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RESUMO 
 
 

Gomes, MLF [tese]. Atividades instrumentais de vida diária e risco de quedas em 
pessoas idosas participantes do centro de convivência do idoso no Município de 
Vitória da Conquista. Bahia: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública; 2018. 

 
 
O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública 
contemporânea, sobretudo nos países em desenvolvimento. A queda em pessoas 
idosas é considerada uma importante causa de morbimortalidade, representando 
preditor de incapacidade funcional. O presente estudo objetivou investigar a 
associação entre Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs) com risco de 
queda em indivíduos idosos de uma cidade de médio porte no estado da Bahia, 
Brasil. Trata-se de estudo transversal em um grupo com idade ≥60 anos, de 
ambos os sexos, cadastrados no Centro de Convivência do Idoso. Aplicou-se um 
questionário sobre as características sociodemográficas. Para estimar o risco de 
queda, foi usada a Escala de Downton. A dependência para as Atividades 
Instrumentais de Vida Diária foi avaliada pela escala de Lawton e Brody e, para 
investigar a mobilidade funcional, utilizou-se o Time Up and Go. A análise 
estatística foi realizada através de regressão logística multivariada para estimação 
das medidas de associação e seus respectivos intervalos de confiança a 95%. 
Nossos achados evidenciaram que a maior parte dos idosos são do sexo 
feminino, com média de idade de 71,8 anos, alfabetizados, sendo metade da 
amostra sem união conjugal estável. O relato prévio de queda foi reportado por 
55,1% dos indivíduos idosos (IC95%: 46,3%-63,9%). O risco de queda foi de 
60,6% enquanto a dependência para execução das AIVDs foi identificada em 
67,7% dos investigados. Observou-se aumento no risco de queda associado à 
dependência para as AIVDs (OR: 2,82; IC95%: 1,13-7,06), após ajuste por sexo, 
idade, situação conjugal e mobilidade funcional. A dependência para realização 
de qualquer atividade instrumental associou-se a um aumento dose-resposta no 
risco de queda nas pessoas idosas. É importante considerar a avaliação das 
AIVDs como ferramenta nas práticas de atenção integral à saúde do idoso, assim 
como no planejamento de medidas preventivas e reabilitadoras, no sentido de 
diminuir o risco de queda nessa população. 
 

Palavras-chave: Idoso. Acidentes por queda. Idoso débil. Fatores de risco. 
 



ABSTRACT 
 

 
Gomes, MLF. Instrumental activities of daily living and risk of falls in elderly people 
participating in the center of coexistence of the elderly in the Municipality of Vitoria 
da Conquista. Bahia: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública; 2018. 
 
 
Population aging is one of the greatest challenges for contemporary public health, 
especially in developing countries. The fall in the elderly is considered an 
important cause of morbidity and mortality, representing a predictor of functional 
disability. The present study aimed to investigate the association between 
Instrumental Activities of Daily Living (IADL) with risk of falls in elderly from a 
medium size city in the state of Bahia, Brazil. This is a cross-sectional study in a 
group aged ≥60 years, including both males and females, enrolled in a center for 
the Coexistence of the Elderly (Centro de Convivência do Idoso). A questionnaire 
about sociodemographic characteristics was applied. To estimate the risk of falls, 
the Downton Scale was used. Dependence/independence on Instrumental 
Activities of Daily Living was evaluated by the Lawton and Brody scale and the 
Time Up and Go test was used to assess the functional mobility. Statistical 
analysis were performed through multivariate logistic regression to estimate the 
OR and the respective 95% confidence intervals. Our findings showed that the 
majority of the elderly are female, with a mean age of 71.8 years, literate, and half 
of the sample are not engaged in a stable marital union. Previous falls were 
reported by 55.1% of elderly individuals (95% CI: 46.3% -63.9%). The risk of 
falling was 60.6%, while the dependence for performing IADL was identified in 
67.7% of the investigated individuals. There was an increase in the risk of fall 
associated with dependence for IADL (OR: 2.82; 95% CI: 1.13-7.06), after 
adjusting for sex, age, marital status and functional mobility. The dependence to 
perform any instrumental activity was associated with a dose-response increase in 
the risk of falls in the elderly. It is important to consider the evaluation of the IADL 
as a tool in the practices of integral attention to the health of the elderly, as well as 
in the planning of preventive and rehabilitation measures, in order to reduce the 
risk of fall in this population. 
 
Key words: Aged. Accidental falls. Frail elderly. Risk factors. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
 

O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública 

contemporânea, sobretudo nos países em desenvolvimento, nos quais a população 

idosa cresce vertiginosamente, como resultado da queda nas taxas de fecundidade 

e mortalidade e do aumento da esperança de vida. A Organização Mundial da 

Saúde (OMS) define a pessoa idosa, para países em desenvolvimento, como o 

indivíduo com 60 anos de idade ou mais. No decorrer dos anos 1970 a 2025, 

espera-se um crescimento de 233%, que significam 694 milhões de pessoas mais 

velhas, sendo projetado para 2025 um total de, aproximadamente, 1 bilhão 

recomenda-se aproximar os valores também de pessoas com mais de 60 anos em 

todo o mundo(1). 

 

No Brasil, o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 

aponta que a população total era de 190.732.964 pessoas, sendo que, entre elas, 10 

a 11% estavam acima de 60 anos. A expectativa de vida dos brasileiros também 

aumentou para 78 anos, no caso das mulheres, e 72 para os homens(2). Além disso, 

a OMS estima que, em 2025, o Brasil será o sexto país do mundo em número de 

pessoas idosas(1). Esses dados confirmam o processo de transição demográfica com 

inversão da pirâmide etária na população brasileira(3,4). 

 

O processo de envelhecimento ocasiona mudanças físicas significativas que, se não 

forem estruturadas, podem caracterizar forte fator de risco para o desenvolvimento 

de incapacidades(5). As alterações morfofuncionais e psicocognitivas, decorrentes do 

processo do envelhecimento, incluem a diminuição da força muscular, da amplitude 

do movimento, da velocidade de contração muscular e de marcha, da acuidade 

visual e auditiva. As mudanças posturais interferem na mobilidade funcional e no 

déficit de equilíbrio nas pessoas idosas, levando à ocorrência dos eventos 

incapacitantes, nessa faixa etária, com alguns prejuízos, tais como a redução da 

capacidade funcional, aumento na ocorrência  de quedas e, consequentemente, a 

diminuição da qualidade de vida(4,6,7).  
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A manutenção da funcionalidade do indivíduo que envelhece é um grande desafio 

para a saúde pública. Grande parte das pessoas idosas tem o diagnóstico de 

doenças ou disfunções orgânicas que, nem sempre, estão associadas à limitação 

das atividades ou à restrição de sua participação social. Assim, mesmo com 

doenças, o idoso pode continuar desempenhando os seus papéis sociais. Dessa 

forma, a sua capacidade funcional tornou-se um importante indicador de saúde(8). O 

conceito de saúde para o indivíduo idoso, preconizado pela Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa(9), traduz-se mais pela sua condição de autonomia e 

independência do que pela presença ou ausência de doença orgânica.  

 

A queda na pessoa idosa é considerada uma importante causa de morbimortalidade, 

tanto no Brasil como nos países desenvolvidos.  Representa um grave problema de 

saúde pública, dada a sua elevada prevalência e as suas importantes 

consequências, como injúria, incapacidade, institucionalização e morte(1,10). Os 

impactos e os custos das quedas em pessoas idosas para o setor de saúde estão 

aumentando significativamente em todo o mundo. Esses custos estão categorizados 

sob dois aspectos: os diretos que abrangem os custos com medicamentos, 

consultas e reabilitação e, os indiretos, referentes às perdas da produtividade na 

sociedade, a exemplo a perda de rendimentos(10,11).  

 

Levando-se em consideração o rápido envelhecimento populacional brasileiro, as 

repercussões funcionais, a elevada prevalência de quedas nas pessoas idosas e a 

importância de mais estudos epidemiológicos que investiguem a associação entre as 

atividades instrumentais de vida diária e a ocorrência de quedas, é estabelecida a 

relevância deste estudo, com o propósito de ampliar a produção de conhecimentos 

sobre essa associação, contribuindo para a formulação de medidas preventivas e 

reabilitadoras essenciais para a manutenção da capacidade funcional nesse grupo 

populacional. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Primário 

 

 Avaliar a associação entre atividades instrumentais de vida diária e risco de 

quedas em pessoas idosas participantes de um centro de convivência no 

município de Vitória da Conquista-Bahia. 

 

2.2  Objetivos Secundários 

 

 Caracterizar o perfil das pessoas idosas participantes de um centro de 

convivência no município de Vitória da Conquista-Bahia, de acordo com 

idade, sexo, situação conjugal e escolaridade.  

 

 Estimar a frequência do relato de quedas das pessoas idosas participantes de 

um centro de convivência no município de Vitória da Conquista-Bahia. 

 

 Verificar a associação entre mobilidade funcional e risco de quedas nas 

pessoas idosas participantes de um centro de convivência no município de 

Vitória da Conquista-Bahia. 
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3  REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 O Processo de envelhecimento  

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. O aumento da proporção 

da pessoa idosa ocorre de forma rápida e abrupta, principalmente nos países em 

desenvolvimento, como é o caso do Brasil(2). Para o ano 2050, a expectativa no 

Brasil, bem como no mundo, é de que existirão mais pessoas idosas do que 

crianças abaixo de 15 anos, fenômeno esse nunca antes observado. Suas causas 

são multifatoriais e diferentes em países desenvolvidos e em desenvolvimento, mas 

suas consequências são igualmente importantes do ponto de vista social, médico e 

de políticas públicas(1). 

 

O envelhecimento é um processo que vai sendo construído no transcorrer da 

existência humana. O indivíduo não se torna velho(a) aos 60, 70 ou 80 anos, 

envelhece-se a cada dia, porém, dificilmente isso é aceito pelas pessoas em virtude 

de mitos e estereótipos socialmente impostos que colocam o idoso como uma seção 

à parte da sociedade para a qual só gera ônus, uma vez que já não faz mais parte 

do mercado produtivo(2).  

 

O processo de envelhecimento contribui para modificações e declínios na função de 

múltiplos sistemas: nervoso, cardiovascular, respiratório, digestivo, genitourinário, 

promovendo mudanças anatomofuncionais significativas nessa população(4,8,12,13). 

Além das alterações físicas e funcionais, o envelhecimento traz ao indivíduo uma 

série de mudanças psicológicas, que podem resultar em sua dificuldade para 

planejar o futuro e de se adaptar aos novos papéis na vida, bem como a falta de 

motivação e o desenvolvimento das alterações de comportamento. Atualmente, com 

o avanço farmacológico, a melhoria das condições de vida, uma maior preocupação 

com boa alimentação, a prática de exercícios físicos e os cuidados com o corpo, 

vêm retardando alguns sinais do envelhecimento(14).  
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3.2 Políticas Públicas de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa  

 

A Organização Mundial de Saúde(1) considera idoso todo indivíduo com 60 anos ou 

mais, se residir nos países em desenvolvimento, e de 65 anos ou mais, no caso 

daqueles residentes em países desenvolvidos. Adicionalmente, conceitua o 

envelhecimento ativo como o processo de otimização de oportunidades de saúde, 

participação e segurança, o que perpassa por implementação de políticas públicas 

com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais 

velhas. O termo “ativo” refere-se à participação contínua nas questões sociais, 

econômicas, culturais, espirituais e civis e não somente à capacidade de estar 

fisicamente ativo ou de fazer parte da força de trabalho1. 

 

No Brasil, a Política Nacional do Idoso, promulgada em 1994, Lei Nº 8.842/94, e 

regulamentada em 1996, Decreto Nº 1.948/96, assegura direitos sociais ao idoso, 

criando condições para lhe promover autonomia, integração e participação efetiva na 

sociedade, reafirmando o direito à saúde nos diversos níveis do atendimento do 

Sistema Único de Saúde (SUS)(15).  

 

Em 1999, a Portaria Ministerial nº 1.395 anuncia a Política Nacional de Saúde do 

Idoso (PNSI) e determina que os órgãos e as entidades do Ministério da Saúde 

relacionados ao tema promovam a elaboração e a readequação de planos, projetos 

e atividades na conformidade das diretrizes e da responsabilidade nela 

estabelecidas. Também considera que o principal problema que pode afetar o idoso 

é a perda da sua capacidade funcional necessária à realização de atividades 

básicas e instrumentais de vida diária(15). 

 

Em 2002, inicia-se o processo de reorganização e implantação de Redes Estaduais 

de Assistência à Saúde do Idoso e a criação das normas para cadastramento de 

Centros de Referências em Atenção à Saúde do Idoso(3,16). No ano seguinte, o 

Congresso Nacional aprova o Estatuto do Idoso, elaborado com intensa participação 

de entidades de defesa dos interesses dessa população, que amplia a resposta do 

Estado e da sociedade às necessidades da pessoa idosa(17).   
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Apesar do avanço na legislação brasileira relativa aos cuidados com as pessoas que 

envelhecem, a prática ainda é insatisfatória. A vigência do Estatuto do Idoso, a 

ampliação da Estratégia da Saúde da Família e a inserção ainda pequena das 

Redes Estaduais da Assistência à Saúde de Pessoa Idosa, torna-se necessária a 

reformulação dessa política. Em 2006, foram publicadas, por meio da Portaria nº 

399/GM, as Diretrizes do Pacto pela Saúde que contemplam o Pacto pela Vida, 

constituindo um conjunto de compromissos pactuados entre as entidades 

federativas, com destaque no planejamento, na gestão e na promoção da saúde da 

pessoa idosa(3,15).  

 

Nesse mesmo ano, 2006, através da Portaria GM nº 2.528, foi criada a Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI)(18), com a finalidade de direcionar 

medidas coletivas ou individuais em saúde para a recuperação, manutenção e 

promoção da autonomia e independência dessa população, em consonância com os 

princípios e diretrizes do SUS. Nessa política, todos os cidadãos brasileiros com 60 

anos de idade ou mais são considerados pessoas idosas e o modelo de atenção à 

saúde dessa população deverá ter como porta de entrada a Atenção Básica/ 

Estratégia da Saúde da Família, tendo como referência a rede de serviços 

especializada de média e alta complexidade(3).  

 

3.3 Capacidade funcional  

 

Um dos grandes problemas do processo de envelhecimento humano está associado 

à perda da capacidade funcional, também chamada incapacidade ou declínio 

funcional. Segundo o World Health Organization, a incapacidade funcional refere-se 

à restrição de atividades em decorrência de uma deficiência, em termos do 

desempenho e da atividade funcional do indivíduo1. De acordo com a Classificação 

Internacional da Funcionalidade (CIF)(19), declínio funcional é a perda da autonomia 

e/ ou da independência, pois restringe a participação social do indivíduo. Por sua 

vez, a independência e autonomia estão intimamente relacionadas ao 

funcionamento integrado e harmonioso dos domínios cognitivos, de humor, 

comportamento, mobilidade e comunicação do idoso. 
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A avaliação da capacidade funcional é um indicador de saúde mais completo que a 

morbidade, relacionando-se diretamente à qualidade de vida(3,4,8,20). A perda da 

independência nem sempre vem associada com a perda da autonomia: uma pessoa 

idosa com perda da capacidade de deambular pode, perfeitamente, gerenciar sua 

vida com autonomia e participação social(1,4,8). O comprometimento da capacidade 

funcional tem implicações importantes para o idoso, sua família, a comunidade e 

para o sistema de saúde, uma vez que a incapacidade ocasiona maior 

vulnerabilidade e dependência na senilidade, contribuindo, assim, para a diminuição 

do bem-estar e da qualidade de vida nesse grupo populacional (1,3,21).  

 

A avaliação da capacidade funcional, preconizada pela PNSPI, é uma estratégia 

sistematizada de medir o desempenho funcional através de avaliações do equilíbrio, 

mobilidade e da capacidade para executar a Atividade de Vida Diária (AVD), 

Atividade Instrumental de Vida Diária (AIVD) e Atividades Avançadas de Vida Diária 

(AAVD). Essas mensurações são realizadas com a utilização de escalas validadas, 

aplicadas por meio de questionários, autoaplicáveis ou de entrevistas, que aferem os 

principais componentes de cada dimensão. A observação direta do desempenho 

funcional é feita pelos testes funcionais. A escolha adequada do instrumento ou 

teste depende do ambiente operacional e dos objetivos do estudo(8,15,18,22). 

 

As AVDs referem-se às atividades básicas fundamentais para a autopreservação e 

sobrevivência do indivíduo, necessárias ao autocuidado, como tomar banho, vestir-

se, ir ao banheiro, andar, comer, realizar transferência e ter continências urinária e 

fecal, enquanto as AIVDs são mais complexas do que as básicas, pois incluem as 

atividades relacionadas ao preparo de alimentos, fazer compras, controle do 

dinheiro, uso do telefone, trabalho doméstico, lavar e passar roupa, uso correto dos 

medicamentos e uso de meios de transporte. São influenciadas pelo gênero e pela 

cultura, limitando a sua universalização para todos os indivíduos. As AAVDs, por sua 

vez, relacionam-se à integração social, englobando as atividades produtivas, 

recreativas e sociais(4,5,8).   

 

No domínio das AVDs existem alguns instrumentos para avaliação funcional, tais 

como, o índice de Barthel(23), um instrumento simples, que mede a independência 

funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomoção e eliminações, sendo 
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recomendado para utilização em pessoas idosas atendidas em ambulatórios no 

Brasil. Em sua versão original, cada item é pontuado conforme o desempenho da 

pessoa idosa em realizar tarefas de forma independente, com ajuda ou de forma 

dependente. Outra escala utilizada internacionalmente nos domínios das AVDs é a 

Escala de Katz(20), a qual foi desenvolvida para avaliação do tratamento em pessoas 

idosas e predizer o prognóstico nos doentes crônicos. Consta de seis itens que 

medem o desempenho do autocuidado a partir de uma hierarquia de complexidade, 

da seguinte forma: alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene 

pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho.  

 

A Medida de Independência Funcional (MIF), diferentemente dos outros 

instrumentos que identificam se a pessoa idosa precisa de ajuda ou não, procura 

quantificar a ajuda necessária e tem-se demonstrado muito útil no planejamento 

assistencial. Seu objetivo é avaliar, de forma quantitativa, a carga de cuidados 

demandadas por uma pessoa idosa para a realização de uma série de atividades 

motoras e cognitivas de vida diária. Entre as atividades avaliadas estão o 

autocuidado, transferências, locomoção, controle esfincteriano, comunicação e 

cognição social, que inclui memória, interação social e resolução de  problemas(3,24).  

 

Para mensurar as atividades instrumentais de vida diária, uma das escalas utilizadas 

foi aquela desenvolvida, em 1969, por Lawton e Brody. Esses pesquisadores 

desenvolveram uma escala que pretendia medir a capacidade funcional e planejar 

as intervenções em pessoas idosas. A escala, na sua versão original, consta de oito 

itens: como usar o telefone, fazer compras, preparação de medicação e da 

alimentação, lavar roupa, uso de transportes, gerir o dinheiro e a lida da casa, 

mediante a atribuição de uma pontuação segundo a capacidade do idoso para 

realizar essas atividades. A resposta para cada item foi dicotomizada, sendo 0 

correspondente a independência para todas as atividades e 1 equivalente a 

dependência para uma ou mais atividades(25). 

 

Com o objetivo de analisar a confiabilidade da escala de AIVD, desenvolvida por 

Lawton e Brody(26), e adaptá-la ao contexto brasileiro, foi realizado um estudo 

analítico de corte transversal com 16 mulheres participantes de grupos de 

convivência com idade de 60 a 89 anos, em municípios da região sul do estado da 
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Bahia, e os resultados apontaram que essa escala apresenta-se confiável na 

avaliação funcional, possuindo parâmetros psicométricos satisfatórios das medidas 

(reprodutibilidade/objetividade). Na escala adaptada, são considerados sete itens da 

seguinte forma: em relação ao uso do telefone; à realização de viagens; às compras; 

ao preparo de refeições; ao trabalho doméstico; ao uso de medicações e ao 

manuseio de dinheiro. O escore varia de 7 – 21 pontos. Cada questão pode ser 

pontuada de 1-3 na escala likert. Será considerada a seguinte pontuação obtida: 

independente = 21 pontos; dependência parcial  ≥ 5< 21 e dependência total  ≤ 5 

pontos(26).  

 

3.4 Mobilidade  

 

A mobilidade é definida como manobras relacionadas ao equilíbrio funcional e à 

marcha utilizada no cotidiano, como, por exemplo, sentar-se em uma cadeira, 

levantar e andar(27). A avaliação da mobilidade funcional é importante recurso na 

identificação de risco de quedas(28,29). O Timed Up and Go (TUG) é um teste 

simples, de baixo custo, validado no Brasil, que avalia a mobilidade funcional, mas 

também é um importante recurso na identificação de risco de quedas, com uma 

sensibilidade e especificidade de 87%.  

 

Schumway-Cok e col (2000) avaliaram a capacidade do TUG como preditor de 

quedas em idosos residentes na comunidade e demonstraram que esse instrumento 

é uma medida sensível e específica para avaliar a mobilidade funcional, bem como 

predizer o risco de quedas em idosos. Identificaram que os idosos que levam o 

tempo maior que 14 segundos para completar o TUG apresentaram o risco alto para 

sofrer quedas(30). 

 

3.5 Quedas em pessoas idosas  

 

Para a OMS(10), a queda deve ser entendida como a projeção inadvertida ao solo ou 

outro nível inferior a ele, excluídas as mudanças de posição intencionais para se 

apoiar em móveis, paredes ou outros objetos, devendo ser considerada como um 

problema de alta prioridade por estar associada a consequências graves e que 



22 

 

determinam incapacidade, restrições e oneram os serviços de saúde.  A OMS 

preconiza ainda a implementação de medidas e testes objetivos e padronizados a 

fim de se evitar a subjetividade na avaliação da função e disfunção humana(10,31,32).  

 

Escalas de medidas sistematizadas e definidas de forma adequada dão subsídios  

para prevenção e tratamento mais específico e direcionado para avaliação de risco 

de quedas na população idosa(33). Existe, na literatura, várias escalas e testes 

amplamente utilizados e validados para a língua portuguesa, que são empregados 

para avaliar o risco de quedas nos idosos e subsidiar tomadas de decisão e planos 

de ação que possam prevenir a sua ocorrência(27,34–36), a exemplo: o Índice Dinâmico 

da  Marcha (Dynamic Gait IndexDGI); a Escala de Equilíbrio de Berg (Berg Balance 

Scale), o Levantar e Caminhar Cronometrado (Timed up And Go-TUG); o Índice  de 

Equilíbrio de Tinetti (Performance Oriented Mobility Assessment-POMA) e a Fall Risk 

Score de Downton. A Escala de Downton foi desenvolvida por Dowton, em 1992, e 

publicada em seu livro Falls in the Eldeerly, em 1993, traduzida e validada para 

aplicação no Brasil por Schiaveto, 2008, que detectou, na referida escala, uma 

sensibilidade de 81,8% e uma especificidade de 24,7%(36).  

 

O acidente decorrente de quedas é classificado pelo Código Internacional das 

Doenças (CID -10)(37) como uma causa externa, com prevalência variando de 27 a 

35% na população idosa, sendo que essas taxas podem aumentar de 32 para 44%, 

quando o idoso é longevo(2,38). Esse evento, frequente na terceira idade, constitui um 

problema de saúde pública, além das lesões, como fraturas de quadril e fêmur, 

medo de andar e cair, com impacto na capacidade funcional e qualidade de vida, 

assim como considerado uma das principais causas de hospitalização e morte em 

geriatria(39). A ocorrência de quedas pode ser decorrente de múltiplos fatores de 

risco relacionados ao contexto socioambiental no qual os idosos vivem e 

interagem(40,41).   
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho e população do estudo  

 

Estudo de corte transversal com abordagem quantitativa, desenvolvido como parte 

do projeto de pesquisa intitulado “Associação entre ocorrência de quedas e 

transtorno depressivo em pessoas idosas”, realizado em um grupo de pessoas com 

idade ≥60 anos, de ambos os sexos, cadastrados no Centro de Convivência do 

Idoso (CCI) do município de Vitória da Conquista. Os participantes desse programa 

participavam, semanalmente, de diversas oficinas de promoção, educação para a 

saúde e atividades recreativas, além de algumas ações assistenciais realizadas por 

uma equipe de saúde multidisciplinar, sendo a coleta de dados realizada por uma 

equipe de investigadores treinados.  

 

Esse centro de convivência foi criado em 1997, vinculado à Secretaria do 

Desenvolvimento Social, no município de Vitória da Conquista-Bahia, em resposta à 

preocupação do governo municipal para promover iniciativas que contribuíssem com 

a manutenção da qualidade da vida dessa população. No ano em que foi realizada a 

pesquisa, 2014, ele contava com 372 pessoas idosas cadastradas e, nesse mesmo 

ano, o município possuía uma população de 340.199 habitantes, sendo que os 

idosos representavam 10,09% do total desse público(2).  

 

4.1 Amostra do estudo  

 

A amostra foi selecionada por conveniência, de forma não probabilística, entre 

pessoas idosas que frequentavam o CCI, todas as quartas-feiras para atividades de 

educação em saúde.  

 

Os critérios de inclusão foram pessoas idosas (≥ 60 anos), vinculados ao CCI, 

residentes na comunidade, de ambos os sexos, com capacidade para responder aos 

questionários e realizar o TUG. Os critérios de exclusão foram: diagnóstico médico 

prévio de demência, deficiência visual, tontura, vestibulopatia em fase aguda, afasia 

com hipoacusia acentuada que dificultasse a comunicação, doença de Parkinson em 

estágio avançado, alguma impossibilidade de locomoção, dor intensa ou doença 
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ortopédica ou neurológica que prejudicam a deambulação, déficit cognitivo de 

acordo com o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) com pontuação ≤13 pontos(42), 

independentemente do nível de escolaridade, ou aqueles que se recusaram a 

participar do estudo. 

 

4.2 Procedimentos e Instrumentos de coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada nos meses de setembro de 2014 a março de 2015, 

em três etapas. Na primeira fase, as pessoas idosas convidadas foram informadas 

sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e, nesse momento, aplicou-se o 

MEEM (Anexo A) para identificar a capacidade cognitiva, avaliando a memória, 

orientação temporal e espacial, atenção, cálculo, linguagem e capacidade visual, 

através de um escore que varia de 0 a 30 pontos, no qual a melhor pontuação 

representa uma melhor capacidade cognitiva. 

 

O Mini Exame do Estado Mental é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no 

mundo. Existem diferentes versões autorizadas e validadas para mais de 35 países. 

No Brasil, desde o fim da década de 1980, versões traduzidas e adaptadas têm sido 

utilizadas para a população idosa em contextos clínicos e de pesquisa. Até o 

momento, não há consenso quanto aos pontos de corte para o declínio cognitivo no 

Brasil e foi utilizada a escolaridade para adequação desse ponto de corte(43). O 

presente estudo utilizou o MEEM, adaptado por Bertolucci e Col(42), sendo a variável 

escolaridade analisada de forma dicotomizada em alfabetizados e não alfabetizados. 

 

No segundo momento, foi aplicado um questionário para coletar informações 

sociodemográficas (Anexo B), idade em anos, sexo, situação conjugal (com união ou 

sem união) e escolaridade (alfabetizado ou não alfabetizado), acrescido da questão 

sobre a ocorrência e frequência de quedas, no último ano.  

 

Para coletar informações sobre a mobilidade funcional, utilizou-se o Time Up and 

Go-test (TUG)(27) (Anexo C), que quantifica o tempo, em segundos, que o indivíduo 

leva para se levantar de uma cadeira padronizada, caminhar três metros, retornar e 

sentar-se. Instrui-se o indivíduo a caminhar na sua forma habitual, com ou sem uso 
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de auxiliares da marcha, orientado a levantar-se de uma cadeira, colocar-se em 

ortostase e deambular em um percurso de três metros, girar 90 graus e voltar à 

posição inicial.  

 

Considera-se que a realização do teste em até 10 segundos é o tempo normal para 

adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11-20 

segundos é o esperado para pessoas idosas com deficiência ou frágeis, com 

independência parcial e com baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere 

que o idoso apresenta déficit importante da mobilidade física e risco de quedas(28). 

 

Na terceira etapa, foram coletadas informações sobre risco de quedas e atividades 

instrumentais de vida diária, através da aplicação das escalas de Downton(36) (Anexo 

D) e de Lawton e Brody(25,44,45) (Anexo E). A escala de Downton é um instrumento 

que tem por objetivo avaliar o risco de quedas em pessoas idosas, utilizando, para 

isso, cinco critérios: 1 – se já sofreu quedas anteriores; 2 – se utiliza medicação e 

qual o nome; 3 – se apresenta déficit sensorial e qual é o déficit; 4 – questiona sobre 

o estado mental, se é orientado ou não; 5 – questiona sobre a 

deambualação/marcha. A pontuação do instrumento varia de 0 a 11, e o idoso é 

classificado com alto risco de cair, quando apresenta pontuação igual ou superior a 

três(36). 

 

A escala de Lawton e Brody avalia o desempenho da pessoa idosa nas Atividades 

Instrumentais de Vida Diária, por meio de oito itens com as seguintes opções de 

respostas: (3) capaz; (2) necessita de ajuda e (1) incapaz. O escore total da escala 

varia de 8 a 24, sendo classificadas, como dependentes, quando houver 

necessidade de ajuda parcial ou total para, no mínimo, uma das atividades 

instrumentais investigadas (3,5,26).  

 

4.3 Cálculo amostral 

 

O cálculo da amostra deste estudo considerou prevalência média de 34%(10) de 

quedas em pessoas idosas na comunidade, admitindo-se erro α=5% e erro amostral 

de 10 %, acrescido de, aproximadamente, 20% para compensar possíveis perdas, 
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obtendo-se uma estimativa de 103 indivíduos, representando 27,7 % das 372 

pessoas idosas cadastradas CCI. 

 

4.4 Análise estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas usando o Programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 14.0. Os dados foram apresentados em tabelas 

de distribuição de frequências simples e relativas para as variáveis categóricas. Os 

escores das escalas foram apresentados através da média, desvio-padrão, valores 

mínimo e máximo. Posteriormente, as escalas foram categorizadas utilizando como 

referência os pontos de corte descritos na literatura. A frequência de quedas, 

segundo relato das pessoas idosas, foi estimada levando-se em consideração um 

intervalo de confiança de 95%.  

 

A associação entre as AIVDs e o risco de quedas foi avaliada utilizando o qui-

quadrado de Pearson e de Fisher, quando necessário. As associações entre as 

variáveis sociodemográficas, relato de quedas, mobilidade e AIVDs e o risco de 

quedas foram analisadas através de regressão logística bivariada. Optou-se pela 

dicotomização das variáveis, uma vez que a relação entre essas exposições e o 

desfecho não é linear. As associações entre mobilidade e AIVDs com o desfecho 

principal do estudo, risco de quedas, foram realizadas por meio da regressão 

logística multivariada com inclusão de todas as variáveis do estudo em dois 

modelos, utilizando o método stepwise forwards: o modelo 1 incluiu as variáveis 

demográficas com associação estatisticamente significante na análise bivariada e o 

modelo 2 as variáveis demográficas e de mobilidade. A variável sexo foi mantida nos 

dois modelos, a despeito da ausência de significância estatística, em virtude da sua 

importância reportada previamente na literatura(10,36). Todas as análises levaram em 

consideração o nível de significância de 0,05.  

 

4.5 Aspectos éticos 

 

O presente estudo faz parte de um projeto de maior abrangência, intitulado 

“Associação entre ocorrência de quedas e transtorno depressivo em pessoas 
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idosas”, submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade 

Independente do Nordeste, através do CAAE: 33993114.8.0000.5578 e parecer 

consubstanciado nº 790.750/14, (Anexo A). O Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (Anexo B) foi obtido de todos os participantes. O estudo transcorreu de 

acordo com os preceitos éticos da pesquisa com seres humanos, previstos na 

Declaração de Helsinque e na Resolução 466/12 do CNS-CONEP/MS.  
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5 RESULTADOS  

Participaram deste estudo 127 pessoas idosas com média de idade de 71,9 anos e 

desvio-padrão de 6,97 anos, com maior frequência 47,2% na faixa etária de 70 a 79 

anos. Houve maior frequência de participantes do sexo feminino (64,6%), 50,4% 

declararam não possuir união conjugal e 30% participantes do estudo não eram 

alfabetizados (Tabela 1). A frequência de quedas, identificadas através do relato de 

queda, foi de 55,1% (IC: 46,3%-63,9%)  

Tabela 1 – Características sociodemográficas de 127 pessoas idosas participantes 

do Centro de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

Variáveis n (%) 

Sexo  

Feminino 82 (64,6) 

Masculino 45 (35,4) 

Idade (média, ±DP) 71,9 (±6,97) 

Idade por faixa etária (IBGE)  

60-69 49 (38,6) 

70-79 60 (47,2) 

>80 18 (14,2) 

Escolaridade  

Alfabetizado  89 (70,1) 

Não alfabetizado 38 (29,9) 

Situação conjugal   

Com união conjugal 63 (49,6) 

Sem união conjugal 64 (50,4) 
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A Tabela 2 apresenta os dados das escalas de risco de quedas, atividade 

instrumental de vida diária e o teste de mobilidade funcional. A escala de Downton 

apresentou escores variando de 0 a 10, com média de 3,43 e desvio-padrão de 2,06 

pontos. Os itens da escala demonstram que 53,8% das pessoas idosas relataram 

quedas anteriores. Os medicamentos mais utilizados foram os anti-hipertensivos 

40,9%, seguidos do uso combinado dessa medicação com antidepressivos 16,5%. 

Cerca de um terço 37,8% dos participantes relataram alterações visuais e 26,8% 

auditivas. O risco de quedas esteve presente em 60,6% dos participantes do estudo.  

O escore total da escala de Atividades Instrumentais de vida diária (AIVDs) variou de 

8 a 24 pontos, sendo a média de 19,42, com desvio-padrão de 5,06 pontos. Nessa 

amostra, 54,3% relataram dependência total ou parcial para fazer compras e 52,8% 

para utilização de meios de transporte. A atividade com menor frequência de 

dependência foi o uso do telefone 24,6%. Para as outras atividades, o relato de 

dependência foi presente em 38,6% para preparo de refeições, 44,1% para 

realização de trabalho doméstico, 48,8% para lavar roupas, 31,5% para uso de 

medicação e 37% para manuseio de dinheiro. A dependência total ou parcial para 

realização de, pelo menos, uma das AIVDs foi presente em 67,7% dos pesquisados.  

 O tempo para execução do TUG apresentou variação de 8 a 55 minutos para 

realização do teste, com média de 17,8 segundos e desvio-padrão de 8,16. 

Observou-se tempo menor de 10 segundos em 29 pessoas idosas (22,8%), 

enquanto 77,2% da amostra precisaram de mais de 11 segundos para finalização do 

teste.  
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Tabela 2 – Características funcionais de 127 pessoas idosas participantes do Centro 
de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 
 

 

Variáveis N  

Risco de quedas (Escala Dowton)   

    Escore total da escala | n, média (±DP) 127 3,43 (±2,06) 
    Frequência de cada item | n(%)   

Quedas anteriores 67 53,8 
Uso de tranquilizantes/sedantes 8 6,3 
Uso de diuréticos 3 2,4 
Uso de anti-hipertensivos 52 40,9 
Uso de antiparkinsonianos 5 3,9 
+Uso de antidepressivos 12 9,5 
Uso de anti-hipertensivos e antidepressivos 21 16,5 
Alterações visuais 48 37,8 
Alterações auditivas 34 26,8 
Déficit sensorial nas extremidades 2 1,6 
Estado mental desorientado 25 19,7 
Deambulação segura com ajuda 32 25,2 
Deambulação insegura 4 3,15 

   

   Risco de quedas | n(%)   

Presente (≥3) 77  60,6 
Ausente (<3) 50 39,4 

   
Atividades Instrumentais de Vida Diária (Escala Lawton & Brody)  

    Escore total da escala | n, média (±DP) 127 19,4 (±5,06) 
    Frequência de cada item (relato de dependência para) | n(%)   

Preparar refeições 49 38,6 
Trabalho doméstico 56 44,1 
Lavar roupa 62 48,8 
Tomar medicação 40 31,5 
Utilizar telefone 31 24,6 
Manusear dinheiro 47 37,0 
Fazer Compras 69 54,3 
Usar meios de transporte 67 52,8 

   

   Capacidade de execução das AIVDs | n(%)   
Dependente (total ou parcial) 86 67,7 
Independente 41 32,3 

   

Mobilidade Funcional (TUG)   

   Escore total do teste n, média (±DP) 127 17,8 (±8,16) 

   
  Mobilidade funcional | n(%)   

Não comprometida (≤10) 29 22,8 
Comprometida (>11) 98 77,2 

DP=Desvio-padrão; AIVDs=Atividades Instrumentais de Vida Diária; TUG=Time Up and Go. 
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As análises de regressão logística bivariadas demonstraram que o risco de quedas 

foi 2,30 vezes maior entre os idosos com idade acima dos 70 anos (OR: 2,30; 

IC95%: 1,06-4,98). Pessoas idosas sem união conjugal apresentaram risco de 

queda 2,29 vezes maior do que as com união conjugal (OR: 2,29; IC95%: 1,11-

4,76). Esse risco foi, aproximadamente, seis vezes maior nos idosos com relato 

prévio de quedas (OR: 5,83; IC95%: 2,67-12,7). Identificou-se chance 3,4 vezes 

maior de risco de quedas entre os participantes com mobilidade comprometida, 

quando comparados com aqueles sem comprometimento na mobilidade (OR: 3,37; 

IC95%: 1,43-7,98) (Tabela 3). 

Observou-se que a dependência para realizar qualquer atividade instrumental esteve 

associada ao aumento do risco de quedas em pessoas idosas. Os resultados 

revelam forte associação entre a dependência para execução das AIVDs e o risco 

de quedas, sendo que aqueles com nível de dependência apresentaram 4,5 vezes 

maior risco de quedas, quando comparados com as pessoas idosas independentes 

(OR: 4,48; IC95%: 2,02-9,88). Não houve associação estatisticamente significante 

entre o risco de quedas e o sexo ou escolaridade (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Análise bivariada da relação entre o risco de quedas e as variáveis 
sociodemográficas e funcionais de 127 pessoas idosas participantes do Centro de 
Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

 Risco de quedas 

Variáveis Sem risco 
(<3) 

Com risco 
(>3) OR IC 95% 

Valor de 
pa 

 n % n % 

Sexo         
Feminino 34 41,5 48 58,5 1   

0,65 Masculino 16 35,6 29 64,4 1,28 0,61 2,72 

Idade*         
60-69 28 59,3 21 40,7 1   

0,034 >70 22 22,1 38 77,9 2,30 1,06 4,98 

Situação conjugal         
Com união conjugal  31 49,2 32 50,8 1   

0,026 Sem união conjugal 19 29,7 45 70,3 2,29 1,11 4,76 

Escolaridade         
Alfabetizado  35 39,3 54 60,7 1   

0,98 Não alfabetizado 15 39,5 23 60,5 1,01 0,46 2,19 

Relato de queda         
Não 35 61,4 22 38,6 1   

<0,001 Sim 15 21,3 55 79.6 5,83 2,67 12,7 

Mobilidade funcional (TUG)        
Não comprometida 18 62,1 11 37,9 1   

0,006 Comprometida 32 32,6 66 67,3 3,37 1,43 7,98 

Execução das AIVDs        
Independente 26 63,4 15 36,6 1   

<0,001 
Dependente 24 27,9 62 72,1 4,48 2,02 9,88 

AIVD= Atividades Instrumentais de Vida Diária. *A variável idade foi dicotomizada para fins de 

análise. ªTeste de Wald para comparação de odds na regressão logística bivariada. 

 

Observa-se um efeito dose-resposta de aumento na frequência de risco de quedas 

associada ao aumento na dependência para realizar qualquer uma das atividades 

instrumentais de vida diária. A frequência de risco de quedas foi de 47,4% nas 

pessoas idosas capazes de preparar refeições, aumentando para 77,8% para 

aquelas com dependência parcial e 92,3% naquelas com dependência total (Figura 

1A). Todos os participantes demonstraram dependência total para tomar medicação 

e atender telefone (Figura 1D e 1E) e  92,3% preparar refeições (Figura 1A). 
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Figura 1 – Efeito dose-resposta da associação de risco de quedas com os itens de 

execução das AIVD de 127 pessoas idosas participantes do Centro de 

Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

*p<0,001; **p=0,012 (Teste exato de Fisher para comparação das frequências de risco de quedas 
segundo desempenho na AIVD) 

A – Preparar refeições* 

 

B – Trabalho doméstico* 

 

C – Lavar roupa* 

 

D – Tomar medicação* 

 
E – Utilizar telefone** F – Manusear dinheiro* 

  

G – Fazer compras* H – Usar meio de transporte* 
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As análises logísticas multivariadas demonstram que, mesmo levando em 

consideração o efeito das outras variáveis, a dependência para realizar as 

Atividades Instrumentais de Vida Diária associou-se ao aumento no risco de quedas 

(OR: 2,82; IC95%: 1,13-7,06). Por outro lado, embora os modelos logísticos iniciais 

tenham identificado uma associação entre a mobilidade funcional, avaliada pelo 

TUG, e o risco de queda, ela revela que, após ajuste pelas AIVDs, essa associação 

deixa de ser estatisticamente significante (OR: 1,99; IC95%: 0,74-5,39), (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Modelo logístico multivariado de associação entre a mobilidade funcional 
e a execução nas AIVDs com o risco de quedas em 127 pessoas idosas 
participantes do Centro de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018 

 

 Risco de quedas 

 Modelo Multivariado iniciala Modelo multivariado finalb 

Variáveis 
OR IC 95% 

Valor 
de p* 

OR IC 95% 
Valor de 

p* 
 

Mobilidade funcional (TUG)        

0,18 
    Comprometida 2,99 1,15 7,78 0,03 1,99 0,74 5,39 

        

Execução nas AIVDs (Lawton)       

    Dependente 3,38 1,39 8,21 0,007 2,82 1,13 7,06 0,02 

a Ajustado por sexo, idade, situação conjugal.  
b Ajustado por sexo, idade, situação conjugal e as outras variáveis do modelo. 
* Teste de Wald para comparação de Odds na regressão logística. 
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7 DISCUSSÃO  

 
O presente estudo identificou elevada frequência de risco de quedas nas pessoas 

idosas, com importante associação com as AIVDs, evidenciando que pessoas 

idosas em situação de dependência apresentaram risco 4,48 vezes maior do que 

aquelas independentes. Além disso, houve relação de dose-reposta na avaliação de 

todas as atividades instrumentais de vida diária com o risco de quedas. Outras 

associações significantes também demonstraram maior risco em pessoas mais 

idosas, naquelas sem união conjugal, com relato prévio de quedas e com mobilidade 

funcional comprometida. Contudo, na análise multivariada, a dependência para 

realização de atividades instrumentais de vida diária foi o único fator associado de 

forma independente.  

 

A frequência de relato de quedas no nosso estudo está acima daquela apontada na 

literatura nacional(31,47). Estudo realizado com pessoas idosas acima de 65 anos, 

residentes em São Paulo, observou ocorrência de quedas de 31% com quedas 

recorrentes respondendo por 11% dos casos(31). Pesquisa realizada em 23 estados 

abrangendo 100 municípios com cerca de seis mil pessoas idosas ao todo, 

identificou ocorrência de quedas de 27%(32). Investigações nacionais com pessoas 

idosas que vivem na zona urbana constataram prevalências inferiores de risco de 

quedas. Em Uberaba-MG, a prevalência foi de  28,3%(47). Outro estudo, incluindo 

pessoas idosas com 60 anos ou mais, residentes na área de abrangência de 

unidades básicas de saúde de municípios com mais de 100 mil habitantes, apontou 

prevalência de quedas similar aos estudos supracitados (34%); a prevalência de 

quedas por região geográfica do Brasil, entretanto, variou de 18,6% na região Norte 

a 30% no Sudeste(47). 

 

No Brasil, estima-se que o número de quedas em pessoas idosas é de, 

aproximadamente, 350 milhões de eventos por ano, sendo que 50% resultariam em 

algum tipo de lesão, das quais 10% seriam graves, incluindo fraturas. Cerca de 30% 

dos indivíduos com mais de 65 anos de idade cai, pelo menos, uma vez por ano, 

sendo a metade de forma recorrente(51,52). 
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Um estudo realizado nos países da União Europeia(53) demonstrou que as quedas 

entre pessoas idosas constituem a principal causa de morte por motivo dos agravos, 

porém muitas vezes a causa mortis é registrada mais em função das doenças 

crônicas e injúria física do que pela própria ocorrência da queda em si. No estudo de 

delineamento transversal realizado em sete estados brasileiros, no ano 2005(47), a 

prevalência de quedas em pessoas idosas foi de 34,8% e, entre os que caíram, 55% 

relataram a ocorrência de uma única queda no ano anterior à pesquisa. Tais estudos 

estão de acordo com os dados encontrados em pesquisas realizadas nos Estados 

Unidos nos quais, cerca de 30% a 40% das pessoas idosas residentes em uma 

comunidade sofrem, pelo menos, uma queda em sua vida, e essa porcentagem 

aumenta para 60% quando os pessoas idosas já experimentaram quedas no ano 

anterior(54). É possível também que esses fatores sociais, econômicas, hábitos e 

estilos de vida possam influenciar, substancialmente, a prevalência de quedas em 

diferentes regiões geográficas(2). 

 

No presente estudo, as AIVDs foram fortemente associadas ao risco de quedas. 

Sabe-se que, no processo de envelhecimento natural, o corpo humano entra em 

declínio fisiológico, com diminuição da densidade óssea, da massa muscular, 

comprometimento do Sistema Nervoso Central, com instabilidade postural e déficit 

de equilíbrio(5,55–57). Essas alterações certamente interferem progressivamente na 

capacidade e mobilidade funcional(55,56). Estudo de coorte norte-americano60 

demonstrou que a ocorrência de quedas aumenta com o passar do tempo, saindo de 

19% para 35%, em apenas dois anos de acompanhamento; revelou ainda haver 

associação significante entre dependência funcional, considerando as AIVDs e as 

AVDs, e queda com OR de 3,75. Similarmente, os autores estimam também que a 

dependência progride com o tempo, de 10 a 20% a cada dois anos(60).  

  

Em uma coorte de 1.667 pessoas idosas com 65 anos ou mais, moradores da 

comunidade, com faixa etária de 75 a 84 anos, verificou-se que, para as pessoas 

idosas dependentes funcionalmente, a probabilidade de cair foi 3,31 vezes maior 

quando comparada com indivíduos independentes da mesma idade(31). Talarska e 

cols, em 2017(61), encontraram essa associação utilizando a escala de Lawton(25) e 

verificaram também que o risco de quedas é quatro vezes maior em idosos com 
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mais de 75 anos, sendo que mulheres que vivem sozinhas estão particularmente 

mais propensas. 

 

Os mais importantes preditores de quedas em idosos relatados pela literatura são a 

idade, dificuldades de equilíbrio e marcha, fraqueza muscular, atividade psicomotora 

prejudicada, polifarmácia e terapia com benzodiazepínicos(61). Poucos estudos 

avaliam especificamente atividades instrumentais de vida diária e risco de quedas. 

Por esse motivo, o entendimento mais amplo dos resultados do nosso estudo fica 

moderadamente limitado. As pesquisas que verificam associação entre capacidade 

funcional e quedas normalmente utilizam atividades de vida diária. Além disso, 

utilizam diferentes escalas para mensuração das AIVDs e pontos de corte distintos 

para definição de dependência(57). 

 

A utilização de AVD para avaliar as associações com risco de quedas em idosos 

comunitários talvez não seja a melhor alternativa, tendo em vista que a maioria dos 

idosos demonstra ser independente para a realização de tais tarefas e que a 

dependência para AVD normalmente implica em grave restrição funcional, inclusive 

para exposição à queda. Talarska e cols 2017(61) estudaram idosos ao redor de 75 

anos e evidenciaram que apenas 25% deles tinham dificuldade grave para 

realização das AVDs, sendo que a média global do índice de Barthel atingiu 95 

pontos(23). No estudo de Lima e cols (2017) ficou demonstrado também que 96,7% 

dos idosos estudados eram considerados independentes para AVD(58). Além disso, 

um estudo espanhol identificou que cerca de 20% dos idosos com mais de 70 anos 

têm dificuldades nas AVDs, enquanto que 50% apresentam dificuldades no grupo 

com mais de 85 anos(62). Resultados de estudos em duas comunidades distintas, 

realizados em Lafaiete Coutinho-BA(57) e na Flórida, Estados Unidos(60) também 

constataram forte associação entre ocorrência de quedas e dependência para as 

AVDs nas pessoas idosas que vivem na comunidade.  

 

Quando se utiliza uma escala para mensuração de AIVD, percebe-se que mesmo 

idosos considerados independentes para AVD apresentam algum grau de 

incapacidade para realização de tarefas que mais pronunciadamente expõem ao 

risco de quedas. Del Ducca 2009(63) demonstrou que mais de 80% dos idosos 

estudados eram considerados independentes para AIVD, porém 17,6% tinham 
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dependência na utilização de transporte, uma taxa de 16,1% na atividade de fazer 

compras e 15,9% em lavar roupas, medidos pela escala de Lawton. Nosso estudo 

também teve maiores taxas de dependência para as AIVDs utilização de transporte 

e fazer compras. 

 

Nossa investigação demonstrou que mais da metade dos idosos estudados 

apresentavam dependência funcional para AIVDs. Embora a taxa possa ser 

considerada alta, muitos estudos apontam para índices semelhantes. Pesquisa 

realizada no distrito sanitário leste da cidade de Goiânia-GO, em 388 pessoas 

idosas não institucionalizadas, apontou que 60,6% delas apresentavam dificuldades 

para administrar o ambiente em que viviam e lidar com a vida social de forma 

autônoma(64). Outro estudo realizado no mesmo estado, em região demográfica 

próxima, identificou maior dependência, sendo que 72,6% de pessoas idosas 

possuíam dependência total para as AIVDs(65). Estudo transversal com 598 

indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, realizado na cidade de Pelotas, 

localizada na região sul do país, estimou prevalência de incapacidade funcional de 

28,8%, o que pode refletir diferenças sociais e econômicas regionais influenciando 

nos resultados. 

 

No Brasil, pouco se sabe sobre a prevalência da incapacidade funcional para 

realização das Atividades Instrumentais de Vida Diária entre as pessoas idosas não 

institucionalizadas, especialmente na região Nordeste. Conforme ressaltado 

anteriormente, a maior parte dos estudos aborda as AVDs e são realizados em 

instituições hospitalares e asilares. Alguns deles(5,66,67), realizados com pessoas 

idosas institucionalizadas, apontam que a prevalência de dependência nesses casos 

pode ser maior do que aquela observada em pessoas idosas não institucionalizadas.  

 

Recentes estudos(68) com pessoas idosas, realizados em sete países da América 

Latina e ilhas do Caribe, relataram que a maior prevalência de incapacidade 

funcional em relação às atividades instrumentais de vida diária foi encontrada no 

Brasil (33,8%) seguida pelo Chile (30,3%), Argentina (27,6%) e Cuba (27,6%).  

 

Um dos grandes problemas do processo de envelhecimento humano está associado 

à perda da capacidade funcional, tornando o idoso total ou parcialmente dependente 
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e afetando sua autonomia e qualidade de vida(69). A manutenção e reabilitação da 

dependência funcional no idoso é uma diretriz importante para a atenção integral à 

saúde do idoso(15). Para mensurar a sua capacidade funcional em relação a 

autonomia e independência, existe um conjunto de dados clínicos, testes e escalas 

denominado Avaliação Funcional(65). Neste estudo, foi escolhida a Escala de Lawton 

para  medir a capacidade de executar atividades instrumentais de vida diária e, o 

TUG, para avaliar mobilidade. Essas escolhas justificam-se pelo perfil da nossa 

amostra, composta de pessoas idosas ativas capazes de realizar tarefas 

instrumentais mais complexas muitas vezes relacionadas à participação social do 

sujeito como, por exemplo, realizar compras e utilizar meios de transporte(63).  

 

Dessa forma, a complexidade do processo de interpretação da capacidade funcional 

pode ser justificado pelo uso de diferentes instrumentos de avaliação ou pontos de 

cortes distintos, o que acaba dificultando a comparação da análise dos dados, 

entretanto, percebe-se diversidade de prevalência quando se comparam populações 

com diferentes características sociodemográficas, econômicas e de assistência à 

saúde(63,70,71). 

 

Nossa população foi composta majoritariamente por mulheres ao redor de 72 anos, 

considerando o resultado corroborado por estudos que referem as mulheres como 

mais longevas que os homens(1,72). No entanto, não se observou associação 

estatisticamente significante entre o sexo e o risco de quedas. Contrariamente, 

estudo de Perracini & Ramos(31) refere que a prevalência de quedas pode ser 

influenciada pelo gênero, argumentando que as mulheres possuem menor 

quantidade de massa magra e força muscular que os homens, o que, em parte, 

justifica maior fragilidade e predisposição a sofrer quedas. Além disso, as mulheres 

poderiam estar mais expostas a fatores intrínsecos que causam sarcopenia, como 

uma inadequada ingesta nutricional, quando comparadas aos homens. 

  

Embora a associação entre queda e situação conjugal não tenha sido 

estatisticamente significante nas análises multivariadas da presente investigação, 

outros estudos apontaram a ausência de cônjuge como importante preditor de 

quedas em indivíduos idosos(31,73).   
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8  LIMITAÇÕES  
 

É válido ressaltar que nossos achados estão sujeitos a algumas limitações. Entre 

elas, destaca-se a amostra por conveniência, composta por pessoas idosas 

cadastrados no PCI, potencialmente influenciando os resultados em virtude do perfil 

diferente da população geral de pessoas idosas. Nesse sentido, é possível ainda 

que vieses de memória possam influenciar os resultados, tendo em vista que 

experiências de quedas podem influenciar de forma diferenciada as respostas aos 

questionários.  

 

Além disso, a utilização de variáveis adicionais, tais como, atividade física e outras 

comorbidades, poderia contribuir para melhor caracterização e ajustes das análises 

multivariadas. A utilização de um delineamento longitudinal, com acompanhamento 

das pessoas idosas ao longo de um determinado período poderia também contribuir 

para esclarecer melhor a associação entre capacidade funcional e quedas nas 

pessoas idosas.  
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9  CONCLUSÃO 
 

O presente estudo identificou elevada frequência de relato e risco de quedas em 

pessoas idosas de um Centro de Convivência no Município de Vitória da Conquista 

(Bahia);  

 

Existiu uma associação entre a capacidade para realização de Atividades 

Instrumentais de Vida Diária e risco de quedas;  

 

Encontrou-se relação de dose-resposta nessa associação, com aumento no risco de 

quedas em função do incremento na incapacidade para realizar qualquer uma das 

atividades instrumentais; 

 

Apresentaram maior risco de quedas pessoas mais idosas, sem união conjugal, com 

relato prévio de quedas e com mobilidade funcional comprometida. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Mini-exame do Estado Mental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

Anexo B: Questionário Sociodemográfico 

 

Referência: Matias, AGC. Associação entre ocorrência de quedas e transtornos 

depressivos em idosos [Tese]. Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 2016. 
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Anexo C - Time Up and Go Test (TUG) 
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Anexo D: Escala de Downton 

 

 

 

Referência: Schiaveto FV. Avaliação do risco de quedas em idosos na comunidade. 

Universidade de São Paulo Escola; 2008. 
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Anexo E: Escala de Lawton e Brody 

 

 

Referência: Lawton MP, Brody EM. Assessment of Older People: Self-Maintaining and Instrumental 

Activities of Daily Living. Gerontologist. 1969;9(3):179–86. 
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Anexo F: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo G - Parecer de Aprovação do CEP 
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RESUMO 

 
O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública 
contemporânea, sobretudo nos países em desenvolvimento. A queda é considerada 
uma importante causa de morbimortalidade, representando preditor de incapacidade 
funcional. O presente estudo objetivou investigar a associação entre Atividades 
Instrumentais de Vida Diária ( AIVD) com risco de queda em idosos de uma cidade 
no estado da Bahia, Brasil. Trata-se de estudo transversal , com pessoas idosas, de 
ambos os sexos, cadastrados no Centro de Convivência. Aplicou-se um questionário 
sobre as características sociodemográficas. Para estimar o risco de queda, foi usada 
a Escala de Downton. A dependência para as AIVDs foi avaliada pela escala de 
Lawton e Brody e, para a  mobilidade funcional, utilizou-se o Time Up and Go. Foi 
realizada  regressão logística multivariada para estimação das medidas de 
associação e seus respectivos intervalos de confiança a 95%. Nossos achados 
evidenciaram que a maior parte dos idosos são do sexo feminino, com média de 
idade de 71,8 anos, alfabetizados, sendo metade da amostra sem união conjugal 
estável.O risco de queda foi de 60,6% sendo a dependência para execução das 
AIVDs foi identificada em 67,7% dos investigados. Observou-se aumento no risco de 
queda associado à dependência para as AIVDs (OR: 2,82; IC95%: 1,13-7,06), após 
ajuste por sexo, idade, situação conjugal e mobilidade funcional. A dependência 
para realização de qualquer atividade instrumental associou-se a um aumento dose-
resposta no risco de queda nas pessoas idosas. A avaliação das AIVDs é importante 
ferramenta para implantação de medidas preventivas com relação ao risco de queda 
nessa população.  
 
Palavras-chave: Idoso. Acidentes por queda. Idoso débil. Fatores de risco. 

Key words: Aged, Accidental falls, Frail Elderly, risk factors 
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1  INTRODUÇÃO 

  O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública 

contemporânea, sobretudo nos países em desenvolvimento, nos quais a população idosa 

cresce vertiginosamente, como resultado da queda nas taxas de fecundidade e mortalidade e 

do aumento da esperança de vida. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a pessoa 

idosa, para países em desenvolvimento, como o indivíduo com 60 anos de idade ou mais. No 

decorrer dos anos 1970 a 2025, espera-se um crescimento de 233%, que significam 694 

milhões de pessoas mais velhas, sendo projetado para 2025 um total de, aproximadamente, 1 

bilhão recomenda-se aproximar os valores também de pessoas com mais de 60 anos em todo o 

mundo1. 

 

  No Brasil, o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 

aponta que a população total era de 190.732.964 pessoas, sendo que, entre elas, 10 a 11% 

estavam acima de 60 anos. A expectativa de vida dos brasileiros também aumentou para 78 

anos, no caso das mulheres, e 72 para os homens2. Além disso, a OMS estima que, em 2025, o 

Brasil será o sexto país do mundo em número de pessoas idosas1. Esses dados confirmam o 

processo de transição demográfica com inversão da pirâmide etária na população brasileira3,4. 

 

O processo de envelhecimento ocasiona mudanças físicas significativas que, se não 

forem estruturadas, podem caracterizar forte fator de risco para o desenvolvimento de 

incapacidades5. As alterações morfofuncionais e psicocognitivas, decorrentes do processo do 

envelhecimento, incluem a diminuição da força muscular, da amplitude do movimento, da 

velocidade de contração muscular e de marcha, da acuidade visual e auditiva. As mudanças 

posturais interferem na mobilidade funcional e no déficit de equilíbrio nas pessoas idosas, 

levando à ocorrência dos eventos incapacitantes, nessa faixa etária, com alguns prejuízos, tais 

como a redução da capacidade funcional, aumento na ocorrência de quedas e, 

consequentemente, a diminuição da qualidade de vida4,6,7.  

 

A manutenção da funcionalidade do indivíduo que envelhece é um grande desafio para 

a saúde pública. Grande parte das pessoas idosas tem o diagnóstico de doenças ou disfunções 

orgânicas que, nem sempre, estão associadas à limitação das atividades ou à restrição de sua 

participação social. Assim, mesmo com doenças, o idoso pode continuar desempenhando os 

seus papéis sociais. Dessa forma, a sua capacidade funcional tornou-se um importante 

indicador de saúde8. O conceito de saúde para o indivíduo idoso, preconizado pela Política 
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Nacional de Saúde da Pessoa Idosa9, traduz-se mais pela sua condição de autonomia e 

independência do que pela presença ou ausência de doença orgânica.  

 

A queda na pessoa idosa é considerada uma importante causa de morbimortalidade, 

tanto no Brasil como nos países desenvolvidos.  Representa um grave problema de saúde 

pública, dada a sua elevada prevalência e as suas importantes consequências, como injúria, 

incapacidade, institucionalização e morte1,10. Os impactos e os custos das quedas em pessoas 

idosas para o setor de saúde estão aumentando significativamente em todo o mundo. Esses 

custos estão categorizados sob dois aspectos: os diretos que abrangem os custos com 

medicamentos, consultas e reabilitação e, os indiretos, referentes às perdas da produtividade 

na sociedade, a exemplo a perda de rendimentos10,11.  

 

Levando-se em consideração o rápido envelhecimento populacional brasileiro, as 

repercussões funcionais, a elevada prevalência de quedas nas pessoas idosas e a importância 

de mais estudos epidemiológicos que investiguem a associação entre as atividades 

instrumentais de vida diária e a ocorrência de quedas, é estabelecida a relevância deste estudo, 

com o propósito de ampliar a produção de conhecimentos sobre essa associação, contribuindo 

para a formulação de medidas preventivas e reabilitadoras essenciais para a manutenção da 

capacidade funcional nesse grupo populacional. Dessa forma, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar a associação entre atividades instrumentais de vida diária e risco de quedas 

em pessoas idosas participantes de um centro de convivência no município de Vitória da 

Conquista-Bahia. 

2  METÓDOS 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal com abordagem quantitativa, 

desenvolvido como parte do projeto de pesquisa intitulado “Associação entre ocorrência de 

quedas e transtorno depressivo em pessoas idosas”, realizado em um grupo de pessoas com 

idade ≥60 anos, de ambos os sexos, cadastrados no Centro de Convivência do Idoso (CCI) do 

município de Vitória da Conquista. Os participantes desse programa participavam, 

semanalmente, de diversas oficinas de promoção, educação para a saúde e atividades 

recreativas, além de algumas ações assistenciais realizadas por uma equipe de saúde 

multidisciplinar, sendo a coleta de dados realizada por uma equipe de investigadores 

treinados.  
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Esse centro de convivência foi criado em 1997, vinculado à Secretaria do 

Desenvolvimento Social, no município de Vitória da Conquista-Bahia, em resposta à 

preocupação do governo municipal para promover iniciativas que contribuíssem com a 

manutenção da qualidade da vida dessa população. No ano em que foi realizada a pesquisa, 

2014, ele contava com 372 pessoas idosas cadastradas e, nesse mesmo ano, o município 

possuía uma população de 340.199 habitantes, sendo que os idosos representavam 10,09% do 

total desse público2.  

 

A amostra do estudo foi selecionada por conveniência, de forma não probabilística, 

entre pessoas idosas que frequentavam o CCI, todas as quartas-feiras para atividades de 

educação em saúde. Os critérios de inclusão foram pessoas idosas    (≥ 60 anos), vinculados 

ao CCI, residentes na comunidade, de ambos os sexos, com capacidade para responder aos 

questionários e realizar o TUG. Os critérios de exclusão foram: diagnóstico médico prévio de 

demência, deficiência visual, tontura, vestibulopatia em fase aguda, afasia com hipoacusia 

acentuada que dificultasse a comunicação, doença de Parkinson em estágio avançado, alguma 

impossibilidade de locomoção, dor intensa ou doença ortopédica ou neurológica que 

prejudicam a deambulação, déficit cognitivo de acordo com o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) com pontuação ≤13 pontos12, independentemente do nível de escolaridade, ou 

aqueles que se recusaram a participar do estudo. 

 

A coleta de dados foi realizada nos meses de setembro de 2014 a março de 2015, em 

três etapas. Na primeira fase, as pessoas idosas convidadas foram informadas sobre os 

objetivos e procedimentos da pesquisa e, nesse momento, aplicou-se o MEEM para identificar 

a capacidade cognitiva, avaliando a memória, orientação temporal e espacial, atenção, 

cálculo, linguagem e capacidade visual, através de um escore que varia de 0 a 30 pontos, no 

qual a melhor pontuação representa uma melhor capacidade cognitiva. 

 

O Mini Exame do Estado Mental é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no 

mundo. Existem diferentes versões autorizadas e validadas para mais de 35 países. No Brasil, 

desde o fim da década de 1980, versões traduzidas e adaptadas têm sido utilizadas para a 

população idosa em contextos clínicos e de pesquisa. Até o momento, não há consenso quanto 

aos pontos de corte para o declínio cognitivo no Brasil e foi utilizada a escolaridade para 

adequação desse ponto de corte13. O presente estudo utilizou o MEEM, adaptado por 
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Bertolucci e Col12, sendo a variável escolaridade analisada de forma dicotomizada em 

alfabetizados e não alfabetizados. 

 

No segundo momento, foi aplicado um questionário para coletar informações 

sociodemográficas, idade em anos, sexo, situação conjugal (com união ou sem união) e 

escolaridade (alfabetizado ou não alfabetizado), acrescido da questão sobre a ocorrência e 

frequência de quedas, no último ano.  

 

Para coletar informações sobre a mobilidade funcional, utilizou-se o Time Up and Go-

test (TUG)14, que quantifica o tempo, em segundos, que o indivíduo leva para se levantar de 

uma cadeira padronizada, caminhar três metros, retornar e sentar-se. Instrui-se o indivíduo a 

caminhar na sua forma habitual, com ou sem uso de auxiliares da marcha, orientado a 

levantar-se de uma cadeira, colocar-se em ortostase e deambular em um percurso de três 

metros, girar 90 graus e voltar à posição inicial.  

 

Considera-se que a realização do teste em até 10 segundos é o tempo normal para 

adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11-20 segundos é o 

esperado para pessoas idosas com deficiência ou frágeis, com independência parcial e com 

baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta déficit importante 

da mobilidade física e risco de quedas15. 

 

Na terceira etapa, foram coletadas informações sobre risco de quedas e atividades 

instrumentais de vida diária, através da aplicação das escalas de Downton16 e de Lawton e 

Brody17-19. A escala de Downton é um instrumento que tem por objetivo avaliar o risco de 

quedas em pessoas idosas, utilizando, para isso, cinco critérios: 1 – se já sofreu quedas 

anteriores; 2 – se utiliza medicação e qual o nome; 3 – se apresenta déficit sensorial e qual é o 

déficit; 4 – questiona sobre o estado mental, se é orientado ou não; 5 – questiona sobre a 

deambualação/marcha. A pontuação do instrumento varia de 0 a 11, e o idoso é classificado 

com alto risco de cair, quando apresenta pontuação igual ou superior a três16. 

 

A escala de Lawton e Brody avalia o desempenho da pessoa idosa nas Atividades 

Instrumentais de Vida Diária, por meio de oito itens com as seguintes opções de respostas: (3) 

capaz; (2) necessita de ajuda e (1) incapaz. O escore total da escala varia de 8 a 24, sendo 
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classificadas, como dependentes, quando houver necessidade de ajuda parcial ou total para, no 

mínimo, uma das atividades instrumentais investigadas3,5,20. 

 

 O cálculo da amostra deste estudo considerou prevalência média de 34%10 de quedas 

em pessoas idosas na comunidade, admitindo-se erro α=5% e erro amostral de 10 %, 

acrescido de, aproximadamente, 20% para compensar possíveis perdas, obtendo-se uma 

estimativa de 103 indivíduos, representando 27,7 % das 372 pessoas idosas cadastradas CCI. 

 

 A associação entre as AIVDs e o risco de quedas foi avaliada utilizando o qui-

quadrado de Pearson e de Fisher, quando necessário. As associações entre as variáveis 

sociodemográficas, relato de quedas, mobilidade e AIVDs e o risco de quedas foram 

analisadas através de regressão logística bivariada. Optou-se pela dicotomização das 

variáveis, uma vez que a relação entre essas exposições e o desfecho não é linear. As 

associações entre mobilidade e AIVDs com o desfecho principal do estudo, risco de quedas, 

foram realizadas por meio da regressão logística multivariada com inclusão de todas as 

variáveis do estudo em dois modelos, utilizando o método stepwise forwards: o modelo 1 

incluiu as variáveis demográficas com associação estatisticamente significante na análise 

bivariada e o modelo 2 as variáveis demográficas e de mobilidade. A variável sexo foi 

mantida nos dois modelos, a despeito da ausência de significância estatística, em virtude da 

sua importância reportada previamente na literatura10,16. Todas as análises levaram em 

consideração o nível de significância de 0,05.  

 

O presente estudo faz parte de um projeto de maior abrangência, intitulado 

“Associação entre ocorrência de quedas e transtorno depressivo em pessoas idosas”, 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade Independente do 

Nordeste, através do CAAE: 33993114.8.0000.5578 e parecer consubstanciado nº 790.750/14. 

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido foi obtido de todos os participantes. O estudo 

transcorreu de acordo com os preceitos éticos da pesquisa com seres humanos, previstos na 

Declaração de Helsinque e na Resolução 466/12 do CNS-CONEP/MS.  
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3 RESULTADOS  

Participaram deste estudo 127 pessoas idosas com média de idade de 71,9 anos e 

desvio-padrão de 6,97 anos, com maior frequência 47,2% na faixa etária de 70 a 79 anos. 

Houve maior frequência de participantes do sexo feminino (64,6%), 50,4% declararam não 

possuir união conjugal e 30% participantes do estudo não eram alfabetizados (Tabela 1). A 

frequência de quedas, identificadas através do relato de queda, foi de 55,1% (IC: 46,3%-

63,9%).  

A Tabela 2 apresenta os dados das escalas de risco de quedas, atividade instrumental 

de vida diária e o teste de mobilidade funcional. A escala de Downton apresentou escores 

variando de 0 a 10, com média de 3,43 e desvio-padrão de 2,06 pontos. Os itens da escala 

demonstram que 53,8% das pessoas idosas relataram quedas anteriores. Os medicamentos 

mais utilizados foram os anti-hipertensivos 40,9%, seguidos do uso combinado dessa 

medicação com antidepressivos 16,5%. Cerca de um terço 37,8% dos participantes relataram 

alterações visuais e 26,8% auditivas. O risco de quedas esteve presente em 60,6% dos 

participantes do estudo.  

O escore total da escala de Atividades Instrumentais de vida diária (AIVDs) variou de 

8 a 24 pontos, sendo a média de 19,42, com desvio-padrão de 5,06 pontos. Nessa amostra, 

54,3% relataram dependência total ou parcial para fazer compras e 52,8% para utilização de 

meios de transporte. A atividade com menor frequência de dependência foi o uso do telefone 

24,6%. Para as outras atividades, o relato de dependência foi presente em 38,6% para preparo 

de refeições, 44,1% para realização de trabalho doméstico, 48,8% para lavar roupas, 31,5% 

para uso de medicação e 37% para manuseio de dinheiro. A dependência total ou parcial para 

realização de, pelo menos, uma das AIVDs foi presente em 67,7% dos pesquisados.  

 O tempo para execução do TUG apresentou variação de 8 a 55 minutos para 

realização do teste, com média de 17,8 segundos e desvio-padrão de 8,16. Observou-se tempo 

menor de 10 segundos em 29 pessoas idosas (22,8%), enquanto 77,2% da amostra precisaram 

de mais de 11 segundos para finalização do teste.  

As análises de regressão logística bivariadas demonstraram que o risco de quedas foi 

2,30 vezes maior entre os idosos com idade acima dos 70 anos (OR: 2,30; IC95%: 1,06-4,98). 

Pessoas idosas sem união conjugal apresentaram risco de queda 2,29 vezes maior do que as 
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com união conjugal (OR: 2,29; IC95%: 1,11-4,76). Esse risco foi, aproximadamente, seis 

vezes maior nos idosos com relato prévio de quedas (OR: 5,83; IC95%: 2,67-12,7). 

Identificou-se chance 3,4 vezes maior de risco de quedas entre os participantes com 

mobilidade comprometida, quando comparados com aqueles sem comprometimento na 

mobilidade (OR: 3,37; IC95%: 1,43-7,98) (Tabela 3). 

Observou-se que a dependência para realizar qualquer atividade instrumental esteve 

associada ao aumento do risco de quedas em pessoas idosas. Os resultados revelam forte 

associação entre a dependência para execução das AIVDs e o risco de quedas, sendo que 

aqueles com nível de dependência apresentaram 4,5 vezes maior risco de quedas, quando 

comparados com as pessoas idosas independentes (OR: 4,48; IC95%: 2,02-9,88). Não houve 

associação estatisticamente significante entre o risco de quedas e o sexo ou escolaridade 

(Tabela 3). 

Observa-se um efeito dose-resposta de aumento na frequência de risco de quedas 

associada ao aumento na dependência para realizar qualquer uma das atividades instrumentais 

de vida diária. A frequência de risco de quedas foi de 47,4% nas pessoas idosas capazes de 

preparar refeições, aumentando para 77,8% para aquelas com dependência parcial e 92,3% 

naquelas com dependência total (Figura 1A). Todos os participantes demonstraram 

dependência total para tomar medicação e atender telefone (Figura 1D e 1E) e  92,3% 

preparar refeições (Figura 1A). 

As análises logísticas multivariadas demonstram que, mesmo levando em 

consideração o efeito das outras variáveis, a dependência para realizar as AIVDs associou-se 

ao aumento no risco de quedas (OR: 2,82; IC95%: 1,13-7,06). Por outro lado, embora os 

modelos logísticos iniciais tenham identificado uma associação entre a mobilidade funcional, 

avaliada pelo TUG, e o risco de queda, ela revela que, após ajuste pelas AIVDs, essa 

associação deixa de ser estatisticamente significante (OR: 1,99; IC95%: 0,74-5,39) (Tabela 4). 

4 DISCUSSÃO  

 

O presente estudo identificou elevada frequência de risco de quedas nas pessoas 

idosas, com importante associação com as AIVDs, evidenciando que pessoas idosas em 

situação de dependência apresentaram risco 4,48 vezes maior do que aquelas independentes. 

Além disso, houve relação de dose-reposta na avaliação de todas as atividades instrumentais 
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de vida diária com o risco de quedas. Outras associações significantes também demonstraram 

maior risco em pessoas mais idosas, naquelas sem união conjugal, com relato prévio de 

quedas e com mobilidade funcional comprometida. Contudo, na análise multivariada, a 

dependência para realização de atividades instrumentais de vida diária foi o único fator 

associado de forma independente.  

 

A frequência de relato de quedas no nosso estudo está acima daquela apontada na 

literatura nacional21,22. Estudo realizado com pessoas idosas acima de 65 anos, residentes em 

São Paulo, observou ocorrência de quedas de 31% com quedas recorrentes respondendo por 

11% dos casos21. Pesquisa realizada em 23 estados abrangendo 100 municípios com cerca de 

seis mil pessoas idosas ao todo, identificou ocorrência de quedas de 27%23. Investigações 

nacionais com pessoas idosas que vivem na zona urbana constataram prevalências inferiores 

de risco de quedas. Em Uberaba-MG, a prevalência foi de  28,3%22. Outro estudo, incluindo 

pessoas idosas com 60 anos ou mais, residentes na área de abrangência de unidades básicas de 

saúde de municípios com mais de 100 mil habitantes, apontou prevalência de quedas similar 

aos estudos supracitados (34%); a prevalência de quedas por região geográfica do Brasil, 

entretanto, variou de 18,6% na região Norte a 30% no Sudeste22. 

 

No Brasil, estima-se que o número de quedas em pessoas idosas é de, 

aproximadamente, 350 milhões de eventos por ano, sendo que 50% resultariam em algum tipo 

de lesão, das quais 10% seriam graves, incluindo fraturas. Cerca de 30% dos indivíduos com 

mais de 65 anos de idade cai, pelo menos, uma vez por ano, sendo a metade de forma 

recorrente24,25. 

 

Um estudo realizado nos países da União Europeia26 demonstrou que as quedas entre 

pessoas idosas constituem a principal causa de morte por motivo dos agravos, porém muitas 

vezes a causa mortis é registrada mais em função das doenças crônicas e injúria física do que 

pela própria ocorrência da queda em si. No estudo de delineamento transversal realizado em 

sete estados brasileiros, no ano 200522, a prevalência de quedas em pessoas idosas foi de 

34,8% e, entre os que caíram, 55% relataram a ocorrência de uma única queda no ano anterior 

à pesquisa. Tais estudos estão de acordo com os dados encontrados em pesquisas realizadas 

nos Estados Unidos nos quais, cerca de 30% a 40% das pessoas idosas residentes em uma 

comunidade sofrem, pelo menos, uma queda em sua vida, e essa porcentagem aumenta para 

60% quando os pessoas idosas já experimentaram quedas no ano anterior27. É possível 
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também que esses fatores sociais, econômicas, hábitos e estilos de vida possam influenciar, 

substancialmente, a prevalência de quedas em diferentes regiões geográficas2. 

 

No presente estudo, as AIVDs foram fortemente associadas ao risco de quedas. Sabe-

se que, no processo de envelhecimento natural, o corpo humano entra em declínio fisiológico, 

com diminuição da densidade óssea, da massa muscular, comprometimento do Sistema 

Nervoso Central, com instabilidade postural e déficit de equilíbrio5,28,29. Essas alterações 

certamente interferem progressivamente na capacidade e mobilidade funcional28,30. Estudo de 

coorte norte-americano demonstrou que a ocorrência de quedas aumenta com o passar do 

tempo, saindo de 19% para 35%, em apenas dois anos de acompanhamento; revelou ainda 

haver associação significante entre dependência funcional, considerando as AIVDs e as 

AVDs, e queda com OR de 3,75. Similarmente, os autores estimam também que a 

dependência progride com o tempo, de 10 a 20% a cada dois anos31.  

  

Em uma coorte de 1.667 pessoas idosas com 65 anos ou mais, moradores da 

comunidade, com faixa etária de 75 a 84 anos, verificou-se que, para as pessoas idosas 

dependentes funcionalmente, a probabilidade de cair foi 3,31 vezes maior quando comparada 

com indivíduos independentes da mesma idade21. Talarska e cols, em 201732, encontraram 

essa associação utilizando a escala de Lawton17 e verificaram também que o risco de quedas é 

quatro vezes maior em idosos com mais de 75 anos, sendo que mulheres que vivem sozinhas 

estão particularmente mais propensas. 

 

Os mais importantes preditores de quedas em idosos relatados pela literatura são a 

idade, dificuldades de equilíbrio e marcha, fraqueza muscular, atividade psicomotora 

prejudicada, polifarmácia e terapia com benzodiazepínicos32. Poucos estudos avaliam 

especificamente atividades instrumentais de vida diária e risco de quedas. Por esse motivo, o 

entendimento mais amplo dos resultados do nosso estudo fica moderadamente limitado. As 

pesquisas que verificam associação entre capacidade funcional e quedas normalmente 

utilizam atividades de vida diária. Além disso, utilizam diferentes escalas para mensuração 

das AIVDs e pontos de corte distintos para definição de dependência29. 

 

A utilização de AVD para avaliar as associações com risco de quedas em idosos 

comunitários talvez não seja a melhor alternativa, tendo em vista que a maioria dos idosos 

demonstra ser independente para a realização de tais tarefas e que a dependência para AVD 
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normalmente implica em grave restrição funcional, inclusive para exposição à queda. Talarska 

e cols 201732 estudaram idosos ao redor de 75 anos e evidenciaram que apenas 25% deles 

tinham dificuldade grave para realização das AVDs, sendo que a média global do índice de 

Barthel atingiu 95 pontos33. No estudo de Lima e cols (2017) ficou demonstrado também que 

96,7% dos idosos estudados eram considerados independentes para AVD34. Além disso, um 

estudo espanhol identificou que cerca de 20% dos idosos com mais de 70 anos têm 

dificuldades nas AVDs, enquanto que 50% apresentam dificuldades no grupo com mais de 85 

anos35. Resultados de estudos em duas comunidades distintas, realizados em Lafaiete 

Coutinho-BA29 e na Flórida, Estados Unidos31 também constataram forte associação entre 

ocorrência de quedas e dependência para as AVDs nas pessoas idosas que vivem na 

comunidade.  

 

Quando se utiliza uma escala para mensuração de AIVD, percebe-se que mesmo 

idosos considerados independentes para AVD apresentam algum grau de incapacidade para 

realização de tarefas que mais pronunciadamente expõem ao risco de quedas. Del Ducca 

200936 demonstrou que mais de 80% dos idosos estudados eram considerados independentes 

para AIVD, porém 17,6% tinham dependência na utilização de transporte, uma taxa de 16,1% 

na atividade de fazer compras e 15,9% em lavar roupas, medidos pela escala de Lawton. 

Nosso estudo também teve maiores taxas de dependência para as AIVDs utilização de 

transporte e fazer compras. 

 

Nossa investigação demonstrou que mais da metade dos idosos estudados 

apresentavam dependência funcional para AIVDs. Embora a taxa possa ser considerada alta, 

muitos estudos apontam para índices semelhantes. Pesquisa realizada no distrito sanitário 

leste da cidade de Goiânia-GO, em 388 pessoas idosas não institucionalizadas, apontou que 

60,6% delas apresentavam dificuldades para administrar o ambiente em que viviam e lidar 

com a vida social de forma autônoma37. Outro estudo realizado no mesmo estado, em região 

demográfica próxima, identificou maior dependência, sendo que 72,6% de pessoas idosas 

possuíam dependência total para as AIVDs37. Estudo transversal com 598 indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos, realizado na cidade de Pelotas, localizada na região sul do 

país, estimou prevalência de incapacidade funcional de 28,8%, o que pode refletir diferenças 

sociais e econômicas regionais influenciando nos resultados. 

 



70 

 

No Brasil, pouco se sabe sobre a prevalência da incapacidade funcional para realização 

das Atividades Instrumentais de Vida Diária entre as pessoas idosas não institucionalizadas, 

especialmente na região Nordeste. Conforme ressaltado anteriormente, a maior parte dos 

estudos aborda as AVDs e são realizados em instituições hospitalares e asilares. Alguns 

deles5,38,39, realizados com pessoas idosas institucionalizadas, apontam que a prevalência de 

dependência nesses casos pode ser maior do que aquela observada em pessoas idosas não 

institucionalizadas.  

Recentes estudos40 com pessoas idosas, realizados em sete países da América Latina e 

ilhas do Caribe, relataram que a maior prevalência de incapacidade funcional em relação às 

atividades instrumentais de vida diária foi encontrada no Brasil (33,8%) seguida pelo Chile 

(30,3%), Argentina (27,6%) e Cuba (27,6%).  

 

Um dos grandes problemas do processo de envelhecimento humano está associado à 

perda da capacidade funcional, tornando o idoso total ou parcialmente dependente e afetando 

sua autonomia e qualidade de vida41. A manutenção e reabilitação da dependência funcional 

no idoso é uma diretriz importante para a atenção integral à saúde do idoso36. Para mensurar a 

sua capacidade funcional em relação a autonomia e independência, existe um conjunto de 

dados clínicos, testes e escalas denominado Avaliação Funcional42. Neste estudo, foi 

escolhida a Escala de Lawton para medir a capacidade de executar atividades instrumentais de 

vida diária e, o TUG, para avaliar mobilidade. Essas escolhas justificam-se pelo perfil da 

nossa amostra, composta de pessoas idosas ativas capazes de realizar tarefas instrumentais 

mais complexas muitas vezes relacionadas à participação social do sujeito como, por 

exemplo, realizar compras e utilizar meios de transporte33.  

 

Dessa forma, a complexidade do processo de interpretação da capacidade funcional 

pode ser justificado pelo uso de diferentes instrumentos de avaliação ou pontos de cortes 

distintos, o que acaba dificultando a comparação da análise dos dados, entretanto, percebe-se 

diversidade de prevalência quando se comparam populações com diferentes características 

sociodemográficas, econômicas e de assistência à saúde33. 

 

Nossa população foi composta majoritariamente por mulheres ao redor de 72 anos, 

considerando o resultado corroborado por estudos que referem as mulheres como mais 

longevas que os homens1. No entanto, não se observou associação estatisticamente 

significante entre o sexo e o risco de quedas. Contrariamente, estudo de Perracini & Ramos18 
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refere que a prevalência de quedas pode ser influenciada pelo gênero, argumentando que as 

mulheres possuem menor quantidade de massa magra e força muscular que os homens, o que, 

em parte, justifica maior fragilidade e predisposição a sofrer quedas. Além disso, as mulheres 

poderiam estar mais expostas a fatores intrínsecos que causam sarcopenia, como uma 

inadequada ingesta nutricional, quando comparadas aos homens. 

  

Embora a associação entre queda e situação conjugal não tenha sido estatisticamente 

significante nas análises multivariadas da presente investigação, outros estudos apontaram a 

ausência de cônjuge como importante preditor de quedas em indivíduos idosos21.  

8  LIMITAÇÕES  

 

É válido ressaltar que nossos achados estão sujeitos a algumas limitações. Entre elas, 

destaca-se a amostra por conveniência, composta por pessoas idosas cadastrados no PCI, 

potencialmente influenciando os resultados em virtude do perfil diferente da população geral 

de pessoas idosas. Nesse sentido, é possível ainda que vieses de memória possam influenciar 

os resultados, tendo em vista que experiências de quedas podem influenciar de forma 

diferenciada as respostas aos questionários.  

 

Além disso, a utilização de variáveis adicionais, tais como, atividade física e outras 

comorbidades, poderia contribuir para melhor caracterização e ajustes das análises 

multivariadas. A utilização de um delineamento longitudinal, com acompanhamento das 

pessoas idosas ao longo de um determinado período poderia também contribuir para 

esclarecer melhor a associação entre capacidade funcional e quedas nas pessoas idosas.  

 

9  CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou elevada frequência de relato e risco de quedas em 

pessoas idosos de um Centro de Convivência no Município de Vitória da Conquista (Bahia);  

Existiu uma associação entre a capacidade para realização de Atividades Instrumentais 

de Vida Diária e risco de quedas;  

Encontrou-se relação de dose-resposta nessa associação, com aumento no risco de 

quedas em função do incremento na incapacidade para realizar qualquer uma das atividades 

instrumentais; 
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Apresentaram maior risco de quedas pessoas mais idosas, sem união conjugal, com 

relato prévio de quedas e com mobilidade funcional comprometida. 
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Figura 1 – Efeito dose-resposta da associação de risco de quedas com os itens de 

execução das AIVD de 127 pessoas idosas participantes do Centro de 

Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

*p<0,001; **p=0,012 (Teste exato de Fisher para comparação das frequências de risco de quedas 
segundo desempenho na AIVD) 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas de 127 pessoas idosas participantes 

do Centro de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

Variáveis n (%) 

Sexo  

Feminino 82 (64,6) 

Masculino 45 (35,4) 

Idade (média, ±DP) 71,9 (±6,97) 

Idade por faixa etária (IBGE)  

60-69 49 (38,6) 

70-79 60 (47,2) 

>80 18 (14,2) 

Escolaridade  

Alfabetizado  89 (70,1) 

Não alfabetizado 38 (29,9) 

Situação conjugal   

Com união conjugal 63 (49,6) 

Sem união conjugal 64 (50,4) 
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Tabela 2 – Características funcionais de 127 pessoas idosas participantes do Centro 
de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 
 

 

Variáveis N  

Risco de quedas (Escala Dowton)   

    Escore total da escala | n, média (±DP) 127 3,43 (±2,06) 
    Frequência de cada item | n(%)   

Quedas anteriores 67 53,8 
Uso de tranquilizantes/sedantes 8 6,3 
Uso de diuréticos 3 2,4 
Uso de anti-hipertensivos 52 40,9 
Uso de antiparkinsonianos 5 3,9 
+Uso de antidepressivos 12 9,5 
Uso de anti-hipertensivos e antidepressivos 21 16,5 
Alterações visuais 48 37,8 
Alterações auditivas 34 26,8 
Déficit sensorial nas extremidades 2 1,6 
Estado mental desorientado 25 19,7 
Deambulação segura com ajuda 32 25,2 
Deambulação insegura 4 3,15 

   

   Risco de quedas | n(%)   

Presente (≥3) 77  60,6 
Ausente (<3) 50 39,4 

   
Atividades Instrumentais de Vida Diária (Escala Lawton & Brody)  

    Escore total da escala | n, média (±DP) 127 19,4 (±5,06) 
    Frequência de cada item (relato de dependência para) | n(%)   

Preparar refeições 49 38,6 
Trabalho doméstico 56 44,1 
Lavar roupa 62 48,8 
Tomar medicação 40 31,5 
Utilizar telefone 31 24,6 
Manusear dinheiro 47 37,0 
Fazer Compras 69 54,3 
Usar meios de transporte 67 52,8 

   

   Capacidade de execução das AIVDs | n(%)   
Dependente (total ou parcial) 86 67,7 
Independente 41 32,3 

   

Mobilidade Funcional (TUG)   

   Escore total do teste n, média (±DP) 127 17,8 (±8,16) 

   
  Mobilidade funcional | n(%)   

Não comprometida (≤10) 29 22,8 
Comprometida (>11) 98 77,2 

DP=Desvio-padrão; AIVDs=Atividades Instrumentais 
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Tabela 3 – Análise bivariada da relação entre o risco de quedas e as variáveis 
sociodemográficas e funcionais de 127 pessoas idosas participantes do Centro de 
Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018. 

 Risco de quedas 

Variáveis Sem risco 
(<3) 

Com risco 
(>3) OR IC 95% 

Valor de 
pa 

 n % n % 

Sexo         
Feminino 34 41,5 48 58,5 1   

0,65 Masculino 16 35,6 29 64,4 1,28 0,61 2,72 

Idade*         
60-69 28 59,3 21 40,7 1   

0,034 >70 22 22,1 38 77,9 2,30 1,06 4,98 

Situação conjugal         
Com união conjugal  31 49,2 32 50,8 1   

0,026 Sem união conjugal 19 29,7 45 70,3 2,29 1,11 4,76 

Escolaridade         
Alfabetizado  35 39,3 54 60,7 1   

0,98 Não alfabetizado 15 39,5 23 60,5 1,01 0,46 2,19 

Relato de queda         
Não 35 61,4 22 38,6 1   

<0,001 Sim 15 21,3 55 79.6 5,83 2,67 12,7 

Mobilidade funcional (TUG)        
Não comprometida 18 62,1 11 37,9 1   

0,006 Comprometida 32 32,6 66 67,3 3,37 1,43 7,98 

Execução das AIVDs        
Independente 26 63,4 15 36,6 1   

<0,001 
Dependente 24 27,9 62 72,1 4,48 2,02 9,88 

AIVD= Atividades Instrumentais de Vida Diária. *A variável idade foi dicotomizada para fins de 

análise. ªTeste de Wald para comparação de odds na regressão logística bivariada. 
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Tabela 4 – Modelo logístico multivariado de associação entre a mobilidade funcional 
e a execução nas AIVDs com o risco de quedas em 127 pessoas idosas 
participantes do Centro de Convivência do Idoso, Vitória da Conquista-BA, 2018 

 

 Risco de quedas 

 Modelo Multivariado iniciala Modelo multivariado finalb 

Variáveis 
OR IC 95% 

Valor 
de p* 

OR IC 95% 
Valor de 

p* 
 

Mobilidade funcional (TUG)        

0,18 
    Comprometida 2,99 1,15 7,78 0,03 1,99 0,74 5,39 

        

Execução nas AIVDs (Lawton)       

    Dependente 3,38 1,39 8,21 0,007 2,82 1,13 7,06 0,02 

a Ajustado por sexo, idade, situação conjugal.  
b Ajustado por sexo, idade, situação conjugal e as outras variáveis do modelo. 
* Teste de Wald para comparação de Odds na regressão logística. 

 

 


