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RESUMO 

As quedas configuram-se como um evento prevalente entre os idosos e em virtude 

de sua dimensão física, psicológica, social e econômica é considerada um grave 

problema de saúde pública. Subjacente aos fatores de risco já conhecidos, 

enfatizamos neste estudo fatores comportamentais como a autopercepção e a 

influência de déficits visual, sobretudo o auditivo autopercebidos relacionados à 

queda e quedas recorrentes. Considera-se a importância de conhecer os serviços de 

saúde que esses indivíduos têm acesso e utilizam após ocorrência desse evento. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi estimar a prevalência e recorrência de queda e 

sua associação com a déficit visual e auditivo autopercebidos, descrever o acesso e 

gravidade relativo a este evento em idosos do município de Juiz de Fora. Estudo de 

delineamento transversal, que avaliou 315 idosos comunitários ≥ 60 anos, de ambos 

os sexos por meio de inquérito domiciliar. Os dados foram analisados pelo programa 

Stata 13,0 verificando as Razões de Prevalência com respectivos Intervalos de 

Confiança de 95% (IC 95%) e α = 0,10. Nas análises multivariadas ajustaram-se 

modelos de Regressão de Poisson e Multinomial. Os resultados serão apresentados 

em dois estudos. No primeiro a prevalência de quedas foi de 34,3% e 10,8% de 

recorrência. A prevalência de quedas nos indivíduos com deficiência auditiva 

autopercebida foi de 45,6%. Esteve associada à queda: faixa etária de 70 a 79 anos 

sexo feminino e não uso de dispositivos para correção visual e a Quedas 

recorrentes: idade ≥ 80 anos e Deficiência visual e Deficiência auditiva 

autopercebidas. No segundo estudo observamos que idade superior a 80 anos, 

necessidade de internação em pronto atendimento ou internação e maior percentual 

de perda de consciência após a queda esteve mais associada à queda recorrente 

que foi considerada mais grave que as quedas sofridas pelos idosos que caíram 

uma vez. Ambos os grupos declararam ter mais acesso aos serviços públicos, 

apesar de grande parcela ter pelo menos algum plano de saúde. As quedas 

caracterizaram-se como domiciliares e diurnas, porém idosos que relatam uma 

queda caíram mais na escada e varanda diferente da queda recorrente que ocorreu 

em locais mais restritos como quarto e sala. Os resultados indicam importante 

relação entre déficit auditivo autopercebido e queda além de informações relevantes 

sobre as características e gravidade da queda entre idosos comunitários. 



Considerando a partir disso a necessidade de investigação ampla da relação entre 

déficits auditivos e as adaptações que são feitas aos idosos que escutam pouco e 

que segundo nosso estudo tem pouco acesso aos dispositivos de correção auditiva 

poderiam auxiliar em estratégias para a prevenção deste evento. Além de salientar a 

importância da prevenção através de um acesso mais eficaz à atenção primaria e 

assim como a oferta de visitas domiciliares pelas equipes de Estratégias de Saúde 

da Família que poderiam auxiliar em orientações a fim de diminuir a ocorrência de 

quedas nos locais mais prevalentes e o impacto do medo de quedas recorrentes 

entre os idosos da comunidade. 

Palavras-chave: Quedas. Quedas Recorrentes. Autopercepção. Transtornos da 

Visão. Transtornos da Audição. Serviços de Saúde. Idoso. 

  



ABSTRACT 

The falls are a prevalent event among the elderly and because of their physical, 

psychological, social and economic dimension, it is considered a serious public 

health problem. Underlying the already known risk factors, we emphasize in this 

study behavioral factors such as self-perception and the influence of visual deficits, 

especially the self-perceived auditory hearing related to fall and recurrent falls. It is 

considered the importance of knowing the health services that these individuals have 

access to and use after this event occurs. Therefore, the objective of this study was 

to estimate the prevalence and recurrence of falls and their association with self-

perceived visual and auditory deficit, to describe the access and severity related to 

this event in the elderly in the city of Juiz de Fora. A cross - sectional study, which 

evaluated 315 community - dwelling elderly individuals ≥ 60 years of age, of both 

sexes by means of a household survey. Data were analyzed by the Stata 13.0 

program, checking the Prevalence Ratios with 95% Confidence Intervals (95% CI) 

and α = 0.10. In the multivariate analyzes, the Poisson and Multinomial Regression 

models were fitted. The results will be presented in two studies. In the first, the 

prevalence of falls was 34.3% and 10.8% of recurrence. The prevalence of falls in 

individuals with self-perceived hearing loss was 45.6%. It was associated with the 

fall: age group of 70 to 79 years female and no use of devices for visual correction 

and recurrent falls: age ≥ 80 years and Visual Deficiency and Self-perceived 

Deficiency. In the second study, we observed that age greater than 80 years, need 

for hospitalization at the prompt or hospitalization, and greater percentage of loss of 

consciousness after the fall was more associated with the recurrent fall that was 

considered more severe than the falls suffered by the elderly who fell once. Both 

groups reported having more access to public services, although a large portion had 

at least some health insurance. The falls were characterized as domiciliary and 

diurnal, but elderly people reporting a fall fell more on the staircase and balcony 

different from the recurring fall that occurred in more restricted places such as 

bedroom and living room. The results indicate an important relation between self-

perceived hearing deficit and fall besides relevant information about the 

characteristics and severity of falls among community-dwelling elders. Considering 

from this the need for a broad investigation of the relationship between auditory 



deficits and the adaptations that are made to the elderly who listen poorly and who 

according to our study have little access to hearing correction devices could help in 

strategies for the prevention of this event. In addition to highlighting the importance of 

prevention through more effective access to primary care and the provision of home 

visits by Family Health Strategy teams that could assist in guidelines to reduce the 

occurrence of falls in the most prevalent places and the impact of the fear of 

recurrent falls among the elderly in the community.  

Keywords: Falls. Recurrent Falls. Self-perception. Vision Disorders. Hearing 

Disorders. Health Services. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

O processo acelerado e abrupto do envelhecimento populacional no Brasil 

configurou um cenário de um aumento não planejado do número de idosos. A 

demanda destes por cuidados de saúde é diferente daquela apresentada por outros 

segmentos etários, uma vez que utilizam mais frequentemente e intensamente os 

serviços de saúde, necessitando de serviços de maior complexidade e custo 

(FIALHO et al., 2014; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009; VERAS, 2009; WONG; 

CARVALHO, 2006). 

As quedas constituem um grave problema de saúde caracterizada como 

uma síndrome geriátrica complexa em virtude da frequência e consequências para a 

qualidade de vida dos idosos (GALIZIA et al., 2012; MUIR et al., 2013; 

RUBENSTEIN, 2006; TIERNAN et al., 2014). A queda pode ser definida como um 

deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à sua posição inicial, 

com a incapacidade de correção em tempo hábil, determinado por circunstancias 

multifatoriais que comprometem a estabilidade corporal (KELLOGG 

INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE PREVENTION OF FALLS BY THE 

ELDERLY et al., 1987; OLIVEIRA et al., 2014; PEREIRA et al., 2001). 

A origem da queda pode ser explicada pela interação complexa de 

múltiplos fatores: fisiológicos, psicossociais e ambientais (CAMERON; NILSAGÅRD, 

2013; SOARES et al., 2014; VIEIRA et al., 2011). Os fatores responsáveis têm sido 

classificados como intrínsecos, inerente ao idoso, e extrínsecos, condições 

ambientais. Existem ainda os fatores comportamentais, alvo de discussão do atual 

estudo, que são caracterizados pelo grau de exposição ao risco de quedas 

(BUKSMAN et al., 2008; KELSEY et al., 2010; MESSIAS; NEVES, 2009). Fatores 

que podem ser mensurados através de anamnese adequada e pelo indicador de 

saúde: autopercepção que versa sobre relação do individuo com seu estado de 

saúde geral (CONFORTIN et al., 2015; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS, 

2007). 

A queda é considerada a principal causa de perda da autonomia e 

qualidade de vida entre os idosos. Os principais problemas decorrentes da queda 

são: fraturas, lesões na cabeça, ferimentos graves, ansiedade, isolamento social, 

depressão e o chamado “medo de cair” com consequente restrição de atividades, 
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mobilidade, diminuição da atividade física. Podem também afetar os cuidadores, que 

após o evento passam a necessitar de mais tempo no cuidado do indivíduo e 

mudança da rotina para adaptação e reabilitação do idoso (ALVARES; LIMA; SILVA, 

2010; BORTOLI et al., 2015; GAWRYSZEWSKI, 2010; PERRACINI; RAMOS, 2002). 

As quedas são responsáveis pelo aumento da demanda com serviços 

assistenciais e de reabilitação e considerável aumento de atendimentos de urgência 

e hospitalizações (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000; GAWRYSZEWSKI, 2010; 

OLIVEIRA et al., 2014). Em decorrência de sua gravidade, as quedas estão incluídas 

como o evento que determinou 23% de morbimortalidade em idosos (ARANDA-

GALLARDO et al., 2013; ARAÚJO et al., 2008; ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 

2011).  

Cerca de 30% das pessoas com uma idade igual ou superior a 65 anos 

caem, pelo menos, uma vez em cada ano. As quedas recorrentes ocorrem com uma 

frequência de 10 a 50% nesta população, e contribuem significativamente para a 

gravidade e aumento percentual de quedas entre os idosos (OLIVEIRA et al., 2014; 

PERRACINI; RAMOS, 2002; SKALSKA et al., 2013). 

Os déficits visual e auditivo, importantes elementos envolvidos no sistema 

de controle postural, colaboram para o aumento do risco de quedas, dependência e 

institucionalização (ARANDA-GALLARDO et al., 2013; PAIXÃO JÚNIOR; 

HECKMAN, 2006; RICCI et al., 2010; SILVA, T. et al., 2010; ZHENG et al., 2013). A 

perda da percepção de profundidade constitui um dos fatores visuais mais 

importantes na ocorrência de quedas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; 

REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010). Além disso, o comprometimento da 

audição pode levar a alteração no componente sensorial do sistema vestibular, que 

leva a diminuição da detecção dos movimentos cefálicos e orientações no espaço, 

causando prejuízo no equilíbrio e na marcha e aumentando o risco de quedas (JIAM; 

LI; AGRAWAL, 2016; LIN; FERRUCCI, 2012; PAIXÃO JÚNIOR; HECKMAN, 2006; 

VILJANEN et al., 2009). 

Os impactos e custos para o setor saúde das quedas em idosos estão 

aumentando significativamente em todo o mundo e são caracterizados sob dois 

aspectos: diretos, que abrangem os custos de saúde tais como medicamentos e 

serviços adequados, como, consultas médicas, tratamento e readaptação e os 

custos indiretos que são as perdas da produtividade na sociedade, relacionados às 

atividades nas quais os indivíduos ou os cuidadores estariam envolvidos caso não 
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tivessem de cuidar de lesões causadas pelas quedas, por exemplo, a perda de 

rendimentos (FONSECA, R.; MOURA, 2016). 

Estabelecer a perda visual, sobretudo o auditivo como um fator de risco 

para quedas em idosos ressalta ainda mais a importância de conhecer e atuar de 

forma preventiva nesta população. Uma vez que uma velhice saudável também pode 

vir acompanhada de déficits sensoriais, desde que dispositivos auxiliares de 

correção sejam utilizados na tentativa de minimizar os prejuízos funcionais 

existentes (DALTON et al., 2003; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; NUNES et al., 2010). 

Além disso, a garantia de acesso a serviços de saúde de qualidade para a 

população idosa apresenta-se como novo desafio para o planejamento da atenção à 

saúde. O conhecimento das necessidades da terceira idade, principalmente na 

comunidade, assim como dos fatores que determinam o uso de serviços de saúde e 

as condições sociais. No caso do atual estudo especificamente determinar os fatores 

de risco e as características da queda no domicílio, subsidiara informações para 

possível prevenção, apoio e recuperação das pessoas idosas vítimas de acidentes 

por quedas e o planejamento da atenção à saúde a essa faixa etária (FONSECA, R.; 

MOURA, 2016; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS, 2007). 

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência e recorrência de queda e 

sua associação com a déficit visual e auditivo autopercebidos descrever o acesso e 

gravidade relativo a este evento em idosos do município de Juiz de Fora. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 QUEDAS EM IDOSOS 

A queda pode ser definida como um deslocamento não intencional do 

corpo para um nível inferior à sua posição inicial, com a incapacidade de correção 

em tempo hábil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a 

estabilidade corporal (KELLOGG INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE 

PREVENTION OF FALLS BY THE ELDERLY et al., 1987; OLIVEIRA et al., 2014; 

PEREIRA et al., 2001). 

As quedas constituem um grave problema de saúde em pessoas idosas. 

A natureza multifatorial das quedas a caracteriza como uma síndrome geriátrica 

complexa em virtude da frequência com que ocorrem, bem como as suas 

consequências físicas, psicológicas, económicas e sociais além do risco de 

mortalidade, morbidades, maior tempo de hospitalizações o que pode gerar custos 

elevados para a saúde (CAMERON; NILSAGÅRD, 2013; GALIZIA et al., 2012; MUIR 

et al., 2013; SOARES et al., 2014; TIERNAN et al., 2014; VIEIRA et al., 2011). 

Os fatores responsáveis pela queda têm sido classificados como 

intrínsecos inerentes ao idoso, e extrínsecos, condições ambientais. Na maioria dos 

casos de quedas a junção desses fatores apresenta como resultante o 

comprometimento dos sistemas envolvidos na manutenção do equilíbrio, não 

obstante a queda recorrente é geralmente decorrente de fatores intrínsecos 

(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; RIBEIRO et al., 2008; SOARES et al., 

2014). 

Dentre os fatores intrínsecos e extrínsecos que podem aumentar a 

probabilidade de ocorrência desse evento evidenciamos: idade avançada, sexo 

feminino, déficit cognitivo, função neuromuscular prejudicada, presença de doenças 

crônicas, incapacidade funcional, história prévia de quedas, déficit de equilíbrio e na 

marcha, uso de dispositivos auxiliares da marcha, déficit visual e auditivo, 

depressão, autopercepção negativa, uso de medicamentos psicoativos e presença 

de ambiente físico inadequado. Constatando-se que quanto maior o acúmulo desses 

fatores, maior o risco de quedas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; BUENO-
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CAVANILLAS et al., 2000; CARDOSO; GONÇALVES, 2016; DIONYSSIOTIS, 2012; 

GAWRYSZEWSKI, 2010; TINETTI; POWELL, 1993).  

Somados a estes, temos ainda os fatores comportamentais, que podem 

ser mensurados através de anamnese adequada e pelo indicador de saúde: 

autopercepção que versa sobre relação do individuo com seu estado de saúde geral 

e são utilizados neste estudo para avaliar o déficit visual e auditivo, caracterizados 

pelo grau de exposição ao risco de quedas. Aparentemente as pessoas mais 

inativas e as mais ativas são as que têm maior risco de cair, possivelmente pela 

fragilidade das primeiras e pelo grau de exposição ao risco das demais (BUKSMAN 

et al., 2008; CONFORTIN et al., 2015; KELSEY et al., 2010; LIMA-COSTA; LOYOLA 

FILHO; MATOS, 2007; MESSIAS; NEVES, 2009). 

Em relação à autopercepção negativa do estado de saúde e a 

autopercepção subjetiva da visão, Perracini e Ramos (2002) encontraram relação 

entre referir visão ruim ou péssima e ocorrência e recorrência de queda, atribuindo 

ao impacto do déficit visual sobre o desempenho dos idosos no cotidiano. A 

autopercepção de saúde negativa foi associada à prevalência de déficit de equilíbrio 

em sujeitos idosos no estudo de (MACIEL; GUERRA, 2008), assim como o maior 

risco de morte. 

A queda é considerada a principal causa de perda da autonomia e 

qualidade de vida entre os idosos. Os principais problemas decorrentes da queda 

são: fraturas, lesões na cabeça, ferimentos graves, ansiedade, isolamento social, 

depressão e o chamado “medo de cair” com consequente restrição de atividades, 

mobilidade, diminuição da atividade física. Podem também afetar os cuidadores, que 

após o evento passam a necessitar de mais tempo no cuidado do indivíduo e 

mudança da rotina para adaptação e reabilitação do idoso (ALVARES; LIMA; SILVA, 

2010; BORTOLI et al., 2015; GAWRYSZEWSKI, 2010; PERRACINI; RAMOS, 2002). 

As quedas são responsáveis pelo aumento da demanda com serviços assistenciais 

e de reabilitação, institucionalização e morte. E considerável aumento de 

atendimentos de urgência e hospitalizações (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000, p.; 

GAWRYSZEWSKI, 2010; OLIVEIRA et al., 2014). 

Em decorrência de sua gravidade, as quedas estão incluídas como o 

evento que determinou 23% de morbimortalidade neste grupo (ARAÚJO et al., 2008; 

ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011). As quedas são a causa predominante de 

lesões em pessoas idosas, seguido pelos acidentes de trânsito, incêndios, 
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queimaduras, afogamento e envenenamento (ARANDA-GALLARDO et al., 2013). 

Além disso, constituem a causa mais comum de hospitalizações por trauma em 

idosos e representam a quinta causa de morte em pessoas com idade avançada 

(GRIMM; MION, 2011). 

Fato que esta em conformidade com pesquisas realizadas em âmbito 

internacional, pesquisa realizada no serviço de emergência dos Estados Unidos 

verificou que as quedas são eventos frequentes causadores de lesões, constituindo 

a principal etiologia de morte acidental em pessoas com idade de 65 anos ou mais. 

No Brasil, somente em 2005 ocorreram 61.368 hospitalizações em virtude de queda 

entre os indivíduos com 60 anos ou mais, representando 2,8% de todas as 

internações de idosos no país (ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011; DEL DUCA; 

ANTES; HALLAL, 2013; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI, 2004; MUNIZ et al., 

2007).  

Cerca de 28% das quedas que ocorrem em pessoas idosas resultam em 

fraturas (FINK; KUSKOWSKI; MARSHALL, 2014). Destas, 90% ocorrem ao nível do 

quadril e do punho. Cerca de 60% das quedas provocam também lesões no nível da 

cabeça (ROBINOVITCH et al., 2013). Verifica-se uma maior ocorrência de fraturas 

em indivíduos do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino. Esta 

diferença deve-se a uma maior diminuição da densidade de massa óssea no sexo 

feminino (MAIA et al., 2011). Alguns estudos vêm demonstrando o impacto 

financeiro dos recursos médico-hospitalares utilizados no tratamento da fratura de 

fêmur para o sistema de saúde e para a sociedade (DEL DUCA; ANTES; HALLAL, 

2013; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI, 2004). 

Cerca de 30% das pessoas com uma idade igual ou superior a 65 anos 

caem, pelo menos, uma vez em cada ano. Estes valores aumentam para 50% em 

pessoas com mais de 80 anos. As quedas recorrentes, duas ou mais quedas, 

ocorrem com uma frequência de 10 a 50% nesta população, e contribuem 

significativamente para a gravidade e aumento percentual de quedas entre os idosos 

(OLIVEIRA et al., 2014; PERRACINI; RAMOS, 2002; SKALSKA et al., 2013). A 

incidência e a gravidade das quedas aumentam consideravelmente após a sexta 

década de vida, triplicando os índices de internamentos após os 75 anos. Estes 

valores podem ser influenciados pelo aumento da população idosa. Estima-se que 

em 2020 a população total seja 233,8 milhões de pessoas, das quais 18,9 milhões 
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têm mais de 65 anos e 3,1 milhões mais de 80 anos (ANDRADE et al., 2013; DEL 

DUCA; ANTES; HALLAL, 2013; KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011). 

A prevalência de quedas no Brasil e no município de Juiz de Fora está em 

conformidade com os padrões internacionais. Siqueira e outros (2011), em um 

estudo de base populacional realizado em 23 estados e cinco regiões nacionais com 

6616 idosos com 60 anos ou mais, encontrou uma prevalência de 27,6% no último 

ano. Em estudo transversal incluindo 642 idosos, realizado no município de Juiz de 

Fora, foi encontrada prevalência de quedas de 32,1%, a ocorrência de quedas 

associou-se com idade avançada, sexo feminino, necessidade de auxílio para 

locomoção e diagnóstico auto referido de osteoporose (CRUZ et al., 2012). As 

quedas recorrentes encontraram-se prevalentes em 11% dos idosos em estudo 

longitudinal realizado com 1667 idosos brasileiros comunitários, sendo essas 

associadas à ausência de cônjuge, dificuldade em realizar atividades de vida diária 

(AVD), déficit visual e maior chances de ocorrência de fraturas (PERRACINI; 

RAMOS, 2002). 

2.2 ENVELHECIMENTO E SISTEMA SENSORIAL NA FISIOPATOLOGIA DAS 

QUEDAS: 

O envelhecimento fisiológico é um processo complexo, que envolve 

muitas variáveis, como genética, estilo de vida, aspectos psicológicos e emocionais, 

presença ou ausência de doenças crônicas (CARVALHO FILHO, 2006; RAMOS, 

2003; SILVA, T. et al., 2010). Este processo caracteriza-se por alterações 

bioquímicas, morfológicas e funcionais, aliadas a passagem do tempo, que ocorrem 

de maneira progressiva, dinâmica e heterogênea, acarretando dificuldade de 

manutenção da homeostase, principalmente em situações de sobrecarga 

(CARVALHO FILHO, 2006; SILVA, T. et al., 2010). 

As alterações de postura, equilíbrio e marcha constituem-se como 

distúrbios altamente prevalentes na população idosa e colaboram para o aumento 

do risco de quedas, dependência e institucionalização (SILVA, T. et al., 2010). 

Contribuem também para esses distúrbios os déficits visuais e auditivos, que são 

importantes elementos envolvidos no sistema de controle postural (ARANDA-
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GALLARDO et al., 2013; PAIXÃO JÚNIOR; HECKMAN, 2006; RICCI et al., 2010; 

ZHENG et al., 2013).  

O equilíbrio e a marcha dependem de uma série de processos neurais 

finos, que incluem o sistema nervoso central (SNC), o sistema sensorial (sistema 

vestibular, visual e propriocepção) e motor (sistema musculoesquelético). O sistema 

sensorial fornece informações sobre a posição de segmentos corporais em relação a 

outros segmentos e ao ambiente, enquanto o SNC integra todas as informações 

provenientes do sistema sensorial para coordenar as respostas neuromusculares 

adequadas. O sistema musculoesquelético é responsável pela regulação do tónus 

muscular e pelo processamento de toda a informação sensorial (visão, audição, tato 

fino e propriocepção) (AL-AAMA, 2011, p.; JANUÁRIO; AMARAL, 2010). 

O vestíbulo, situado no nível do ouvido interno, possui receptores que têm 

como função a geração de informações sobre os movimentos e a posição da cabeça 

no espaço, conduzindo as informações para o sistema nervoso central, que 

processa os ajustes necessários ao equilíbrio do corpo. O sistema visual, um dos 

primeiros a sofrer alterações com o envelhecimento, apresenta uma importância 

acrescida na manutenção do equilíbrio, uma vez que os olhos fornecem informações 

ao sistema nervoso relativamente ao ambiente e às relações espaciais. O sistema 

proprioceptivo é composto por vários receptores (cutâneos, musculares, articulares) 

que informam o SNC da posição dos diversos segmentos corporais no espaço. A 

correta coordenação de todos estes componentes é fundamental para a manutenção 

do equilíbrio, da marcha e, consequentemente, para a prevenção das quedas 

(ARANDA-GALLARDO et al., 2013; MATTOS; VERAS, 2007; PAULA; FERNANDES; 

SOUZA, 2014). 

O desempenho funcional para realização correta de atividades de vida 

diária necessita tanto dos impulsos aferentes proprioceptivos, visual e vestibular 

como da força de músculos de membros inferiores. Com o envelhecimento é 

esperado uma diminuição destas capacidades. Estima-se que a prevalência de 

queixas de equilíbrio na população com mais de 65 anos chegue aos 85% 

(KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011; PAULA; FERNANDES; SOUZA, 2014). Estas 

alterações resultam num decréscimo da velocidade de condução das informações, 

bem como no processamento das respostas, que se tornam lentas, gerando 

situações de instabilidade. Verifica-se uma diminuição da velocidade da marcha, ou 

marcha de base mais alargada, com pouco controle postural e diminuição da força 
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dos membros inferiores (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; CRUZ et al., 2012; 

PAULA; FERNANDES; SOUZA, 2014). 

Com a idade, alterações como o glaucoma, neuropatia diabética e 

equilibrio diminuem a qualidade e a integridade dos sistemas sensoriais, críticos 

para a estabilidade. No entanto, independentemente da causa, a identificação dos 

componentes específicos do equilíbrio, que contribuem para o risco elevado de 

quedas, pode ajudar a direcionar estratégias de intervenção para a redução do 

número das mesmas (MUIR et al., 2013). 

Sendo assim, torna-se importante aprofundar o conhecimento sobre 

algumas alterações fisiológicas que interferem diretamente na vida desses 

indivíduos, particularmente em relação ao sistema sensorial, uma vez que esses 

podem propiciar dependência funcional e exclusão social e maior risco de quedas 

(MACEDO et al., 2008; MATTOS; VERAS, 2007; PAULA; FERNANDES; SOUZA, 

2014). 

2.2.1 Déficit visual 

A literatura aponta que o controle do equilíbrio parece mais reduzido 

naqueles idosos com déficits visuais, estas alterações constituem a terceira maior 

causa de morbidades na população idosa, antecedida por doenças cardiovasculares 

e reumáticas. A visão não é só responsável pela informação do ambiente mais 

também para guiar o movimento do corpo. Desempenha importante papel na 

manutenção da estabilidade postural de adultos idosos, particularmente em 

situações mais desafiadoras. A perda da perceção de profundidade constitui um dos 

fatores visuais mais importantes na ocorrência de quedas (AMBROSE; PAUL; 

HAUSDORFF, 2013; REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010). 

A prevalência de déficits visuais aumenta com a idade, com 3,1% de 65 a 

74 anos, 11,6% de 75 a 84 anos passando de 35,5% nos indivíduos com mais de 85 

anos, sendo que 98% destes indivíduos utilizavam óculos (ABDELHAFIZ; AUSTIN, 

2003; DHITAL; PEY; STANFORD, 2010). Adultos mais velhos com deficiência visual 

estão mais propensos a quedas indivíduos sem deficiência visual da mesma idade. 

Fraturas de quadril têm sido associadas a déficits visuais. Em estudo realizado por 
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Squirrel et al, dos indivíduos que sofreram fraturas de quadril 33% era deficientes 

visuais em ambos os olhos, 58% tinham acuidade visual diminuída em pelo menos 

um dos olhos (DE BOER et al., 2004; DHITAL; PEY; STANFORD, 2010; 

SQUIRRELL et al., 2005). 

A perda visual envolve uma ampla gama de alterações visuais que pode 

envolver: redução da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste, da percepção 

de profundidade e da adaptação em ambientes escuros. Além disso, há também 

uma diminuição na capacidade de detectar mudanças de direção do fluxo óptico 

(ARANDA-GALLARDO et al., 2013; REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010). 

A degeneração macular é a principal causa de perda de visão grave em 

idosos. Esta alteração afeta a visão central, causando visão embaçada, com 

manchas brancas, distorção dos objetos e alteração da percepção das cores. A 

presença de glaucoma é responsável pela perda da visão periférica, afetando os 

campos visuais e a capacidade de percepção. As cataratas são também uma das 

principais causas de perda de visão em 50% dos idosos com 80 ou mais anos de 

idade. Paradoxalmente existem estudos que evidenciam um aumento da ocorrência 

de quedas em idosos que sofreram melhorias de visão, após a cirurgia às cataratas. 

Com o aumento da visão, os idosos tendem a aumentar a sua mobilidade, expondo-

se a mais fatores de risco para quedas. Idosos que usam lentes bifocais têm um 

risco duas vezes superior a sofrer uma queda do que aqueles que não usam este 

tipo de lentes. As lentes bifocais provocam alterações da percepção de profundidade 

e da sensibilidade ocular ao contraste (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; 

DHITAL; PEY; STANFORD, 2010; HOCHBERG et al., 2012; REED-JONES et al., 

2013; RICCI et al., 2010). 

A limitação na realização das atividades da vida diária, causada por essas 

modificações comumente encontradas na população idosa acarretam menor 

comunicação visual; maior dependência e restrições de mobilidade; aumento da 

susceptibilidade a traumas e dificuldades emocionais; dificuldade em perceber pisos 

diferentes, desníveis e obstáculos, que em conjunto com alterações 

musculoesqueléticas levam a diminuição da capacidade de resposta imediata a 

esses eventos podendo influenciar, indiretamente, a ocorrência de quedas nos 

idosos (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; MACEDO et al., 2008; MATTOS; 

VERAS, 2007; PERRACINI; GAZZOLA, 2009; REED-JONES et al., 2013). 
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2.2.2 Déficit auditivo 

O déficit auditivo é a terceira condição crônica mais comum em idosos 

acima dos 65 anos, com prevalência variando de 29% nos indivíduos maiores de 60 

anos a 72% naqueles acima de 70 anos (LIN et al., 2013; LIN; NIPARKO; 

FERRUCCI, 2011). O déficit auditivo tem sido associada à diminuição da qualidade 

de vida, fator contribuinte para dificuldade de caminhar, deterioração da cognição, 

declínio funcional e isolamento social (CHIA et al., 2007; LIN et al., 2013; VILJANEN 

et al., 2009). O uso de aparelhos auditivos naqueles classificados como portadores 

de perda auditiva foi utilizado por menos de 20% de uma população representativa 

de idosos segundo estudo de Dalton e outros (2003), dimensionando o uso ainda 

baixo desse tipo de recurso de correção de déficit auditivo. 

A perda auditiva relacionada à idade, também denominada Presbiacusia, 

é causada pela degeneração coclear, que leva ao déficit da percepção auditiva de 

altas frequências. Tal degeneração ocorre de maneira simétrica, progressiva e com 

nível gravidade variável nos indivíduos. Pode estar associada a zumbidos, trazendo 

grande incômodo para o indivíduo. Devido à importância deste sistema para o 

processo de comunicação oral, o declínio dessa função repercute em problemas no 

âmbito social para o idoso, uma vez que a interação com outras pessoas e com o 

meio estará prejudicada, o que pode desencadear processo depressivo (BARALDI; 

ALMEIDA; BORGES, 2007; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; MARQUES; KOZLOWSKI; 

MARQUES, 2004; PINZAN-FARIA; IORIO, 2004; VILJANEN et al., 2009). 

Os déficits auditivos são principalmente considerados como distúrbios de 

comunicação, porém podem ter consequências mais amplas do que as dificuldades 

na conversação. Idosos com alterações auditivas são frequentemente rotulados 

como: confusos, desorientados, distraídos, não comunicativos e não colaboradores, 

levando-os ao isolamento social com repercussões significativas na qualidade de 

vida. Além disso, o comprometimento da audição pode levar a alteração no 

componente sensorial do sistema vestibular, que leva a diminuição da detecção dos 

movimentos cefálicos e orientações no espaço, causando prejuízo no equilíbrio e na 

marcha e aumentando o risco de quedas (JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; LIN; 

FERRUCCI, 2012; PAIXÃO JÚNIOR; HECKMAN, 2006; VILJANEN et al., 2009). 
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Os déficits auditivos e de equilíbrio, bem como as quedas são comuns 

entre os idosos podendo correlacionar-se, em primeiro lugar, porque a audição é 

responsável pelo fornecimento de informações acústicas sobre o ambiente, 

permitindo notar e evitar riscos ambientais que podem levar a uma queda, em 

segundo lugar, a estrutura e a função do ouvido interno sugere que eles podem 

compartilhar fatores etiológicos em comum. Os órgãos auditivos e vestibulares são 

anatomicamente bem localizados, ambos recebem informações de células 

receptoras do oitavo nervo craniano que detectam o som, os movimentos da cabeça 

e a orientação no espaço. A perda destas células receptoras pode ocorrer na cóclea 

e no órgão vestibular através de um processo de envelhecimento degenerativo, mas 

também através de uma variedade de insultos, incluindo exposição a drogas 

ototóxicas e ruído (JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; KANNUS et al., 2005; 

SCHUKNECHT; GACEK, 1993; VILJANEN et al., 2009). 

Na literatura podemos encontrar algumas explicações sobre a relação 

entre a baixa acuidade auditiva e o aumento da incidência de queda. Indivíduos com 

baixa acuidade auditiva apresentaram maior deslocamento e velocidade do centro 

de pressão (COP), que é medido pelo calculo de três variáveis: média de velocidade 

de oscilação mediolateral e ântero-posterior (mm/s) e o momento de velocidade no 

ouvido interno, do que pessoas com boa acuidade auditiva. Maior movimento do 

COP indica um menor equilíbrio postural e correlaciona-se com maior risco de 

quedas (VILJANEN et al., 2009). A acuidade auditiva preservada ajuda na 

orientação espacial e evita riscos ambientais que podem levar a uma queda, uma 

vez que em comparação com os mais jovens, os idosos têm de alocar uma maior 

proporção de sua atenção para manter seu equilíbrio durante as atividades diárias 

comuns, como andar (KAMIL et al., 2016; LIN et al., 2013; PAJALA et al., 2004; 

VILJANEN et al., 2009). 

O déficit auditivo pode colocar demandas adicionais sobre o 

compartilhamento de atenção e, assim, aumentar ainda mais o risco de queda. É 

possível que a deficiência auditiva conduza a um círculo vicioso em que ela venha a 

diminuir a participação do idoso em várias atividades, o que, por sua vez, pode 

acelerar o processo de incapacitação e aumentar o risco de queda (KAMIL et al., 

2016; LIN; FERRUCCI, 2012; RICCI et al., 2010; SKALSKA et al., 2013). 

Estabelecer a perda auditiva como um fator de risco modificável para 

quedas em idosos ressalta ainda mais a importância de conhecer e atuar de forma 
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preventiva nesta população. Uma vez que uma velhice saudável também pode vir 

acompanhada de déficits sensoriais, desde que dispositivos auxiliares de correção 

sejam utilizados na tentativa de minimizar os prejuízos funcionais existentes. 

Entretanto, indivíduos com idade avançada costumam apresentar certa resistência 

ao uso e dificuldade de adaptação a esses dispositivos, o que acaba levando à 

utilização incorreta ou ao abandono do instrumento de correção (DALTON et al., 

2003; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; NUNES et al., 2010). 

2.3 AUTOPERCEPÇÃO 

A percepção do indivíduo sobre seu próprio estado de saúde tem se 

transformado em importante marcador do seu bem-estar e qualidade de vida, sendo 

útil para avaliar as necessidades de saúde porque prediz de forma robusta e 

consistente a mortalidade e o declínio funcional do individuo, sendo assim uma 

medida confiável se arguida ao próprio individuo evitando-se assim obter 

informações através de um informante secundário (proxy) (CONFORTIN et al., 2015; 

SILVA, I.; PINTO JÚNIOR; VILELA, 2014; SILVA, T. et al., 2010). A autopercepção 

de saúde é um indicador utilizado em inquéritos de saúde que, embora subjetivo, 

fornece uma medida eficaz, rápida e de baixo custo sobre a saúde de grupos 

populacionais em muitos casos associada à morbidade e com ênfase na população 

idosa (AGOSTINHO et al., 2010; CONFORTIN et al., 2015; LOYOLA FILHO et al., 

2013; MEDEIROS et al., 2016). 

O Brasil nos últimos anos vivencia um processo de envelhecimento 

acelerado com impactos relevantes para os serviços de saúde. A investigação da 

autopercepção de saúde entre os idosos apresenta-se de grande relevância nesse 

cenário. Uma vez que estudos nacionais apontaram que a autopercepção negativa 

aumenta com o passar da idade (HÖFELMANN; GARCIA; FREITAS, 2014; 

REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012; VERAS, 2009). 

Frequentemente é determinada por meio de uma simples pergunta: “De 

uma maneira geral, como o Sr. (a) considera a sua saúde?” ou equivalente 

(FONSECA, M. G. U. P. et al., 2010; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS, 

2007). Embora mensurar o estado de saúde seja difícil, já que englobam diversos 
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aspectos da vida do indivíduo, a autopercepção de saúde tem se mostrado um 

método confiável, e, recentemente mais utilizado do que a observação direta para 

análise desse aspecto (BORGES et al., 2014). 

A autopercepção de saúde possui caráter multidimensional, sendo assim 

a classificação que o individuo denota sobre sua saúde envolve fatores como: estilos 

de vida, além de aspectos psicológicos, demográficos e socioeconômicos 

(HÖFELMANN; GARCIA; FREITAS, 2014; LOYOLA FILHO et al., 2013; SILVA, T. et 

al., 2010). A percepção de saúde também é dependente das condições sociais, 

ambientais e do acesso e uso dos serviços de saúde. Portanto, em avaliações 

destinadas ao idoso, trona-se importante a análise desses aspectos. É razoável 

supor que eventos frequentes entre idosos, tais como maior número de doenças 

crônicas não transmissíveis e incapacidade funcional, repercutam em uma 

percepção negativa da própria saúde (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BORGES 

et al., 2014; FONSECA, M. G. U. P. et al., 2010). 

Dentro desse panorama a autopercepção tem sido empregada em outros 

estudos para mensurar outros fatores e aspectos da saúde do idoso de forma rápida 

e consistente. Assim como no atual estudo, Lopez e outros (2011) e Skalska e 

outros (2013) utilizaram o autorelato visual e auditivo para correlacionar essa 

variável a associação com queda, uma vez que visão e audição interferem 

diretamente na capacidade funcional do indivíduo. Além disso, existem fatores 

condicionais como: socioeconômicos, ambientais e culturais que podem levar o 

idoso a subestimar ou superestimar a percepção a cerca destes sistemas. Ademais, 

o uso de dispositivos para correção de déficits visuais e auditivos também podem 

mascarar a deficiência apresentada pelo indivíduo e fazer com que seu relato esteja 

a quem de sua real capacidade. Assim, o indivíduo pode apresentar uma ou mais 

condição crônica de saúde e demonstrar uma visão ou audição positiva na sua 

analise de autopercepção (BORGES et al., 2014; JARDIM; BARRETO; GIATTI, 

2010; LOPEZ et al., 2011; MACEDO et al., 2008; MENEZES; BACHION, 2008; 

SKALSKA et al., 2013). 

É importante destacar a relevante influência da capacidade funcional na 

autopercepção do idoso com relação à sua saúde. Indivíduos dependentes em 

alguma atividade apresentam avaliação negativa da saúde. Logo, a capacidade 

funcional torna-se uma condição determinante para o idoso a interprete como parte 

fundamental para alcançar uma saúde plena (CONFORTIN et al., 2015). 
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A autopercepção com suas particularidades e possibilidades de 

investigação pode auxiliar os gestores de saúde na elaboração de estratégias para 

melhorar as condições de saúde da população, especialmente a população idosa, 

mais crescente nos últimos anos. A identificação dos diversos aspectos envolvidos 

na percepção da saúde, visual e auditiva por pessoas idosas pode revelar grupos 

mais vulneráveis, possibilitando medidas mais específicas e mais efetivas para 

melhoria da qualidade de vida desses grupos. 

2.4 CAPACIDADE FUNCIONAL 

Capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de manter as 

habilidades físicas e mentais essenciais para ter uma vida independente e 

autônoma. Trata-se de um conceito importante para o entendimento de como as 

pessoas vivem os anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade 

(ALVES et al., 2007; BARBOSA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2012; PARAHYBA; 

VERAS; MELZER, 2005; VERAS, 2009).  

A incapacidade funcional é entendida como a limitação física ou mental 

para a realização de atividades de vida diária necessárias para a independência do 

indivíduo na comunidade. Durante o processo senescente do envelhecimento ocorre 

uma serie de alterações fisiológicas que somadas ao acumulo de doenças crônico-

degenerativas, podem ser responsáveis pelo surgimento de algumas destas 

limitações. Ressaltando que estas doenças, atualmente não representam 

significância extrema somente por sua presença no contexto de saúde dos idosos, 

pois outro aspecto a ser considerado tem se tornado relevante: a preservação da 

capacidade funcional, pois ela impedirá que o indivíduo esteja restrito na execução 

de suas funções dentro de sua casa ou no convívio em sociedade (AIRES; 

PASKULIN; MORAIS, 2010; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BARBOSA et al., 

2014; BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; FHON et al., 2013; UENO et al., 2012; 

VERAS, 2009). 

Inúmeros fatores são descritos como contribuintes para o aumento do 

risco de perda da capacidade funcional, incluindo socioeconômicos, demográficos e 

os relacionados à condição de saúde do indivíduo. São eles: idade avançada, ser do 
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sexo feminino (e ter mais de um desses fatores associados), alterações de equilíbrio 

e mobilidade, presença de patologias, depressão, visão e audição comprometidas, 

déficit cognitivo e episódios de quedas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; 

BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; FHON et al., 2013; FIEDLER; PERES, 2008; 

NUNES et al., 2010). 

A capacidade funcional pode ser investigada através de instrumentos 

específicos que avaliam a habilidade relatada do idoso na execução de atividades 

básicas ou instrumentais de vida diária. Além dessas, as medidas de mobilidade 

também podem compor a avaliação da capacidade funcional (ALVES; LEITE; 

MACHADO, 2010; FERREIRA et al., 2012; NUNES et al., 2010). 

A incapacidade funcional está atrelada ao risco de mortalidade, à 

necessidade de cuidados prolongados e a internações hospitalares, demandando 

altos custos aos setores públicos de saúde e também sociais. Dessa forma, a 

capacidade funcional surge como um novo paradigma de saúde, sendo peça chave 

de qualquer intervenção, tratamento ou política destinada ao idoso, partindo de uma 

perspectiva que considera a saúde no seu sentido amplo (AIRES; PASKULIN; 

MORAIS, 2010; BARBOSA et al., 2014; FERREIRA et al., 2012; NUNES et al., 2010; 

RODRIGUES, R. A. P. et al., 2008; UENO et al., 2012; VERAS, 2009). 

2.5 ACESSO A SERVIÇOS DE SAÚDE 

O uso dos serviços de saúde representa todo o contato direto ou indireto 

que os usuários têm com o sistema de saúde. Avaliar a sua utilização é um modo de 

compreender também o seu acesso. O acesso aos serviços pode ser conceituado 

como a disponibilidade dos serviços de saúde e sua adequada cobertura, e está 

diretamente relacionado ao processo saúde-doença (PASKULIN; VALER; VIANNA, 

2011; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Estudos brasileiros de natureza empírica têm apontado fatores que 

influenciam a utilização dos serviços de saúde tanto por parte da população em 

geral quanto pelo idoso, entre eles: oferta, características demográficas, geográficas, 

econômicas e sociais, além das necessidades de saúde. Travassos e Martins (2004) 

afirmam que a influência desses fatores varia em razão do tipo de serviço e da 
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proposta assistencial. Associado ao acesso encontra-se ainda o princípio de 

resolutividade, que diz respeito à capacidade do sistema em resolver situações 

relacionadas à saúde/doença dos usuários e/ou atendê-los de forma adequada em 

todos os níveis de atenção. Engloba desde aspectos relativos à percepção dos 

usuários, passando por questões relacionadas à estruturação dos serviços, até a 

organização do sistema de saúde (BÓS; BÓS, 2004; PILGER; MENON; MATHIAS, 

2011; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; TURRINI; LEBRÃO; CESAR, 2008). 

O processo acelerado e abrupto do envelhecimento populacional no Brasil 

configurou um cenário de um aumento não planejado do número de idosos, a 

demanda desta população por cuidados de saúde é diferente daquela apresentada 

por outros segmentos etários. Quando comparados aos jovens, os idosos são 

hospitalizados com maior frequência, apresentam tempo médio de permanência 

hospitalar maior e possuem um índice de (re)internações mais elevado. Esta maior 

utilização do serviço está associada à maior prevalência de doenças crônicas, 

comorbidades e incapacidades neste grupo etário. Isto posto, os idosos utilizam 

mais frequentemente e intensamente os serviços de saúde, necessitando de 

serviços de maior complexidade e custo (CARVALHO FILHO, 2006; FIALHO et al., 

2014; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009; VERAS, 2009; WONG; CARVALHO, 

2006). 

O Brasil, nas últimas décadas, vem conquistando importantes avanços no 

campo da saúde. O processo de construção do SUS, regulamentado pela 

Constituição Federal de 1988 e pelas Leis Complementares, vem gradativamente 

ocorrendo sobre os pilares da universalização, da integralidade, da descentralização 

e da participação popular. Nesse contexto, o Ministério da Saúde a partir de 1994, 

implanta o programa de Estratégia de Saúde da Família (PSF), visando à 

reorganização do modelo tradicional por intermédio da reesquematização da 

atenção básica à saúde. Através da implantação de equipes multiprofissionais em 

unidades básicas de saúde. Essas equipes são responsáveis pelo acompanhamento 

de um número definido de pessoas (2.400 a 4.000), localizadas em uma área 

geográfica delimitada, na qual desenvolvem ações de promoção da saúde, 

prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais frequentes, 

funcionando como uma porta de entrada aos demais serviços de saúde (BRASIL, 

1994a, 2016; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009; THUMÉ et al., 2010). 
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Recentemente, tem-se observado uma crescente preocupação com a 

atenção à saúde direcionada especificamente aos indivíduos com 60 anos ou mais. 

Essa preocupação tem resultado em iniciativas por parte das autoridades políticas e 

sanitárias, voltadas para a população dessa faixa etária, Apesar da criação da 

Política Nacional do Idoso em 1994 e Politica Nacional de Saúde do Idoso (1999, 

revista em 2006) e do Estatuto do Idoso em 2003, apenas em 2006, por meio do 

Pacto pela Vida, o SUS passou a considerar a saúde da população idosa como 

prioridade. Na atenção básica, o objetivo principal passou a ser a manutenção da 

capacidade funcional do idoso, garantindo a prioridade no atendimento àquele 

identificado como frágil (BRASIL, 1994b, 2006; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009). 

Porém, o modelo assistencial ainda forte no país é caracterizado pela 

prática médica voltada para uma abordagem biológica e intrahospitalar, associada a 

uma utilização irracional dos recursos tecnológicos existentes, apresentando 

cobertura e resolubilidade baixas e com elevado custo. Ainda há falta de serviços 

domiciliares e/ou de prevenção, o que faz na maioria das vezes, (por 

desconhecimento do usuário), que a procura deste no primeiro atendimento ocorra 

em estágio avançado, no hospital, aumentando os custos e diminuindo as chances 

de prognóstico favorável. Em outras palavras, consomem-se mais recursos do que 

seria preciso, elevam-se os custos, sem que, necessariamente, se obtenham os 

resultados esperados em termos de recuperação da saúde e melhoria da qualidade 

de vida (BERLEZI et al., 2011; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009). 

As condições de saúde da população idosa podem ser determinadas 

através dos seus perfis de morbidade e de mortalidade, da presença de déficits 

físicos e cognitivos e da utilização de serviços de saúde, entre outros indicadores 

mais específicos. O perfil de mortalidade desta população pode ser facilmente 

estabelecido utilizando-se dados de domínio público fornecido pelo Ministério da 

Saúde (LIMA-COSTA et al., 2003). As demais informações necessárias para que se 

conheçam as condições de saúde da população idosa residente na comunidade só 

podem ser obtidas através de estudos epidemiológicos de base populacional (LIMA-

COSTA et al., 2003; MARAFON et al., 2003; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009).  

Os impactos e custos para o setor saúde das quedas em idosos estão 

aumentando significativamente em todo o mundo e são caracterizados sob dois 

aspectos: diretos, que abrangem os custos de saúde tais como medicamentos e 

serviços adequados, como, consultas médicas, tratamento e readaptação e os 
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custos indiretos que são as perdas da produtividade na sociedade, relacionados às 

atividades nas quais os indivíduos ou os cuidadores estariam envolvidos caso não 

tivessem de cuidar de lesões causadas pelas quedas, por exemplo, a perda de 

rendimentos (FONSECA, R.; MOURA, 2016).  

A garantia de acesso a serviços de saúde de qualidade para a população 

idosa apresenta-se como novo desafio para o planejamento da atenção à saúde. O 

conhecimento das necessidades da terceira idade, principalmente na comunidade, 

assim como dos fatores que determinam o uso de serviços de saúde e as condições 

sociais. No caso do atual estudo especificamente determinar os fatores de risco e as 

características da queda no domicílio, possibilitará avaliar modos de intervenção 

para a prevenção, apoio e recuperação das pessoas idosas vítimas de acidentes por 

quedas e subsidiar o planejamento da atenção à saúde a essa faixa etária 

(FONSECA, R.; MOURA, 2016; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS, 2007). 
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3 JUSTIFICATIVA 

O acréscimo de indivíduos acima de 60 anos a população vem se 

desenhando mundialmente e nas últimas décadas de forma mais acelerada e 

abrupta ao cenário brasileiro. Os conhecimentos sobre o perfil e as demandas deste 

grupo etário passam a ser um grande desafio aos gestores na atualidade, uma vez 

que o processo de envelhecimento é marcado por características dinâmicas e 

heterogêneas além de depender de fatores sociodemográficos, econômicos, 

culturais e de uma rede de atenção e serviços adequada que pode variar inclusive 

de região para região devido às desigualdades sociais e de atenção a saúde do 

país. Que em conjunto podem favorecer o cuidado, a prevenção e, sobretudo 

manutenção da capacidade funcional e qualidade de vida a essa tendência de 

aumento da expectativa de vida dos idosos. 

A relação entre quedas e déficit visual e auditivo merece ser amplamente 

explorado justamente por serem passiveis de correção através de dispositivos como 

óculos e aparelhos auditivos, fatores que merecem ser incluídos em programas de 

prevenção tanto pela forma adequada de uso destes dispositivos, como noções aos 

cuidadores sobre as adaptações que podem ser realizadas nos domicílios para que 

este seja um ambiente mais seguro para o idoso em relação às quedas. Muitos 

estudos apontam relação da visão à ocorrência de quedas, porém em relação à 

audição os achados ainda são controversos, muitos estudos sugerem uma possível 

via causal entre perda auditiva e queda e ao mesmo tempo levanta uma questão 

intrigante, uma vez que a perda auditiva é altamente prevalente, mas permanece 

amplamente subtratada em idosos. 

Dentro deste contexto a utilização de indicadores de saúde de fácil 

aferição, como a autopercepção, vem com intuito de favorecer o conhecimento sobre 

dois fatores, deficiência visual e auditiva, que podem estar diretamente relacionados 

à ocorrência de quedas, que é um evento de extrema importância para saúde 

pública em virtude dos danos gerados aos idosos, e as demandas e altos custos aos 

sistemas de saúde, por risco de fratura, hospitalizações e até óbito. 

Outra situação relevante é sobre a rede de assistência que esse idoso 

possui após a ocorrência do acidente por queda, e as características desse evento. 

A fim de traçar um perfil deste evento e determinar os fatores de risco e as 
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características da queda no domicílio e ou na comunidade, avaliar modos de 

intervenção para a prevenção, apoio e recuperação das pessoas idosas vítimas de 

acidentes por quedas e subsidiar o planejamento da atenção à saúde a essa faixa 

etária. 

Diante do exposto os resultados desse estudo poderão, portanto, 

contribuir para o norteamento das políticas públicas e das práticas clínicas relativas 

à identificação, prevenção e intervenção nestas condições de saúde. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Estimar a prevalência e recorrência de queda e sua associação com a 

déficit visual e auditiva autopercebidos descrever o acesso e gravidade associados 

ao evento em idosos do município de Juiz de Fora. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar o perfil dos idosos segundo a deficiência visual e auditiva 

autopercebidas; 

 Descrever o uso de dispositivos utilizados para correção de déficit 

visual e/ou auditivo; 

 Verificar a associação dos fatores estudados com a ocorrência e 

recorrência de queda; 

 Verificar se há diferença entre os fatores que estão associados com a 

ocorrência de uma, duas ou mais quedas; 

 Identificar as características das quedas e quedas recorrentes; 

 Caracterizar a queda e sua gravidade, assim como cuidado dispensado 

aos idosos que sofreram queda segundo características 

sociodemográficas e de acesso aos serviços de saúde. 
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5 MATERIAL E MÉTODO 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Foi conduzido um estudo epidemiológico observacional, de corte 

transversal, realizado por meio de inquérito domiciliar. 

5.2 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Juiz de Fora conforme o Parecer n. 771.916 (Anexo B) e o consentimento 

informado foram obtidos de todos os participantes. Com apoio e financiamento do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Rede FIBRA (Rede de Estudos 

sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros), polo de Juiz de Fora-MG e CNPq. 

5.3 DETERMINAÇÃO DA AMOSTRA 

5.3.1 Primeira fase da amostra 

O presente estudo origina-se da segunda fase de uma coorte. A primeira 

etapa do estudo, desenvolvida em 2011 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE 

FORA, 2011), possuía como desfecho principal a prevalência de quedas. 

Participaram desse primeiro momento: 462 idosos entrevistados face a face, 42 

excluídos por apresentarem quadro sugestivo de declínio cognitivo apontado pelo 

Mini-Exame do Estado Mental e não possuírem familiares e/ou cuidadores para 

responderem ao questionário. Os participantes desta pesquisa foram selecionados 

por meio de um processo de amostragem aleatória estratificada e conglomerada em 

múltiplos estágios. As unidades primárias de amostragem foram os setores 
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censitários. Para o sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de 

acordo com as diferentes modalidades de atenção à saúde a qual a população do 

setor estava adscrita, subdivididos em Atenção Primária (Estratégia de Saúde da 

Família ou tradicional); Atenção Secundária e área descoberta. A seleção dos 

setores censitários foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho 

(população residente segundo dados do Censo Demográfico de 2000) de forma 

independente em cada estrato, por meio de amostragem sequencial de Poisson. No 

total foram sorteados 22 setores censitários. 

5.3.2 Segunda fase: atual amostra 

A coleta de dados para a segunda rodada deste projeto foi realizada entre 

os meses de outubro de 2014 e fevereiro de 2015, também através de entrevista 

face a face, para os mesmo 22 setores censitários da Zona Norte selecionados para 

a primeira rodada com o objetivo de visitar os mesmos domicílios dos idosos 

pesquisados. Devido a atual etapa do estudo possuir múltiplos desfechos, o 

tamanho amostral foi calculado com base na prevalência de 50%, deff 1,5 

(considerando efeito de estratificação e cluster) e nível de significância de 95%.  

Foram revisitados todos os idosos participantes da primeira fase do 

estudo. As perdas ao longo dos anos decorridos incluíram alteração de endereço 

sem possibilidade de identificar o novo endereço, situação em que o idoso não foi 

encontrado após três tentativas de contato em horário e dias diferentes, recusa e 

óbito. Para compensar as perdas, foi usado o método oversample (RAHMAN; 

DAVIS, 2013), respeitando a amostragem por conglomerados. Assim sendo, em 

2014 participaram do inquérito 423 idosos, desses, 58,63% (248/423) pertencem à 

coorte de 2010 e os demais, 41,37% (175/423) correspondem aos novos idosos. 

Com o objetivo de minimizar possíveis impactos da inclusão dos novos idosos na 

amostra o cálculo dos pesos dos pesos amostrais irá procurar refletir tais situações, 

conforme exemplificado na Figura 1. 
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5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos, de ambos os sexos, sem déficit cognitivo. 

Os critérios de exclusão do estudo foram: não atingir a pontuação mínima 

no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) indicado por escores abaixo de 17 pontos 

no rastreamento pelo MEEM, segundo pontos de corte ajustados pela escolaridade 

conforme os padrões brasileiros (BRUCKI et al., 2003). Além de idoso não 

encontrado em sua residência após a terceira tentativa de contato realizada em dias 

e horários diferentes. 

Figura 1 – Organograma representando a formação da amostra de 2014 

Fonte: A autora 
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5.5 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

A pesquisa intitulada Inquérito de Saúde do Município de Juiz de Fora, foi 

composta de 423 idosos, deste montante, 23 foram excluídos devido a óbito, recusa 

ou ausência de outro respondente quando necessário. Dos 400 questionários 

aplicados, 315 foram respondidos pelo próprio idoso e, para os que apresentaram 

quadro sugestivo de comprometimento da capacidade cognitiva apontada pelo 

MEEM (85), foi utilizado outro respondente, (Tabela 1). Como a literatura aponta que 

as medidas de autopercepção devem ser informadas apenas pelos próprios 

indivíduos e que há possíveis vieses nas respostas obtidas de informante 

secundário (FONSECA, M. G. U. P. et al., 2010; JARDIM; BARRETO; GIATTI, 2010), 

para a pesquisa em questão foram analisados os dados referentes aos 315 

questionários respondidos pelo próprio idoso. 

Tabela 1 – Classificação da amostra, segundo critério de exclusão e condição de 
respondente do estudo de 423 indivíduos. Juiz de Fora, MG, 2014 

 Classificação Condição do Respondente do Estudo  

  Frequência absoluta (N) Frequência relativa (%)  

 Próprio idoso 315 74,5  

 Outro respondente 85 20,1  

 Excluído 23 5,4  

 Fonte: Dados Inquérito de Saúde no Município de Juiz De Fora, MG  

5.6 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado na comunidade da Zona Norte do município de Juiz 

de Fora, Minas Gerais. A cidade está situada na região da Zona da Mata Mineira, 

com uma população estimada, em 2016, de 559.636 habitantes, dos quais os idosos 

correspondem a 13,6% da população, de acordo com o Censo de 2010 (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, c2016).  

A amostra é representativa da população de Juiz de Fora, por ser a Zona 

Norte a região com a maior disponibilidade territorial na área urbana e o segundo 
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maior quantitativo populacional do município, além de agregar o maior quantitativo 

de bairros, concentração de assentamentos subnormais e de programas sociais 

(CRUZ et al., 2012).  

5.7 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto, 

realizado com 50 indivíduos idosos do município de Juiz de Fora, diferentes 

daqueles selecionados para a amostragem da pesquisa. O estudo piloto teve como 

objetivo detectar possíveis dificuldades na interpretação das perguntas, verificar a 

aplicabilidade e aperfeiçoar o instrumento de coleta, além de treinar os 

pesquisadores.  

A coleta de dados foi realizada no domicílio dos idosos, por meio de 

entrevista face a face, com cerca de 40 minutos de duração, entre os meses de 

outubro de 2014 e fevereiro de 2015. Cada entrevista foi conduzida por uma dupla 

de pesquisadores, para maior segurança, organização e confiabilidade dos dados. 

Os pesquisadores foram devidamente selecionados, treinados e orientados para a 

aplicação dos instrumentos.  

A supervisão de campo foi realizada pelos pesquisadores principais, que 

acompanharam e avaliaram os entrevistadores durante todo o período da pesquisa, 

com o intuito de garantir a qualidade dos dados coletados. Além disso, foi realizado 

controle de qualidade das informações coletadas, no qual 10% da amostra foram 

avaliadas por nova entrevista parcial.  

Em relação aos aspectos éticos, foi elaborado pelos pesquisadores o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), em 

conformidade com as exigências da Resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde 

(CEP). Os entrevistadores explicaram, antes da realização da entrevista, os 

objetivos do estudo. A aplicação do instrumento só ocorreu após a autorização e 

assinatura do TCLE, em duas vias; uma ficava com o entrevistado e a outra com os 

pesquisadores. Aos entrevistados, foi assegurado o anonimato e o esclarecimento 

de que sua participação poderia ser interrompida a qualquer momento. 
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5.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

O presente estudo foi instrumentado através de um inquérito 

multidimensional (Apêndice B) que foi composto pelos seguintes blocos temáticos: 

identificação dos participantes, triagem cognitiva, perfil demográfico e 

socioeconômico, fenótipo de fragilidade, perfil de saúde incluindo autopercepção de 

saúde, rastreio de depressão e ansiedade, histórico e adesão do uso de 

medicamentos, quedas, utilização de serviços de saúde, hábitos de vida, 

autoeficácia para evitar quedas, capacidade funcional, medidas antropométricas e 

testes específicos. 

Os instrumentos relacionados ao objetivo deste estudo serão detalhados 

a seguir. 

5.8.1 Mini Exame do Estado Mental 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 

MCHUGH, 1975), é uma escala usada mundialmente que permite a avaliação da 

função cognitiva e o rastreamento de quadros demenciais (LOURENÇO; VERAS, 

2006). 

O MEEM foi traduzido e adaptado para a população brasileira e tem sido 

utilizado tanto em estudos epidemiológicos quanto em estudos na comunidade e em 

Instituições de Longa Permanência (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994; 

LOURENÇO; VERAS, 2006). Trata-se de um instrumento breve e de fácil aplicação, 

sendo composto por questões que abrangem áreas como: concentração, orientação 

temporo-espacial, registro, memória de curto prazo, atenção, cálculo, linguagem e 

práxis possibilitando uma avaliação concisa do estado mental do indivíduo avaliado 

com um escore máximo de 30 pontos. Apresenta boa consistência interna e 

confiabilidade teste-reteste, consistindo em uma importante ferramenta para a 

execução de estudos populacionais (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007; DOURADO et 

al., 2005). 
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O ponto de corte 23/24 tem apresentado alta capacidade de 

especificidade e discriminação (LOURENÇO; VERAS, 2006). No entanto, alguns 

estudos demonstraram que é necessário que existam diferentes pontuações, 

sobretudo em populações de analfabetos, uma vez que o desempenho na escala em 

questão sofre grande influência da escolaridade do participante. Entretanto não 

existe ainda nenhum consenso a respeito de qual deve ser esse valor, para que seja 

efetivamente adotado (ALMEIDA, 1998; LAKS et al., 2005; LOURENÇO; VERAS, 

2006). Por essa dificuldade em sistematizar um ponto de corte adequado a todas as 

demandas, neste estudo foi adotado o ponto de corte utilizado pela Secretaria de 

Estado da Saúde de Minas Gerais, que faz o uso desse instrumento para avaliação 

do indivíduo idoso. A pontuação mínima esperada para idosos com quatro anos ou 

mais de escolaridade é 25 pontos, e para idosos com menos de quatro anos de 

escolaridade é 18 pontos. Pontuações inferiores são indicativas de 

comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008). Idosos que não atingiram o 

mínimo estabelecido para o estudo, tiveram o questionário respondido pelo 

cuidador/familiar. Na ausência de outro respondente, o idoso foi excluído do estudo. 

5.8.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-4) 

Os transtornos mentais mais comuns em pacientes ambulatoriais e na 

população em geral são a depressão e a ansiedade, que frequentemente coexistem 

(KROENKE et al., 2009). Entre os instrumentos usados para identificar indivíduos 

em risco de depressão, encontra-se o Patiente Health Questionnaire-9 (PHQ-9), 

composto por nove questões. O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD, que foi 

originalmente desenvolvido para identificar cinco transtornos mentais comuns em 

atenção primária à saúde: depressão, ansiedade, abuso de álcool, transtornos 

somatoformes e transtornos alimentares (SANTOS et al., 2013). 

Dada a popularidade do PHQ-9 para avaliar e monitorar a gravidade da 

depressão, uma escala com sete itens foi desenvolvida para diagnosticar transtornos 

de ansiedade generalizada na prática clínica, composta por sete itens, denominada 

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder) (KROENKE et al., 2009). 
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Partindo dessas duas escalas, uma medida ainda mais simples é 

comumente utilizada, denominada PHQ-4, composta pelos dois primeiros itens do 

PHQ-9, conhecido como PHQ-2, e pelos dois primeiros itens do GAD-7, conhecido 

como GAD-2, que constituem os dois principais itens para diagnóstico de transtorno 

depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada, respectivamente 

(KROENKE et al., 2009). O PHQ-4 foi validado por Löwe e outros (2010). 

O instrumento tem demonstrado ser uma excelente ferramenta de 

rastreio, sendo composto por quatro itens, com quatro respostas para cada item, 

variando de zero a três pontos, podendo a pontuação total variar de zero a doze. 

Quanto maior a pontuação, maior a probabilidade de existir um transtorno 

depressivo ou de ansiedade subjacente. Em particular, os subitens do PHQ-4, o 

PHQ-2 e o GAD-2, proporcionam contagens separadas de depressão e ansiedade, 

variando de zero a seis cada subitem. 

Para o uso do PHQ-4 na prática clínica, recomenda-se considerar escores 

maior ou igual a seis para presença de desordem depressiva ou de ansiedade. Para 

o PHQ-2 e GAD-2, são sugeridos escores maior ou igual a três como ponto de corte 

entre a faixa normal e prováveis casos de depressão ou ansiedade, respectivamente 

(LÖWE et al., 2010). 

5.8.3 Escala de Lawton e Brody 

A capacidade funcional pode ser definida como as habilidades físicas e 

mentais necessárias para uma vida independente e autônoma para desenvolver as 

atividades básicas da vida diária até as ações mais complexas do cotidiano, sem 

necessidade de ajuda, proporcionando uma melhor qualidade de vida (FHON et al., 

2013).  

A capacidade funcional relaciona-se com o potencial que o idoso 

apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma independente, no seu cotidiano. 

Já a incapacidade funcional refere-se à dificuldade ou necessidade de ajuda para 

executar tarefas do dia-a-dia, abrangendo dois tipos de atividades: Atividades 

Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) 
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(BARBOSA et al., 2014). No presente estudo, foi investigada a capacidade funcional 

para AIVD, através da escala elaborada por Lawton e Brody (1969). 

Na escala de Lawton e Brody são investigadas nove atividades 

instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar do dinheiro, preparar a própria 

refeição, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, lavar a roupa, tomar 

os medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para 

cada questão são propostas três alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos), realiza 

com ajuda parcial (2 pontos), não consegue realizar (1 ponto). A pontuação máxima 

da escala é de 27 pontos, e a capacidade funcional é classificada como 

independência (19 a 27 pontos), dependência parcial (10 a 18 pontos) e 

dependência importante (9 pontos ou menos). 

5.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

5.9.1 Variável dependente 

5.9.1.1 Queda 

A variável queda foi definida como um deslocamento não-intencional do 

corpo para um nível inferior à sua posição inicial, com a incapacidade de correção 

em tempo hábil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a 

estabilidade corporal (PEREIRA et al., 2001). A variável foi investigada através da 

seguinte questão: “O senhor (a) sofreu quedas nos últimos 12 meses?” para os 

idosos que afirmaram ter sofrido queda, foram questionados ainda sobre a 

quantidade de quedas; onde e em qual local ocorreu à queda, período, se 

necessitou de auxilio para se levantar, perdeu a consciência, necessidade de 

procurar serviço de saúde e qual tipo de serviço mais utilizado. Definimos no 

presente estudo que idosos que sofreram uma queda foram considerados caidores e 

os que caíram duas ou mais vezes foram classificados como caidores recorrentes. 
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5.9.2 Variáveis independentes 

5.9.2.1 Variáveis sociodemográficas 

As variáveis sociodemográficas foram coletadas por meio de questões 

estruturadas que verificaram: idade, sexo, situação conjugal, arranjo domiciliar, 

escolaridade, nível socioeconômico. 

5.9.2.2 Dados clínicos 

O perfil clínico de saúde foi observado através do relato da presença ou 

ausência de comorbidades referidas, uso de dispositivos para correção de déficits 

visuais, auditivos e para auxilio na marcha, medicamentos para uso continuo, 

presença de depressão e ou ansiedade. 

5.9.2.3 Características funcionais 

A avaliação da Capacidade Funcional foi realizada através da aplicação 

das escalas Lawton e Brody a fim de verificar as atividades básicas de vida diária 

(ABVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD), determinando 

incapacidade, dependência parcial e dependência grave entre os idosos. 

5.9.2.4 Autopercepção de saúde 

A avaliação da percepção de saúde foi realizada através de questões que 

verificaram a a percepção de saúde do idoso em relação a sua própria saúde, e 

ainda percepção da sua visão e audição. Para essa verificação era arguida a 

seguinte questão: “O(a) Sr(a) classificaria seu estado de saúde, como: (excelente, 
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muito boa; boa; regular; ruim)?” da mesma forma a pergunta era direcionada para 

visão e audição. No presente estudo essa variável foi categorizada para positiva 

(excelente, muito boa; boa) e negativa (regular; ruim). 

5.9.2.5 Acesso e utilização de serviços de saúde 

Foi observado qual tipo de serviço que os indivíduos participantes da 

pesquisa tinham acesso (público ou privado), e em caso de utilização do SUS qual 

serviço era utilizado (vacina, consultas, exames, internações). Qual serviço procurou 

quando em geral esta doente, caso não procure o motivo (porque não precisou; 

dificuldade de transporte; dificuldade de acesso/demanda reprimida), dificuldade 

financeira para pagar, porque não tem quem levar, porque tem medo de ir ao 

medico, por outra razão), e quais serviços mais utilizou nos últimos três meses 

(exame, tratamento fisioterapêutico, teve de ser socorrido na emergência, foi ao 

hospital/clinica para receber medicação, esteve internado em hospital ou clinica). 

Abaixo, segue o Quadro 1 com as variáveis e agrupamentos para elucidar 

melhor a análise de dados: 

Quadro 1 – Operacionalização das variáveis utilizadas no estudo 

Continua 

 
Questão Agrupamento 

queda_2014 F.1) No último ano, o(a) sr(a) caiu alguma 

vez?  
0 = não 

2 = sim 
(1) Sim. Quantas vezes? (2) Não 

quedarec_2014 "F1)" Sim Quantas vezes? 
1 = uma queda 

2 + 3 + 4 + 5 + 6 + 7 + 8 + 9 + 10 = quedas recorrentes 
(1) 

(6) 

(2) 

(7) 

(3) 

(8) 

(4) 

(9) 

(5) 

(10) 

idade_2014 A.1) Qual a idade do(a) sr(a)? 

 anos completos 

60 – 69 anos 

70 – 79 anos 

80 – 89 anos 

90 anos ou mais 

 

sexo_2014 A.2)  Sexo: 0 = masculino 

1 = feminino (1)  Feminino (2)  Masculino 

anosescola_2014 A.4)  Quantos anos completos o(a) sr(a) 

estudou? 

 0 anos (analfabeto) 

1 – 4 anos 

5 – 9 anos 

10 – 14 anos 

15 + anos 
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  Continua 

 
Questão Agrupamento 

cor_2014 B.1)  Qual a sua raça/cor da pele? 
 

(1)  Branca 

(2)  Preta 

(3)  Amarela 

(4) Parda 

(5) Indígena 

(99) Não soube declarar 

1 = branca 

2 + 4 = afrodescendentes 

 3 + 5 + 99 = outras 

conjuge_2014 B.2)  Qual é a sua situação conjugal? 
 

(1) Solteiro 

(2) Casado/União 

Estável 

 

(3) Viúvo 

(4) Separado/ Divorciado 

(5) Outros 

1 + 3 + 4 + 5 = sem companheiro 

2 = com companheiro 

residejunto_2014 B.3) O(a) sr(a) mora sozinho ou com mais 

alguém?   

(1) Reside só (2) Reside acompanhado 

abep_2014 B.4) Nível socioeconômico (critérios da 

ABEP) 

1 + 2 = A 

3 + 4 = B 

5 + 6 = C 

7 + 8 = D – E 

(1) A1 

(5)  C1 

(2)  A2 

(6)  C2 

(3)  B1 

(7)  D 

(4)  B2 

(8)  E 

autosaude_2014 D.1) O(a) sr(a) classificaria seu estado de 

saúde, como: 
1 + 2 + 3 = positiva 

4 + 5 = negativa 
(1) Excelente 

(2) Muito bom 

(3)  Bom 

(4) Regular 

(5) Ruim 

autovisao_2014 D.2) O(a) sr(a) classificaria sua visão, como: 

1 + 2 + 3 = positiva 

4 + 5 = negativa 

(1) Excelente 

(2) Muito bom 

(3)  Bom 

(4) Regular 

(5) Ruim 

autoaudicao_2014 D.4) O(a) sr(a) classificaria sua audição, 

como: 
1 + 2 + 3 = positiva 

4 + 5 = negativa 
(1) Excelente 

(2) Muito bom 

(3)  Bom 

(4) Regular 

(5) Ruim 

oculos_2014 D.3) O(a) sr(a) usa óculos ou lente de conta-

to?   

(1) Sim  (2) Não 

andar_2014 D6) O senhor tem alguma dificuldade para 

andar 
0 = não 

1 = sim 
(1) Sim  (2) Não 

ajuda1_2014 D7)  O senhor precisa de ajuda para andar? 

nenhum 

1 = auxílio de outra pessoa 

3 + 4 + 5 = auxílio de dispositivos 

(1) Não 

(2) Auxilio de ajuda 

humana 

(3) Bengalas ou muletas 

(4) Andador 

(5) Cadeira de 

rodas 

aparaudicao_2014 D.5) O(a) sr(a) usa algum aparelho de 

audição?   

(1) Sim  (2) Não 

probsaude_2014 D.18) O(a) sr(a) tem ou teve algum 

problema de saúde?   

(1) Sim  (2) Não 

continuo_2014 E.1) O(a) sr(a) faz uso contínuo de algum 

remédio? 
  

(1) Sim. Caso positivo, quantos? 

(2) Não 

Independencia_Fu

ncional2014 

J.12) Classificação da capacidade 

funcional independência 

dependência parcial 

dependência importante 

(1) 19 a 27 pts, independência 

(2) 10 a 18 pts, dependência parcial 

(3) pts para baixo, dependência importante 
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  Continua 

 
Questão Agrupamento 

Ansiedade_2014 D.8) Durante as últimas 2 semanas, com que 

frequência, o(a) sr(a) foi incomodado/a 

pelos problemas abaixo? 

  

Depressão_2014 Ansiedade soma 1 e 2 ausência 

presença  Depressão soma 3 e 4 

usasus_2014 D.9) O(a) sr(a) usa o sistema único de 

saúde, o sus? usa para que? 

 

(1) Não usa o SUS 

vacina_2014 (2) Vacinação 

consulta_2014 (3) Consultas 

exame_2014 (4) Exames 

internacao_2014 (5) Internações 

educativo_2014 (6) Participação em grupos educativos da 

UBS/Posto de Saúde 

planosaude_2014 D.10) O(a) sr(a) possui plano de saúde? 
 / 

(1) Sim (2) Não (99) Não sei 

servsaude_2014 D.15) O(a) sr(a) está satisfeito com os 

serviços médico que utiliza 

normalmente? 1 = sim 

2 = não 

3 + 99 = não utiliza ou não lembra 

(1) Sim 

(2) Não 

(3) Não utiliza serviços médicos 

ou não precisa consultar 

médico há muito tempo 

(99) Não sei/Não me lembro 

 D.16) Nos últimos três meses, o(a) sr(a): 

SIM – NÃO – NS/NL 

  

 

consulta1_2014 (1) Consultou o médico no consultório ou em 

casa 

exame1_2014 (2) Fez exames clínicos 

fisio1_2014 (3) Fez tratamento fisioterápico 

socorrido1_2014 (4) Teve de ser socorrido(a) na Emergência 

receber1_2014 (5) Foi ao hospital / clínica para receber 

medicação 

internado1_2014 (6) Esteve internado em hospital ou clínica 

dentista1_2014 (7) Foi ao dentista 

 D.17) Dos serviços acima, qual(is) o(a) sr(a) 

utilizou mais de uma vez? 

 

consulta2_2014 (1) Consultou o médico no consultório ou em 

casa 

exame2_2014 (2) Fez exames clínicos 

fisio2_2014 (3) Fez tratamento fisioterápico 

socorrido2_2014 (4) Teve de ser socorrido(a) na Emergência 

receber2_2014 (5) Foi ao hospital / clínica para receber 

medicação 

internado2_2014 (6) Esteve internado em hospital ou clínica 

dentista2_2014 (7) Foi ao dentista 

onde1_2014 F.2) Onde caiu? 

 
(1) Em casa 

(2) Na rua 

(3) Em outro lugar 

(99) NS/NL 

lugar1_2014 F.3) Em que lugar da casa o(a) sr(a) caiu? 

 

(1) No seu quarto 

(2) Na sala 

(3) Na cozinha 

(4) No banheiro 

(5) No corredor 

 

(6) Na varanda 

(7) Na escada 

(8) Em outro 

cômodo 

(99) Não sei / Não 

me lembro 

periodo1_2014 F.4) Em que período do dia aconteceu a 

queda? 

 
(1) Manhã 

(2) Tarde 

(3) Noite 

(4) Madrugada 

(99) Não sei/Não me 

lembro 
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Conclusão 

 
Questão Agrupamento 

ajuda1_2014 F.5) O(a) sr(a) precisou de ajuda para se 

levantar após a queda? 

 (1) Sim 
  

(2) Não (99) Não sei/Não me 
lembro 

consci1_2014 F.6) O(a) sr(a) perdeu a consciência após a 

queda? 

 (1) Sim 
  

(2) Não (99) Não sei/Não me 
lembro 

auxilio1_2014 F.7) O(a) sr(a) estava usando muleta, benga-

la ou andador no momento da queda? 

 (1) Sim 

(2) Não 

(3) Não se aplica 

(99) Não sei/Não me lembro 

procserv1_2014 F.8) Em consequência dessa queda, 

necessitou procurar algum serviço de 

saúde? 
 

(1) Sim (2) Não (99) Não sei/Não me 
lembro 

qualserv1_2014 F.9) Qual serviço o(a) sr(a) usou? 

 

(1) Consulta ambulatorial (UBS de saúde, 

consultório médico). 

(2) Consulta ambulatorial com realização de 

exames (raio-x, tomografia, ressonância, 

ultrassom). 

(3) Serviço de pronto-atendimento (pronto-

socorro, unidade de pronto atendimento) 

(4) Internação hospitalar. 

(5) Não sei/Não me lembro 

tiposerv1_2014 F.10) Qual o tipo de serviço de saúde 

utilizado? 

  

(1) Não procurou serviço de saúde. 

(2) Serviço Público. 

(3) Serviço Privado Liberal. 

(4) Serviço Privado Suplementar (Planos e 

Convênios). 

(5) Serviço Filantrópico. 

(6) Serviço Oferecido por Instituições de 

Ensino Superior Particular. 

(7) Outros.  

(99) Não sei/Não me lembro 

Fonte: A autora 

5.10 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de 

dados utilizando a software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

15.0. O tratamento estatístico incluiu a codificação, digitação e edição dos dados. A 

digitação dos dados foi realizada por dois pesquisadores e confrontada 

posteriormente, minimizando possíveis inconsistências. 
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Inicialmente os dados foram submetidos à análise descritiva para a 

obtenção de medidas de proporção e de tendência central para a caracterização e 

estratificação da amostra. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado na análise 

bivariada para verificar a associação da variável queda com as variáveis 

independentes. 

Para as análises multivariadas, foram incluídas no modelo as variáveis 

que alcançarem um valor de p ≤ 0,20. A regressão de Poisson foi utilizada para o 

desfecho queda; e a Regressão Multinomial utilizada para análise da associação do 

desfecho queda recorrente, considerando-se nesta, três grupos (não caiu, caiu uma 

vez e queda recorrente), sendo não caiu, o grupo base ou de referência. A medida 

estimada foi a Razão de Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de 

Confiança de 95% (IC 95%) permanecendo no modelo final aquelas que mantiveram 

um valor de p < 0,10. Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA 13.0. 
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6 RESULTADOS 

A média de idade dos participantes da pesquisa foi 73,84 anos (DP = 

8,08), destes 66,3% eram do sexo feminino com média de escolaridade de 4,09 

(DP= 3,34), sendo 13% analfabetos; 46,0% declararam-se afrodescentes. Em 

relação à situação conjugal 55,9% tinham companheiro e 87,9 % da amostra relatou 

morar acompanhados. Segundo critérios da ABEP 58,4% eram pertencentes ao 

nível socioeconômico C. 

Tabela 2 – Caracterização sociodemográfica dos 315 idosos participantes do 
Inquérito em Saúde de Juiz de Fora, MG 

continua 

 Variáveis n %  

 Idade (anos) 

60 – 69 
70 – 79 
80 – 89 
90 ou mais 

118 
138 
52 

7 

37,7 
43,8 
16,5 

2,2 

 

 Sexo 
Masculino 
Feminino 

106 
209 

33,6 
66,3 

 

 Escolaridade (anos) 

Analfabeto 
1 – 4 
5 – 9 
10 – 14 
15 ou mais 

55 
196 
73 
26 

7 

13,0 
62,1 
17,3 

6,1 
1,5 

 

 Cor/raça 

Branco 
Preto 
Amarelo 
Pardo 
Indígena 

143 
39 
18 

106 
9 

45,4 
12,4 

5,7 
33,6 

2,9 

 

 Situação conjugal 

Solteiro  
Casado/união estável 
Viúvo 
Separado/divorciado 

13 
176 
100 
26 

4,1 
55,9 
31,7 

8,3 

 

 Arranjo domiciliar 
Só 
Acompanhado 

38 
277 

12,1 
87,9 
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 Variáveis n %  

 Nível socioeconômico 
A2 
B1 
B2 
C1 
C2 
D 

5 
9 

75 
117 
67 
39 

1,6 
2,9 

23,8 
37,1 
21,3 
12,9 

 

 
Fonte: A autora   

 

A classificação da autopercepção de saúde foi considerada positiva por 

56,5% dos indivíduos, apesar de 88,3% terem declarado apresentar alguma 

morbidade. Com relação à autopercepção visual e auditiva, 54,9% e 28,6% dos 

idosos classificaram-nas como negativas. Além disso, 84,4% e 2,9% desta 

população informaram usar dispositivos para correção de déficits visuais e auditivos 

respectivamente e 91,7% fazem uso de 1 a 4 medicamentos de uso contínuo. A 

maior parte dos indivíduos 93,6% foi considerada independente funcionalmente, 

destes 15,5% relataram um quadro de depressão e 11,1% de ansiedade (Tabela 3). 

Tabela 3 – Caracterização clínica dos 315 idosos participantes do Inquérito em 
Saúde de Juiz de Fora, MG 

continua 

 Variáveis n %  

 Autopercepção de saúde 
Excelente 
Muito bom 
Bom 
Regular 
Ruim 

23 
35 

120 
122 
15 

7,3 
11,1 
38,1 
38,7 

4,8 

 

 Autopercepção visual 
Excelente 
Muito boa 
Boa 
Regular 
Ruim 

15 
16 

111 
146 
27 

4,8 
5,1 

35,2 
46,3 

8,6 

 

 Autopercepção auditiva 
Excelente 
Muito boa 
Boa 
Regular 
Ruim 

29 
29 

167 
74 
16 

9,2 
9,2 

53,0 
23,5 

5,1 
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 Variáveis n %  

 Dispositivo para correção de déficit visual 
Sim 
Não 

266 
49 

84,4 
15,6 

 

 
Dispositivo para correção de déficit auditivo 

Sim 
Não 

9 
306 

2,9 
97,1 

 

 Auxilio para andar 
Não 
Auxilio de ajuda humana 
Bengalas ou muletas 
Andador 
Cadeira de rodas 

274 
16 
19 

2 
1 

87,8 
5,1 
6,1 
0,6 
0,3 

 

 Presença de morbidade 
Não 
Sim 

37 
278 

11,8 
88,2 

 

 Uso de medicação continua 

Não 
Sim 

26 
289 

8,3 
91,7 

 Capacidade funcional 
Independência 
Dependência parcial 

295 
20 

93,6 
6,4 

 

 Depressão 

Ausência 
Presença 

266 
49 

84,4 
15,6 

 

 Ansiedade 
Ausência 
Presença 

280 
35 

88,9 
11,1 

 

 
Fonte: A autora   

 

A prevalência de quedas ocorridas no ano anterior à entrevista foi de 

34,3% sendo que a maior parte, 23,5% desses idosos relatou ter caído apenas uma 

vez e 10,8% sofreram duas ou mais quedas, consideradas quedas recorrentes 

(Tabela 4). 
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Tabela 4 – Caracterização dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saúde de 
Juiz de Fora, MG quanto à prevalência de quedas ocorridas no ano 
anterior 

 Variáveis n %  

 Quedas 

Não 
Sim 

207 
108 

65,7 
34,3 

 

 Quedas recorrentes 
Não caiu 
Caiu uma vez 
Quedas recorrentes 

207 
74 
34 

65,7 
23,5 
10,8 

 

 
Fonte: A autora   

 

A maioria dos idosos da amostra, 96,5%, têm acesso e utilizam o SUS 

para pelo menos um ou mais serviços de saúde como vacinas (90,2%), consultas 

(68,3%), exames (62,5%), internação (58,7%) e grupo educativo (13,7%). Não 

obstante é possível observar que mesmo a maioria utilizando serviço público de 

saúde, 61,6% desses indivíduos informou possuir plano de saúde particular. E 

79,7% relatou satisfação com serviços de saúde que têm acesso. Os serviços mais 

utilizados pelos idosos nos últimos 3 meses foram respectivamente consulta 76,5% 

e exames 58,4%. Sendo igualmente os dois serviços os que foram utilizados com 

maior frequência no período de 3 meses, respectivamente 40,6% e 30,5 (Tabela 5).  

Tabela 5 – Caracterização dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saúde de 
Juiz de Fora, MG quanto ao uso de serviços de saúde 

 Variáveis n %  

 Usa SUS 
Sim 
Não 

304 
11 

96,5 
3,5 

 

 Usa plano de saúde 

Sim 
Não 

194 
121 

61,6 
38,4 

 

 Satisfação com serviços de saúde 
Sim 
Não 
Não utiliza ou não lembra 

251 
60 

4 

79,7 
19,1 

1,3 

 

 

Fonte: A autora   
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Ao verificarmos os dados dos idosos que sofreram quedas, em relação às 

características e cuidado dispensado aos idosos caidores, observou-se que a maior 

parte das quedas 60,2% ocorreu na casa do idoso, dessas os lugares mais 

prevalentes foram respectivamente 22,8% na escada e 17,5% cozinha. Sendo 

41,7% das quedas no período da manhã. Sobre os cuidados dispensados após o 

evento, 51,9% precisou de auxilio para levantar e uma pequena parcela, 7,4% 

perdeu a consciência após a queda. O serviço público foi procurado por 66,7% dos 

idosos destes 36,1% optaram pelo serviço de pronto atendimento (Tabela 6). 

Tabela 6 – Caracterização dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saúde de 
Juiz de Fora, MG quanto às quedas e aos cuidados dispensados 

continua 

 Variáveis n %  

 Onde ocorreu a queda 
Casa 
Rua 
Outro 
Ns/nl 

65 
32 
10 

1 

60,2 
29,6 

9,3 
0,9 

 

 
Lugar onde ocorreu a queda 

Quarto 
Sala 
Cozinha 
Banheiro 
Corredor 
Varanda 
Escada 
Outro cômodo 

8 
7 

10 
6 
2 
9 

13 
10 

14,0 
12,3 
17,5 
10,5 

3,5 
15,8 
22,8 
17,5 

 

 
Período em que ocorreu a queda 

Manhã 
Tarde 
Noite 
Madrugada 
Ns/nl 

45 
35 
24 

3 
1 

41,7 
32,4 
22,2 

2,8 
0,9 

 

 Precisou de ajuda para levantar após a queda 
Sim 
Não 

56 
52 

51,9 
48,1 

 

 Perdeu a consciência após a queda 

Sim 
Não 

8 
100 

7,4 
92,6 

 

 
Estava usando algum instrumento de auxilio 

Sim 
Não 

3 
52 

5,5 
94,5 

 

 
Procurou serviço de saúde em virtude da queda 

Sim 
Não 

39 
69 

36,1 
63,9 
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 Variáveis / categorias n %  

 
Qual serviço usou 

Ambulatorial 
Ambulatorial com exame 
Pronto atendimento 
Internação 

11 
5 

21 
2 

28,2 
12,8 
53,8 

5,1 

 

 Tipo de serviço de saúde utilizado 

Público 
Privado liberal 
Privado suplementar 

26 
2 

11 

66,7 
5,1 

28,2 

 

 
Fonte: A autora   

 

Ao analisarmos informações dos idosos caidores recorrentes, o local de 

maior frequência do evento 59,2%, foi em casa destes 25% no quarto, 18,8% na 

cozinha e 16,7 na varanda, o período da manhã foi o de maior ocorrência de 

quedas, 47,3%. Destes idosos 41,9% necessitou de ajuda para levantar e apenas 

12,2% utilizavam algum instrumento de auxilio durante a queda. Apesar da maior 

parte dos idosos que sofreram quedas recorrentes de maneira geral utilizar menos 

os serviços de saúde, 8,1% o serviço público continuou sendo o mais procurado 

após o evento por 83,3% dos indivíduos assim como o pronto atendimento por 

66,7% dos idosos (Tabela 7).  

Tabela 7 – Caracterização dos 315 idosos caidores recorrentes, participantes do 
Inquérito em Saúde de Juiz de Fora, MG quanto às quedas e aos 
cuidados dispensados 

continua 

 Variáveis n %  

 Onde ocorreu a queda recorrente 

Casa 
Rua 
Outro 

42 
25 

4 

59,2 
35,2 

5,6 

 

 
Lugar onde ocorreu a queda recorrente 

Quarto 
Sala 
Cozinha 
Quarto 
Banheiro 
Corredor 
Varanda 
Escada 
Outro cômodo 

12 
4 
9 

12 
2 
1 
8 
6 
6 

25,0 
8,3 

18,8 
25,0 

4,2 
2,1 

16,7 
12,5 
12,5 
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 Variáveis / categorias n %  

 
Período em que ocorreu a queda recorrente 

Manhã 
Tarde 
Noite 
Madrugada 
Não soube/não lembra 

35 
26 

7 
1 
5 

47,3 
35,1 

9,5 
1,4 
6,8 

 

 
Precisou de ajuda para levantar na queda 
recorrente 

Sim 
Não 

31 
43 

41,9 
58,1 

 

 
Perdeu a consciência na queda recorrente 

Não 
Sim 

62 
12 

83,8 
16,2 

 

 Estava usando algum instrumento de auxilio na 

queda recorrente 
Sim 
Não 
Não se aplica 

5 
36 
33 

6,8 
48,6 
44,6 

 

 Procurou serviço de saúde em virtude da queda 
recorrente 

Sim 
Não 

6 
68 

8,1 
91,9 

 

 
Qual serviço usou na queda recorrente 

Ambulatorial 
Pronto atendimento 
Internação 

1 
4 
1 

16,7 
66,7 
16,7 

 

 
Tipo de serviço de saúde utilizado na queda 
recorrente 

Público 
Privado suplementar 

 5 
 1 

83,3 
16,7 

 

 

Fonte: a autora   

 

Na Tabela 8 são apresentadas as prevalências e razões de prevalência de 

quedas segundo variáveis sóciodemográficas selecionadas. Indivíduos com 80 anos 

ou mais (RP = 1,8; p < 0,001), sem companheiro (RP = 1,4; p < 0,014) e 

pertencentes às classes socioeconômicas “D/E” (RP = 1,6; p < 0,047), segundo 

critérios da ABEP encontraram-se com risco maior de sofrer quedas. 
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Tabela 8 – Prevalência e razão de prevalência (RP) de quedas segundo o perfil 
sociodemográfico de idosos. Juiz de Fora, MG, 2016 

 

Variáveis 

Prevalência  

n 
Não Sim RP (Bruta) 

 p 
n (%) n (%) (IC 95%) 

 
Faixa etária (anos) 

60-69 
70-79 
≥ 80 

118 
138 
59 

85 (72,0) 
94 (68,1) 
28 (47,5) 

33 (28,0) 
44 (31,9) 
31 (34,5) 

1 
1,1 (0,7 – 1,6) 
1,8 (1,2 – 2,7) 

 

0,498 
0,001 

 

 
Sexo 

Masculino 
Feminino 

106 
209 

77 (72,6) 
130 (62,2) 

29 (27,4) 
79 (37,8) 

1 
1,3 (0,9 – 1,9) 

 

0,075 

 

 
Cor/raça 

Branco 
Afrodescentes 
Outros 

143 
145 
27 

93 (65,0) 
98 (67,6) 
16 (59,3) 

50 (35,0) 
47 (32,4) 
11 (40,7) 

1 
0,9 (0,6 – 1,2) 
1,1 (0,7 – 1,9) 

 
0,648 
0,555 

 

 
Situação conjugal 

Tem companheiro 
Sem companheiro 

176 
139 

126 (71,6) 
81 (58,3) 

50 (28,4) 
58 (41,7) 

1 
1,4 (1,8 – 1,99) 

 
0,014 

 

 
Arranjo domiciliar 

Reside 
acompanhado 
Reside só  277 

180 (65,0) 
27 (71,0) 

97 (35,0) 
11 (29,0) 

1 
0,8 (0,4 – 1,3) 

 

0,477 

 

 
Grau de instrução 

0 – 4 anos 
5 – 9 anos 
≥ 10 anos  

225 
60 
30 

142 (63,1) 
44 (73,3) 
21 (70,0) 

83 (36,9) 
16 (26,7) 
9 (30,0) 

1 
0,7 (0,4 – 1,1) 
0,8 (0,4 – 1,4) 

 

0,161 
0,480 

 

 
Nível socioeconômico 

(ABEP) 
Classe a/b 
Classe c 
Classe d/e 

89 
184 
42 

64 (71,9) 
120 (65,2) 
23 (54,8) 

25 (28,1) 
64 (34,8) 
19 (45,2) 

1 
1,2 (0,8 – 1,8) 
1,6 (1,0 – 2,5) 

 

 
0,280 
0,047 

 

 Legenda: RP – Razão de Prevalência 
  IC – Intervalo de Confiança 
  ABEP – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

Fonte: A autora 

 

Segundo as variáveis apresentadas na Tabela 9 em relação ao perfil de 

saúde, a prevalência de quedas tornou-se relevante aos idosos com autopercepção 

visual (RP = 1,3; p < 0,042) e auditiva (RP = 1,5; p < 0,004) negativas, não 

utilizavam dispositivos para correção do déficit visual (RP = 1,4; p < 0,029), 

utilizavam ajuda humana para locomoção (RP = 1,7; p < 0,018), e que apresentaram 

alguma dificuldade para andar (RP = 1,5; p < 0,008), dependentes funcionais 

parciais (RP = 1,6; p < 0,019). 
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Tabela 9 – Prevalência e razão de prevalência (RP) de quedas segundo o perfil de 
saúde de idosos. Juiz de Fora, MG, 2016  

continua 

Variáveis 

Risco para ocorrência de quedas 

n 
Não 

n (%) 
Sim 

n (%) 
RP (robusta) 

(IC 95%) 
 p 

Autopercepção de saúde 

Positiva  
Negativa 

 
178 
137 

124 (69,7) 
83 (60,6) 

54 (30,3) 
54 (39,4) 

1 
1,2 (0,9 – 1,7) 

 
0,092 

Autopercepção de visual 
Positiva  
Negativa 

142 
173 

102 (71,8) 
105 (60,7) 

40 (28,2) 
68 (39,3) 

1 
1,3 (1,0 – 1,9) 

0,042 

Autopercepção de auditiva 

Positiva 
Negativa 

225 
90 

158 (70,2) 
49 (54,4) 

67 (29,8) 
41 (45,6) 

1 
1,5 (1,1 – 2,0) 

0,004 

Uso de dispositivo de correção 
visual 

Sim 
Não  

266 
49 

181(60,0) 
26 (53,1) 

85 (40,0) 
23 (46,9) 

1 
1,4 (1,0 – 2,0) 

0,029 

Uso de dispositivo de correção 
auditiva 

Sim 
Não  

9 
306 

5 (55,6) 
202 (66,0) 

4 (44,4) 
104 (34,0) 

1 
0,7 (0,3 – 1,6) 

0,482 

Auxílio para andar 
Nenhum 
Auxílio de outra pessoa 
Auxílio de dispositivos 

274 
16 
25 

186 (67,9) 
7 (43,7) 

14 (56,0) 

88 (32,1) 
9 (56,3) 
11(44,0) 

1 
1,7 (1,0 – 2,7) 
1,3 (0,8 – 2,2) 

0,018 

0,194 

Dificuldade para andar 
Não  
Sim 

192 
123 

137 (71,3) 
70 (56,9) 

55 (28,7) 
53 (43,1) 

1 
1,5 (1,1 – 2,0) 

0,008 

Presença de morbidade 

Não  
Sim 

37 
278 

25 (67,6) 
182 (65,5) 

12 (32,4) 
96 (34,5) 

1 
1,0 (0,6 – 1,7) 

0,803 

Medicação de uso contínuo 
Não  
Sim 

26 
289 

20 (70,9) 
187 (64,7) 

6 (29,1) 
102 (34,3) 

1 
1,5 (0,3 – 3,14) 

0,247 

Independência funcional 

Independência 
Dependência parcial 

295 
20 

198 (67,2) 
9 (45,0) 

97 (32,9) 
11 (55,0) 

1 
1,6 (1,0 – 2,5) 

0,019 

Nível de depressão 
Ausência  
Presença  

266 
49 

179 (67,3) 
28 (57,1) 

87 (32,7) 
21 (42,9) 

1 
1,3 (0,9 – 1,8) 

0,149 

Nível de ansiedade 

Ausência  
Presença  

280 
35 

182 (65,0) 
25 (71,4) 

98 (35,0) 
10 289,6) 

1 
0,8 (0,4 – 1,4) 

0,468 

Usa SUS 
Sim 
Não  

304 
11 

200 (65,8) 
7 (63,6) 

104 (34,2) 
4 (36,4) 

1 
1,0 (0,4 – 2,3) 

0,881 

Usa plano de saúde 

Sim 
Não  

194 
121 

125 (64,4) 
82 (37,8) 

69 (35,6) 
39 (32,2) 

1 
0,9 (0,6 – 1,2) 

0,547 
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Variáveis 

Risco para ocorrência de quedas 

n 
Não 

n (%) 
Sim 

n (%) 
RP (robusta) 

(IC 95%) 
 p 

Satisfação com serviços de 

saúde 
Sim 
Não  

251 
60 

161 (64,1) 
43 (71,7) 

90 (35,9) 
17 (28,3) 

1 
0,8 (0,5 – 1,2) 

0,290 

Legenda: RP – Razão de Prevalência 
 IC – Intervalo de Confiança 
 SUS – Sistema Único de Saúde 

Fonte: A autora 

A análise multivariada foi realizada, incluindo as variáveis que 

apresentaram valor de p < 0,20. Em seguida foram retiradas da análise, uma a uma, 

as variáveis que apresentaram valor de p > 0,10 pela ordem decrescente de 

significância, até alcançar o modelo em que todas as variáveis tivessem o valor de p 

< 0,10, conforme descrito na Tabela 10. 

Tabela 10 –  Análise multivariada: distribuição das razões de prevalência ajustada, 
intervalos de confiança e valor de p segundo as variáveis selecionadas 

Variáveis preditoras RP (Bruta) IC 95%  p 
 RP 

(Ajustada) 
IC 95%  p 

Faixa etária (anos) 
60 – 69 
70 – 79 
80 ou mais 

1 
1,1 
1,8 

(0,7– 1,6) 
(1,2 – 2,7) 

0,498 
0,001 

 

1 
1,1 
1,7 

(0,7– 1,6) 
(1,2 – 2,5) 

0,505 
0,002 

Sexo  
Masculino 
Feminino 

1 
1,3 (0,9 – 1,9) 

0,075 

 

1 
1,4 (1,0 – 2,0) 

0,037 

Autopercepção visual 

Positiva 
Negativa 

1 
1,3 (1,0 – 1,9) 

0,042 

 

1 
1,3 (0,9 – 1,8) 

0,082 

Autopercepção auditiva  
Positiva 
Negativa 

1 
1,5 (1,1 – 2,0) 

0,004 

 

1 
1,3 (1,0 – 1,8) 

0,037 

Dispositivo visual 

Sim 
Não 

1 
1,4 (1,0 – 2,0) 

0,029 

 

1 
1,3 (0,9 – 1,9) 

0,061 

Fonte: A autora 
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Na análise multivariada confirmou-se a associação dos fatores: Idade ≥ 80 

anos de idade (RP = 1,7; p < 0,002), assim como ser do sexo feminino (RP = 1,4; p < 

0,037), possuir uma autopercepção visual (RP = 1,3; p < 0,082) e auditiva (RP = 1,3; 

p < 0,037) negativas, não usar dispositivo para correção visual (RP = 1,3; p < 0,061) 

com a maior risco do idoso sofrer quedas. 

Analisando conjuntamente as prevalências segundo o número de quedas 

sofridas, ou seja, se o individuo caiu uma vez, ou teve quedas recorrente e os 

fatores associados, observamos nas Tabelas 11 e 12, que indivíduos com idade ≥ 80 

anos, do sexo feminino, sem companheiro, pertencentes à classe socioeconômica 

segundo critérios da ABEP “D/E”, com autopercepção visual e auditiva negativas, 

com dificuldade para andar e que não utilizavam dispositivo para correção visual 

apresentaram risco maior de sofrer uma queda ou quedas recorrentes. Observando 

que na maioria destes fatores com exceção da idade e não utilização de dispositivos 

para correção visual, o risco tornou-se ainda maior nos indivíduos que sofreram 

quedas recorrentes. 

Tabela 11 – Prevalência e razão de prevalência (RP) de ocorrência e recorrência 
de quedas segundo o perfil sociodemográficos. Juiz de Fora, MG 

continua 

Variáveis 

Risco para ocorrência de 
uma queda 

 Risco para ocorrência de 
quedas recorrentes 

RP (Bruta) 
(IC 95%) 

 p 
 RP (Bruta) 

(IC 95%) 
 p 

Faixa etária (anos) 
  

 

  60-69 1 
 

 1 
 70-79 1,3 (0,7– 2,4) 0,385  1,9 (0,4– 2,35) 0,976 

80 ou mais 2,7 (1,3 – 5,7) 0,007  3,0 (1,8 – 7,7) 0,021 

Sexo 
  

 

  Masculino 1 
 

 1 
 Feminino 1,4 (0,8 – 2,6) 0,174  1,9 (0,8– 4,4) 0,128 

Cor/raça 
  

 

  Branco 1 
 

 1 
 Afrodescentes 1,0 (0,5 – 1,8) 0,889  0,6 (0,3– 1,3) 0,266 

Outros 1,6 (0,6 – 4,2) 0,262  0,6 (0,1– 2,9) 0,535 

Situação Conjugal 

  

 

  Tem companheiro 1 
 

 1 
 Sem companheiro 1,7 (1,0 – 2,9) 0,044  1,9 (0,9 – 4,1) 0,07 
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Variáveis 

Risco para ocorrência de 
uma queda 

 Risco para ocorrência de 
quedas recorrentes 

RP (Bruta) 
(IC 95%) 

 p 
 RP (Bruta) 

(IC 95%) 
 p 

Arranjo Domiciliar 
  

 

  Reside acompanhado 1 
 

 1 
 Reside só  0,4 (0,1 – 1,3) 0,152  1,4 (0,5 – 3,7) 0,472 

Grau de Instrução (anos) 
  

 

  0 – 4 1 
 

 1 
 5 – 9 0,4 (0,2– 1,0) 0,075  0,9 (0,3 – 2,3) 0,896 

10 ou mais 0,6 (0,2 – 1,7) 0,444  0,8 (0,2 – 3,0) 0,798 

Nível socioeconômico (ABEP) 
  

 

  Classe A/B 1 
 

 1 
 Classe C 1,6 (0,8 – 3,0) 0,152  0,9 (0,3– 2,2) 0,905 

Classe D/E 1,7 (0,6 – 4,3) 0,241  2,7 (0,9– 7,8) 0,054 

Fonte: A autora 

 

Tabela 12 – Prevalência e razão de prevalência (RP) de ocorrência e recorrência de 
quedas segundo o perfil de saúde. Juiz de Fora, MG 

continua 

Variáveis 

Risco para ocorrência de 
uma queda 

 Risco para ocorrência 
de quedas recorrentes 

RP (robusta) 
(IC 95%) 

 p 
 RP (robusta) 

(IC 95%) 
 p 

Autopercepção de saúde 
  

 

  Positiva 1 
 

 1 
 Negativa 1,4 (0,8 – 2,4) 0,203  1,6 (0,8 – 2,4) 0,163 

Autopercepção de visual 
  

 

  Positiva 1 
 

 1 
 Negativa 1,4 (0,8 – 2,4) 0,198  2,3 (1,0 – 5,1) 0,035 

Autopercepção de auditiva 
  

 

  Positiva 1 
 

 1 
 Negativa 1,6 (0,9 – 2,9) 0,92  2,8 (1,3 – 6,0) 0,006 

Uso de dispositivo de correção visual 
  

 

  Sim 1 
 

 1 
 Não 2,2 (1,2 – 4,3) 0,019  1,2 (0,4 – 3,3) 0,73 

Uso de dispositivo de correção auditiva 
  

 

  Sim 1 
 

 1 
 Não 0,8 (0,1 – 2,5) 0,473  0,5 (0,9 – 7,2) 0,856 
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conclusão 

Variáveis 

Risco para ocorrência de 
uma queda 

 Risco para ocorrência 
de quedas recorrentes 

RP (robusta) 
(IC 95%) 

 p 
 RP (robusta) 

(IC 95%) 
 p 

Auxilio para andar 

  

 

  Nenhum 1 
 

 1 
 Auxilio outra pessoa 3,1 (1,0 – 9,2) 0,042  1,8 (0,3 – 9,6) 0,439 

Auxilio de dispositivos 1,5 (0,5 – 4,0) 0,368  1,8 (0,5 – 6,1) 0,288 

Dificuldade para andar 

  

 

  Não 1 
 

 1 
 Sim 1,7 (1,0 – 3,0) 0,041  2,2 (1,0 – 4,5) 0,035 

Presença de morbidade 

  

 

  Não 1 
 

 1 
 Sim 0,7 (0,3 – 1,6) 0,539  4,5 (0,5 – 34,7) 0,146 

Medicação de uso continuo 

  

 

  Não 1 
 

 1 
 Sim 1,8 (0,6 – 5,6) 0,268  1,7 (0,3 – 7,6) 0,484 

Independência funcional 

  

 

  Independência 1 
 

 1 
 Dependência parcial 1,5 (0,5 – 49) 0,418  4,7 (1,5 – 14,2) 0,006 

Nível de depressão 

  

 

  Ausência 1 
 

 1 
 Presença 1,6 (0,8 – 3,2) 0,170  1,3 (0,5 – 3,6) 0,524 

Nível de ansiedade 

  

 

  Ausência 1 
 

 1 
 Presença 1,0 (0,4 – 2,2) 0,985  0,2 (0,02 – 1,6) 0,146 

Usa SUS 

  

 

  Sim 1 
 

 1 
 Não 0,7 (0,1 – 3,9) 0,777  1,7 (0,3 – 9,0) 0,482 

Usa plano de saúde 
  

 

  Sim 1 
 

 1 
 Não 0,9 (0,5 – 1,6) 0,789  0,7 (0,3 – 1,5) 0,422 

Satisfação com serviços de saúde 
  

 

  Sim 1 
 

 1 
 Não  0,6 (0,3 – 1,7) 0,269  0,8 (0,3 – 2,0) 0,648 

Não utiliza ou não lembra 0,9 (0,8 – 8,5) 0,902  4,6 (1,3 – 6) < 0,001 

Fonte: A autora   

 

  

A análise multivariada Multinomial foi realizada incluindo as variáveis que 

apresentaram valor de p < 0,20. Em seguida foram retiradas da análise, uma a uma, 

as variáveis que apresentaram valor de p > 0,10 pela ordem decrescente de 

significância, até alcançar o modelo em que todas as variáveis tivessem o valor de p 
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< 0,10, a fim de observar os fatores que permaneciam associados em ambos os 

desfechos. Conforme descrito na Tabela 13. 

Tabela 13 – Análise multivariada multinomial: distribuição das razões de prevalência 
ajustada, intervalos de confiança e valor de p segundo as variáveis 
selecionadas 

Variáveis preditoras 
RP 

(Bruta) 
IC 95%  p 

RP 
(Ajustada) 

IC 95%  p 

Quedas 

Faixa etária 

     
 60 – 69 anos 1 

  
1 

 
 

70 – 79 anos 1,3 (0,7 – 2,4) 0,385 1,3 (0,1 – 0,8) 0,013 
≥ 80 anos 2,7 (1,3 – 5,7) 0,007 1,4 (0,2 – 0,9) 0,046 

Sexo 

      
Masculino 1 

  
1 

  Feminino 1,4 (0,8 – 2,6) 0,174 1,8 (0,9 – 3,3) 0,060 

Dispositivo visual  
      Sim 1 

  
1 

  Não 2,2 (1,2 – 4,3) 0,019 2,2 (1,0 – 4,5) 0,032 

Quedas recorrentes 

Faixa etária 

      
60 – 69 anos 1 

  
1 

  70 – 79 anos 0,9 (0,4 – 2,3) 0,976 1,3 (0,1 – 0,9) 0,047 
≥ 80 anos 3 (1,8 – 7,7) 0,021 1,3 (0,1 – 0,8) 0,029 

Autopercepção visual 

      
Positiva 1 

  
1 

  Negativa 2,3 (1,0 – 5,1) 0,035 2 (0,9 – 4,6) 0,080 

Autopercepção auditiva  

      
Positiva 1 

  
1 

  Negativa 2,8 (1,3 – 6,0) 0,006 2,4 (1,1 – 5,4) 0,021 

Fonte: A autora       

Após análise multivariada multinomial confirmou-se a associação de 

ocorrência de uma queda com os fatores: Faixa etária de 70 a 79 anos (RP = 1,4; p 

< 0,046), ser do sexo feminino (RP = 1,8; p < 0,061) e não usar dispositivo para 

correção visual (RP = 2,2; p < 0,032). Em relação aos indivíduos que sofreram 

quedas recorrentes a associação se confirma pela presença em conjunto dos 

fatores: possuir uma autopercepção visual (RP = 2,0; p < 0,080) e auditiva (RP = 2,4; 

p < 0,021) negativas, e ter idade ≥ 80 anos (RP = 1,3; p < 0,029), com a maior risco 

do idoso sofrer quedas. 
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7 DISCUSSÃO 

A discussão está apresentada nos artigos 1 e 2 que estão formatados de 

acordo com as revistas a que foram submetidos. São eles: 

 Artigo 1: Prevalência de quedas e recorrência associadas a déficit 

visual e auditivo autopercebidos em idosos. 

 Artigo 2: Quedas e sua recorrência em idosos: fatores ambientais, 

físicos funcionais, acesso aos serviços de saúde e gravidade 

associados ao evento. 
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7.1 ARTIGO 1: PREVALÊNCIA DE QUEDAS E RECORRÊNCIA ASSOCIADAS A 

DÉFICIT VISUAL E AUDITIVO AUTOPERCEBIDOS EM IDOSOSi 

 

 

                                            
i Este artigo foi elaborado e formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde 
Pública, para a qual foi submetido. 
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7.2 ARTIGO 2: QUEDAS E SUA RECORRÊNCIA EM IDOSOS: FATORES 

AMBIENTAIS, FÍSICOS FUNCIONAIS, ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

E GRAVIDADE ASSOCIADOS AO EVENTOII2 

 

                                            
2 Este artigo foi elaborado e formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde 
Pública, para a qual foi submetido. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados encontrados demonstram que a prevalência de queda e 

recorrência entre os idosos investigados foram altas e sugere que idosos com déficit 

visual e auditivo autopercebidos em conjunto com não utilização de dispositivo para 

correção visual, idade superior a 80 anos, do sexo feminino apresentam uma chance 

maior de sofrer quedas, e que tais fatores apresentam risco aumentado se o 

desfecho for à recorrência de quedas, atentamos para a forte relação da perda 

auditiva autopercebida e a ocorrência e recorrência de quedas mesmo que a 

autopercepção auditiva negativa seja relatada por um número menor de idosos do 

que a positiva. Ressaltando baixa utilização de dispositivos para correção auditiva 

por esses indivíduos.  

Obtivemos ainda maior conhecimento sobre o perfil de idosos mais 

propensos a queda e queda recorrente além das características das quedas, acesso 

e serviços que utilizam ou não após ocorrência da mesma, gravidade e influências 

desses fatores sobre a queda. Permitindo traçar estratégias para prevenção de 

quedas nos domicílios de idosos, assim como planejamento de politicas públicas e 

de saúde que sejam mais efetivas para esse público, ao conhecer suas demandas 

de saúde, aos serviços que ainda não tem acesso, ao desconhecimento do idoso e 

de seus cuidadores após a ocorrência de queda sobre qual serviço procurar, e 

medidas de educação e saúde que permitam a orientação e prevenção da queda e 

da queda recorrente com isso diminuindo o risco de queda e possível medo de cair, 

fator que foi tão importante em nosso estudo podendo tornar esse idoso mais 

predisposto à queda.  

O déficit auditivo pode contribuir para um aumento do risco de queda nos 

idosos. Existem poucas evidências sobre a relevância deste déficit sensorial 

comparada aos outros sistemas sensoriais (visão e equilíbrio). Estratégias que 

podem reduzir o risco de queda em idosos com deficiência auditiva poderia incluir o 

aumento do uso de aparelhos auditivos e técnicas de mobilização mais seguras no 

seu ambiente. Sugerimos que essas estratégias sejam avaliadas em ensaios 

controlados randomizados de prevenção de quedas. 
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Sendo assim, a abordagem da perda auditiva em idosos é, sem dúvida, 

uma prática que deve ser adotada pelos profissionais e gestores de saude, e 

garantir que as próteses auditivas funcionais estejam ao alcance do idoso 
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