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Resumo

Objetivo
Investigar a história da queda relatada por idosos, identificando fatores possivelmente
relacionados, assim como local de ocorrência, causas e conseqüências.
Métodos
A amostra da investigação constou de 50 idosos, de ambos os sexos, com idade de 60
anos ou mais, residentes em Ribeirão Preto, SP, que haviam sido atendidos em duas
unidades de um hospital público. Foram consultados prontuários e realizadas visitas
domiciliares para aplicação de um questionário estruturado com perguntas abertas,
fechadas e mistas relativas à queda.
Resultados
Os dados obtidos mostraram uma realidade que não difere substancialmente daquela
encontrada em outros países. A maioria das quedas ocorreu entre idosos do sexo
feminino (66%), com idade média de 76 anos, no próprio lar do idoso (66%). As
causas foram principalmente relacionadas ao ambiente físico (54%), acarretando
sérias conseqüências aos idosos, sendo as fraturas as mais freqüentes (64%). A
queda teve grande impacto na vida do idoso no que se refere às atividades da vida
diária. Provocou maior dependência para a realização de atividades como: deitar/
levantar-se, caminhar em superfície plana, cortar unhas dos pés, tomar banho,
caminhar fora de casa, cuidar das finanças, fazer compras, usar transporte coletivo
e subir escadas.
Conclusões
O estudo demonstrou que a queda ocorrida entre os idosos traz sérias conseqüências
físicas, psicológicas e sociais, reforçando a necessidade de prevenção da queda,
garantindo ao idoso melhor qualidade de vida, autonomia e independência.

Abstract

Objective
To investigate the history of accidental falls reported by older adults, identifying
possibly related factors, as well as place of occurrence, causes, and consequences.
Methods
The sample investigated included 50 older adults, of both sexes, ages 60 years or
older, living in the city of Ribeirão Preto, Southeastern Brazil, who had been seen at
two inpatient units of a public hospital. Patient records were examined and household
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INTRODUÇÃO

Durante a fase de envelhecimento, fatores biológi-
cos, doenças e causas externas podem influenciar a
forma em que ela se dá. A queda é uma delas e, segun-
do a Classificação Internacional de Doenças (CID-
10),15 é uma causa externa. O tema é muito valoriza-
do pela gerontologia e uma fonte de preocupação
aos pesquisadores dessa área, principalmente quan-
do pessoas denominam esse evento como sendo nor-
mal e próprio do processo de envelhecimento.

Queda pode ser definida como “um evento não in-
tencional que tem como resultado a mudança de po-
sição do indivíduo para um nível mais baixo, em re-
lação a sua posição inicial”.14 Para Cunha & Guima-
rães7 (1989), a queda se dá em decorrência da perda
total do equilíbrio postural, podendo estar relaciona-
da à insuficiência súbita dos mecanismos neurais e
osteoarticulares envolvidos na manutenção da pos-
tura. Alguns autores6,13,18 referem-se à queda como uma
síndrome geriátrica por ser considerada um evento
multifatorial e heterogêneo.

Pessoas de todas as idades apresentam risco de so-
frer queda. Porém, para os idosos, elas possuem um
significado muito relevante, pois podem levá-lo à
incapacidade, injúria e morte. Seu custo social é imen-
so e torna-se maior quando o idoso tem diminuição
da autonomia e da independência ou passa a necessi-
tar de institucionalização.

Tem sido verificado nos serviços de emergência
dos EUA que as quedas são eventos freqüentes causa-
dores de lesões, constituindo a principal etiologia de
morte acidental em pessoas com idade acima de 65
anos.8 A lesão acidental é a sexta causa de mortalida-

visits carried out for the application of a structured questionnaire including open,
closed, and mixed questions related to the fall.
Results
Data obtained show a reality not substantially different from that observed in other
countries. Most events occurred among older women (66%), with mean age 76 years,
and at home. Causes were mainly related to physical environment (54%), and brought
serious consequences to the subjects, fractures being the most common outcome
(64%). Falls had a great impact on subjects’ lives in terms of activities such as: lying
down/getting up, walking on plain surfaces, cutting toenails, bathing/showering,
walking outside home, taking care of financial issues, shopping, using public
transportation, and climbing stairs.
Conclusions
The study demonstrated that falls occurred among older adults have serious physical,
psychological, and social consequences, reinforcing the need for fall prevention, in
order to ensure greater quality of life, autonomy, and independence for the elderly.

de em pessoas de 75 anos ou mais. A queda é respon-
sável por 70% dessa mortalidade.10 Segundo dados
do Governo da Alemanha, em 1996, morreram 11/
100.000 pessoas após sofrerem lesões provocadas por
queda.1 No Brasil, segundo dados do Sistema de In-
formação Médica/Ministério da Saúde, entre os anos
de 1979 e 1995, cerca de 54.730 pessoas morreram
devido a quedas, sendo que 52% delas eram idosos,
com 39,8% apresentando idade entre 80 e 89 anos.
Ainda segundo dados do Ministério da Saúde/ Siste-
ma de Informação Hospitalar, a taxa de mortalidade
hospitalar por queda, em fevereiro de 2000, foi de
2,58%. A maior taxa encontrada foi na região Sudes-
te, seguida pela região Nordeste, Sul e Centro Oeste.
Na Finlândia, Kannus et al9 (1999) encontraram que
o número de mortes causadas por queda em 1995
(793 mortes) aumentou em 80% quando comparado
com o ano de 1971 (441 mortes).

Estudos realizados em comunidades americanas
mostram que 30% das pessoas com idade superior a
65 anos caem pelo menos uma vez ao ano, sendo que
40% delas têm idade acima de 80 anos. Além disso,
esses estudos mostram que 50% dos idosos que mo-
ram em asilos ou casas de repouso já sofreram que-
da.19 Em um estudo realizado na Finlândia, entre in-
divíduos com idade superior a 50 anos, Kannus et al9

(1999) mostraram um significativo aumento de 284%
do número de lesões em idosos provocadas por que-
das quando comparado o ano de 1971 com o de 1995.
Os autores discutem que dois fatores podem ter con-
tribuído para este aumento: alterações demográficas
(contínuo aumento da população idosa) e aumento
do número de quedas dentre esta faixa etária.

Embora seja evidente o aumento do evento queda
entre a população idosa, a literatura gerontológica e
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geriátrica brasileira tem efetuado poucos estudos
epidemiológicos sobre este assunto. Como mostrado
por Becker et al1 (1999), a mesma problemática é en-
contrada na Alemanha. Para que em estudos posterio-
res sejam apontadas possíveis intervenções preventi-
vas, o presente estudo aprofundou o processo de in-
vestigação do evento queda em idosos. Assim, o obje-
tivo do estudo foi investigar a história da queda referi-
da pelos idosos, considerando local de ocorrência, cau-
sas e conseqüências, e descrevendo mudanças ocorri-
das na vida diária dos idosos, após a queda, entre elas
as relacionadas à capacidade funcional: alterações para
realização das atividades básicas da vida diária (ABVD)
e atividades instrumentais da vida diária (AIVD).

MÉTODOS

A população estudada foi composta por pessoas com
60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, com
residência fixa na cidade de Ribeirão Preto, SP, atendi-
das em duas unidades de internação de um hospital
universitário localizado no mesmo município, no ano
de 2000, por causas externas de traumatismo acidental
- Quedas – CID-10 (W00-W19).15

O levantamento dos dados referentes aos idosos
que haviam sido atendidos nas referidas unidades,
tendo como diagnóstico a queda, foi fornecido pelo
Departamento de Dados Médicos do hospital univer-
sitário. Após identificada a população, foram excluí-
dos os idosos que não residiam em Ribeirão Preto e
os que tinham sido atendidos também pela Unidade
de Emergência do hospital e depois transferidos para
esse mesmo hospital para uma internação mais pro-
longada. Assim, a população foi constituída de 251
idosos atendidos no ano 2000 da qual foi seleciona-
da uma amostra sistematizada, com fração cinco e
início casual um, composta por 50 idosos. As infor-
mações como nome, idade, história da queda e ocor-
rência de internação foram obtidas dos prontuários
dos idosos selecionados para verificar a história ob-
tida no momento do atendimento hospitalar, bem
como, o nome e endereço dos idosos para posterior-
mente realizar as entrevistas em domicílio.

Os idosos foram visitados em seu domicilio, onde
foram aplicadas entrevistas estruturadas, com pergun-
tas fechadas, abertas e mistas, com o objetivo de se
obter informações adicionais àquelas contidas nos
prontuários, tais como: identificação dos sujeitos,
história da queda e mudanças referidas pelos idosos
após a queda, dentre elas as restrições na capacidade
funcional evidenciadas nas ABVD (alimentar-se, dei-
tar/levantar, caminhar em superfície plana, tomar ba-
nho, vestir-se, pentear os cabelos, cortar as unhas dos
pés, escovar os dentes e dificuldade para ir ao ba-

nheiro) e AIVD (tomar remédio na hora certa, subir
escadas, caminhar fora de casa, cuidar das suas pró-
prias finanças, fazer compras, usar transporte coleti-
vo e preparar refeições). No presente estudo, para ava-
liar as atividades da vida diária, foi adaptado o proto-
colo proposto por Yuaso & Sguizzatto21 (1996), ela-
borado a partir de uma variação das escalas de Katz e
Lawton. As entrevistas foram realizadas com os ido-
sos em presença de um familiar (ou cuidador), que
confirmaram e esclareceram os dados obtidos. Quan-
do o idoso tinha alguma disfunção cognitiva que o
impedia de responder ao questionário, este era inqui-
rido a um familiar/cuidador.

Durante o agendamento das entrevistas, alguns ido-
sos haviam mudado de endereço ou falecido. Nos
casos em que o idoso havia falecido, os questionári-
os foram respondidos pelo cuidador/familiar que ti-
vesse informação sobre a queda ocorrida. Quando
havia mudança de endereço e não identificação do
atual, era substituído por outro, de um idoso do mes-
mo sexo e idade, de acordo com a listagem geral dos
pacientes. O total de idosos substituídos foi de 26.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Faculda-
de de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo.

RESULTADOS

Dentre os idosos selecionados, 66% pertenciam ao
sexo feminino e 34% ao masculino. A idade média
do idoso que sofreu queda foi de 76 anos. Foi verifi-
cado que 54% dos idosos entrevistados apresenta-
ram quedas anteriores, sendo que 48% pertenciam à
faixa etária de 80-89 anos e 66% destes idosos eram
do sexo feminino.

Durante a investigação, foi verificado que 54% das
quedas apresentaram como causa ambiente inadequa-
do, seguidos por doenças neurológicas (14%) e do-
enças cardiovasculares (10%). Uma proporção de 10%
das quedas teve causa ignorada. A maioria das que-
das foi da própria altura e relacionadas a problemas
com ambiente, tais como: piso escorregadio (26%),
atrapalhar-se com objetos no chão (22%), trombar
em outras pessoas (11%), subir em objetos para al-
cançar algo (7%), queda da cama (7%), problemas
com degrau (7%) e outros, em menores números.

Após a queda, alguns idosos relataram surgimento
de doenças, tais como: acidente vascular cerebral
(10%), osteoporose (4%), pneumonia (4%), artrite
(2%), infecção de trato urinário (2%) e cardiopatia
(2%). As doenças sensoriais também foram relatadas,
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sendo 36% relacionadas com problemas visuais e
14% auditivos.

Não foi verificada relação direta entre o uso de
medicação e a queda. Porém, deve-se ressaltar que no
decorrer da coleta de dados foi observado que 70%
dos idosos faziam uso de algum tipo de medicação
antes de cair, todas prescritas por médicos. Quando
comparado o uso de medicações entre idosos do sexo
masculino (70%) e feminino (72%), não foram perce-
bidas grandes diferenças.

Pode-se observar na Figura 1 que o medicamento mais
utilizado pelos idosos foi o anti-hipertensivo (34%),
seguido por hipoglicemiantes (14%) e outros. Muitos
idosos usavam várias drogas concomitantemente. O uso
de polifármacos foi verificado em 42% dos idosos que
usavam medicações antes de sofrer queda.

Foi verificado que 66% das quedas ocorreram no
próprio lar do idoso e 22%, na rua, e o restante ocorreu

na casa de parentes e amigos.

A conseqüência mais comum do estudo foram as
fraturas, com 64%, ocorrida em 53% do sexo mascu-
lino e 70% do feminino. Dentre elas, as mais freqüen-
tes foram a de fêmur (62% das fraturas), seguidas pe-
las de rádio (12,5%), clavícula (6,25%) e outras, como
coluna, úmero, escápula, patela e nariz. Após a ocor-
rência de fraturas, a conseqüência mais citada foi o
medo de voltar a cair (44%) e outras que podem ser
observadas na Figura 2.

Segundo relato dos idosos e familiares/cuidadores,
a queda ainda trouxe como conseqüência para o ido-
so aumento de dificuldade e de dependência para
realização das atividades da vida diária (AVD). Na
Tabela, pode ser observado, o total de idosos que
realizavam essas atividades antes e após a queda, se-
gundo níveis de dificuldades apresentadas por eles.
As AVD mais prejudicadas após a queda foram deitar/
levantar-se da cama, caminhar em superfície plana,
tomar banho, caminhar fora de casa, cuidar de finan-
ças, cortar unhas dos pés, realizar compras, usar trans-
porte coletivo e subir escadas.

Como já mencionado anteriormente, a queda pode
trazer ao idoso a morte. Dentre os que fizeram parte da
amostra, 14 deles (28%) haviam falecido, sendo 78,5%
do sexo feminino e 21,5% do sexo masculino. Após a
queda, 42,8% dos óbitos ocorreram em menos de um
mês, ou seja, por conseqüências diretamente relacio-
nadas à queda, entre elas, fratura de fêmur causando
embolia (50%) e lesões neurológicas advindas do trau-
ma intenso após a queda (50%). Ainda 57,2% dos óbi-
tos aconteceram em menos de um ano após cair. Mui-
tos desses idosos ficaram acamados, apresentaram con-
fusão mental, pneumonia e úlcera de decúbito.

Tabela – Percentagem de idosos, segundo nível de dificuldade para realização de atividades da vida diária, antes e após a
queda, Ribeirão Preto, 2000.

Níveis de dificuldade
AVD Sem C/dificuldade Com ajuda Com ajuda Tem quem Não Não faz

dificuldade Sem ajuda parcial total faça consegue
A D A D A D A D A D A D A D

Caminhar em superfície plana 68 19 19 36 9 23 2 15 - - 2 4 - 2
Deitar/levantar-se 79 28 13 36 4 13 2 15 - - 2 6 - 2
Realizar banho 70 30 15 28 4 17 6 17 - - 4 6 - 2
Cortar unhas dos pés 17 8 21 11 2 2 4 9 15 15 36 49 4 6
Caminhar fora de casa 53 11 19 25 19 17 2 23 - - 4 17 2 6
Cuidar finanças 53 38 15 11 2 2 6 11 6 8 11 21 6 8
Realizar compras 42 17 9 9 9 4 15 19 13 11 6 32 6 8
Usar transporte coletivo 42 11 11 15 6 8 9 11 - - 19 40 13 15
Subir escadas 55 11 17 23 13 15 8 28 - - 4 17 2 6
Escovar os dentes 74 60 2 4 4 6 4 8 - - 11 15 4 6
Dificuldade para ir ao banheiro 77 55 8 13 4 6 4 6 - - 6 17 - 2
Pentear os cabelos 83 72 4 4 4 6 2 6 - - 6 9 - 2
Comer 89 79 4 9 2 4 4 2 - - - 4 - 2
Medicar-se 57 45 2 - 6 6 11 17 2 2 17 23 4 6
Preparar refeições 36 19 8 6 2 - 4 4 19 17 19 38 11 15
Limpar a casa 34 4 6 15 - 6 2 2 17 17 21 34 19 21
A = antes da queda; D = depois da queda.
AVD = Atividades de vida diária.
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Figura 1 – Medicamentos utilizados pelos idosos antes de
sofrer queda, Ribeirão Preto, 2000.
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DISCUSSÃO

Os dados encontrados referentes à ocorrência de
queda ser maior em mulheres do que homens não fo-
ram diferentes dos apresentados em estudo de Berg et
al2 (1997). Esses autores citam como variáveis que
podem ser responsáveis por esta diferença: idade avan-
çada, freqüência diminuída de atividades externas, uti-
lização de acentuada quantidade de drogas, uso de
psicotrópicos, diminuição de força de preensão.

As causas das quedas em idosos podem ser variadas
e estar associadas. Os fatores responsáveis por elas têm
sido classificados na literatura como intrínsecos, ou
seja, decorrentes de alterações fisiológicas relaciona-
das ao envelhecimento, a doenças e efeitos causados
por uso de fármacos, e como extrínsecos, fatores que
dependem de circunstâncias sociais e ambientais que
criam desafios ao idoso. Geralmente, problemas com
ambiente são causados por eventos ocasionais que tra-
zem risco aos idosos, principalmente àquele que já
apresenta alguma deficiência de equilíbrio e marcha.
Devem ser consideradas situações que propiciem es-
corregar, tropeçar, pisar em falso, trombar (em objetos
ou pessoas e animais). Os problemas com o ambiente
serão mais perigosos quanto maior for o grau de
vulnerabilidade do idoso e a instabilidade que este
problema poderá causar. Geralmente, idosos não caem
por realizar atividades perigosas (subir em escadas ou
cadeiras) e sim em atividades rotineiras. No presente
estudo, apenas dois casos de queda ocorreram desta
forma (um por subir em cadeira para alcançar um obje-
to e outro em andaime). Problemas ambientais tam-
bém foram as mais freqüentes causas encontradas no
estudo de Berg et al2 (1997), no qual tropeços e
escorregões somaram 59% das causas de quedas e pro-
blemas com degraus representaram 12%.

Dentre fatores intrínsecos, o surgimento de doenças
que ocasionem redução da capacidade física pode acar-
retar efeitos sobre o controle postural do indivíduo ou,
ainda, ter ação sobre o equilíbrio. As principais condi-
ções patológicas que predispõem à queda, segundo
Kay et al10 (1995), Lipsitz,12 (1996), são: doenças
cardiovasculares, neurológicas, endocrinológicas,
osteomusculares, geniturinária, psiquiátricas e sen-
soriais. Na literatura, vários estudos mostram relação
entre queda e déficit sensorial.10,13 Porém, na presente
investigação, nenhum idoso referiu relação direta en-
tre o fato de ter problemas visuais e auditivos e a que-
da. Isto pode ter ocorrido pelo fato do idoso ter difi-
culdade em admitir esses déficits ou por não ter con-
seguido ver relação entre eles.

Além de apresentar uma relação com doenças já
diagnosticadas, alguns autores referem a queda como

um fator preditório de algo errado com a saúde do
idoso, podendo indicar a eminência de uma doença
ainda não diagnosticada.10 Muitas doenças infeccio-
sas em idosos apresentam-se clinicamente atípicas,
podendo ser a queda o primeiro indício.3

Vários estudos na literatura sobre o uso de medica-
ções, também considerado possível causa intrínseca
da queda e observado no presente estudo, descrevem
que o uso de fármacos pode ser fator de risco, princi-
palmente quanto ao uso de polifármacos. Brito et al3

(2001) relatam que medicações como diuréticos, psi-
cotrópicos, anti-hipertensivos e antiparkinsonianos
podem ser considerados medicamentos que propici-
am episódios de quedas. Isto muitas vezes ocorre
porque essas drogas podem diminuir as funções
motoras, causar fraqueza muscular, fadiga, vertigem
ou hipotensão postural. Os dados do presente traba-
lho referentes ao uso de polifármacos estão em con-
cordância com os de Robbins et al16 (1989). Esses
autores afirmam que o uso de quatro ou mais drogas
associadas, em idosos, pode levar a maior risco de
queda, devido ao fato de haver forte associação entre
as drogas ou ainda que o tratamento com polifármacos
traduza uma condição de saúde precária. Portanto, é
essencial que o profissional, ao prescrever medica-
mentos, estabeleça uma avaliação criteriosa sobre a
real necessidade do seu uso, dada a estreita relação
entre o uso de novos fármacos, ou mesmo ajuste de
dosagem, e o aumento do risco de queda.

Saber o local onde ocorreu a queda é importante
para identificar fatores ambientais causadores da
mesma. Em um estudo retrospectivo realizado em
Ribeirão Preto, com idosas na comunidade que sofre-
ram queda, também foi verificado maior proporção
de queda no lar das idosas.17 Campbell et al5 (2000),
quando investigaram ocorrência de acidentes com
idosos que vivem na comunidade, verificaram que o
evento queda representou 51% dos acidentes encon-
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Figura 2 – Conseqüências apresentadas pelos idosos após a
queda, Ribeirão Preto, 2000.
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trados e que eles ocorreram em sua maioria no pró-
prio lar do idoso (44% das quedas). Estes dados são
extremamente elucidativos para o planejamento de
medidas preventivas das quedas em idosos.

Dentre os idosos investigados no presente estudo,
a fratura foi a conseqüência mais verificada. Porém, o
fato dos idosos participantes do estudo terem sido
aqueles atendidos em unidades de internação pode
ter interferido nesses resultados, já que esses indiví-
duos são os que apresentaram conseqüências mais
graves após a queda. Kannus et al,9 na Finlândia, e
Becker et al,1 na Alemanha, também observaram que
a fratura, sobretudo a do fêmur, foram as mais fre-
qüentes conseqüências de quedas de idosos.

Medo de voltar a cair, ou “síndrome pós-queda”,
(segunda maior conseqüência citada pelos idosos)
também foi relatado por vários autores.1,16,20 O medo
após a queda pode trazer consigo não somente o
medo de novas quedas, mas também de machucar-
se, ser hospitalizado, sofrer imobilizações, ter
declínio de saúde, tornar-se dependente de outras
pessoas para o autocuidado ou para realizar ativida-
des da vida diária, ou seja, medo das conseqüências
inerente à queda.11 Portanto, todos esses sentimen-
tos podem trazer importantes modificações emoci-
onais, psicológicas e sociais, tais como: perda de
autonomia e independência para ABVD e AIVD, di-
minuição de atividades sociais, sentimento de fra-
gilidade e insegurança.

Para as AVD, caminhar em superfície plana, deitar/
levantar-se da cama e tomar banho, os idosos apre-
sentaram perda de independência após a queda, na
maioria por capacidade funcional prejudicada (Ta-
bela 1). Essas atividades, que antes não eram realiza-
das com tanta dificuldade, passaram a representar um
problema para os idosos. Para as AVD, realizar com-
pras, usar transporte coletivo e subir escadas, após a
queda, os idosos demonstraram mais dependência
para locomoção. Subir escada foi uma das atividades
mais prejudicada após a queda. Limpar a casa, prepa-
rar refeições e medicar-se já eram atividades pouco
realizadas pelos idosos mesmo antes da queda, assu-
midas por outras pessoas, na maioria das vezes, fami-
liares. Escovar os dentes, ir ao banheiro em tempo,
pentear os cabelos e comer foram atividades que so-
freram menos impacto após a queda.

Carvalhaes et al6 (1998) referem que pessoas de 75
a 84 anos que necessitam de ajuda para realização de
AVD têm 14 vezes maior probabilidade de cair do
que pessoas independentes. O fato de deixar de
realizá-las ou até mesmo de precisar de ajuda para
tanto pode causar imobilidade e conseqüente atrofia

muscular facilitando a queda. Quando o idoso cai há
uma tendência à diminuição de suas atividades diári-
as, seja por medo de expor-se ao risco de queda como
por atitudes protetoras da sociedade e familiares/
cuidadores. As pessoas podem passar a ver o idoso
que cai como um fraco, muitas vezes afastando-o de
tais atividades.

Todas as dificuldades apresentadas pelos idosos
do presente estudo tiveram alguma relação com as
conseqüências que a queda trouxe para os mesmos,
sejam elas físicas, psicológicas ou sociais. O impac-
to causado na realização das AVD trouxe ao idoso
maior dependência de outras pessoas, principalmen-
te para realização das AIVDs. Até mesmo atividades
que antes o idoso realizava sem ajuda alguma e sem
dificuldades, após a queda modificou-se. A incapa-
cidade para realização das AVD advindas de imobi-
lidades provocadas pela queda podem trazer, a lon-
go prazo, não apenas conseqüências aos idosos, mas
também a seus familiares, que precisam se mobili-
zar para o tratamento e a recuperação do idoso, e aos
serviços de saúde.

A lesão acidental é a sexta causa de morte entre
idosos de 75 anos ou mais e a queda é responsável
por 70% desta mortalidade.12 É importante valori-
zar o evento queda, uma vez que a morte pode ser
uma de suas conseqüências. No presente estudo, a
morte após a queda ocorreu em maior número entre
as mulheres, discordando de dados encontrados por
Campbell et al4 (1985), em um estudo prospectivo
onde foi verificado que o risco de morte é maior
entre homens do que mulheres. A ocorrência de mai-
or número de morte entre as mulheres, no presente
estudo, pode estar relacionado ao fato de o número
absoluto de idosos que caíram ser maior entre os
idosos do sexo feminino. As fraturas, como uma das
maiores conseqüências que levaram à morte, podem
estar relacionadas à existência maior de osteoporose
entre as idosas, já que existe forte relação entre esta
e as fraturas.

O que é preciso estar claro é que a queda é um
evento real na vida dos idosos e traz a eles muitas
conseqüências, às vezes irreparáveis. Portanto, a abor-
dagem ao idoso que caiu deve incluir uma avaliação
ampla e integral. Assim, o profissional de saúde deve
realizar uma anamnese bem detalhada, direcionada
às causas da queda. Neste momento, saber se é a pri-
meira queda ou não pode direcionar a avaliação. De-
talhar o acometimento a fatores extrínsecos (fatores
ambientais, vestimenta) e intrínsecos (doenças, uso
de polifármacos) faz-se importante. Esta avaliação
poderá evitar quedas posteriores, assim como permi-
tira um melhor entendimento da queda.
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Uma outra forma de trabalhar a queda seria realizando
sua prevenção, por meio de visitas domiciliares. A Polí-
tica Nacional de Saúde do Idoso já aborda esse tipo de
assistência. Para tanto, faz-se necessário que os estados
e municípios capacitem profissionais de saúde e orga-
nizem serviços para que a atenção ao idoso seja uma
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política governamental. Os programas de saúde devem
estabelecer protocolos para identificar possíveis riscos
intrínsecos e extrínsecos causadores de queda. Outro
aspecto é reforçar a importância do autocuidado e alertar
família/cuidador para que participem ativamente da pre-
venção de queda com os idosos.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /AdobePiStd
    /AdobeSansMM
    /AdobeSerifMM
    /AGaramondAlt-Italic
    /AGaramondAlt-Regular
    /AGaramond-Bold
    /AGaramond-BoldItalic
    /AGaramond-BoldItalicOsF
    /AGaramond-BoldOsF
    /AGaramondExp-Bold
    /AGaramondExp-BoldItalic
    /AGaramondExp-Italic
    /AGaramondExp-Regular
    /AGaramondExp-Semibold
    /AGaramondExp-SemiboldItalic
    /AGaramond-Italic
    /AGaramond-ItalicOsF
    /AGaramondPro-Bold
    /AGaramondPro-BoldItalic
    /AGaramondPro-Italic
    /AGaramondPro-Regular
    /AGaramondPro-Semibold
    /AGaramondPro-SemiboldItalic
    /AGaramond-Regular
    /AGaramond-RegularSC
    /AGaramond-Semibold
    /AGaramond-SemiboldItalic
    /AGaramond-SemiboldItalicOsF
    /AGaramond-SemiboldSC
    /AGaramond-Titling
    /Americana
    /Americana-Bold
    /Americana-ExtraBold
    /Americana-Italic
    /Arial-Black
    /ArialBlack-Bold
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /ArialHC
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialMTBlack
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialTh
    /AvantGarde-CondBold
    /AvantGarde-CondBook
    /AvantGarde-CondDemi
    /AvantGarde-CondMedium
    /AvantGarde-Demi
    /AvantGarde-DemiOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Book
    /AvantGardeITCbyBT-BookOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Medium
    /AvantGardeITCbyBT-MediumOblique
    /AvantGarde-Thin
    /AvantGarde-Thin-Italic
    /BermudaLP-Squiggle
    /Bernhard-BoldCondensed
    /BernhardModern-Bold
    /BernhardModern-BoldItalic
    /BernhardModern-Italic
    /BernhardModern-Roman
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /Bookman
    /Bookman-Bold
    /Bookman-BoldItalic
    /Bookman-Italic
    /BookmanITCbyBT-Demi
    /BookmanITCbyBT-DemiItalic
    /BookmanITCbyBT-Light
    /BookmanITCbyBT-LightItalic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BrushScriptBT-Regular
    /BrushScriptMT
    /Caecilia-Bold
    /Caecilia-BoldItalic
    /Caecilia-BoldItalicOsF
    /Caecilia-BoldOsF
    /Caecilia-Heavy
    /Caecilia-HeavyItalic
    /Caecilia-HeavyItalicOsF
    /Caecilia-HeavyOsF
    /Caecilia-Italic
    /Caecilia-ItalicOsF
    /Caecilia-Light
    /Caecilia-LightItalic
    /Caecilia-LightItalicOsF
    /Caecilia-LightOsF
    /Caecilia-Roman
    /Caecilia-RomanOsF
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /Chaparral-Display
    /ChineseRocks
    /Cloister-OpenFace
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /Copperplate-ThirtyAB
    /Copperplate-ThirtyBC
    /Copperplate-ThirtyOneAB
    /Copperplate-ThirtyOneBC
    /Copperplate-ThirtyThreeBC
    /Copperplate-ThirtyTwoAB
    /Copperplate-ThirtyTwoBC
    /Copperplate-TwentyNineAB
    /Copperplate-TwentyNineBC
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /CourierStd
    /CourierStd-Bold
    /CourierStd-BoldOblique
    /CourierStd-Oblique
    /Cutout
    /Eras
    /Eras-Black-SemiBold
    /Eras-Bold
    /Eras-BoldHo
    /Eras-BoldItalic
    /Eras-BoldTh
    /ErasContour
    /ErasContourEx
    /ErasContourTh
    /ErasContourWd
    /Eras-Italic
    /ErasITC-Bold
    /ErasITCbyBT-Ultra
    /ErasITC-Demi
    /ErasITC-Light
    /ErasITC-Medium
    /ErasITC-Ultra
    /Eras-Light-Light
    /ErasLightLightLeftyWide
    /Eras-Light-LightWd
    /Eras-Medium-Medium
    /Eras-Medium-MediumCn-BoldItalic
    /Eras-Medium-MediumWd-Italic
    /Eras-Normal
    /Eras-UltraBlk-Heavy
    /FolioBT-Bold
    /FolioBT-BoldCondensed
    /FolioBT-Book
    /FolioBT-ExtraBold
    /FolioBT-Light
    /FolioBT-LightItalic
    /FolioBT-Medium
    /Futura
    /FuturaBlackBT-Regular
    /Futura-Bold
    /Futura-BoldOblique
    /Futura-Book
    /Futura-BookOblique
    /FuturaBT-Bold
    /FuturaBT-BoldCondensed
    /FuturaBT-BoldItalic
    /FuturaBT-ExtraBlack
    /FuturaBT-ExtraBlackCondensed
    /FuturaBT-Heavy
    /FuturaBT-Light
    /FuturaBT-LightCondensed
    /FuturaBT-LightItalic
    /FuturaBT-Medium
    /FuturaBT-MediumCondensed
    /Futura-Condensed
    /Futura-CondensedBold
    /Futura-CondensedBoldOblique
    /Futura-CondensedExtraBold
    /Futura-CondensedLight
    /Futura-CondensedLightOblique
    /Futura-CondensedOblique
    /Futura-CondExtraBoldObl
    /Futura-ExtraBold
    /Futura-ExtraBoldOblique
    /Futura-Heavy
    /Futura-HeavyOblique
    /Futura-Light
    /Futura-LightOblique
    /Futura-Oblique
    /Garamond
    /Garamond-Bold
    /Garamond-Italic
    /GaramondThree
    /GaramondThree-Bold
    /GaramondThree-BoldItalic
    /GaramondThree-BoldItalicOsF
    /GaramondThree-BoldSC
    /GaramondThree-Italic
    /GaramondThree-ItalicOsF
    /GaramondThree-SC
    /GarrisonSans
    /GarrisonSansBOLD
    /GarrisonSansBOLDITALIC
    /GarrisonSansITALIC
    /GatineauPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Giddyup
    /GillSansCondensed-Regular
    /GreymantleMVB
    /Haettenschweiler
    /Helvetica
    /HelveticaBlack
    /Helvetica-Black
    /HelveticaBlackOblique
    /Helvetica-BlackOblique
    /Helvetica-Black-SemiBold
    /HelveticaBold
    /Helvetica-Bold
    /HelveticaBoldOblique
    /Helvetica-BoldOblique
    /HelveticaCondensed
    /Helvetica-Condensed
    /HelveticaCondensedBlack
    /Helvetica-Condensed-Black
    /HelveticaCondensedBlackObl
    /Helvetica-Condensed-BlackObl
    /Helvetica-Condensed-Black-Se
    /HelveticaCondensedBold
    /Helvetica-Condensed-Bold
    /HelveticaCondensedBoldObl
    /Helvetica-Condensed-BoldObl
    /HelveticaCondensedLight
    /Helvetica-Condensed-Light
    /Helvetica-Condensed-Light-Li
    /Helvetica-Condensed-Light-Light
    /HelveticaCondensedLightObl
    /Helvetica-Condensed-LightObl
    /HelveticaCondensedOblique
    /Helvetica-Condensed-Oblique
    /Helvetica-Condensed-Thin
    /Helvetica-Conth
    /HelveticaInserat-Roman-SemiBold
    /HelveticaLight
    /Helvetica-Light
    /Helvetica-Light-Light-Italic
    /HelveticaLightOblique
    /Helvetica-LightOblique
    /HelveticaMedium
    /HelveticaNarrow
    /Helvetica-Narrow
    /HelveticaNarrowBold
    /Helvetica-Narrow-Bold
    /HelveticaNarrowBoldOblique
    /Helvetica-Narrow-BoldOblique
    /HelveticaNarrowLefty
    /HelveticaNarrowOblique
    /Helvetica-Narrow-Oblique
    /HelveticaNeue-Bold
    /HelveticaNeue-BoldItalic
    /HelveticaNeue-Italic
    /HelveticaNeue-Roman
    /HelveticaNeue-Thin
    /HelveticaNeue-ThinItalic
    /Helvetica-Normal
    /HelveticaOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Helvetica-Roman-SemiB
    /Hirosh
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Roman
    /Impact
    /Khaki-Two
    /LucidaConsole
    /LucidaSansUnicode
    /MathematicalPi-Five
    /MathematicalPi-Four
    /MathematicalPi-One
    /MathematicalPi-Six
    /MathematicalPi-Three
    /MathematicalPi-Two
    /MicrosoftSansSerif
    /Mojo
    /MonotypeCorsiva
    /MS-Mincho
    /MSOutlook
    /MS-PMincho
    /Myriad-Bold
    /Myriad-BoldItalic
    /Myriad-Headline
    /Myriad-Italic
    /Myriad-Roman
    /Myriad-Sketch
    /Myriad-Tilt
    /NeueHammerUnziale-One
    /NeueHammerUnziale-OneAlt
    /NeueHammerUnziale-Two
    /NeueHammerUnziale-TwoAlt
    /Nyx
    /OCRA-Alternate
    /Ondine
    /Optima
    /Optima-Black
    /Optima-BlackItalic
    /Optima-Bold
    /Optima-BoldItalic
    /Optima-BoldOblique
    /Optima-DemiBold
    /Optima-DemiBoldItalic
    /Optima-ExtraBlack
    /Optima-ExtraBlackItalic
    /Optima-Italic
    /Optima-Medium
    /Optima-MediumItalic
    /Optima-Oblique
    /OttawaPSMT
    /Ouch
    /Palatino-Black
    /Palatino-BlackItalic
    /Palatino-Bold
    /Palatino-BoldItalic
    /Palatino-BoldItalicOsF
    /Palatino-BoldOsF
    /Palatino-Italic
    /Palatino-ItalicOsF
    /Palatino-Light
    /Palatino-LightItalic
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /Palatino-Medium
    /Palatino-MediumItalic
    /Palatino-Roman
    /Palatino-SC
    /Pompeia-Inline
    /Postino-Italic
    /Shuriken-Boy
    /SonicCutThruBT-Heavy
    /SpumoniLP
    /Swiss721BT-Black
    /Swiss721BT-BlackCondensed
    /Swiss721BT-BlackCondensedItalic
    /Swiss721BT-BlackExtended
    /Swiss721BT-BlackItalic
    /Swiss721BT-BlackOutline
    /Swiss721BT-BlackRounded
    /Swiss721BT-Bold
    /Swiss721BT-BoldCondensed
    /Swiss721BT-BoldCondensedItalic
    /Swiss721BT-BoldCondensedOutline
    /Swiss721BT-BoldExtended
    /Swiss721BT-BoldItalic
    /Swiss721BT-BoldOutline
    /Swiss721BT-BoldRounded
    /Swiss721BT-Heavy
    /Swiss721BT-HeavyItalic
    /Swiss721BT-Italic
    /Swiss721BT-ItalicCondensed
    /Swiss721BT-Light
    /Swiss721BT-LightCondensed
    /Swiss721BT-LightCondensedItalic
    /Swiss721BT-LightExtended
    /Swiss721BT-LightItalic
    /Swiss721BT-Medium
    /Swiss721BT-MediumItalic
    /Swiss721BT-Roman
    /Swiss721BT-RomanCondensed
    /Swiss721BT-RomanExtended
    /Swiss721BT-Thin
    /Swiss721BT-ThinItalic
    /Swiss911BT-ExtraCompressed
    /Swiss911BT-UltraCompressed
    /Swiss921BT-RegularA
    /Swiss924BT-RegularB
    /Symbol
    /SymbolMT
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-ExtraBold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Times-Roman
    /Times-Semibold
    /Times-SemiboldItalic
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /TypoUprightBT-Regular
    /UltraSlim
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /Webdings
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /ZapfChanceryITCbyBT-Demi
    /ZapfChanceryITCbyBT-Medium
    /ZapfChanceryITCbyBT-MediumItal
    /ZapfDemi
    /ZapfDemiItalic
    /ZapfMedium
    /ZapfMediumItalic
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


