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Quedas recorrentes e fatores de risco em idosos 
institucionalizados

Recurrent falls and risk factors among institutionalized older 
people

Resumo  Queda recorrente representa alto risco 
de morbidade e mortalidade em idosos, principal-
mente institucionalizados, dado ao seu quadro de 
fragilidade e declínio funcional evidentes. O ob-
jetivo deste estudo é determinar a incidência e os 
fatores de risco relacionados a quedas recorrentes 
em idosos institucionalizados. Estudo longitu-
dinal tipo coorte no período de um ano. Foram 
avaliados indivíduos com 60 anos ou mais resi-
dentes em 10 Instituições de Longa Permanência 
para Idosos, que deambulassem e possuíssem ca-
pacidade cognitiva preservada. Foi questionada a 
ocorrência de quedas nos últimos doze meses, con-
siderando recorrentes a ocorrência de dois ou mais 
episódios neste período. Foram ainda coletadas 
variáveis referentes à instituição, condições sócio 
demográficas e de saúde do idoso através de ques-
tionários. Do total de 364 idosos, 130 foram in-
cluídos. A incidência de quedas recorrentes foi de 
26.9% (IC 95% = 22.4 – 31.5). A partir do Qui-
quadrado e Regressão Logística, considerando o 
nível de significância de 5%, foi encontrada fadiga 
como fator de risco (p = 0.001; RR = 2.9) e uso 
de betabloqueadores como fator de proteção (p = 
0.010; RR = 0.1). Conclui-se que queda recorrente 
é comum nas Instituições de Longa Permanência 
para Idosos e a fadiga representa fator de risco. 
Palavras-chave  Idoso, Quedas acidentais, Risco, 
Incidência, Instituições de longa permanência 
para idosos

Abstract  Recurrent falls constitute a high risk 
for morbidity and mortality among older people, 
especially institutionalized individuals, due to 
greater frailty and functional decline in this group. 
The aim of this study was to identify risk factors 
associated with recurrent falls among institution-
alized older persons. A longitudinal cohort study 
was conducted over a one-year period with a study 
sample consisting of individuals aged 60 years and 
over living in 10 Nursing homes (NH) who were 
able to walk and had preserved cognitive ability. 
The older persons and carers were asked about the 
occurrence of falls over the last twelve months. The 
older persons were considered recurrent fallers if 
they had had two or more falls during this peri-
od. Institutional, sociodemographic and health 
data was also collected using questionnaires and 
the residents’ medical records. One hundred and 
thirty individuals were included in the sample out 
of a total of 364 older people living in the NH. The 
incidence of recurrent falls was 26.9% (CI95% = 
22.4 - 31.5). The results of the chi-square test and 
logistic regression adopting a significance level of 
0.05 showed that fatigue was a risk factor for re-
current falls(p = 0.001; RR = 2.9) and that the use 
of beta blockers was a protective factor (p = 0.010; 
RR = 0.1). It was concluded that recurrent falls 
are common in NH and that fatigue constitutes 
an important risk factor.
Key words  Older persons, Accidental falls, Risk, 
Incidence, Nursing homes
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Introdução

A queda na senescência é considerada uma sín-
drome geriátrica por ser um evento multifatorial 
e heterogêneo. Idosos que residem na comuni-
dade apresentam incidência de quedas por ano 
de cerca de 30%, sendo que 45% sofrem que-
das recorrentes1,2 . Para aqueles que residem em 
Instituições de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI) a incidência é mais alta, por volta de 40%1, 
sendo estimado que 13 a 66%3,4 destes tornam-se 
caidores recorrentes. Esses dados de quedas mais 
frequentes entre os idosos institucionalizados 
são justificados pela presença maior de fragili-
dade, dependência funcional e debilidade entre 
os mesmos, pois além de mais susceptíveis bio-
logicamente, são mais acometidos por doenças e/
ou uso de medicamentos que levam à fraqueza 
muscular, confusão mental e tontura.5

Nesta faixa etária, as quedas possuem um 
significado muito relevante, pois podem levar o 
idoso à incapacidade, injúria e morte. Seu cus-
to social é elevado e torna-se maior quando há 
diminuição da autonomia e da independên-
cia.6 Quanto maior o número de quedas, portan-
to, maior a incapacidade e dependência geradas.

Esta pesquisa se justifica dado à relevância 
do tema para a saúde pública. Quanto maior o 
número de quedas sofridas pelo idoso, maior a 
possibilidade de acometimento grave e surgi-
mento de sequelas. A importância de identificar 
os fatores de risco para quedas recorrentes em 
idosos na população institucionalizada está na 
possibilidade de instituir medidas preventivas e 
desta forma reduzir os gastos públicos com in-
ternação e reabilitação. Diante deste panorama, o 
objetivo do estudo é determinar a incidência e os 
fatores de risco relacionados a quedas recorrentes 
em idosos institucionalizados.

Método

Trata-se de um estudo longitudinal tipo coorte 
concorrente, que seguiu as recomendações estabe-
lecidas pelo STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology) e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética local.

 O estudo ocorreu em 10 das 13 ILPI (76,9%) 
registradas pela vigilância sanitária em Natal-RN 
– Brasil. Das 10 instituições que aceitaram par-
ticipar, com um total de 364 idosos, 5 eram pri-
vadas e 5 filantrópicas. Os participantes consis-
tiram em idosos com idade de 60 anos ou mais, 
que estivessem presentes nas ILPI no momento 

da coleta dos dados e que aceitassem participar 
da pesquisa. A avaliação foi realizada em três mo-
mentos: em outubro e novembro de 2014, a pri-
meira onda; em abril e maio de 2015, a segunda 
onda; e, em outubro de 2015, a terceira onda. 

Como critérios de inclusão, os idosos de-
veriam deambular com ou sem auxílio e apre-
sentarem pontuação no Short Portable Mental 
Status Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ ou 
Questionário de Pfeiffer)7 até 9. Os critérios de 
exclusão seguiram as recomendações metodoló-
gicas de Ferrucciet al.8: (a) presença de problemas 
de memória, de atenção, de orientação espacial e 
temporal e de comunicação, sugestivos de grave 
déficit cognitivo; (b) incapacidade permanente 
ou temporária para andar, permitindo-se uso de 
bengala ou andador, mas não de cadeira de rodas; 
(c) perda localizada de força e afasia decorren-
tes de grave acidente vascular encefálico (AVE); 
(d) comprometimentos graves da motricidade, 
da fala ou da afetividade, associados à doença de 
Parkinson em estágio avançado ou instável; (e) 
déficits de audição ou de visão graves, dificultan-
do consideravelmente a comunicação; (f) idosos 
em estágio terminal. Além destes critérios, foram 
também excluídos idosos de outras nacionalida-
des que não falavam a língua portuguesa.

O processo de obtenção da amostra pode ser 
observado pelo fluxograma da Figura 1.

Na linha de base foram coletados e registra-
dos em um questionário inicial de pesquisa, da-
dos referentes às instituições (tipo de instituição 
quanto ao financiamento, relação idoso-cuida-
dor, tempo de institucionalização do idoso) e 
sóciodemográficos (idade, sexo, cor, estado civil, 
grau de escolaridade, número de filhos), obtidos 
nos livros de registro e prontuários dos pacientes, 
além de realizada avaliação física para diagnósti-
co de fragilidade e calculado o Índice da Massa 
Corporal (IMC) ou índice de Quetelet9 a partir 
da medição do peso e da altura.

A variável fragilidade foi classificada de acor-
do com a condição física do idoso sob dois crité-
rios: possuir declínio cognitivo severo e/ou não 
deambular independentemente10; ou pelos crité-
rios propostos por Fried et al.11, para aqueles ido-
sos com capacidade cognitiva preservada e que 
deambulavam de forma independente.

Para a tomada de peso foi utilizada balança 
eletrônica da marca Balmak®, com capacidade de 
300 kg e precisão de 50g e para registro da estatura 
foi utilizado o estadiômetro portátil Calmaq® de 
1,0 mm de precisão e base antiderrapante. Para a 
classificação dos valores de IMC (relação do peso 
(em Kg) e da altura (em metros) ao quadrado) 



69
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(1):67-75, 2019

foi considerado o estabelecido no protocolo do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional – 
SISVAN9 para idosos: para IMC < 22 kg/m2, clas-
sifica-se em Baixo peso; para IMC ≥ 22 kg/m2 e < 
27 kg/m2, classifica-se em Eutrófico; e para IMC 
≥ 27 kg/m2, classifica-se em Sobrepeso.

Outro questionário foi utilizado para pes-
quisa nas três ondas, contendo dados coletados 
a partir dos prontuários, ou por questionários 
validados direcionados aos próprios idosos ou 
aos cuidadores. Foram coletados nos prontuá-
rios médicos dados sobre medicamentos de uso 
crônico (uso diário por mais de 30 dias conse-
cutivos) e doenças crônicas, sendo classificados 
de acordo com a Classificação ATC12 (Anatomical 
Therapeutic Chemical Code) e CID-1013 

(Classificação Internacional de Doenças), respec-
tivamente. Ainda nas três ondas de coleta, dados 

sobre a saúde do idoso foram questionados dire-
tamente a eles, tais como pesquisa de sintomas 
depressivos (através da aplicação da Geriatric 
Depression Scale – GDS)14,15, sonolência diurna 
(através da aplicação da Epworth Sleepiness Scale 
– ESS)16, fadiga (a partir de 2 questões da Center 
for Epidemiological Scale – Depression – CES – 
D)17, nível cognitivo (a partir do Questionário de 
Pfeiffer)7 e tontura no ano anterior. Aos cuida-
dores foi aplicado o Barthel Index18 para avaliar 
a funcionalidade do idoso nas três ondas do es-
tudo. A ocorrência de quedas foi perguntada na 
última onda aos idosos, cuidadores e por busca 
ativa nos livros de ocorrência de enfermagem, 
como forma de diminuir o viés de memória. 
Foram consideradas quedas recorrentes a ocor-
rência de 2 ou mais quedas no período dos doze 
meses da avaliação3,19.

Total de idosos das ILPI

Critério de inclusão: deambular

Todos os idosos que deambulam

Recusas: 20 (9,9%)
Problemas de comunicação (surdez/não falar 
português) e orientação/agitação: 5 (2,5%)
(Critérios de exclusão)

386

201

176

138

130

Critério de inclusão: Pfeiffer < 9

Idosos elegíveis para a pesquisa 
(amostra inicial)

Perdas: 8

Amostra final

Figura 1. Fluxograma de obtenção da amostra. Natal/ RN, 2016.
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Após a coleta, as seguintes variáveis foram 
categorizadas pela mediana: idade, número de fi-
lhos, tempo de institucionalização, relação idoso/
cuidador, número de medicamentos e número 
de doenças. A variável declínio de mobilidade foi 
classificada como presente quando houve piora 
do estado de mobilidade do idoso, desde deam-
bular sem auxílio até um nível de comprometi-
mento maior, seja deambular com auxílio, cadei-
rante ou acamado, observado entre as ondas 1 e 
3. A variável declínio cognitivo foi determinada 
a partir da classificação de estado cognitivo me-
dido pelo Questionário de Pfeiffer7, tendo sido 
classificada como presente quando houve piora 
na classificação, ou seja, entre função mental in-
tacta, incapacidade cognitiva leve, moderada a 
grave.

Para as variáveis que foram coletadas nas três 
ondas, foi realizado o teste de McNemar objeti-
vando identificar se houve variação do estado ao 
longo do tempo. Para as variáveis que não sofre-
ram alteração, padronizou-se utilizar os dados da 
linha de base. Quando houve diferença, padroni-
zou-se por utilizar aquele dado que apresentasse 
maior risco relativo. Foi calculada a incidência 
para as quedas recorrentes em um ano. Para a 
análise bivariada foram utilizados os testes de 
Qui-quadrado ou Exato de Fisher, e para a aná-
lise múltipla, foi inicialmente testada a colineari-
dade entre as variáveis independentes a partir do 
VIF (Variance Inflation Factor) e posteriormente 
a confirmação a partir do teste Qui-quadrado, 
sendo excluídas aquelas que apresentaram p < 
0,001. Foram então ordenadas as variáveis pela 
significância e incluídas no modelo todas as que 
apresentaram p ≤ 0,20. A partir de então, pro-
cedeu-se com a regressão logística pelo método 
stepwise forward com análise de resíduos, consi-
derando o nível de significância de 5%.

Resultados

Dos 130 idosos avaliados, a maioria (62,3%) re-
sidia em ILPI sem fins lucrativos, eram do sexo 
feminino (73,1%), possuíam baixo nível de es-
colaridade (28,5% apresentavam ensino funda-
mental I e 20,8% eram analfabetos, de modo que 
quase metade dos indivíduos possuíam pouco 
tempo de estudo), eram solteiros (45,4%) e não 
possuíam filhos (50,4%). Metade dos idosos ti-
nham até 79 anos de idade e até 33 meses de resi-
dência nas instituições.

Destes 130, o número de idosos que sofreram 
quedas recorrentes (dois ou mais episódios) no 

ano anterior à linha de base do estudo foi de 17 
indivíduos, ou seja, uma prevalência de 13,1%.

Referente ao cálculo da incidência, 62 idosos 
(47,7%, IC 95% = 39,6-55,8) sofreram queda e 
35 (26,9%, IC 95% = 22,4 – 31,5) quedas recor-
rentes no período da avaliação. Isto representa 
que mais da metade (56,4%) dos idosos que caí-
ram nos doze meses tiveram mais de um episódio 
de queda. 

A maioria dos idosos com quedas múltiplas 
era do sexo feminino (68,6%), pertencia a ILPI 
sem fins lucrativos (65,7%), possuía média de 
idade de 79.2 anos (SD: ± 7,4), tempo de insti-
tucionalização médio de 60.1 meses (SD: ± 67,9) 
e residia em ILPI cuja relação idoso-cuidador 
era de 7,38 (SD: ± 3,8). A média do número de 
quedas no grupo de caidores recorrentes foi de 
5,34 (± 15,8) por idoso. O principal local de que-
da para os idosos que caíram duas ou mais vezes 
foi o quarto (31,4% caíram apenas no quarto e 
11,5% caíram no quarto e em outro ambiente), 
seguido pelo corredor e banheiro (Figura 2).

Sobre as variáveis relacionadas à saúde do 
idoso, observa-se diferença entre os grupos de 
idosos que não apresentaram quedas, caíram 
apenas 1 vez ou tiveram quedas recorrentes no 
que diz respeito à presença de incontinência 
urinária (os que não possuem incontinência 
urinária são os que menos caem) e declínio de 
mobilidade (aqueles com declínio de mobilidade 
sofrem menos quedas) (Tabela 1).

A partir da análise múltipla, identificou-se fa-
diga como fator de risco e uso de betabloqueado-
res como fator de proteção para o idoso cair duas 
ou mais vezes, ajustados pelo uso de medicamen-
to antitrombótico (Tabela 2). A fadiga representa 
um risco de 190% maior de ocorrência de queda 
recorrente, enquanto o uso de betabloqueadores 
representa 90% de proteção. 

Os parâmetros utilizados para ajuste do mo-
delo, após análise dos resíduos, foram Hosmer 
and Lemeshow de 0,991, variação de Cox Snell R 
Square e Nagelkerke R Square entre 0,207 e 0,299, 
Omnibus < 0,001 e percentual de correção do 
modelo inicial de 70,4% e final de 77,0%.

Discussão

Queda é um evento de suma importância quando 
se trata de idoso, especialmente se é múltipla, vis-
to que as complicações são ainda mais evidentes. 
Este estudo revelou um alto percentual de quedas 
recorrentes nos idosos institucionalizados, sen-
do que mais da metade dos que caíram, tiveram 
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dois ou mais episódios no período de um ano. 
A incidência de 26,9% é compatível com os da-
dos da literatura para idosos residentes em ILPI, 
que varia de 33%20 a 65%21. O percentual alto de 
quedas recorrentes em idosos institucionalizados 
supera os dados para idosos que residem na co-
munidade, que varia em torno de 10% e 12%, se-
gundo Perracini e Ramos22, 11% de acordo com 
Swanenburg et al.23 e 14,5% a partir dos dados de 
Ranaweera et al.24, reiterando as condições precá-
rias de saúde e de estrutura nas ILPI.

Estudos sugerem que nas ILPI as quedas 
ocorrem mais frequentemente no quarto25, pró-
ximo à cama, provavelmente quando o idoso le-
vanta e apresenta algum tipo de desequilíbrio ou 
hipotensão postural. Pode-se ainda supor como 
hipóteses para a alta frequência no quarto, a falta 
de estrutura física de muitos destes ambientes, os 
quais não dispõem de piso antiderrapante, bar-
ras de apoio e luz noturna, por exemplo. Segundo 
estudos populacionais internacionais realizados 
em ILPI, o quarto e o banheiro representam jun-
tos 75% dos locais de quedas26, sendo o quarto 
o local de maior ocorrência. Nesta pesquisa, foi 
observado que a maioria das quedas recorrentes 
ocorreu no quarto. 

Além de fatores ambientais que podem es-
tar diretamente relacionados com essas quedas 
também são citados vários fatores relacionados à 

saúde do idoso como fatores de risco4. A incon-
tinência urinária demonstrada como associada 
neste estudo reflete o número de vezes que o 
idoso levanta em direção ao banheiro, podendo 
neste percurso tropeçar e cair, principalmente à 
noite, quando a luminosidade é mais precária e a 
visão fica comprometida. 

O declínio de mobilidade, por sua vez, repre-
senta uma proteção às quedas visto que, uma vez 
acamado ou cadeirante, o indivíduo deambula 
menos e apresenta menos probabilidade de so-
frer queda. Grande parte dos estudos associa res-
trição de mobilidade com declínio de capacidade 
funcional, devido à perda do condicionamento 
físico, atrofia muscular, déficit de equilíbrio e de-
pendência para a execução das atividades de vida 
diária27.

Este estudo encontrou a fadiga como fator de 
risco importante na gênese da queda recorrente e 
o uso de betabloqueadores como fatores de pro-
teção à sua ocorrência.

Em idosos, a fadiga muscular pode ocorrer 
mais facilmente devido à diminuição da força 
muscular e sarcopenia, próprios desta faixa etá-
ria. Foi demonstrado que a fadiga leva a maior 
oscilação postural, diminuição da capacidade 
de desvio de obstáculos e aumento do risco de 
quedas em idosos28. Ademais, alguns autores afir-
mam que esta pode estar associada, também, a 

Figura 2. Local da queda para idosos com quedas recorrentes nas ILPI de Natal-Brasil, 2016.
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Tabela 1. Características relacionadas à saúde dos idosos institucionalizados por grupos de quedas recorrentes, 
queda única ou ausência de quedas. Natal-RN, 2016.

Variável Queda recorrente Queda única Sem queda p

Queda anterior 
Sim 
Não 

08 (23,5%)
27 (28,1%)

10 (29,4%)
17 (17,7%)

16 (47,1%)
52 (54,2%)

0,351

Fragilidade 
Sim 
Não

20 (31,2%)
15 (22,7%)

13 (20,3%)
14 (21,2%)

31 (48,4%)
37 (56,1%)

0,535

Sobrepeso 
Sim 
Não

12 (24,0%)
23 (29,5%)

12 (24,0%)
15 (19,2%)

26 (52,0%)
40 (51,3%)

0,716

Declínio de mobilidade 
Sim 
Não

25 (24,8%)
10 (34,5%)

17 (16,8%)
10 (34,5%)

59 (58,4%)
09 (31,0%)

0,025*

Declínio cognitivo
Sim 
Não

25 (26,9%)
10 (27,0%)

22 (23,7%)
05 (13,5%)

46 (49,5%)
22 (59,5%)

0,403

Sonolência diurna
Sim 
Não

09 (30,0%)
25 (30,9%)

07 (23,3%)
17 (21,0%)

14 (46,7%)
39 (48,1%)

0,965

Sintomas depressivos 
Sim 
Não

14 (35,0%)
20 (28,6%)

07 (17,5%)
17 (24,3%)

19 (47,5%)
33 (47,1%)

0,645

Fadiga
Sim 
Não

19 (33,9%)
15 (27,8%)

14 (25,0%)
10 (18,5%)

23 (41,1%)
29 (53,7%)

0,408

Número de doenças ≥ 4
Sim 
Não

11 (29,7%)
24 (25,8%)

07 (18,9%)
20 (21,5%)

19 (51,4%)
49 (52,7%)

0,884

Número de medicamentos ≥ 5
Sim 
Não

21 (28,0%)
14 (25,5%)

17 (22,7%)
10 (18,2%)

37 (49,3%)
31 (56,4%)

0,711

Dependência Funcional
Sim 
Não

25 (32,1%)
10 (19,2%)

19 (24,4%)
08 (15,4%)

34 (43,6%)
34 (65,4%)

0,051

Incontinência urinária 
Sim 
Não

13 (32,5%)
17 (22,1%)

14 (35,0%)
10 (13,0%)

13 (32,5%)
50 (64,9%)

0,002*

Tontura
Sim 
Não

15 (40,5%)
15 (25,0%)

08 (21,6%)
10 (16,7%)

14 (37,8%)
35 (58,3%)

0,136

*p <0,05.

Tabela 2.  Fatores de risco para quedas recorrentes das NH. Natal-RN, 2016.

Variável Categorias Queda sim Queda não p*
RR 

(IC 95%)*
p**

RR (IC95%) 
ajustado**

Fadiga 
 

Sim
Não

21 (42,0%)
13 (20,0%)

29(58,1%)
52 (80,0%)

0,010 2,1
(1,2-3,8)

0,001 2,9
(1,6-5,3)

Betabloqueadores Sim
Não

03 (10,3%)
32 (31,7%)

26 (89,7%)
69 (68,3%)

0,022 0,3
(0,1-0,9)

0,010 0,1
(0,0-0,5)

*: Qui-quadrado ou Exato de Fisher; **: Regressão logística; RR: Risco relativo. Ajustado pelo uso de medicamentos 
antitrombóticos.
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um estado emocional vindo da interação destes 
aspectos fisiológicos a aspectos cognitivos29,30, 
explicado pelo Modelo do Governador Central31 
em que o sistema nervoso central regula e limi-
ta a extensão dos neurônios motores das fibras 
musculares esqueléticas para manter a homeos-
tase, envolvendo fortemente fatores emocionais. 
Também foram associados à fadiga em idosos o 
baixo nível de satisfação com a vida e altos índi-
ces de estresse32.

A fadiga neste estudo foi avaliada por alguns 
pontos da escala de depressão CES - D, de acordo 
com os critérios para fragilidade propostos por 
Fried et al.11, identificando aspectos relacionados 
à alteração do humor, ansiedade e depressão, os 
quais podem levar à restrição das atividades por 
medo de cair33. Foi identificada como fator de ris-
co para quedas em idosos com uma OR varian-
do entre 2,05 e 2,1234 e neste estudo para quedas 
recorrentes com um risco relativo de 2,89, valo-
res que remetem à sua importância na gênese da 
queda em idosos. 

Em contrapartida, alguns medicamentos são 
citados como fatores protetores às quedas, visto 
que seu efeito retarda o surgimento de compli-
cações em doenças graves ou mesmo inibem os 
sinais e sintomas que podem levar às quedas. 
Neste estudo, o uso de betabloqueadores sugeriu 
proteção de 91% para quedas recorrentes em re-
lação aos idosos que não os usavam. As doenças 
cardiovasculares possuem grande importância 
na gênese de eventos que levam à queda e o uso 
de medicações protetoras a estes eventos funcio-
nam como aliados na prevenção. Os betabloque-
adores têm ampla gama de indicações, desde o 
uso como anti-hipertensivo até o tratamento de 
anginas, arritmias e cardiopatias35 e quando utili-
zados da forma correta apresentam ação benéfica 
na prevenção das quedas nos idosos.

Algumas limitações foram identificadas nes-
te estudo, tais como o possível viés de memória 
quando do questionamento sobre a presença de 
quedas e seu local de ocorrência e o viés de aferi-
ção relacionado ao possível sub-registro das do-
enças crônicas dos idosos nos prontuários médi-
cos. Apesar disso, a pesquisa possui importância 
pelo olhar aprofundado aos fatores relacionados 
a um evento tão comum entre os idosos e cujos 
resultados foram bastante consistentes. Ademais, 
o fato de ter contemplado a quase totalidade das 

ILPI da cidade do Natal aumenta sua confiabili-
dade e validade externa, graças à representativi-
dade da amostra.

Conclusão

Queda recorrente é um evento comum entre ido-
sos institucionalizados, com pouco mais de ¼ 
dos idosos apresentando mais de um evento de 
queda em um ano, tendo a fadiga como principal 
fator de risco associado. 

Diante destes achados, sugere-se maior vigi-
lância nas ILPI em relação aos idosos que já so-
freram alguma queda, pelo risco de caírem nova-
mente. Recomenda-se a instituição de programas 
de educação continuada para os profissionais de 
saúde e cuidadores para que identifiquem aque-
les idosos em situação de risco e com maior pro-
babilidade de sofrerem novas quedas. Da mesma 
forma, programas de apoio aos idosos que já ca-
íram, com palestras orientando sobre os riscos, 
oferta de dispositivos de auxílio à deambulação 
e realização de exercícios de fortalecimento mus-
cular global.

Além disso, devem-se instituir medidas para 
prevenir a fadiga, principal fator de risco iden-
tificado para quedas recorrentes, com atividades 
multiprofissionais envolvendo terapias psicológi-
ca e corporal. E uma vez instalada a fadiga, que 
esta seja prontamente identificada e tratada, atra-
vés de exercícios de reabilitação, com o intuito de 
evitar novas quedas.

Este estudo pode, finalmente, proporcionar 
diálogos a nível de saúde pública para o alerta 
à recorrência das quedas, com identificação dos 
idosos caidores e intervenção precoce nos fato-
res de risco para que seja evitada a recorrência e, 
desta forma, minimizados os custos com interna-
mentos e reabilitação.

Novos estudos com amostras maiores deve-
rão ser realizados para identificação de outros 
fatores de risco e inferência a novas medidas pre-
ventivas. Da mesma forma, sugere-se que estudos 
comparativos entre idosos que residem nas ILPI e 
na comunidade possam ser realizados no intuito 
de identificar semelhanças e diferenças entre os 
dois grupos, assim como entre as ILPI com e sem 
fins lucrativos, no que se refere aos fatores de ris-
co, visando identificar especificidades entre cada.
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