas públicas para implantação de pro-
gramas de incentivo a atividades físicas e acesso
cultural aos mais pobres1,2,4-6.

Já em relação à expectativa de vida, foi cons-
tatado que há maior longevidade na população
brasileira negra, resultado do processo sanida-
de/enfermidade e retrato das condições materi-
ais e sociais (meio ambiente físico, social, político
e cultural em interação com as condições bioló-
gicas de cada ser humano), entretanto não sufi-
ciente para reduzir a disparidade quando com-
parada à população branca1,2,4-6.

Na população negra, a redução da capacida-
de funcional e as influências de fatores demográ-
ficos, socioeconômicos, culturais e psicossociais
contribuem de maneira direta para eventos inca-
pacitantes, como quedas, que se destacam por
apresentarem graves consequências7-14.

Com o aumento da expectativa de vida, evi-
denciou-se o crescimento da incidência de doen-
ças crônico-degenerativas (hipertensão arterial
sistêmica, diabetes mellitus, osteoporose), dis-
túrbios neurológicos associados ao envelheci-
mento (alteração proprioceptivas, visuais, vesti-
bulares e mentais) e músculo-esqueléticos (di-
minuição de força e resistência muscular), que
repercutem diretamente na redução de autono-
mia e independência à realização das atividades
de vida diária (AVD) com consequente incapaci-
dade, resultado de uma deficiência para desem-
penhar uma atividade considerada normal, ou
desvantagem, caracterizada pelo prejuízo no de-
sempenho de ações de acordo com a idade, o
sexo, os fatores sociais e os culturais, por redu-
ção da capacidade funcional9.

Capacidade funcional definida como ausên-
cia de dificuldades no desempenho de atividades
da vida cotidiana, pela Classificação Internacio-
nal de Comprometimento, Incapacidades e Des-
vantagens (ICIDH) da World Hearth Organiza-
tion (WHO), neste contexto, torna-se importante
fator protetor para a população geriátrica negra.

A queda definida como evento inesperado de
mudança de posição para um nível mais baixo
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por perda do equilíbrio corporal pode provocar
consequências imprevisíveis desde fraturas ósse-
as a risco de morte bem como medo de cair, res-
trição de atividades, declínio do estado de saúde
e institucionalizações por ser causador potencial
de incapacidade funcional e morbidade15-18.

No Brasil, cerca de 29% dos idosos sofreram
quedas num período de um ano. Alguns fatores
podem ser indicativos para essa incidência, den-
tre eles, os que mais se destacam são: sexo femi-
nino, idade acima de 75 anos, quedas recorren-
tes, comprometimentos nas atividades de vida
diária (AVD), inatividade, uso de medicamentos
e alterações de equilíbrio e mobilidade11,19,20.

Baseado no exposto, a condição social dos
idosos negros brasileiros apresenta, de maneira
geral, desvantagens em relação à população bran-
ca, sendo esses fatores contribuintes para a re-
dução de autonomia social e declínio da condi-
ção de saúde e independência funcional21, por
dificuldade de acesso a serviços sociais, de lazer e,
mais importante, de saúde.

Sendo assim, o objetivo deste estudo consis-
tiu em avaliar a ocorrência de quedas e os fatores
associados como sua frequência, e a relação en-
tre mobilidade e funcionalidade sobre elas, a ocor-
rência de quase-quedas e o medo de cair e a rela-
ção entre aspectos socioeconômicos e demográ-
ficos sobre a prevalência de quedas em idosos de
diferentes etnias autodeclaradas.

Metodologia

Tratou-se de estudo transversal analítico com
amostra de 205 idosos de etnias negra, branca,
parda ou amarela, autodefinida pelo entrevista-
do, durante questionário que abordou aspectos
sociodemográficos, socioeconômicos, assim
como questões sobre quedas. Os idosos inclusos
possuíam idade igual ou superior a 60 anos, cog-
nição preservada e deambuladores. Foram ex-
clusos idosos com doenças psiquiátricas graves,
exclusivamente cadeirantes e acamados.

A coleta de dados iniciou-se após aprovação
pelo Comitê de Ética da Universidade Cruzeiro
do Sul.

O método utilizado para colher os dados da
pesquisa foi por conveniência. Os idosos foram
abordados em centros comunitários gratuitos
voltados à terceira idade em bairros da zona leste
do município de São Paulo: Vila Ema, Vila Ma-
tilde e São Miguel Paulista.

Explicava-se a proposta e os objetivos da pes-
quisa para conhecimento da temática, caso hou-

vesse aceite, fornecia-se Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido e iniciava-se a aplicação
dos questionários e dos testes avaliativos.

A avaliação geral consistiu em analisar con-
dições socioeconômicas e demográficaos (refe-
rentes à idade, ao sexo, ao estado civil, à escolari-
dade, ao arranjo familiar, à moradia, à ocupação
e à renda familiar por habitante) e clínico-funcio-
nais (envolveram capacidade funcional, condi-
ção clínica geral e doenças associadas).

Informações sobre quedas foram obtidas atra-
vés de questionário com respostas de múltipla
escolha desenvolvido pelo pesquisador principal
com embasamento na literatura a fim de trazer
ao estudo maior grau de especificidade. Pode-se
avaliar a ocorrência e a frequência de quedas, o
local, os motivos e os meios de ocorrência, as
consequências como medo de cair e o evento de
quase quedas – evento inesperado de instabili-
dade postural seguido por recuperação da esta-
bilidade, não evoluindo para queda.

Os aspectos cognitivos foram avaliados pelo
“Mini Exame do Estado Mental” (MEEM), que
fornece imediatamente um indicador aceitável de
possibilidade demencial por questões de aspec-
tos cognitivos com pontuação máxima de 30
pontos22. Os pontos de corte para o MEEM se-
gundo o nível de escolaridade em nosso país são:
analfabetos, 20 pontos; idade de 1 a 4 anos, 25
pontos; 5 a 8 anos, 26,5 pontos; de 9 a 11 anos, 28
pontos; indivíduos com escolaridade superior a
11 anos, 29 pontos23.

A capacidade funcional foi analisada através
da “Olders American Resources Service”
(OARS)24, questionário modificado com 15 per-
guntas designadas a obter informações sobre
realização de AVD dos idosos. Considerou-se
para cada tarefa funcional questionada desse ins-
trumento quatro categorias de resposta possí-
veis (“sem dificuldade”, “com pouca dificulda-
de”, “muita dificuldade” ou “não realiza”). A se-
guir foi construída variável qualitativa com qua-
tro categorias de dificuldade funcional, segundo
número de AVD comprometidas: “nenhuma
AVD comprometida”, “1 a 5 AVD comprometi-
das”, “6 a 10 AVD comprometidas” e “11 ou mais
AVD comprometidas”25.

O “Timed Up and Go Test” (TUGT) tem como
objetivo avaliar mobilidade e equilíbrio, no qual
quantifica em segundos mobilidade funcional
através da tarefa levantar de uma cadeira padro-
nizada com apoio para as costas, braços de apro-
ximadamente 46cm de altura, caminhar percur-
so linear de 3 metros, virar-se e voltar-se rumo à
cadeira sentando novamente26. Os grupos foram
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classificados, após a realização do teste, em três
subgrupos, de acordo com o tempo gasto para
realizá-lo: menos de 10 segundos, baixo risco de
quedas; 10 a 20 segundos, médio risco de quedas
e acima de 20 segundos, alto risco de quedas27.

Após obtenção e tabulação dos dados, reali-
zou-se análise estatística descritiva simples para
verificar a distribuição das informações de acor-
do com variáveis estudadas. Posteriormente, fo-
ram realizadas análises analíticas para comparar
médias-teste t e ANOVA, e os testes de Fisher e
qui-quadrado para as variáveis qualitativas. As-
sumiu para essa pesquisa um nível de significân-
cia de 5%. Para realizar as análises estatísticas foi
utilizado o programa Statistical Package for Win-
dows (SPSS) versão 15.0.

Resultados

Para obtenção destes dados, fez-se o uso de um
questionário sobre quedas desenvolvido pelos pes-
quisadores envolvidos no estudo, conforme men-
cionado em procedimento metodológico. O ques-
tionário mostrou boa especificidade à coleta dos
dados em relação às experiências dos idosos frente
às possíveis ocorrências de quedas e boa aplicabili-
dade por oferecer dados de simples coleta, ambas
de aspectos importantes para a pesquisa.

A amostra foi composta por 205 idosos sen-
do autodeclarados como negros, brancos, par-
dos ou amarelos.

Indivíduos autodeclarados como amarelos
foram avaliados, entretanto devido ao tamanho
amostral pequeno que poderia ocasionar desvi-
os, os indivíduos desta amostra foram excluídos
da análise estatística totalizando uma amostra
de 196 idosos.

Tratou-se de amostra heterogênea com mé-
dia de idade de 69,9 ± 6,906 anos sendo que 139
(70,9%) eram do sexo feminino e 57 (29,1%) do
sexo masculino, autodeclaração em brancos ocor-
reu em 95 (48,5%) dos idosos avaliados, pardos
em 55 (28%) e negros em 46 (23,5%), com média
de escolaridade de 4,4 anos de estudo completos
e com vida conjugal em 87 (44,4%).

Quando questionados a respeito da renda
familiar, que deveria envolver a somatória de to-
das as pessoas que residem na casa do entrevis-
tado totalizou R$ 1.247,89, sendo para a etnia
branca, a média foi de R$ 1.405,00, na etnia par-
da de R$ 1.255,91 e na etnia negra de R$ 913,85
(ANOVA p = 0,029), com renda provinda de pen-
são ou aposentadoria (n = 155/79%), salário
mensal (n = 26/13,3%), salário mensal com apo-

sentadoria conjugada (n = 4/2%) ou outra con-
dição não presente nas alternativas (n = 11/5,7%)
devido a suporte familiar.

A forma de moradia de 165 (84,2%) é pró-
pria, 13 (6,6%) alugada, 11 (5,6%) dos filhos, 5
(2,6%) de familiares ou amigos e 2 (1%) se en-
contravam em outra situação.

No aspecto clínico funcional, quando questi-
onados acerca de sua percepção de saúde, 106
(54%) a classificaram como regular, 64 (32,7%)
como boa, 15 (7,7%) como ruim, 7 (3,6%) como
excelente e somente 4 (2%) dos idosos a classifi-
caram como péssima. Quando questionados
acerca de sua percepção de visão, os resultados
obtidos foram um pouco mais negativos, 95
(48,5%) a classificaram como regular, 51 (26%)
como boa, 34 (17,3%) como ruim, 11 (5,6%)
como péssima e apenas 5 (2,6%) como excelente.

A Tabela 1 apresenta dados relacionados à ocor-
rência de quedas sofridas nos últimos 12 meses. As
variáveis que merecem destaque por apresentarem
significância estatística foram: ocorrência de que-
das, ocorrência de quase quedas e medo de que-
das. Nas variáveis supracitadas, houve maior pre-
valência da população idosa negra com respostas
afirmativas às problemáticas abordadas.

A variável frequência de quedas apresentou
significância estatística (ANOVA p = 0,03) anali-
sando quantidade relacionada à etnia dos gru-
pos autodeclarados sendo média de 2,3 quedas
para os idosos negros, 1,3 para os brancos e 1,53
para os pardos.

Correlacionando-se ocorrência de quedas e
quase quedas com medo de sofrer quedas, obte-
ve-se em ambas boa significância estatística, geran-
do probabilidade de haver relação direta entre ter
passado por uma experiência de queda e/ou qua-
se queda influenciando numa maior prevalência
de medo nos idosos entrevistados (Tabela 2).

Quando questionados sobre o grau de difi-
culdade na execução de determinadas atividades
funcionais, vê-se na Tabela 3 que, a amostra de-
monstrou 64% dos idosos referindo não apre-
sentar dificuldade, percentagem inferior quando
recortados para amostragem da população ne-
gra (correspondente a 54%) em relação à popu-
lação branca (correspondente a 73%) e parda
(correspondente a 58%), estando com pequena
margem de diferença quando comparados os
grupos e o nível de maior dificuldade.

O dado de significância estatística (p = 0,015)
se refere à execução das atividades funcionais com
pouca dificuldade (n = 121) referidos por 78%
dos idosos (sendo 23% negros, 53% brancos e
22% pardos).
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Ocorrência de queda

Sim

Não

Local da queda

Em casa

Na rua

Outros

Atividade realizada no momento da queda

Domésticas

Rotineiras

Outros

Motivo da queda

Escorregou

Tropeçou

Desequilibrou

Outros

Ocorrência de quase quedas

Sim

Não

Apresentou medo de quedas

Sim

Não

Negros

32 (69,6%)

14 (30,4%)

22 (68%)

7 (21%)

3 (9%)

18 (56%)

6 (18%)

8 (25%)

16 (50%)

5 (15%)

8 (25%)

3 (9%)

41 (89,1%)

5 (10,9%)

43 (93%)

3 (7%)

Brancos

39 (41,1%)

56 (58,9%)

16 (42%)

18 (47%)

4 (10%)

14 (36%)

15 (39%)

9 (23%)

13 (34%)

17 (44%)

6 (15%)

2 (5%)

52 (54,7%)

43 (45,3%)

71 (75%)

24 (25%)

Tabela 1. Descrição dos fatores relacionados a quedas e suas características de acordo com a etnia

autodeclarada.

(*) Valor de significância estatística para p < 0,05

Pardos

27 (49,1%)

28 (50,9%)

13 (48%)

12 (44%)

2 (7%)

9 (33%)

13 (48%)

5 (18%)

9 (33%)

11 (40%)

4 (14%)

3 (11%)

36 (65,5%)

19 (34,5%)

41 (75%)

14 (25%)

P

0,006*

0,199

0,164

0,234

0,000*

0,023*

Medo de queda

Sim

Não

p

0,000*

Tabela 2. Verificação das variáveis ocorrência de queda e quase-queda associadas ao medo de cair.

Sim

86 (55,5%)

12 (29,3%)

Não

69 (44,5%)

29 (70,7%)

p

0,003*

Sim

113 (72,9%)

16 (39%)

Não

42 (27,1%)

25 (61%)

Ocorrência de quase quedaOcorrência de queda

(*) Valor de significância estatística para p < 0,05

Na avaliação dos dados encontrados no
TUGT, também obteve-se significância estatísti-
ca demonstrando que grande parte da amostra
(n = 117/60%) se encontra com mobilidade mo-
deradamente reduzida estando na classificação
de médio risco a quedas, conforme Tabela 4.

A média de escolaridade encontrada na po-
pulação estudada foi de 4,4 anos de estudo.
Quando correlacionados anos de escolaridade
com resultado obtido através do MEEM, obte-
ve-se significância para grupo que apresentou
média de 5 a 8 anos de estudo que deveria ter
pontuação média de 26,5 devido grau de escola-
ridade (Tabela 5).

Discussão

As avaliações ocorreram em diversos bairros no
intuito de abranger diferentes classes socioeconô-
micas e demográficas. Pressupõe-se que o local
de abordagem seja fator de diversidade étnica,
diferentes condições socioeconômicas e demográ-
ficas, impactando em desníveis sociais como es-
colaridade, moradia, acesso à saúde, lazer e renda
per capita, adicionando, assim, a classe social
como variável importante do estudo presente.

Os dados sobre etnia neste estudo podem ser
comparados com os apresentados em estudos
prévios os como de Berquó28 e de Guccione29 com



2186
S

il
v
a
 A

 e
t 

a
l.

Sem Dificuldade

Até 5 atividades

6 a 10 atividades

11 a 15 atividades

Pouca Dificuldade

Até 5 atividades

6 a 10 atividades

11 a 15 atividades

Muita Dificuldade

Até 5 atividades

6 a 10 atividades

11 a 15 atividades

Negros

5 (42%)

14 (26,5%)

25 (19,6%)

29 (23,9%)

12 (44,5%)

2 (28,5%)

9 (16,3%)

2 (50%)

0 (0%)

Brancos

2 (16%)

21 (39,6%)

70 (55,2%)

65 (53,7%)

5 (18,5%)

2 (28,5%)

28 (50,9%)

1 (25%)

1 (100%)

Tabela 3. Caracterização quantitativa de atividades de vida diária e referência de nível de execução segundo

OARS.

Valor de significância estatística para p < 0,05.

Pardos

5 (42%)

18 (33,9%)

32 (25,2%)

27 (22,4%)

10 (37%)

3 (43%)

18 (32,8%)

1 (25%)

0 (0%)

Total

12 (100%)

53 (100%)

127 (100%)

121 (100%)

27 (100%)

7 (100%)

55 (100%)

4 (100%)

1 (100%)

P

0,061

0,015*

0,421

Etnia

Analfabeto

< 20 pontos

> 20 pontos

1 - 4 anos

< 25 pontos

> 25 pontos

5-8 anos

< 26,5 pontos

> 26,5 pontos

Superior a 8 anos

< 28 pontos

> 28 pontos

Negro (n)

1

0

16

18

6

5

0

0

Branco (n)

3

2

30

23

4

25

5

3

Tabela 5. Categorização das pontuações esperadas do MEEM segundo anos de escolaridade e etnia referida

Valor de significância estatística para p<0,05.

Pardo (n)

2

4

19

14

8

2

2

3

p

0,393

0,615

0,000*

0,426

TUGT

Baixo risco (0 a 10 segundos)

Médio risco (11 a 20 segundos)

Alto risco (21 a 30 segundos)

Total

Negro

8 (10,7%)

36 (30,7%)

2 (50%)

46 (23,5%)

Branco

42 (56%)

51 (43,6%)

2 (50%)

95 (48,5%)

Tabela 4. Relação qualitativa dos valores mensurados no teste TUGT com etnia autodeclarada relacionado

ao risco de quedas.

Valor de significância estatística para p < 0,05.

Pardo

25 (33,3%)

30 (25,7%)

0 (0%)

55 (28%)

Total

75 (100%)

117 (100%)

4 (100%)

196 (100%)

P

0,013*

Etnia

maior porcentagem de idosos brancos em rela-
ção a negros e pardos. Assim como Camarano30,
referimos uma dificuldade da autodeclaração na

composição da amostra por cor ou raça. A pre-
dominância da população branca permanece em
evidência.31
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Semelhante também são os dados relaciona-
dos ao sexo. Neste estudo obteve-se uma amos-
tra pequena de idosos comparados às idosas.
Segundo Veras32, o processo de feminização da
velhice pode justificar longevidade por diversos
fatores como biológicos devido aos hormônios
femininos exercerem fator protetor; comporta-
mentais/hábitos de vida, menor exposição a fa-
tores de riscos como fumo, álcool e acidentes
automobilísticos e de trabalho; maior procura
por acesso aos serviços de saúde; e influência so-
cial refletindo na composição de famílias chefia-
das por mulheres, urbanização e contribuição na
renda familiar.

O fato de viverem mais não significa estarem
livres de doenças. Maior expectativa de vida faz
com que passem pela experiência de debilitação
biológica e doenças crônicas enquanto os homens
acabam morrendo antes devido acidentes cardi-
ovasculares, por exemplo3. Evidências apontam
expressiva parcela de morbidade na população
feminina, além de outros fatores associados,
como viuvez e desvantagem socioeconômica, fa-
vorecendo maior participação e exposição de ati-
vidades extradomiciliares, que, por sua vez, po-
dem influenciar neste processo como ciclo de
desvantagem feminina30-34.

Quando discutido a respeito do perfil socioe-
conômico da população, sabe-se que o suporte
social é capaz de exercer papel essencial capaz de
promover e manter saúde física e mental. Entre-
tanto, existem divergências em relação à condição
socioeconômica dos diversos grupos, significan-
do variações de classe na natureza e na quantida-
de em que o suporte social esta disponível. Sendo
assim, é compreensivo concluir o fato de que in-
divíduos em classes sociais menos favorecidas se-
riam mais isolados e aparentariam receber me-
nos assistência quando comparados a outros gru-
pos que possuam classes sociais mais altas35.

Sobre a temática classes sociais, a discussão
baseia-se na questão de receberem menos assis-
tência, como foi supracitado, logo, pode-se ques-
tionar o fato de aparentarem estar em desvanta-
gem em termos de saúde em decorrência dessa
situação. Esses grupos estudados, que apresen-
tam baixo status socioeconômico, têm saúde
mais pobre. No caso, pessoas vivendo sob reali-
dade da pobreza estão mais expostas a riscos fí-
sicos, químicos, bioquímicos, biológicos e até
psicológicos que afetariam sua saúde. Estilo de
vida mais saudável promoveria melhor qualida-
de de vida, auxiliaria na manutenção e são mais
facilmente encontrados em classes mais altas,
apesar de evidencias apontarem que a conquista

de hábitos mais saudáveis tem começado a se di-
fundir36. O encontrado na literatura demonstra
ter correlação com os dados obtidos na pesquisa,
pois, quando analisados os resultados, percebe-
se que a população idosa negra, especificamente,
apresentou menor renda familiar quando com-
parada aos outros grupos.

 A partir dos resultados obtidos, a variável
etnia autodeclarada assumiu pouca dificuldade
na realização de AVD e médio risco à queda devi-
do à mobilidade reduzida. Tais resultados po-
dem ser representativos quando visualizados
com as variáveis: ocorrência de quedas, ocorrên-
cia de quase-quedas e medo de cair.

Os grupos apresentaram ocorrência de que-
das num período de 12 meses, sendo inferido que
idosos negros apresentaram-se maior porcenta-
gem em relação aos outros grupos étnicos auto-
declarados, assim como para variáveis quase-
quedas e medo de cair. A importância dessa vari-
ável é dada pelo fato de alguns estudos demons-
trarem que o envelhecimento acarreta redução da
amplitude de movimentos37, sendo essa diminui-
ção da flexibilidade associada à ocorrência de que-
das, principalmente devido à diminuição de mo-
bilidade no quadril, joelhos, tornozelos e coluna
vertebral, gerando alterações na marcha e dificul-
dades no desempenho de funções38.

Em decorrência de todos esses transtornos
acarretados ao idoso, a literatura indica que 30%
cai pelo menos uma vez em 12 meses, dos quais
metade ocorre de forma recorrente39,40. Verifica-
do neste estudo prevalência estatística de um epi-
sódio de queda nos últimos 12 meses (p = 0,006)
e também mostrado frequência de quase-quedas
neste mesmo período, dados significantes quan-
do relacionados à recorrência. Independente de
etnia, idosos caíram neste período com signifi-
cância para frequência de quedas recorrentes en-
tre grupos, índice que pode ter reflexo sobre qua-
se-quedas e medo de cair. Destaque ao grupo ét-
nico negro cuja presença de maior porcentagem
nas variáveis, ocorrência de quedas, frequência de
quedas (p = 0,03), quase-quedas e medo de cair,
foi encontrada. Em contraposição, no estudo de
Faulkner et al.41, entre as idosas acima de 75 anos,
houve maior prevalência de quedas para brancas
quando comparado às negras. Hanlon et al.42,
obteve resultado semelhante ao estudo supraci-
tado, verificou que idosas brancas estariam mais
propensas a apresentar pelo menos um episódio
de queda em 12 meses antecedentes à pesquisa
quando comparadas às negras.

Também é importante salientar que dados
do Censo 2000 demonstrou que mais de 80%
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dos idosos possuem ao menos uma doença crô-
nica e quase metade necessita de algum auxílio
para realizar ao menos uma de suas AVD e quase
10% dos idosos tem algum tipo de dependência,
favorecendo ocorrência de pelo menos um qua-
dro de queda1,43.

Percebe-se que é elevado o número de idosos
que caem, acarretando em mudanças em diver-
sos aspectos do seu dia a dia, tanto pela queda,
como pelo medo de recorrência. A seriedade apre-
sentada pelos episódios de queda é percebida
pelos impactos causados: restrição de ativida-
des, isolamento social, declínio na saúde e au-
mento do risco de institucionalização44,45. Com
isso, o medo de voltar a cair, ou “síndrome pós-
queda” é visto como segunda maior consequên-
cia citada pelos idosos, encontrado no estudo e
relatado por outros autores46-48.

O medo do idoso após a queda acarreta não
somente o medo de recorrência, mas também de
machucar-se, da hospitalização, da imobilização,
do declínio de saúde e, principalmente, de tor-
nar-se dependente para autocuidado ou realiza-
ção de AVD, ou seja, medo das consequências
inerentes à queda49. Segundo Owings et al.50

quando idosos caem e são hospitalizados, é co-
mum ocorrer imobilismo e até mesmo invalidez.
Geralmente, após queda, há tendência a limitar
AVD e AIVD, repercutindo negativamente no
bem-estar e na qualidade de vida, necessitando
cada vez mais de maior suporte familiar. Entre-
tanto, pôde ser demonstrado neste estudo a pou-
ca limitação funcional na execução das AVD e na
manutenção da participação social, representan-
do ponto positivo à população estudada seja para
brancos ou não.

Fato curioso que foi encontrado no presente
estudo, e no de Berg et al.51, os idosos caem du-
rante atividades simples como caminhar e lim-
par, quando o esperado é maior ocorrência de
quedas durante realização de atividades com
maior risco como subir e descer escadas. Apenas
dois casos de queda ocorreram desta forma, um
por subir em cadeira para alcançar objetos e ou-
tro por subir em andaime. Problemas ambien-
tais também representaram causas frequentes,
em que tropeços e escorregões foram grande cau-
sa de quedas46,51.

Podemos salientar, saber o local onde ocorreu
a queda é importante para poder identificar fato-
res ambientais causadores como desníveis de solo,
pisos escorregadios e obstáculos no percurso.
Rocha e Cunha52 verificaram maior proporção
de queda no lar das idosas. Quando Campbell et
al.53 decidiram investigar ocorrência de acidentes

com idosos que vivem na comunidade, compro-
varam que ‘queda’ representou 51% dos acidentes
e, mais uma vez, ocorreram prioritariamente na
residência do idoso (44% das quedas). Salienta-
se que estes dados são elucidativos ao planeja-
mento de medidas ambientais e clínicas preventi-
vas de quedas em idosos tanto pela alta incidência
como pela gravidade variando desde pequenas
escoriações até mesmo risco de morte46.

Alguns fatores que são mencionados como
prejudiciais e potenciais geradores de quedas, com
repercussão negativa à funcionalidade, podem
representar fatores protetores aos idosos. Viven-
ciar evento de quase-quedas e a sensação de medo
de cair seriam prejudiciais se acompanhados de
exclusão à participação, à interação social e ao
declínio funcional. Entretanto, segundo os da-
dos obtidos e os relatos dos idosos, essas condi-
ções talvez possam servir para se protegerem das
quedas, já que conhecendo as consequências e
tendo uma experiência prévia desse problema, se
tornariam mais cuidadosos.

Conclusão

Verificou-se significância entre etnia autodeclara-
da e ocorrência de quedas em período de 12 me-
ses, medo de cair e quase-quedas prevalente entre
os grupos, com pouca dificuldade na realização
de AVD e risco médio a quedas por mobilidade
reduzida, com frequência maior de quedas aos
idosos negros entre os grupos estudados.
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