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RESUMO 

Introdução: Alguns acometimentos podem ser prejudiciais para a saúde da pessoa idosa, como 

as quedas. Sabe-se da importância das pesquisas e das intervenções para prática clínica, que 

têm o intuito de prevenir as quedas. No entanto, ainda são inconclusivos os resultados dos 

estudos sobre aplicabilidade de diferentes métodos de rastreio de quedas em países em 

desenvolvimento. Objetivos: Verificar os efeitos de uma intervenção remota, a partir do 

plano de gestão de casos individual, sobre as quedas e suas consequências para pessoas idosas 

caidoras da comunidade; verificar a aderência e a aplicabilidade ao preenchimento e 

acompanhamento do calendário de quedas e à resposta aos telefonemas mensais das pessoas 

idosas caidoras e quais fatores os influenciam a adotar tais práticas para seu cotidiano. 

Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado desenvolvido de forma remota, entre os 

anos de 2021 e 2022. Participaram do estudo pessoas idosas caidoras, incluídos no Programa 

Multidisciplinar e Assistencial de Ges- tão de quedas para Idosos Caidores (MAGIC) da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Os participantes foram divididos em dois 

grupos: Grupo Controle (GC) e Grupo Interven- ção (GI). O GI foi submetido a um programa 

de gestão de casos com duração de 16 semanas, que englobou uma avaliação 

multidimensional, proposta de intervenção de acordo com os ris- cos identificados, 

desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado, além do acom- panhamento e 

monitoramento do mesmo. Houve uma avaliação inicial com dados sociodemo- gráficos, de 

saúde e funcionalidade, uma reavaliação após 16 semanas sobre quedas e um acom- panhamento 

de 12 meses sobre quedas, contando do início da primeira avaliação. Para avaliar as quedas, 

foram utilizados os dados coletados durante os telefonemas mensais e dos registros do 

calendário de quedas, a partir dos aspectos: “número de quedas”, “número de caidores”, 

“número de quedas por pessoa”, “quando houve a primeira queda (mês)?”, “quando houve a 

segunda queda (mês)?”, “consequências”, “quedas lesivas”, “quedas que resultaram em gastos 

médicos/internações”, “fraturas”, “mortalidade”. A partir desses dados, mensurou-se a aderên- 

cia ao calendário de quedas, quanto ao seu preenchimento de forma adequada, e qual a impor- 

tância dos telefonemas mensais, além de quantificar os dados dessas ferramentas de rastreio. 

Resultados: A amostra total foi constituída por 56 pessoas idosas, sendo 27 do GC e 29 do GI. 

Não houve interação significativa entre grupos e momentos quanto aos dados de quedas. O GC 

apresentou maior número de quedas e de consequências em comparação ao GI, nos 3 momentos 

de avaliação. Não houve aderência satisfatória ao calendário de quedas em ambos grupos. 

Quanto à sensibilidade e à especificidade, obteve-se um valor de 21,2% para sensibilidade e 



 

18,75% para especificidade. Além disso, os fatores clínicos e sociodemográficos não influen- 

ciaram a amostra a aderir ao calendário de quedas. Conclusão: Quanto aos dados de quedas, 

não houve efetividade de uma intervenção remota baseada em gestão de casos para pessoas 

idosas caidoras em comparação ao grupo controle. Não houve aderência ao calendário de 

quedas e os fatores clínicos e sociodemográficos não influenciaram a amostra a aderir ao 

instrumento de rastreio das quedas e suas consequências. Sugere-se que mais ensaios clínicos 

randomizados com metodologias similares sejam realizados, com a utilização dos telefonemas 

mensais para rastreio de quedas, a fim de comprovar os achados e melhorar a eficácia dos 

protocolos de intervenção em gestão de casos para pessoas idosas caidoras. 

Palavras-chave: Acidentes por Quedas; Atividade de Treinamento; Estudo de Caso; Fatores de  

Risco; Idosos; Saúde do Idoso. 



 

ABSTRACT 

Introduction: Some conditions can be detrimental to the health of the older people, such as 

falls. The importance of research and interventions for clinical practice to prevent falls is well 

known. However, the results of studies on the applicability of different fall screening methods in 

developing countries are still inconclusive. Objectives: To verify the effects of a remote 

intervention, based on an individual case management plan, on falls and their  consequences 

for community-dwelling older people with a history of falls; to verify adherence and 

applicability  to filling in and following up the falls calendar and responding to monthly phone 

calls by older people fallers and what factors influence them to adopt these practices in their 

daily lives. Methods: This is a randomized clinical trial carried out remotely between 2021 and 

2022. Older people fallers included in the Multidisciplinary and Assistance Program for the 

Management of Falls for Older People Fallers (MAGIC) at the Federal University of São 

Carlos (UFSCar) took part in the study. The participants were divided into two groups: The 

Control Group and the Intervention Group. The Intervention Group underwent a 16-week case 

management program, which included a multidimensional assessment, a proposed intervention 

according to the risks identified, the development of an individualized care plan, as well as 

follow-up and monitoring. There was an initial assessment with sociodemographic, health and 

functional data, a re-evalu- ation after 16 weeks on falls and a 12-month follow-up on falls, 

starting from the beginning of the first assessment. To assess falls, the data collected during 

the monthly telephone calls and from the records in the falls calendar were used, based on the 

following aspects: "number of falls", "number of fallers", "number of falls per person", "when 

was the first fall (month)?", "when was the second fall (month)?", "consequences", "injurious 

falls", "falls resulting in medical expenses/hospitalizations", "fractures", "mortality". From this 

data, adherence to the falls calendar was measured, as to whether it was filled in properly, and 

how important the monthly phone calls were, as well as quantifying the data from these 

screening tools. Results: The total sample consisted of 56 older people, 27 from the CG and 

29 from the IG. There was no significant interaction between groups and time points in terms 

of falls data. The CG had a higher number of falls and consequences compared to the IG, at all 

three assessment times. There was no satisfactory adherence to the falls calendar in either 

group. As for sensitivity and specificity, a value of 21.2% was obtained for sensitivity and 

18.75% for specificity. In addition, clinical and sociodemographic factors did not influence the 

sample to adhere to the falls calendar. Conclusion: As for the falls data, there was no 

effectiveness of a remote intervention based on case management for older people 

fallers compared to the control group.  

 



 

There was no adherence to the falls calendar and clinical and sociodemographic factors did 

not influence the sample to adhere to the screening tool for falls and their consequences. It is 

suggested that more randomized clinical trials with similar methodologies be carried out, 

using monthly phone calls to screen for falls, in order to prove the findings and improve the 

effectiveness of intervention protocols in case management for older people fallers. 

Key-words: Fall Accidents; Training Activity; Case Study; Risk Factors; Elderly; Health of 

the Elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
A expectativa de vida vem crescendo progressivamente e, com isso, o envelhecimento 

populacional está alcançando grandes proporções (Ferreira et al., 2022). Estima-se que a popu- 

lação mundial acima de 60 anos triplicará até 2050, particularmente em países em desenvolvi- 

mento como o Brasil. Sob influência de novos padrões socioeconômicos e culturais, há a adoção 

de medidas que diminuem as taxas de fecundidade e mortalidade, aumentando a expectativa de 

vida das pessoas mais velhas (Brasil, 2020). 

Envelhecer é algo natural, é um processo que se dá ao longo dos anos e caracteriza-se 

por ser uma etapa singular para o ser humano. O envelhecimento é marcado por alterações 

fisiológicas, cognitivas e progressivas ao organismo, acompanhadas do déficit da integridade 

funcional de vários sistemas do corpo. A partir disso, entende-se que, ao envelhecer, o indivíduo 

se torna mais vulnerável a algumas condições e eventos, tanto no contexto físico quanto no 

contexto psicossocial (Dalla Lana et al., 2021). Nesse contexto, surgem os episódios de quedas 

na pessoa idosa (Ashari et al., 2021). 

Para Ashari et al. (2021), os episódios de quedas variam de acordo com a faixa etária 

do indivíduo. Em diversos países ocidentais, a taxa de quedas em idosos varia de 20 a 33%. No 

Brasil, a taxa de quedas em idosos é de 27,6%, e observa-se que mulheres sedentárias e obesas 

sofrem mais quedas do que os homens (Oliveira et al., 2022). 

Ainda, no Brasil, estima-se que os episódios de quedas têm incidência anual de 75% em 

pessoas idosas entre 65 e 74 anos. Já, em idosos com idade acima de 75 anos, essa taxa pode 

chegar até 90% (Guerra et al., 2016). Além do fator idade, outros aspectos podem interferir e 

favorecer a prevalência de quedas e suas consequências para a vida da pessoa idosa, como 

questões sociodemográficas e populacionais, estilo de vida e cultura (Ashari et al., 2021). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que mais de 680 mil pes- 

soas em todo mundo morrem a cada ano devido as quedas e lesões relacionadas as mesmas, e 

aproximadamente 172 milhões de quedas resultam em fraturas e/ou incapacidades físicas e con- 

sequências a curto, médio ou longo prazo (Wang, Liu, Zhao, 2022). É importante destacar que, 

para a OMS, a incidência de quedas na pessoa idosa tem se tornado cada vez mais comum, e é 

considerada um dos principais problemas de saúde pública mundial, devido aos altos custos 

para os sistemas de saúde (Wang, Liu, Zhao, 2022). 
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De acordo com Ashari et al. (2021), as quedas resultam em lesões graves (10 a 20% dos 

casos) e em fraturas ou lesões intermediárias que necessitaram de hospitalização (2 a 6% dos 

casos) nos países ocidentais. Além disso, pode-se afirmar que 25% das quedas resultam em 

consequências moderadas e graves, incluindo grandes hematomas de tecidos moles, lacerações 

diversas, fraturas de quadril, concussões de alto impacto e/ou morte do indivíduo (Ashari et al., 

2021). 

Outra consequência que se pode ressaltar é que a maioria das pessoas idosas, depois de 

sofrer uma queda, desenvolvem medo de cair (Silva et al., 2021). Grande parte deste público 

que teme um novo episódio de queda mostra-se ainda mais vulnerável à reincidência da mesma, 

visto que estes indivíduos normalmente se restringem de suas próprias atividades de vida diária 

e seu nível de desempenho físico e de independência funcional tendem a diminuir drasticamente 

(Silva et al., 2021). 

Outro aspecto importante é que a pessoa idosa não sofre quedas realizando apenas ati- 

vidades que os expõem ao perigo. Geralmente, as quedas se dão em atividades rotineiras ou até 

mesmo a partir de um deslocamento breve dentro de um cômodo da própria casa, podendo 

trazer efeitos comprometedores (temporários ou permanentes) para suas funções motoras (Ma- 

rinho et al., 2020). Pode-se constatar que as consequências advindas de um episódio de queda 

têm forte relação com o processo degenerativo da pessoa idosa de modo geral e específico, ou 

seja, relacionam-se diretamente com fatores de risco intrínsecos e extrínsecos (Marinho et al., 

2020). 

No que se refere aos mesmos, Elias et al. (2019) mostraram que as quedas apresentam 

causas multifatoriais no decorrer do envelhecimento e são denominadas a partir de aspectos 

intrínsecos e extrínsecos. Como aspectos intrínsecos, podem-se elencar: diminuição da mobili- 

dade e alteração da marcha, redução da massa muscular, da força muscular e do equilíbrio pos- 

tural e dinâmico, acuidade visual e auditiva prejudicadas, polifarmácia, declínio cognitivo e 

medo de cair, desenvolvimento de distúrbios emocionais – crises de ansiedade e depressão, 

além das alterações fisiológicas e morfológicas no organismo (Elias et al., 2019). 

Como aspectos extrínsecos, encontram-se as seguintes causas: tipos de calçados, ilumi- 

nação inadequada do ambiente, piso escorregadio, escadas e rampas sem corrimão, objetos es- 

palhados pelo chão – como tapetes e pesos de porta, móveis em locais inadequados, entre outros 

(Elias et al., 2019). Dado o contexto multifatorial, é de suma importância que sua saúde seja 
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monitorada com prudência para que haja diminuição dos fatores de risco em relação as quedas 

(Dalla Lana et al., 2021). 

A literatura nos mostra a importância que as pesquisas relacionadas a quedas trazem 

para a comunidade científica e, também, para os atores sociais. Estudar sobre a incidência de 

quedas nas pessoas idosas caidoras auxilia de modo geral e específico os pesquisadores e pro- 

fissionais de saúde a planejar, subsidiar e implementar medidas preventivas de quedas para o 

público alvo e nortear políticas públicas de saúde voltadas ao cuidado e prevenção de quedas 

(Ferreira et al., 2022). Além disso, estudar sobre prevenção de quedas garante a efetividade de 

programas de prevenção de quedas na taxa de quedas e consequentemente na preservação da 

qualidade de vida, funcionalidade, autonomia e independência da pessoa idosa (Ferreira et al., 

2022). 

Assim, a partir das ações de medidas preventivas, é possível evitar futuros acidentes e 

eventos de queda que consequentemente agravem o quadro de saúde deste indivíduo (Santos, 

Silva Júnior, Mello, 2022). Em relação às medidas preventivas, além de conscientizar os idosos 

sobre a importância de entender e atuar na diminuição dos fatores de risco extrínsecos para 

quedas, no cenário atual, destacam-se diferentes tipos de programas terapêuticos e de interven- 

ção (Santos, Silva Júnior, Mello, 2022). 

Os mais relevantes e frequentemente aplicados na prática clínica utilizam protocolos 

baseados em exercícios físicos, além de ferramentas auxiliares de monitoramento e rastreio da 

saúde da pessoa idosa, como a atuação de uma equipe multiprofissional que acompanhe a 

mesma na rede de saúde pública e/ou privada (Santos, Silva Júnior, Mello, 2022). 

Outra forma de intervenção, que atua como medida preventiva nas quedas na pessoa 

idosa, é a gestão de casos (Case Management) (Duayer, 2018). Classificada como uma ferra- 

menta de cuidado centrada no indivíduo, a gestão de casos pode ser comparada a uma atividade 

complementar ao cuidado clínico habitual (Duayer, 2018). Segundo Berthensen e Kristensson 

(2015), a definição de gestão de casos é caracterizada pelo processo de avaliação, planejamento, 

intervenção e monitoramento da saúde baseados em um plano de cuidados individual, que fa- 

cilite a implementação dos serviços de saúde prestados ao indivíduo, através de recursos que 

promovam a qualidade de vida e bem estar físico e socioemocional para o mesmo. 



22 
 

De acordo com Duayer (2018), a literatura mostra que os primeiros modelos norte-ame- 

ricanos de gestão de casos foram implementados por volta do século XX, sendo que o enfer- 

meiro exercia a principal função como gestor de casos, além de prestar todos os cuidados clíni- 

cos para os pacientes. No Brasil, os programas de gestão de casos foram propostos por Eugênio 

Vilaça Mendes no início dos anos 2000 – pesquisador em ciências de saúde, no Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas (MACC) no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS) no 

SUS. No entanto, foi consolidado apenas em 2012, com iniciativa das operadoras de planos de 

saúde privados (Duayer, 2018). 

Segundo Duayer (2018), a gestão de casos promove não somente um plano de atenção 

e cuidados para o indivíduo, mas acerca disso engloba assistência multifacetada às suas neces- 

sidades sociais, psicológicas, ambientais e físicas, assim como de seus familiares mais próximos 

e que acompanham o trabalho efetivo do gestor. Quanto ao gestor de casos, este tem um papel 

crucial para que todo processo da construção, aplicação e acompanhamento do plano de cuida- 

dos aconteça de maneira plausível e coerente (Duayer, 2018). 

Sendo assim, o gestor de casos atua como coordenador do cuidado e auxilia o indivíduo 

a articular e compactuar tarefas de modo assistencial, responsável e sucinto, com a finalidade 

de monitorar possíveis problemas juntamente com o indivíduo e seus familiares. Geralmente, a 

função de gestor de casos é assumida por um profissional da saúde devidamente treinado para 

exercer tal função (Duayer, 2018). Para Duayer (2018), outra característica relevante do gestor 

de casos é o contato longitudinal e frequente do mesmo para com o indivíduo, que visa melhorar 

o plano de cuidados e as intervenções propostas. Esse contato normalmente é feito através de 

ligações telefônicas ou visitas domiciliares. 

Atualmente, os programas de gestão de casos têm mostrado resultados significativos e 

contundentes no que se refere à promoção da qualidade de vida e autocuidado dos indivíduos, 

diminuição do nível de depressão e ansiedade, além da redução do tempo de internações em 

casos mais graves que necessitam de apoio assistencial hospitalar (Berthensen, Kristensson, 

2015; Duayer, 2018; Tricco et al., 2019). 

No que diz respeito a programas de gestão de casos voltados para pessoas idosas cai- 

doras, ainda há uma lacuna existente na literatura e a necessidade de pesquisas com esta abor- 

dagem. Nota-se que os programas de gestão de casos voltados para a pessoa idosa têm maior 

enfoque em cuidados clínicos habituais de saúde, por profissionais de saúde especializados para 

tal função, porém sem um enfoque para quedas. Além disso, este tipo de abordagem é mais 
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utilizada em países desenvolvidos, que subsidiam de forma abrangente as necessidades especí- 

ficas da população, através de programas sociais ou privatizados. Com isso, as intervenções 

individualizadas voltadas para prevenção de quedas em países em desenvolvimento são ainda 

escassas, em especial de forma remota (Tricco et al., 2019). Sendo assim, a relevância de pes- 

quisas nesta área é de suma importância para a área acadêmica e clínica/profissional. 

Lee e Yu (2020) verificaram a eficácia de intervenções multifatoriais na prevenção de 

quedas de pessoas idosas caidoras e frágeis a partir de uma revisão sistemática e meta análise. 

Os estudos revisados pelos autores mostraram que os protocolos de intervenções eram compos- 

tos por programas de exercício físico e de estímulo cognitivo-educativo, acompanhamento psi- 

cológico e farmacológico, implementação profissional para favorecer o apoio familiar, além de 

modificações no ambiente em que o indivíduo estava inserido – com intuito de minimizar os 

fatores de risco extrínsecos para quedas.  

Com base nos achados na literatura, os autores con- cluíram que as intervenções 

multifatoriais estão associadas a redução significativa da taxa de quedas para pessoas idosas 

caidoras e frágeis (Lee, Yu, 2020). No entanto, há a necessidade de que mais estudos 

relacionados a esta temática sejam desenvolvidos, para dar suporte aos pes- quisadores e 

propiciar que os protocolos de intervenção beneficiem a prática clínica dos profis- sionais da 

saúde (Lee, Yu, 2020). 

Em relação aos registros de quedas, Hannan et al. (2010) classificaram os mesmos como 

ferramentas auxiliares importantes que interferem positivamente no rastreio e consequente pre- 

venção de quedas em pessoas idosas caidoras. Dentre os tipos de registro citados na literatura, 

os calendários de quedas e os telefonemas são comumente utilizados pelos pesquisadores, com 

boa aderência de idosos residentes em países desenvolvidos (Gill, Williams, 2019). 

Gill e Williams (2019) avaliaram a relação do número de quedas e o risco de lesão após 

sofrer uma queda em pessoas idosas da comunidade local. Os registros referentes a taxa de 

quedas e lesões eram quantificados através de um calendário de quedas com acompanhamento 

de três anos, mais a supervisão de telefonemas mensais. Os telefonemas tinham como finalidade 

registrar quedas e lembrar os idosos quanto ao preenchimento correto do calendário de quedas. 

Ao final de cada mês, os calendários deveriam ser devolvidos para os pesquisadores. Os autores 

comprovaram que tanto o preenchimento dos calendários quanto a adesão aos telefonemas men- 

sais tiveram 99% de participação das pessoas idosas que participaram da pesquisa (Gill, Willi- 

ans, 2019). 
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Quando se trata do calendário de quedas, é importante destacar que este tipo de aborda- 

gem é considerara válida e padrão ouro no que se refere ao monitoramento da taxa de quedas 

em pessoas idosas de países desenvolvidos. Com a mesma finalidade que os diários de quedas, 

os calendários são uma forma do indivíduo relatar a partir das datas e dos meses se houve uma 

ou mais quedas, sem que ele se esqueça ou omita essa informação (Hannan et al, 2010). 

Ainda, para Hannan et al. (2010), há casos em que se tem indivíduos que não aderem 

ao preenchimento do calendário de modo fidedigno e consistente. No entanto, para que a ade- 

rência seja positiva, é indicado que os pesquisadores utilizem ferramentas que priorizem a co- 

leta de informações de modo seguro e confiável. Uma das formas mais confiáveis é fazer con- 

tato direto com os voluntários através de telefonemas, os quais podem ser semanais, quinzenais 

ou mensais, dependendo da frequência e coleta de dados. Os telefonemas auxiliam os idosos a 

se lembrarem de preencher o calendário e a importância do mesmo como ferramenta de rastreio 

dos episódios de quedas, assim como no acompanhamento de seu estado de saúde (Hannan et 

al., 2010). Há a necessidade de mais estudos em países em desenvolvimento sobre a eficácia de 

métodos de rastreio de quedas. 

Phelan et al. (2017), nos EUA, avaliaram a triagem e o gerenciamento de fatores de 

risco para quedas em 22 pessoas idosas da comunidade. Durante dois anos, as mesmas foram 

acompanhadas através de ligações dos gestores de cuidado para rastreio da saúde e acompanha- 

mento da rotina da pessoa idosa, sem informações sobre a frequência destes telefonemas. Os 

autores evidenciaram quais fatores de risco estavam mais associados a taxa de quedas (dimi- 

nuição da força e do equilíbrio, problemas sensoriais relacionados a perda parcial de audição e 

visão e demência e/ou déficit cognitivo) e como os mesmos poderiam ser diminuídos e modifi- 

cados de acordo com as necessidades de cada indivíduo (Phelan et al., 2017). Há a necessidade 

de mais estudos que verifiquem quais fatores influenciam a pessoa idosa a aderir aos métodos 

de rastreio de quedas em seu cotidiano. 

Além disso, os autores concluíram que a triagem e o acompanhamento da saúde através 

das ligações telefônicas por parte dos gestores de cuidado se mostraram eficazes quanto à di- 

minuição da taxa de quedas e das quedas assistidas por médicos em pronto socorro ou hospitais 

locais. Portanto, os autores comprovaram que este tipo de intervenção é viável, de baixo custo 

para a saúde pública e ainda garante aderência e satisfação da pessoa idosa atendida por essa 

metodologia, pois as mesmas relataram se sentir acolhidas e cuidadas (Phelan et al., 2017). 

Ganz et al. (2005) relataram em uma revisão sistemática que é muito comum que os 

indivíduos que sofreram uma queda se esqueçam de relatar sobre o evento no diário de quedas, 

calendário ou mesmo por telefonemas, principalmente se o período de intervalo de tempo for 
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amplo (como de um ano para outro). Ainda, os autores mostraram no estudo que a relação entre 

a sensibilidade (número de sujeitos que se recordam de pelo menos uma queda, dividido pelo 

número de sujeitos que realmente sofreram uma queda no mesmo intervalo de tempo) e espe- 

cificidade (número de sujeitos que se recordam de não ter sofrido uma queda, dividido pelo 

número de sujeitos que realmente não caíram no mesmo intervalo de tempo) para recordação 

do episódio de queda é relativa, mas isso pode sofrer interferência do intervalo de tempo que a 

pessoa idosa leva para relatar no instrumento de coleta se houve uma queda ou não. Esses con- 

ceitos foram consolidados a partir de estudos desenvolvidos anteriormente, que comprovaram 

a hipótese levantada pelos autores em sua revisão sistemática (Ganz et al., 2005). 

De acordo Ganz et al. (2005), para diminuir os vieses e os efeitos negativos sobre a 

coleta de dados de quedas em relação a sensibilidade e especificidade, é necessário que os pes- 

quisadores apurem os dados semanalmente ou mensalmente, assim há menos chances dos dados 

estarem incorretos ou se foram omitidos. Ademais, os autores apontaram que as melhores fer- 

ramentas para quantificar a taxa de quedas se dão a partir dos calendários ou diários de quedas, 

telefonemas ou até a combinação destes métodos, e que os pesquisadores se atentem quanto ao 

acompanhamento dessas informações (Ganz et al., 2005). 

É notável que os registros de quedas podem ser influenciados por questões sociocultu- 

rais. Assim, a escolha da metodologia no rastreio e registro das quedas é a chave principal para 

uma coleta de dados confiável e fidedigna (Sanders et al., 2015). Acerca disso, as ferramentas 

de rastreio de quedas são metodologias que interferem positivamente na prática clínica dos 

profissionais da saúde que atuam na área de prevenção de quedas, ou seja, é a partir das taxas 

de quedas quantificadas que será proposto e elaborado um tipo de intervenção, pois o intuito 

principal é que haja diminuição da mesma (Sanders et al., 2015; Gill, Willians, 2019). Diante 

disso, são necessários estudos que apliquem métodos eficazes e seguros para rastreio de quedas 

para as pessoas idosas de países em desenvolvimento, como o Brasil (Gill, Willians, 2019). 

A literatura nos mostra que o interesse em pesquisas sobre envelhecimento e prevenção 

de quedas na pessoa idosa tem crescido gradativamente na última década. Isso é um marco 

importante para os profissionais da saúde, principalmente para aqueles que trabalham especifi- 

camente com quedas e suas consequências (Garcia et al., 2020). Vale ressaltar que o interesse 

nas pesquisas sobre quedas em países em desenvolvimento, como o Brasil, é de grande rele- 

vância social. Isso se dá pelo fato de que a população idosa cresceu de modo acelerado nos 

últimos anos (Garcia et al., 2020). 

A partir daí, mostra-se a relevância social deste trabalho, e como hipóteses para o 

mesmo, esperava-se que a proposta de intervenção da Gestão de Casos apresentasse efeitos 
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positivos e benéficos na diminuição da taxa de quedas e suas consequências em pessoas idosas; 

e que o calendário de quedas mostrasse resultados confiáveis e fidedignos para o rastreio das 

quedas. 

 

 
2. OBJETIVOS 

 
 

2.1 Objetivo primário 

 
 

Analisar os efeitos e características de implementação de uma intervenção remota, com base na 

gestão de casos, sobre a taxa de quedas e suas consequências para as pessoas idosas caidoras 

da comunidade. 

 

 
2.2 Objetivos secundários 

 
 

• Verificar a aderência ao preenchimento e acompanhamento do calendário de quedas das 

pessoas idosas caidoras, em resposta aos telefonemas mensais; 

• Verificar quais fatores (sociodemográficos e clínicos, capacidade funcional, percepção do 

risco de quedas, funções neuropsicológicas) influenciam a adotar o calendário de quedas 

para seu cotidiano; 

• Investigar os efeitos de uma intervenção de gestão de casos sobre a taxa de quedas e suas 

consequências nas pessoas idosas caidoras, comparando-os a um grupo controle. 

 

 

 
3. MÉTODOS 

 

 
3.1 Delineamento do estudo 

 
 

O presente estudo foi parte de um ensaio clínico randomizado controlado unicêntrico e 

paralelo, composto por um Grupo Intervenção (GI) e por um Grupo Controle (GC), sendo a 

taxa de alocação de 1:1, e unicego (para os avaliadores, no momento inicial). A presente inves- 

tigação analisou os dados do Programa Multidisciplinar e Assistencial de Gestão de quedas para 
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Idosos Caidores (MAGIC), oferecido por uma equipe da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar), situada na cidade de São Carlos no estado de São Paulo (SP). 

O Programa MAGIC foi formado por uma equipe interdisciplinar, que abrange como 

público-alvo pessoas idosas caidoras da comunidade. A equipe do Programa foi composta por 

professores e estudantes dos cursos de graduação e pós graduação em Gerontologia e Fisiote- 

rapia da UFSCar e colaboradores de outras instituições. As intervenções possuíam acompanha- 

mento e gestão de casos detalhada, além de exercícios físicos e atividades voltadas para o estí- 

mulo cognitivo. Se necessário e com o consentimento do indivíduo, aplicava-se um protocolo 

com foco na redução dos fatores de risco individuais para as quedas. A avaliação multidimen- 

sional ocorreu de forma individual e foi subdividida em três momentos: no período inicial (ava- 

liação primária), após 16 semanas e após 12 meses da primeira avaliação. Além disso, ao longo 

de um ano, os voluntários foram acompanhados pelos profissionais do Programa MAGIC de 

forma remota (por telefone) e monitorados quanto as quedas e sua saúde geral, garantindo assim 

o bem-estar, segurança e independência dos mesmos. 

 
3.1.2 Aspectos Éticos 

 
 

O projeto seguiu em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Pesquisa e com o CONSORT (2010). O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFS- 

Car, com o número CAAE: 34350620.7.0000.5504, e incluído no Registro Brasileiro de En- 

saios Clínicos (REBEC) (RBR - 3t85fd). No primeiro de semestre de 2022, foram finalizados 

o recrutamento e a alocação dos voluntários. Após o engajamento dos voluntários, foram dis- 

corridos e explicados detalhadamente os objetivos e métodos do programa aos idosos, conforme 

abrangido no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Os vo- 

luntários que se dispuseram a participar do Programa MAGIC assinaram o TCLE online, dis- 

ponível para o voluntário e a pesquisadora, e a autorização do uso de imagens (APÊNDICE B). 

 
3.2 Amostra 

 
 

Participaram deste projeto de pesquisa todas as pessoas idosas caidoras que se volunta- 

riaram a participar do programa MAGIC. O engajamento dos voluntários foi realizado por meio 

de contato direto e indireto com equipes de saúde da rede pública e privada, encaminhamento 

dos profissionais de saúde (médico, fisioterapeuta, psicólogo, terapeuta ocupacional, profissio- 

nal de educação física, gerontólogo), panfletagem, distribuição de cartazes nos principais locais 
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de acesso aos idosos, como clínicas e igreja, além da divulgação através dos canais de comuni- 

cação, como rádio e redes sociais. 

Os critérios de elegibilidade foram: indivíduos com idade acima ou igual a 60 anos, que 

residissem no Brasil, porém que não fossem institucionalizados, além de histórico de quedas 

no último ano. O projeto foi aberto e destinado para pessoas idosas do Brasil todo, além da 

facilitação da reprodução e da generalização dos resultados. 

Os critérios de inclusão da amostra foram: pessoas idosas com histórico de pelo menos 

duas quedas no último ano, que fossem capazes de andar e movimentar-se sozinho (com ou 

sem auxílio de dispositivos que facilitem a marcha, como bengalas e andadores), 

disponibilidade e dedicação para participar das avaliações e das intervenções, idoso voluntário 

ou algum fami- liar/cuidador com disponibilidade de acesso a comunicação virtual com áudio 

e câmera e que tivesse algum vínculo com o meio comunicação virtual (através dos quesitos 

áudio e câmera), viabilizando assim as avaliações e intervenção propostas. 

Já os critérios de exclusão foram: pessoas idosas com acuidade visual ou auditiva muito 

reduzida ou que apresentassem algum distúrbio/deficiência severa e não corrigida, que impos- 

sibilitaria a comunicação durante a aplicação da avaliação e das intervenções, idosos com al- 

gum tipo de sequela ou deficiência motora causada por acidente vascular cerebral (AVC), do- 

enças inflamatórias ativas (agudas ou descontroladas), doença de Parkinson em estágio avan- 

çado (sendo estágio 5 da Escala de Hoehn e Yahr modificada e não estar em uso regular de 

medicações específicas para o tratamento da patologia), esclerose Múltipla, doença de Hun- 

tington, demência, vestibulopatia não controlada, epilepsia e traumatismo crânio encefálico ou 

que fazem uso de fármacos que apontassem a presença dessas patologias, idosos ou familia- 

res/cuidadores que fossem impossibilitados de ler as orientações e as informações dos materiais 

de apoio e que fossem desprovidos de internet ou de boa estabilidade da mesma, para um bom 

andamento das avaliações e acompanhamentos do programa em geral. 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizada a regra de pelo menos 10 casos do 

desfecho (sucesso ou fracasso, dependendo do que for mais raro) para cada variável indepen- 

dente utilizada no modelo de regressão logística (Peduzzi et al., 1996). Assim, com base em 

um estudo prévio do Grupo de Pesquisa do programa MAGIC, esperou-se uma adesão ao ca- 

lendário de quedas de 63,4% (e não adesão de 36,6%), sendo que o mínimo de 28 pessoas 

deveria constituir a amostra total, para cada fator de risco incluído na regressão. Com a chance 

de perda de 20% dos participantes, estimamos uma amostra de 34 voluntários no total. 
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3.3 Materiais 

 
 

Os materiais utilizados para aplicação dos instrumentos de avaliações deste projeto de 

pesquisa foram: TCLE (APÊNDICE A), Ficha de anamnese (APÊNDICE B), Escala de Lawton 

& Brody (Escala de Lawton) (ANEXO A), Falls Risk Awareness Questionnaire (FRAQ-Brasil) 

(ANEXO B), Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada (ACE-R) (ANEXO C), Falls 

Efficacy Scale – International (FES-I) (ANEXO D), Geriatric Anxiety Inventory (GAI) 

(ANEXO E), Geriatric Depression Scale (GDS) (ANEXO F), Calendário de quedas (APÊN- 

DICE C), notebook, caneta azul ou preta e folha de papel A4. 

Tanto para as avaliações quanto para as intervenções, foram utilizados celular, compu- 

tador, tablete ou qualquer outro meio de comunicação que tenha banda larga de internet. Na 

intervenção, foram utilizados ainda a ficha de avaliação multidimensional e a ficha de plano 

individual (APÊNDICE D) e o Google meet ou Whatsapp. 

 

 

3.4. Procedimentos 

 
 

Este projeto de pesquisa constituiu-se de uma avaliação inicial, seguida de um 

acompanhamento ao longo das 16 semanas de intervenções e 12 meses a partir da avaliação 

inicial, sobre os dados de quedas. Os participantes foram subdivididos em dois grupos: GC e 

GI. 

Na primeira ligação telefônica, os voluntários foram indagados em relação aos critérios 

de seleção do programa MAGIC. As pessoas idosas elegíveis na pesquisa, assinaram o TCLE 

e uso de imagem. Em seguida, foi realizada uma chamada teste via Google Meet antes da 

avaliação, de forma que os idosos se familiarizassem com a plataforma de vídeo chamada. 

Além disso, foi enviado um manual detalhado em vídeo ou em formato PDF sobre o 

posicionamento da câmera e os materiais necessários que foram utilizados durante a avaliação 

e as intervenções. 

 

 

3.4.1. Randomização e cegamento 

 
 

Posteriormente a avaliação inicial, os participantes foram distribuídos no GI ou GC ale- 

atoriamente. A randomização foi feita por um pesquisador que não estava vinculado no recru- 
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tamento, nas avaliações e nas intervenções dos voluntários. O mesmo gerou uma lista de se- 

quência através do software Random Allocation (randomização 1:1 em bloco de tamanho único 

dez). Cada voluntário se equivaleu a um envelope opaco e inviolado e numerado em ordem. 

Neste envelope, constava o cartão que mostrava em qual grupo o indivíduo foi designado para 

atuar dentro do projeto. O cartão foi aberto apenas por outra pesquisadora independente à ava- 

liação, que divulgou aos voluntários quanto à sua alocação e subdivisão dos grupos. Os avalia- 

dores foram cegos à randomização, mas os pesquisadores responsáveis pelas intervenções e os 

voluntários não foram cegos à randomização, por conta da natureza e especificidade do estudo. 

 

 

3.4.2 Intervenções 

 
 

Os voluntários destinados no GC foram orientados a manter sua rotina, sendo monito- 

rados mensalmente quanto à sua saúde de forma ampla e geral por telefone, durante os 12 meses 

de participação no programa. No caso dos participantes do GI, os mesmos foram submetidos a 

uma gestão de casos durante 16 semanas (por telefone ou vídeo chamada, uma vez na semana). 

Na primeira semana foram ministradas as instruções para as avaliações e intervenções, 

a partir da entrega prévia de um tutorial, e aplicou-se a avaliação multidimensional. A avaliação 

multidimensional inicial foi composta pelos principais fatores de risco de quedas (histórico de 

quedas anteriores, calçados e formato dos pés, aspectos cognitivos, histórico de ansiedade e 

depressão, medo de cair, déficit de vitamina D, condições e fisiopatologias agudas e/ou crônicas 

como osteoporose/osteopenia, incontinência urinária, doença cardiovascular, tontura ou disfun- 

ções cerebelares, baixa acuidade visual, frequência cardíaca e ritmo cardíaco alterados, morar 

sozinho, fármacos ingeridos, hipotensão e instabilidade postural, segurança no domicílio, uso 

de dispositivos auxiliadores da marcha, atividades funcionais e motoras que estimulam a força 

muscular, a mobilidade e o equilíbrio e histórico de dor). 

Na segunda semana, os gestores de casos (dois estudantes do curso de graduação em 

Gerontologia, com embasamentos teórico e prático prévios para assumir tal função dentro do 

programa, e um enfermeiro com treinamento prévio) explicaram os fatores de risco identifica- 

dos, para que o voluntário e seu cuidador ou familiar entendessem os agravantes, seguido da 

aplica- ção de uma proposta de intervenções através de entrevistas motivacionais. 

Na terceira semana, ocorreu a montagem de um plano de intervenção de quedas indivi- 

dual, o qual foi realizado com a ajuda e participação de cada um, incluindo os tratamentos de 
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risco de quedas prioritários e suas preferências. Da quarta à décima sexta semana, foi aplicado 

o plano da pessoa idosa, em função das orientações e dicas dadas aos voluntários, a partir do 

acompanhamento do plano de intervenção e sua revisão, se necessário. Durante o acompanha- 

mento das atividades, constata-se se a pessoa idosa possui alguma dificuldade em realizar as 

ações propostas, se há dúvidas quanto às atividades, se algum auxílio poderá ser oferecido e 

qual modificação poderia ser realizada para facilitar o processo. Toda intervenção teve orienta- 

ção de professoras com expertise na área, com reuniões para discussão de casos a cada duas 

semanas. 

Todos os voluntários do GI foram incentivados e orientados a participar de um programa 

de exercícios físicos. O programa foi aplicado por três pesquisadores (um estudante de Fisiote- 

rapia, um fisioterapeuta e uma educadora física) devidamente treinados para suas funções. É 

importante destacar que as preferências pessoais de cada voluntário foram levadas em conta no 

plano de aplicação. 

O programa de exercícios físicos foi realizado no domicílio, de forma individual, por 

meio da chamada de vídeo através do Google Meet ou WhatsApp. Foi necessário um consenti- 

mento/atestado médico para participar do exercício físico. O programa constituiu-se de 10 mi- 

nutos de aquecimento, 20 minutos de exercícios de equilíbrio e marcha, 20 minutos de exercí- 

cios de força muscular para tronco e membros inferiores com enfoque funcional e 10 minutos 

de volta à calma (exercícios de alongamento muscular e respiração), totalizando 60 minutos por 

sessão e 120 minutos por semana. O programa foi construído tendo como referência o protocolo 

utilizado por Buto et al. (2019) e as recomendações da OMS (Organização Mundial da Saúde, 

2020). 

Na primeira semana, houve a familiarização dos exercícios físicos de forma síncrona e 

determinação da carga de fortalecimento muscular, avaliada por meio da Escala de Borg CR- 

10 (Borg, 1998). Em seguida, os voluntários receberam tutoriais e vídeos explicativos para que 

os mesmos pudessem realizar as sessões de forma assíncrona, de acordo com a sua disponibili- 

dade. A cada quinze dias, os gestores de caso entraram em contato com a pessoa idosa para 

possíveis ajustes no programa de exercícios e esclarecimento de dúvidas em geral. 

Com o fim das intervenções, foi possível identificar efeitos positivos da gestão de casos. 

Desta forma, os voluntários do GC foram convidados a participar da mesma, inclusive da prá- 

tica de exercícios físicos. Ao final das intervenções, todos os voluntários receberam uma carti- 

lha de prevenção de quedas. 
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3.4.3 Avaliações 

 
 

As avaliações iniciais foram realizadas por três pesquisadoras, que faziam parte da 

equipe do programa MAGIC e eram treinadas para esta função. Todas as avaliações aplicadas 

nos voluntários foram feitas a partir de vídeo chamadas pelo Google Meet. Vale ressaltar que o 

voluntário foi instruído a vestir roupas confortáveis, de preferência com sapatos fechados como 

tênis ou papetes, além de estar usando seus aparelhos auditivos e/ou visuais – se fosse o caso. 

Outro aspecto importante que foi frisado era de que a pessoa idosa não deveria fazer nenhum 

tipo de exercício físico que exigisse esforço físico significativo no dia anterior a sua avaliação 

(por exemplo: fazer uma caminhada vigorosa ou andar de bicicleta). 

Para caracterizar a amostra e verificar os fatores que influenciaram na adesão e aderên- 

cia ao calendário de quedas, a avaliação inicial (anamnese discorrida pelo idoso) foi composta 

pelos seguintes itens: 

• Presença de comorbidades; 

• Histórico de quedas; 

• Dados de saúde geral; 

• Capacidade funcional (Escala de Lawton); 

• Percepção do risco de quedas (FRAQ-Brasil); 

• Função cognitiva geral (ACE-R); 

• Medo de cair (FES-I); 

• Níveis de ansiedade (GAI); 

• Sintomas depressivos (GDS); 

• Dados sociodemográficos – idade, sexo, anos de escolaridade e renda. 

É válido ressaltar a importância da avaliação inicial e quais os testes que foram aplica- 

dos, pois foram estes resultados que possibilitaram para nós pesquisadores o tipo de recomen- 

dação mais apropriada para cada participante. 

Nesse contexto, as escalas e testes citados anteriormente têm as seguintes finalidades: 

1- Escala de Lawton: avalia a capacidade funcional e o nível das atividades instrumentais da 

vida diária (AIVD). O escore varia de 7 a 21 e quanto maior a pontuação, melhor o 

desempenho do indivíduo (Trelha et al, 2012); 2- FRAQ-Brasil: é um questionário que avalia 

a percepção de risco das quedas em indivíduos com 60 anos ou mais e tem o intuito de 

verificar se o mesmo entende quais são os fatores de riscos que podem levar a episódios de 

quedas no seu cotidiano 



33 
 

(Lopes, Trelha, 2013); 3- ACE-R: trata-se de um questionário que mensura os domínios cogni- 

tivos do indivíduo – memória, fluência, atenção e orientação, habilidades visuais/espaciais e 

linguagem, com a intenção de verificar a função cognitiva geral da pessoa idosa (Carvalho, 

Caramelli, 2007); 4- FES-I: é um protocolo que avalia a predominância do medo de cair nas 

atividades sociais da pessoa idosa, mais especificamente em dezesseis subcategorias de AVD e 

AIVD (Camargos et al., 2010); 5- GAI: trata-se de um questionário que visa avaliar o nível de 

ansiedade da pessoa idosa a partir de vinte questões dicotômicas e de fácil compreensão e ao 

final, apresenta resultados de cunho importante para diagnosticar se o indivíduo sofre com 

crises de ansiedade ou não (Martiny et al., 2011); 6- GDS: questionário composto por perguntas 

que priorizam discorrer sobre sintomas depressivos na pessoa idosa. Neste caso, utilizou-se o 

GDS-15 (Castelo et al., 2006). 

 
3.4.3.1 Avaliação das quedas 

 
 

De acordo com os relatos de quedas no último ano, foi usada a definição de queda pelo 

Ministério da Saúde (2020), entendida como: 

“o deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição 

inicial, provocado por circunstâncias multifatoriais, resultando ou não em 

dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chão ou quando, 

durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que não chegue ao chão. 

A queda pode ocorrer da própria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira 

de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiênica, banheira, trocador de fraldas, 

bebê conforto, berço etc.), incluindo vaso sanitário”. 

Em relação ao programa MAGIC, todos participantes receberam telefonemas mensais 

(três pesquisadoras treinadas para tal função foram responsáveis por essa coleta de informações, 

sendo uma profissional de Educação Física, uma estudante de Fisioterapia e uma estudante de 

Gerontologia), que foram agendados de acordo com a disponibilidade de cada voluntário. O 

intuito dos telefonemas mensais foi discorrer brevemente com as pessoas idosas sobre os acon- 

tecimentos e os fatos que se passaram em sua rotina, por intermédio de perguntas simples, 

como: “o senhor(a) caiu?”, “quantas vezes sofreu queda este mês?”, “quais foram as conse- 

quências?”, “foi em algum médico ou foi internado este mês?”, “houve gastos com internações, 

medicamentos e consultas médicas nos últimos dias?”, “houve algum acontecimento familiar 

importante?”, “o senhor(a) teve gripe, COVID-19 ou dengue nos últimos dias?”, “recebeu dose 



34 
 

de reforço da vacina da COVID-19 nos últimos dias?”, “gostaria de relatar mais alguma infor- 

mação?”. 

No que se refere ao calendário de quedas, os voluntários do GI e GC receberam o docu- 

mento impresso por Correio em seguida à primeira avaliação. Os avaliadores explicaram todas 

as recomendações necessárias em relação ao seu preenchimento. Orientou-se para o voluntário 

que o calendário de quedas ficasse em local de fácil acesso para o mesmo, a importância de 

aderir a este recurso para o rastreio das quedas, e que após 12 meses de participação no pro- 

grama MAGIC, os calendários deveriam ser devolvidos para os pesquisadores através de fotos, 

sendo de suma importância que não se perdesse o documento. 

O calendário de quedas foi elaborado pelos pesquisadores do programa MAGIC, além 

de que era simples e de fácil compreensão. Composto inicialmente por orientações breves 

quanto ao modo de preenchê-lo (o voluntário deveria marcar no respectivo mês e dia que sofreu 

a queda com um “X”), seguido dos meses de janeiro até dezembro, nos anos de 2021 e 2022, e 

uma tabela que continha alguns dados sobre como ocorreu a queda, se houve consequências e 

qual a gravidade da mesma (“data da queda”, “tropeçou, escorregou ou caiu?”, “quantas ve- 

zes?”, “onde caiu?”, “foi internado?”, “fraturou?”, “bateu a cabeça?”, “necessitou de cirur- 

gia?”). 

Para o presente estudo, utilizou-se como dados para análise as informações que foram 

discorridas ao longo dos telefonemas mensais e as informações contidas nos calendários de 

quedas, que foram devidamente preenchidos e devolvidos ao final dos 12 meses de acompa- 

nhamento do programa MAGIC. 

Com base nisso, os calendários que foram devolvidos pelos voluntários dos dois grupos 

foram analisados quanto à adesão e aderência, através da extração dos seguintes dados: 

• Número de quedas; 

• Número de caidores; 

• Quando houve a primeira queda (mês)? 

• Quando houve a segunda queda (mês)? 

• Consequências? 

• Quedas lesivas? 

• Quedas que resultaram em gastos individuais relacionados à mesma (por exemplo: gastos 

com medicamentos, consulta médica, etc)? 

• Fraturas? 

• Mortalidade? 
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3.5 Análise de dados 

 
Foi necessário que uma análise descritiva dos dados e uma estimação pontual e interva- 

lar dos parâmetros de interesse fossem realizadas. Para as análises, foi adotado um nível de 

significância de α = 0,05 e para execução dos testes estatísticos, utilizou-se o software SPSS 

(versão 20.0). A análise foi realizada por intenção de tratar, ou seja, todos os voluntários dos 

dois grupos foram acompanhados até o final da pesquisa, independente do que aconteceu com 

os mesmos. 

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi aplicado em todas variáveis contínuas 

para verificar a distribuição dos dados. Em seguida, o teste Qui-quadrado de associação para 

variáveis categóricas e o teste T independente para variáveis contínuas com distribuição normal 

foram aplicados para comparar as características clínicas e sociodemográficas iniciais dos GI e 

GC. 

Para validar os efeitos sobre as taxas de quedas e suas consequências (segundo os dados 

dos telefonemas em complementação aos calendários) entre grupos após 16 semanas e 12 meses 

de acompanhamento do programa MAGIC, foram utilizados o teste T independente e o teste 

Qui-quadrado de associação. Para verificar a interação entre os grupos e avaliações analisar se 

houve variação nos dados de quedas entre os três períodos de avaliação e grupos, utilizou-se o 

teste ANOVA two-way. 

Para verificar e observar a proporção dos indivíduos que não sofreram nenhum episódio 

de queda durante o período de 12 meses de acompanhamento (com as seguintes variáveis: “pro- 

porção das pessoas que não tiveram a primeira queda” e “proporção das pessoas que não tive- 

ram a segunda queda”), utilizou-se a análise de Keplan-Meier. Este tipo de metodologia tem a 

finalidade de rastrear e estimar a probabilidade de sobrevivência em vários intervalos de tempo 

de uma intervenção, além de ilustrar graficamente a variável analisada (Ferreira, Patino, 2016). 

Foi feita uma análise descritiva sobre aderência ao calendário (aderência satisfatória: 

entrega do calendário com algum dado de quedas caso haja nos telefonemas; aderência não 

satisfatória: taxa abaixo da contida nos telefonemas ou não preenchimento ou não en- 

trega/perda). Para comparar as taxas de quedas no calendário e nos telefonemas mensais dos 

voluntários, utilizou-se o teste Qui-quadrado de associação. 

As duas ferramentas para registro de quedas foram comparadas quanto à “sensibili- 

dade” e “especificidade”. De acordo com Ganz et al. (2005), a “sensibilidade” é a razão entre 

o número de indivíduos que recordam as quedas durante um período e o número de indivíduos 
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que realmente sofreram quedas naquele período, utilizando uma ferramenta padrão de monito- 

ramento prospectivo, no caso o instrumento com mais registro de quedas (telefonemas). A “es- 

pecificidade” é a razão entre o número de indivíduos que relataram não sofrer queda durante 

um determinado período e o número de indivíduos que realmente não sofreram quedas naquele 

período. Para verificar quais fatores (sociodemográficos e clínicos, capacidade funcional, 

percepção do risco de quedas, funções neuropsicológicas) influenciam na aderência ao 

calendário de quedas (aderência satisfatória: entrega do calendário com algum dado de quedas 

caso haja nos telefo- nemas; aderência não satisfatória: taxa abaixo da contida nos 

telefonemas ou não preenchi- mento ou não entrega/perda), foi utilizada a análise de regressão 

logística bivariada. 

 

 

4. RESULTADOS 

 
 

Primeiramente, 523 pessoas idosas foram selecionadas por elegibilidade. Destes, 62 

atenderam aos critérios de inclusão do estudo e aceitaram participar. Os voluntários (n=62) 

realizaram as avaliações iniciais e foram divididos e randomizados nos dois grupos (GC ou GI). 

Após 16 semanas da avaliação inicial, seis voluntários, sendo 3 de cada grupo, foram excluídos 

da amostra por não apresentarem nenhum dado coletado durante as 16 semanas de acompanha- 

mento e ligações mensais, e por não participarem da reavaliação, mesmo sendo convidados a 

realizá-la. Desta forma, a amostra final foi composta por 56 participantes, sendo 27 participan- 

tes para GC e 29 participantes para o GI. 

Em relação à análise de 6 meses, dois voluntários, sendo 1 de cada grupo, foram exclu- 

ídos da amostra por desistência do programa, e com isso o GI ficou com 26 voluntários e o GI 

com 28 voluntários. Por fim, na análise de 12 meses, 2 indivíduos do GI e 3 indivíduos do GC 

foram excluídos da amostra por desistência do programa e por não realizarem a avaliação final 

(follow up longo), desta forma o GC obteve 23 voluntários e o GI obteve 26 voluntários (Figura 

1). 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes de acordo com o CONSORT 2010 Flow Diagram desde o pe- 

ríodo de recrutamento até o resultado final. 

 

Quanto às características iniciais clínicas e sociodemográficas (n=56), não houve dife- 

renças significativas entre os grupos, exceto no histórico de quedas (p=0,003), em que a média 

do GC foi de 3,52 e a média do GI foi de 2,66 quedas no último ano. Nos dois grupos, é 

possível identificar a prevalência do sexo feminino, viúvo/casado, saúde geral regular/boa, 

média de idade entre 72 e 73 anos, média de 2 comorbidades e média de anos de escolaridade 

entre 9 e 10 anos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Dados clínicos e sociodemográficos da amostra (n=56) 
 

Características, 

M±DP ou n (%) 

Grupo Controle 

(n=27) 

Grupo Intervenção 

(n=29) 

 

Valor p 

Idade (anos) 73,59±9,55 72,86±8,21 0,320 

Sexo feminino, n (%) 24 (88,9) 26 (89,7) 0,926 

Estado civil    

Casado 10 (37,0) 9 (31,0)  

Solteiro 0 (0,0) 3 (10,3)  
0,238 

Viúvo 12 (44,4) 15 (51,7)  

Separado 2 (7,4) 0 (0,0)  

Divorciado 3 (11,1) 2 (6,9)  

Anos de escolaridade 10,63±5,53 9,48±5,56 0,360 

Renda mensal    

até 1 SM 7 (25,9) 5 (17,2)  

de 1 a 2 SM 4 (14,8) 7 (24,1)  

de 2 a 3 SM 6 (22,2) 3 (10,3)  

de 3 a 5 SM 4 (14,8) 5 (17,2) 
0,818 

de 5 a 10 SM 4 (14,8) 6 (20,7)  

de 10 a 20 SM 1 (3,7) 2 (6,9)  

Mais de 20 SM 1 (3,7) 1 (3,4)  

Presença de comorbidades (número) 2,22±1,45 2,17±1,31 0,816 

Histórico de quedas no último ano (número) 3,52±2,35 2,66±0,85 0,003 

Dados de saúde geral    

Muito ruim 1 (3,7) 0 (0,0)  

Ruim 3 (11,1) 0 (0,0)  

Regular 12 (44,4) 9 (31,0) 0,136 

Boa 8 (29,6) 15 (51,7)  

Muito boa 3 (11,1) 5 (17,2)  

Capacidade funcional (Escala de Lawton 7-21) 17,70±3,53 17,21±3,58 0,933 

Percepção do risco de quedas (FRAQ-Brasil 

0-32) 
21,81±3,08 20,59±3,23 0,775 

Função cognitiva geral (ACE-R 0-100) 72,70±19,43 72,97±18,02 0,603 

Medo de cair (FES-I 16-64) 38,04±9,88 34,83±9,45 0,762 

Níveis de ansiedade (GAI 0-20) 9,19±5,94 7,52±6,30 0,455 

Sintomas depressivos (GDS 0-15) 4,41±3,05 4,55±2,94 0,829 

n (%) – número de indivíduos (porcentagem); Dados quantitativos apresentados em M±DP = média±desvio padrão; SM=salário 

mínimo; FRAQ-Brasil=Falls Risk Awareness Questionnaire ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada; 

FES-I=Falls Efficacy Scale – International; GAI= Geriatric Anxiety Inventory; GDS=Geriatric Depression Scale. valor de p 

– nível de significância≤0,05 (testes t independente e Qui-quadrado). 

 

 

Quanto aos dados categóricos de quedas mediante os três momentos de avaliação 

(16 semanas, 6 meses e 12 meses), apesar de não haver diferenças entre grupos em nenhuma 

avaliação, foi possível verificar que o GC obteve mais indivíduos caidores do que o GI. 
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Além disso, houve diferença significativa, com aumento progressivo, para ambos os 

grupos, em todas as variáveis. É válido ressaltar que a taxa de mortalidade foi nula em ambos 

os grupos durante todo período de participação do projeto (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Dados categóricos de quedas entre avaliações e grupos (n=56) 
 

Dados de 

quedas, 

n (%) 

Grupo Controle (n=27) Valor p entre 

avaliações 

Grupo Intervenção (n=29) Valor p entre 

avalições 

Valor p entre 

grupos 

 16 

semanas 

 

6 meses 
12 

meses 

 16 

semanas 

 

6 meses 
12 

meses 

  

Número de 

caidores 

13 

(48,1) 

17 

(68,0) 

17 

(73,9) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,006 

10 

(34,5) 

12 

(46,2) 

16 

(61,5) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,003 

1° ava: 0,299 

2° ava: 0,115 
3° ava: 0,357 

Consequên- 

cias 

 

4 (14,8) 
 

5 (24,0) 
 

9 (39,0) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,010 

 

4 (13,7) 
 

6 (23,0) 
 

8 (30,7) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,000 

1° ava: 0,733 

2° ava: 0,452 
3° ava: 0,553 

Quedas 

lesivas 

 

4 (14,8) 

 

8 (32,0) 

 

8 (34,8) 

1°-2° ava: 0,001 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,011 

 

2 (6,9) 

 

3 (11,5) 

 

4 (15,4) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,001 

1° ava: 0,338 

2° ava: 0,076 
3° ava: 0,115 

 

Gastos 

 

3 (11,1) 

 

4 (16,0) 

 

4 (17,4) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,001 

 

3 (10,3) 

 

4 (15,4) 

 

4 (15,4) 

1°-2° ava: 0,000 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,000 

1° ava: 0,926 

2° ava: 0,952 
3° ava: 0,850 

 

Fraturas 

 

1 (3,7) 

 

2 (8,0) 

 

2 (8,3) 

1°-2° ava: 0,001 

2°-3° ava: 0,000 
1°-3° ava: 0,001 

 

0 (0,0) 

 

0 (0,0) 

 

1 (3,8) 

 

- 

1° ava: 0,296 

2° ava: 0,141 
3° ava: 0,504 

 

Mortalidade 
 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 
 

- 

 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 
 

- 
 

- 

n(%) – número de indivíduos (porcentagem); valor de p – nível de significância≤0,05 (teste Quiquadrado). 

 
 

No que se refere aos dados de quedas durante os 12 meses de acompanhamento, pode- 

se observar que o GC sofreu mais quedas do que o GI, mesmo quando comparados em relação 

a 1° e a 2° queda. Entretanto, os resultados não se mostraram estatisticamente significantes 

entre grupos (Tabela 3). 
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Tabela 3. Dados de quedas entre os grupos ao longo dos 12 meses de acompanhamento 

(n=56) 

Dados de 

quedas, 

n (%) 

Grupo Controle Grupo Intervenção 
 

Valor p 

 

 

 

 
Quando houve a 1° 

queda (mês) 

 

 

 

 
Não caiu 

8 (14,3) 

1° mês - 5 (8,9) 

2° mês - 3 (5,4) 

3° mês - 4 (7,1) 

4° mês - 1 (1,8) 

5° mês - 3 (5,4) 

6° mês - 1 (1,8) 
7° mês - 0 (0,0) 

8° mês - 0 (0,0) 

9° mês - 1 (1,8) 

10° mês - 0 (0,0) 

11° mês - 0 (0,0) 
12° mês - 1 (1,8) 

 

 

 

 
Não caiu 

11 (19,6) 

1° mês - 2 (3,6) 

2° mês - 4 (7,1) 

3° mês - 4 (7,1) 

4° mês - 1 (1,8) 

5° mês - 3 (5,4) 

6° mês - 0 (0,0) 
7° mês - 0 (0,0) 

8° mês - 0 (0,0) 

9° mês - 1 (,1,8) 

10° mês - 1 (1,8) 

11° mês - 2 (3,6) 
12° mês - 0 (0,0) 

 

 

 

 
 

0,741 

 

 

 

 
 

Quando houve a 2° 

queda (mês) 

 

 

 

 
 

Não caiu 

18 (32,1) 

 

2° mês - 2 (3,6) 

3° mês - 1 (1,8) 

4° mês - 1 (1,8) 

5° mês - 1 (1,8) 

6° mês - 1 (1,8) 

7° mês - 1 (1,8) 

8° mês - 1 (1,8) 

9° mês - 1 (1,8) 

10° mês - 0 (0,0) 

11° mês - 0 (0,0) 

12° mês - 0 (0,0) 

 

 

 

 
 

Não caiu 

21 (37,5) 

 

2° mês - 1 (1,8) 

3° mês - 1 (1,8) 

4° mês - 1 (1,8) 

5° mês - 2 (3,6) 

6° mês - 0 (0,0) 

7° mês - 0 (0,0) 

8° mês - 1 (1,8) 

9° mês - 0 (0,0) 

10° mês - 1 (1,8) 

11° mês - 1 (1,8) 

12° mês - 0 (0,0) 

 

 

 

 

 
0,829 

n (%) – número de indivíduos (porcentagem); valor de p – nível de significância≤0,05 (teste Qui-quadrado). 

 

 

Acerca dos dados quantitativos, não houve interação entre grupos e avaliações para o 

número de quedas por pessoa (p=0,657). Não houve também diferença entre avaliações em 

ambos grupos para o número de quedas (p=0,916). Além disso, também não houve diferenças 

estatísticas significativas entre os grupos independente da avaliação (p=0,161), o que nos re- 

mete que a taxa de quedas em relação às variáveis analisadas foi similar entre o GC e o GI 

(Figura 2). 
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Figura 2. Média do número de quedas entre os três momentos de avaliação 
 
 

Valor de p – nível de significância≤0,05 (teste ANOVA two-way). Interação entre grupos e avaliações: p=0,657; diferenças 

entre avaliações: p=0,916; diferenças entre grupos: p=0,161. 

 
 

Em relação à variável “proporção das pessoas que não tiveram a primeira queda”, obser- 

vou-se que o GI obteve menos indivíduos caidores neste período do que o GC, porém não houve 

diferença significativa entre os grupos (p=0,384) (Figura 3). 



42 
 

Figura 3. Análise de sobrevivência dos grupos em relação à primeira queda 
 

Já para a variável “proporção das pessoas que não tiveram a segunda queda”, observou- 

se que ambos grupos relataram baixo número de quedas neste período, isto é, houve similari- 

dade, pois houve menos episódios de quedas em ambos grupos do que no primeiro momento. 

Apesar do GI ter apresentado dados mais satisfatórios, não houve diferença significativa entre 

os mesmos (p=0,601) (Figura 4). 
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Figura 4. Análise de sobrevivência dos grupos em relação à segunda queda 
 

Em relação à aderência aos calendários de quedas, observou-se que não houve aderência 

satisfatória frente ao esperado. Com base na amostra final (n=49), apenas 10 voluntários devol- 

veram o calendário de quedas, o que indicou a inviablidade frente à ferramenta de rastreio de 

quedas. Houve maior registro de quedas pelos telefonemas mensais, consequentemente essa 

ferramenta de rastreio obteve aderência positiva, como mostra a Tabela 4. 

 
Tabela 4. Devolutiva do calendário de quedas e telefonemas mensais (n=49) 

 

Calendário de quedas – 

n (%) 

Telefonemas mensais - n (%) 
   

Total do 

calendário – 

n (%) 
Queda Não 

queda 

Entregou, sem quedas 0 (0,0) 3 (6,1) 3 (6,1) 

Entregou, com quedas 7 (14,3) 0 (0,0) 7 (14,3) 

Perdeu, esqueceu ou 

descartou 

 

26 (53,0) 

 

13 (26,5) 

 

39 (79,6) 

Total dos telefonemas 33 (67,3) 16 (32,6) 49 (100) 

n (%) – número de indivíduos (porcentagem); valor de p – nível de significância≤0,05 (teste Qui-quadrado): valor p=0,008. 
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 Quanto à sensibilidade e à especificidade, obteve-se um valor de 21,2% para sensibili- 

dade (razão entre o número de indivíduos que registraram as quedas durante um período e o 

número de indivíduos que realmente sofreram quedas naquele período segundo os telefone- 

mas). Obteve-se um valor de 18,75% para especificidade (razão entre o número de indivíduos 

que relataram não sofrer queda durante um determinado período pelo calendário e o número de 

indivíduos que realmente não sofreram quedas naquele período segundo os telefonemas). 

Em relação à aderência ao calendário de quedas, pode-se observar que nenhum dos fa- 

tores avaliados interferiram para a aderência positiva (Tabela 5). 
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Tabela 5. Fatores associados à aderência ao calendário de quedas (n=49) 

 

Aderência ao calendário de quedas 

Fatores OR (95% IC) Valor p 

Idade 0,969 (0,891-1055) 0,467 

Sexo 0,756 (0,078-7,308) 0,809 

Anos de escolaridade 1,064 (0,926-1,222) 0,382 

Renda mensal (SM) 5,400 (0,438-66,671) 0,188 

Presença de comorbidades 1,189 (0,716-1,974) 0,505 

Histórico de quedas 1,072 (0,755-1,522) 0,698 

Saúde geral 0,000 (0,000-.) 0,999 

Escala de Lawton 1,039 (0,848-1,272) 0,712 

FRAQ-Brasil 1,055 (0,843-1,319) 0,641 

ACE-R 1,025 (0,982-1,069) 0,256 

FES-I 1,016 (0,946-1,090) 0,668 

GAI 0,952 (0,845-1,073) 0,419 

GDS 0,944 (0,740-1,203) 0,641 

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; SM= salário mínimo; FRAQ-Brasil=Falls Risk Awareness Questionnaire ACE- 

R=Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada; FES-I=Falls Efficacy Scale – International; GAI= Geriatric Anxiety 

Inventory; GDS=Geriatric Depression Scale. 

 

 

 
5. DISCUSSÃO 

Como principais resultados, não houve diferença estatisticamente significante entre 

grupos nos períodos de avaliação quanto aos dados de quedas, porém houve um aumento 

progressivo no número de caidores, consequências, quedas lesivas, gastos e fraturas em ambos 

grupos ao longo 
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das avaliações. Houve aderência de 20,4% ao método de calendário de quedas e os fatores 

avaliados não interferiram para a aderência positiva. 

Na amostra, 89,3% representou mulheres acima de 70 anos de idade. Pessoas do sexo 

feminino tem maior prevalência de quedas, o que demonstra o quanto as mesmas são 

preocupantes para as mulheres (Bhasim et al., 2020). Há maior prevalência de quedas no sexo 

feminino devido à diminuição da síntese de hormônios, à incidência de osteoporose, à 

diminuição de massa magra mais acentuada do que no sexo masculino, ao sedentarismo, além 

de fatores extrínsecos, como baixa escolaridade, baixa renda e polifarmácia (Lebrão, 2007; 

Ferretti, Lunardi, Bruschi, 2013;     Tako et al., 2017).  

Outros aspectos que estão relacionados com a incidência de quedas no público idoso 

são o nível de escolaridade e a renda mensal. De acordo com os resultados deste estudo, a 

grande maioria dos voluntários eram de renda média/baixa e com um nível de escolaridade 

mediano. Tal resultado pode ter se dado por conta de o método de intervenção ter sido realizado 

de forma remota, o que levou indivíduos com nível de estudo mais elevado a participarem do 

programa. O estudo transversal de Pereira et al. (2013), realizado com 7.315 idosos no estado 

do Rio Grande do Sul, identificou que há forte relação do número de quedas em pessoas idosas 

com o seu grau de escolaridade. Foi constatado que indivíduos com mais anos de escolaridade 

tendem a cair menos. Além disso, a literatura mostra que o público idoso com mais anos de 

estudo normalmente tem uma renda maior, além de melhores condições financeiras, acesso à 

saúde, lazer, moradia, tecnologias (como internet, computadores e celulares) e qualidade de 

vida (Pereira et al., 2013; Coelho, Dutra, Figueiredo Júnior, 2022). 

Quanto aos achados principais, a proposta de implementação remota baseada em gestão 

de casos para pessoas idosas caidoras, aplicada no GI, apresentou menos episódios de quedas 

do que o GC nos três momentos de avaliação (16 semanas, 6 meses e 12 meses), no entanto não 

houve diferenças significativas entre grupos. Ambos grupos aumentaram de forma progressiva 

as taxas de quedas ao longo dos 12 meses, sendo que o aumento do GC foi mais acentuado. 

Palonen et al. (2023) identificaram que programas de intervenção de 

monitoramento/gestão de casos para pessoas idosas caidoras são eficazes para a diminuição dos 

episódios de quedas e suas consequências, principalmente as quedas no domicílio. Dos tipos 

de componentes das intervenções abordadas nos estudos (exercício físico, educação em saúde        

geral e prevenção de quedas com profissionais da saúde, avaliação/melhorias no domicílio, 

acompanhamento através do uso de tecnologias e acompanhamento nutricional com 

administração medicamentosa), a que mais se destacou foi a educação em saúde geral e 

prevenção de quedas com profissionais da saúde, com intuito principal de prevenir episódios de 
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quedas e suas consequências recorrentes (Palonen et al., 2023). 

 Os componentes das intervenções aplicadas de forma separada tendem a ter menos 

complexidade, porém são menos efetivas. Desta forma, associar metodologias e propostas de 

intervenção para prevenção de quedas e suas consequências é mais viável e vantajoso, em 

especial para pessoas idosas caidoras e frágeis. A abordagem multifatorial permite trabalhar 

diferentes abordagens e de forma ampla, sistematizada e completa (Kim et al., 2015; Schnock, 

Howard, Dykes, 2019; Palonen et al., 2023). 

Em relação aos resultados obtidos neste estudo, a incidência de quedas dos indivíduos 

que participaram do programa de gestão de casos durante os 12 meses foi de 61,9%, enquanto 

que, entre os indivíduos que participaram apenas do monitoramento do GC, a incidência foi de 

73,9%. Isso nos remete que a gestão de casos foi satisfatória, além de auxiliar os indivíduos 

através da educação em saúde e prevenção de quedas. Para Nevitt et al. (1989), o público idoso 

que apresenta histórico de quedas tem 2/3 (ou seja, 66,7%) de chances de sofrer uma nova 

queda no próximo ano. Com a intervenção em gestão de casos aplicada neste estudo, é possível 

dizer que               novos episódios de quedas puderam ser evitados, fazendo com que o público idoso 

caidor se oriente quanto às medidas preventivas para as quedas e suas consequências. 

 Apesar dos resultados superiores comparado ao monitoramento (GC), a proposta de 

implementação                de gestão de casos para pessoas idosas caidoras em formato remoto poderia ter 

apresentado resultados mais positivos, no que diz respeito à prevenção de quedas e suas 

consequências. O formato totalmente remoto, neste caso, pode ter influenciado 

negativamente, incluindo a dificuldade de realizar exercícios físicos de equilíbrio que sejam 

desafiadores no protocolo da intervenção física, como recomendado por Sherrington et al. 

(2017). Os autores comprovaram a partir de uma revisão sistemática e meta análise que a 

prática regular de exercícios físicos atua na prevenção de quedas para a população idosa 

caidora. Exercícios físicos que trabalham as capacidades físicas de equilíbrio, resistência e 

força muscular apresentam efeitos benéficos maiores do que programas de caminhada, por 

exemplo. Além disso, o tempo da intervenção pode não ter sido suficiente para garantia da 

implementação da prevenção de quedas e controle dos fatores de risco a longo prazo, vide os 

resultados positivos da intervenção de gestão de casos especialmente nos primeiros 6 meses.  

 Apesar disso, os dados de incidência de quedas em pessoas idosas caidoras nos revelam 

o quanto é necessário que programas de prevenção de quedas sejam desenvolvidos e implemen- 

tados nesta população, preferencialmente se a aplicabilidade ocorrer de forma semipresencial 

(híbrida), para uma ampla participação do público alvo (Janducci et al., 2023). Além disso, 

outros objetivos de intervenções relacionadas à prevenção de quedas precisam ser alcançados, 
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como a promoção de saúde e a diminuição das consequências advindas pelas quedas a curto, 

médio e longo prazo (Janducci et al., 2023). 

Ganz et al. (2022), a partir de uma análise secundária de um ensaio prag- mático 

randomizado por cluster de uma intervenção multicomponente de prevenção de quedas de- 

nominada The Strategies to Reduce Injuries and Develop Confidence in Elders (STRIDE), mos- 

trou que a disseminação de programas multifatoriais de prevenção de quedas e suas consequên- 

cias recorrentes é extremamente importante para a população idosa, para os profissionais da 

saúde e também para a prática clínica.  

Destaca-se também, que agregar a utilização de tecnologias nos serviços de rastreio, 

monitorização e prevenção de quedas para o público idoso é um avanço promissor, 

principalmente nas propostas de intervenção de gestão de casos. Estudos recentes 

identificaram que a implementação de intervenções multifatoriais para prevenção de quedas, 

agregada com o uso da tecnologia para o público idoso, é eficiente para diminuir a taxa de 

quedas e suas consequências (Candanedo et al., 2023; Janducci et al., 2023). 

Além disso, os resultados deste estudo também revelaram a importância de um monito- 

ramento constante de coleta e rastreio dos dados de quedas, através das ligações telefônicas 

mensais e também pelo preenchimento do calendário de quedas. Nota-se que a incidências das 

quedas resultantes neste estudo foi superior à prevalência de quedas citada na literatura (Cunha, 

Lourenço, 2014; Guerra et al., 2016; Ashari et al., 2021). Quanto ao calendário de quedas, 

houve aderência de 20,4% e nenhum dos fatores avaliados interferiram para a aderência positiva 

ao método de rastreio. Tanto a sensibilidade quanto a especificidade foram insatisfatórias em 

relação aos telefonemas. As pessoas idosas participantes deste projeto mostraram grande ade- 

rência aos telefonemas mensais, o que nos revela que as ligações mensais têm papel importante 

para a obtenção de dados, pois elas reforçam para o público idoso a importância do rastreamento 

da saúde dos mesmos. 

Quanto aos fatores que influenciaram a amostra deste estudo a aderir ao calendário de 

quedas como ferramenta de rastreio da taxa de quedas e suas consequências, observou-se a 

partir dos resultados obtidos que não houve interferência de nenhum dos fatores clínicos e so- 

ciodemográficos, capacidade funcional, percepção do risco de quedas e funções neuropsicoló- 

gicas para que houvesse uma aderência positiva ao calendário de quedas. 

Em intervenções com menor tempo de rastreio comparado ao presente estudo, houve 

maior aderência no calendário de  quedas (Stark et al., 2015; Oliveira et al., 2022). Além disso, 

em países desenvolvidos o calendário de quedas é considerado padrão ouro para rastreio 

(Oliveira et al., 2022). Esta diferença pode ser justificada por questões culturais, o uso de 
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estratégias tecnológicos e o nível de escolaridade dos indivíduos. Ademais, em países 

desenvolvidos há um grande incentivo para a população aderir às ferramentas de rastreio de 

saúde e programas de prevenção (Stark et al., 2015, Garcia et al., 2015).  

Jehu et al. (2022), identificou em seu estudo de coorte prospectivo longitudinal a 

diferença da taxa de quedas entre pessoas idosas do sexo feminino e masculino, e como 

ferramenta principal  de rastreio dos dados de quedas, utilizou-se o calendário de quedas. Os 

autores identificaram que o calendário de quedas foi um sucesso para a coleta de dados 

durante a intervenção, o que se destaca novamente que em países desenvolvidos como o 

Canadá, onde ocorreu a pesquisa, o calendário de quedas é considerado padrão ouro para 

rastreio das quedas e suas consequências  (Jehu et al. 2022). 

Os resultados obtidos neste estudo são compatíveis com o estudo longitudinal de Vin- 

cenzo e Patton (2021), realizado em Arkansas, nos EUA. Os autores mostraram que houve alta 

aderência dos telefonemas como ferramenta de rastreio para as quedas e lembretes relacionados 

à prática de exercícios físicos (Vincenzo, Patton, 2021). Além disso, os autores indicaram que 

quando comparadas as duas principais ferramentas de rastreio de quedas mais utilizadas na 

literatura (calendários versus ligações telefônicas), as ligações foram mais aceitas pela popula- 

ção idosa (Vincenzo, Patton, 2021). 

Griffin et al. (2019), a partir da análise secundária de um ensaio clínico controlado e 

randomizado, composto por 9.803 pessoas idosas residentes de clínicas e casas de repouso da 

Inglaterra, verificou em seu estudo a comparação das metodologias de rastreio e coleta de dados 

de quedas (diário de quedas mensais e questionários enviados por correio) e as características 

da amostra do estudo maior, quando comparadas com os dois instrumentos de coleta. Os autores 

verificaram que o método de diários de quedas mensais foi mais eficiente para rastrear os dados 

de quedas, além de ter mostrado mais aderência por parte dos voluntários (Griffin et al., 2019).  

Com base nos resultados deste estudo e comparando-os com os achados na literatura 

aqui descritos, pode-se observar que a proposta de intervenção de gestão de casos para dimi- 

nuição da taxa de quedas e suas consequências não foi um aspecto contundente para que hou- 

vesse aderência ao calendário de quedas, principalmente quando se contrapõe aos fatores que 

influenciaram ou não a amostra à aderir ao calendário (fatores clínicos e sociodemográficos, 

capacidade funcional, percepção do risco de quedas e funções neuropsicológicas) como ferra- 

menta principal de rastreio das quedas. Além disso, é válido destacar que neste estudo, os tele- 

fonemas mensais foram utilizados como ferramenta auxiliar/complementar ao calendário, o que 

facilitou a coleta de dados. 

Como limitação, este estudo traz a falta de uma amostra equilibrada quanto à represen- 
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tação de todos estados do país, apesar de haver na amostra voluntários de todas regiões brasi- 

leiras. Também, notou-se que a proposta de intervenção de gestão de casos em formato 100% 

remoto pode ter sido uma limitação, bem como as limitações de acesso à tecnologia. Outro 

aspecto a ser considerado é o tempo das intervenções, que poderia ter sido maior, e também o 

tamanho da amostra, que foi baixo. Apesar de haver recomendações na literatura que 

comprovam a eficácia de 16 semanas de intervenção física, gestão de casos e educação em 

saúde (Sherrington et al., 2017; Garcia et al., 2020; Candanedo et al., 2023). 

Entretanto, é válido destacar que este estudo trouxe como aspecto inovador a avaliação 

multidimensional e a intervenção no formato remoto. Ainda, existiu a oportunidade de se 

oferecer esta intervenção para pessoas idosas de diferentes cidades e estados brasileiros, o que 

se mostrou relevante frente ao período pandêmico que enfrentamos no período da coleta de 

dados. Vale ressaltar que os indivíduos que participaram do programa MAGIC eram 

pertencentes do grupo de risco, pois o         isolamento social tornou-se umas das principais medidas 

preventivas de combate à disseminação do vírus da COVID-19 (Oliveira et al., 2022).  

Outro achado deste estudo foram os resultados de não aderência ao calendário de 

quedas. Pode-se comprovar a partir desta evidência que a não aderência ao instrumento de 

coleta e rastreio das quedas é uma problemática relacionada as questões socioculturais e 

tecnológicas e que as ligações mensais obtiveram mais aceitabilidade do público alvo do que o 

calendário de quedas, que era o instrumento de coleta principal dos dados de quedas e suas 

consequências. 

Os resultados deste trabalho são relevantes para a prática clínica de profissionais da área 

da saúde que trabalham com pessoas idosas caidoras, prevenção de quedas, manejo de progra- 

mas de intervenção e coleta de dados para rastreio de quedas e gestão de casos. O protocolo 

utilizado neste estudo pode ser reproduzido com facilidade, por ser de caráter remoto, aplicado 

de modo coletivo e apresentar baixos custos financeiros (Alberto et al., 2022). Além do mais, 

a proposta de gestão de casos de modo remoto é uma opção segura e acessível para o público 

idoso caidor. Normalmente, estes indivíduos apresentam alguma dificuldade de participar de 

intervenções presenciais (disponibilidade de horário próprio ou do familiar/cuidador para 

acompanhar de forma presencial, dificuldades para sair do domicílio, entre outros). Sendo 

assim, trabalhar de modo remoto ou semipresencial é viável e pode ser eficaz. 

  O estudo também ressalta a importância da aplicação de protocolos de prevenção de 

quedas para pessoas idosas de diferentes faixas etárias, condição social e financeira, o que nos 

revela que todos podem ter acesso à este tipo de proposta, com a principal finalidade de reduzir 

o impacto social das quedas e suas consequências na sociedade, de maneira geral e específica 
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(diminuição de institucionalizações, internações, dependência familiar e/ou hospitalar e óbitos). 

  Para futuras pesquisas, sugere-se um estudo que verifique a eficácia de um protocolo 

de intervenção de gestão de casos em relação à prevenção de quedas e suas consequências de 

ma- neira híbrida ou presencial, e que a coleta dos dados de quedas seja realizada através de 

instru- mentos que facilitem os indivíduos a se recordarem dos episódios de queda, como por 

exemplo ligações telefônicas quinzenais ou mensais ou o uso de aplicativos com lembretes 

semanais, para que os mesmos mantenham um recordatório de quedas mais fidedigno 

possível. Além disso, este estudo corrobora a necessidade de outros grupos comparativos 

(como por exemplo: comparar duas ou três metodologias de rastreio e coleta de dados de 

quedas, porém ambos grupos participando efetivamente da proposta de gestão de casos), com 

a intenção de atingir ampla promoção da saúde, qualidade de vida, prevenção de quedas e suas 

consequências, além da prevenção de multimorbidades e problemas relacionados à saúde da 

pessoa idosa caidora. 

 

6. CONCLUSÃO 

O presente estudo conclui que, apesar do GI apresentar menos número de quedas ao 

longo dos 12 meses de acompanhamento, não houve eficácia significativa da proposta de inter- 

venção remota baseada em gestão de casos sobre a taxa de quedas e suas consequências. Tam- 

bém, foi possível concluir que a aderência ao calendário de quedas não foi efetiva, e que os 

fatores clínicos e sociodemográficos, capacidade funcional, percepção do risco de quedas e fun- 

ções neuropsicológicas não exerceram influência sobre a mesma. Sugere-se que mais ensaios 

clínicos randomizados com metodologias similares sejam realizados, com a utilização dos te- 

lefonemas mensais para controle e rastreio dos dados quedas, a fim de comprovar os achados e 

melhorar a eficácia dos protocolos de intervenção em gestão de casos para pessoas idosas cai- 

doras. 
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE GERONTOLOGIA 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE GESTÃO DE CASOS BASEADO EM PREVEN- 

ÇÃO DE QUEDAS EM IDOSOS CAIDORES: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de uma intervenção de gestão de casos para 

prevenção de quedas e a diminuição de seus fatores de risco em idosos que vivem na comuni- 

dade e que caem. É importante estudar esse assunto porque as pessoas idosas apresentam maior 

risco de cair e consequências mais sérias. Assim, um melhor entendimento sobre novas inter- 

venções de prevenção de quedas é necessário. 

O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) para participar como voluntário desta pesquisa. 

O(a) senhor(a) foi selecionado(a) por residir no município de São Carlos-SP, ter idade igual ou 

acima de 60 anos e ter sofrido quedas nos últimos 12 meses. Sua participação é voluntária, isto 

é, a qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A 

sua recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a instituição 

que forneceu os dados. 

Inicialmente será realizada uma avaliação por meio de entrevista, com dados clínicos, 

histórico de quedas, questionários mentais (como memória, atenção, sintomas depressivos e 

medo de cair) e físicos (como força muscular, equilíbrio, andar, flexibilidade muscular, pés e 

calçados) e segurança em casa. O tempo utilizado para avaliação será de aproximadamente 2 

horas. Após a avaliação inicial, os voluntários serão divididos por sorteio em dois grupos. Um 

grupo continuará suas atividades de rotina. O segundo grupo receberá uma intervenção, que 

envolverá uma gestão de casos, com busca dos fatores de risco de quedas, um plano de inter- 

venção individualizado desenvolvido junto ao senhor(a) com foco no acompanhamento dos 

fatores de risco principais (medicamentos, histórico de quedas, problemas de saúde), estímulo 

ao exercício físico, visitas domiciliares e acompanhamento via telefone uma vez na semana, 

com duração no total de 16 semanas. Os exercícios físicos terão como foco trabalhar o equilí- 

brio, a força muscular, o andar e o alongamento muscular. Assim, os idosos poderão ou não 

fazer parte da intervenção, ao entrarem na pesquisa. Ao final da pesquisa, caso seja comprovado 

o benefício da intervenção para prevenção de quedas, o grupo que não realizou a intervenção 

será convidado a participar. 

Após 16 semanas e 22 semanas, o (a) senhor(a) será reavaliado. Será realizada também 

uma entrevista para avaliar a aderência e a satisfação dos voluntários à intervenção. Além disso, 

após 1 ano, será avaliado o custo econômico em saúde. Todas as avaliações serão realizadas em 

casa por instrumentos e indivíduos competentes e habilitados. 
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A avaliação e a intervenção oferecem como riscos mínimos o desequilíbrio, queda, ton- 

tura, dor e cansaço. Para minimizar esses acontecimentos, os pesquisadores ficarão atrás do(a) 

senhor(a) quando estiver equilibrando-se em pé e a qualquer momento o(a) senhor(a) poderá 

descansar. Caso essas possibilidades ocorram, o senhor será assistido imediatamente pelo pes- 

quisador no que for preciso. Caso alguma pergunta referente aos questionários gere desconforto 

ou remeta a lembranças tristes ou desagradáveis, o(a) senhor(a) poderá optar pela suspensão 

imediata da entrevista. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em nenhum 

momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Para isso, nas fichas não apa- 

recerá nenhum nome que o identifique, apenas um número que somente os pesquisadores sabe- 

rão a quem se refere. Os dados coletados nas avaliações serão utilizados apenas para fins cien- 

tíficos com a máxima confidencialidade e não serão cedidos a qualquer pessoa ou entidade 

alheia ao protocolo, sob nenhuma circunstância. Quando for necessário exemplificar determi- 

nada situação, sua privacidade será assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados 

divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos, sempre preservando a sua identi- 

dade. 

O(a) senhor(a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do es- 

tudo. Entretanto, todas as despesas com a alimentação decorrentes da sua participação na pes- 

quisa, quando for o caso, serão ressarcidas no dia da coleta. Além disso, você terá direito à 

indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. 

Este trabalho poderá contribuir de forma indireta na ampliação do conhecimento sobre 

o programa ideal para reduzir o risco de quedas em idosos que vivem na comunidade, sendo 

importante para o planejamento de programas no Sistema Único de Saúde, o SUS. 

O(a) senhor(a) receberá uma via deste termo, rubricada em todas as páginas por você e 

pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. Você poderá 

tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer momento. 

 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e con- 

cordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa 

Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereço ele- 

trônico: cephumanos@ufscar.br 

 

Endereço para contato (24horas por dia e sete dias por semana): 

Pesquisador Responsável: Karina Gramani Say/ Juliana Hotta Ansai 

 

Endereço: UFSCar, Departamento de Gerontologia, Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP 

Contato telefônico: (16) 3306-6667/(16)3306-6666 

E-mail: gramanisay@ufscar.br/ jhansai@ufscar.br 
 

Local e data: 
 
 

mailto:cephumanos@ufscar.br
mailto:jhansai@ufscar.br
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Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador 
 
 

Nome do Participante Assinatura do Participante 
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APÊNDICE B- FICHA DE ANAMNESE 

 

• IDENTIFICAÇÃO 

Nome do ENTREVISTADOR: Data: / /   

Nome do IDOSO:    

Ende- 

reço:   
 

 

 

Bairro:        

Telefone:  Mora Sozinho: ⬜ Sim  ⬜ Não 

Sexo: ⬜ Masc ⬜ Fem   Raça: Data de Nascimento: / / (  anos) 

Estado Civil: 

(1) Casado (3) Viúvo (5) Divorciado 

(2) Solteiro (4) Separado (6) Amasiado 
 

Escolaridade: 

(1) Analfabeto 

(2) Ensino Fundamental Incompleto 

(3) Ensino Fundamental Completo 

(4) Ensino Médio Incompleto 

(5) Ensino Médio Completo 

(6) Ensino Superior Incompleto 

(7) Ensino Superior Completo 
 

Anos de Escolaridade: 
 

 

 

Renda mensal 

Salário Mínimo vigente: 

R$   

Valor Idoso Família (valor bruto total) 

Até 01 salário mínimo • • 

De 01 a 02 salários mínimos • • 

De 02 a 03 salários mínimos • • 

De 03 a 05 salários mínimos • • 

De 05 a 10 salários mínimos • • 

De 10 a 20 salários mínimos • • 

Mais de 20 salários mínimos • • 

 

Peso atual:  kg Altura: cm 

IMC= kg/m² 

 

DOENÇAS ATUAIS: (0) Não  (1) Sim 
Se sim, quais: 
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2. SAÚDE GERAL 

 
 

2.1 Como o (a) senhor (a) diria que está sua saúde Hoje ? 

⬜Muito boa ⬜Boa ⬜regular ⬜Ruim ⬜ Muito Ruim 

 

 

2.2 O (a) senhor (a) caiu no ÚLTIMO ANO? ⬜ Sim ⬜ Não 

Se SIM, houve lesão? ⬜ Sim (local: ) ⬜ 

Não Observações: 

 

 
 

 
 

 

2.3 No ÚLTIMO ANO, o (a) senhor (a) esteve hospitalizado (a)? ⬜ Sim

 ⬜Não Se SIM, qual o motivo: 
 

 

 
 

 

2.4 O (a) senhor (a) faz uso de algum medicamento ? ⬜ Sim ⬜ 

Não Se SIM, já se esqueceu de tomar algum medicamento? ⬜ Sim ⬜Não 

Nome do medicamento Indicação Posologia 
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APÊNDICE C- CALENDÁRIO DE QUEDAS 

 

                     CALENDÁRIO DE QUEDAS  

O(a) Sr(a) deve marcar no calendário com um x o dia que caiu; 

Preencha no final da ficha à data, se caiu, escorregou ou tropeçou, quantas vezes, as causas e as 

consequências do acidente; 

Lembre-se que é considerado QUEDA, qualquer evento que o leve para o chão ou outro nível abaixo do 

que o sr(a) se encontrava antes, de forma NÃO intencional e que, não seja devido à pancada violenta, perda 

da consciência, início súbito de paralisia ou ataque epilético. 

   

JANEIRO / 2021 

    

FEVEREIRO / 2021 

 

   D  S  T Q Q  S  S     D  S T Q Q S  S   

   
1 2 

 
1 2 3 4 5 6 

3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13 

10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 

17 18 19 20 21 22 29 21 22 23 24 25 26 27 

24 25 26 27 28 29 30 28 
  

31        

   

MARÇO / 2021 

    

ABRIL / 2021 

 

  D  S  T Q Q  S  S     D  S T Q Q S  S  

 1 2 3 4 5 6  1 2 3 

7 8 9 10 11 12 13 4 5 6 7 8 9 10 

14 15 16 17 18 19 20 11 12   13   14 15 16 17 

21 22 23 24 25 26 27 18 19 20   21 22 23 24 

28 29 30 31 
  

25 26   27   28 29 30 
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Data Tropeçou, 

escorregou ou caiu? 

Quantas 

vezes? 

Onde 

caiu? 

Foi 

internado? 

Fraturou? Bateu a 

cabeça? 

Necessitou de 

cirurgia? 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Sim (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

    /   /     

   

 

 
 

   

   

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 

Sim (  ) 

Não (  ) 
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APÊNDICE D- FICHA DE PLANO INTERVENÇÃO INDIVIDUAL 
 

 

MINHA AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDA 

 

Nome do participante: 

Data: 

Fator de risco Por que isso é impor- 

tante? 

Isso é 

um 

risco 

para 

mim? 

Isso é uma 

prioridade 

para mim? 

Comentários 

Histórico de quedas Idosos que sofrem al- 

guma queda apresen- 

tam maior chance de 

cair novamente. O 

risco de cair aumenta 

com o número de fato- 

res de risco identifica- 

dos. 

   

Medicamentos Medicamentos que 

causam tontura ou can- 

saço podem aumentar 

as chances de queda. 

   

Deficiência de vita- 

mina D 

Pessoas que não to- 

mam suplementos de 

vitamina D têm mais 

chance de cair e sofrer 

uma lesão. 

   

Alterações no equi- 

líbrio, mobilidade e 

força das pernas 

Pessoas com diminui- 

ção da força das pernas 

e alterações no equilí- 

brio e/ou mobilidade 

são mais propensas a 

tropeçar, escorregar e 

cair. 

   

Problemas de visão Problemas com a visão 

podem levar a erros ao 

andar. 

   

Doenças como oste- 

oporose, inconti- 

nência urinária, do- 

Tais doenças podem 

predispor a ocorrência 

de quedas ou trazer 

consequências como o 
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ença cardiovascu- 

lar, tontura ou dis- 

funções cerebelares 

prejuízo para a realiza- 

ção das atividades do 

dia a dia, aumentando 

a chance de cair. 

   

Frequência cardíaca 

e ritmo cardíaco 

Alterações na frequên- 

cia cardíaca podem 

causar falta de ar, ton- 

tura e desmaio, aumen- 

tando a chance de cair. 

   

Pés e calçados Problemas com pés e 

calçados podem difi- 

cultar o andar, aumen- 

tando a chance de cair. 

   

Queda da pressão 

arterial (hipotensão 

postural) 

A queda da pressão ar- 

terial quando uma pes- 

soa muda de posição 

aumenta a chance de 

cair. 

   

Segurança dentro 

de casa 

Objetos no chão, tape- 

tes soltos, pouca ilumi- 

nação e não ter corri- 

mãos podem aumentar 

as chances de tropeçar, 

escorregar e cair. 

   

Déficit funcional e 

uso de dispositivo 

de marcha (bengala, 

andador) 

Dispositivo de marcha 

com altura inadequada 

ou com ponteiras gas- 

tas e soltas pode au- 

mentar a chance de 

cair. 

   

Medo de cair Deixar de realizar ati- 

vidades por medo de 

uma nova queda, com 

o tempo, pode resultar 

em fraqueza e desequi- 

líbrio, aumentando a 

chance de cair. 

   

Morar sozinho Idosos que necessitam 

de cuidados apresen- 

tam maior chance de 

cair. 
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Dor A presença de dor, 

principalmente nos jo- 

elhos e no quadril, 

pode prejudicar a pos- 

tura, a mobilidade, a 

força e o equilíbrio, 

aumentando a chance 

de cair. 

   

Depressão Idosos que se sentem 

muito tristes tendem a 

ficar mais fechados, 

isolados, desatentos e 

com postura curvada, 

aumentando a chance 

de cair. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A- ESCALA DE LAWTON & BRODY (ESCALA DE LAWTON) 
 

 

AVALIAÇÃO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIÁRIA DE LAWTON 

Objetivo: avaliar as atividades instrumentais de vida diária 

Dependência total… ......................................................................................................................................... 7 pontos 

Dependência parcial… ....................................................................................................................... > 7 e < 21 pontos 

Independência… .......................................................................................................................................... = 21 pontos 

1. Em relação ao 

uso do tele- 

fone 

Recebe e faz ligações sem assistência 3 

Necessita de assistência para realizar ligações telefônicas 2 

Não tem o hábito ou é incapaz de usar o telefone 1 

2. Em relação às 

viagens 

Realiza viagens sozinhos 3 

Somente viaja quando tem companhia 2 

Não tem o hábito ou é incapaz de viajar 1 

3. Em relação à re- 

alização de 

compras 

Realiza compras, quando é fornecido o transporte 3 

Somente faz compras quando tem companhia 2 

Não tem o hábito ou é incapaz de realizar compras 1 

4. Em relação ao 

preparo de 

refeições 

Planeja e cozinha as refeições completas 3 

Prepara somente refeições pequenas ou quando recebe ajuda 2 

Não tem o hábito ou é incapaz de preparar refeições 1 

5. Em relação ao 

trabalho do- 

méstico 

Realiza tarefas pesadas 3 

Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2 

Não tem o hábito ou é incapaz de realizar trabalho doméstico 1 

6. Em relação ao 

uso de medi- 

camentos 

Faz uso de medicamentos sem assistência 3 

Necessita de lembretes ou de assistência 2 

É incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 1 

7. Em relação ao 

manuseio do 

dinheiro 

Preencher cheque e paga as contas sem auxílio 3 

Necessita de assistência para o uso de cheque e contas 2 
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 Não tem o hábito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro e contas 1 
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ANEXO B- FALLS RISK AWARENESS QUESTIONNAIRE (FRAQ-Brasil) 
 

 

 

QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DO RISCO DE QUEDAS (FRAQ- Brasil) 

Parte A 

 

 
1. Você pode me dizer algumas causas de quedas em pessoas idosas? Favor listar o máximo de causas possíveis. 

 

 

 

 

 

2. Onde e com quem você recebeu informações sobre riscos de queda? 
 

 

 

 

 

3. Você sente que corre risco de cair a qualquer momento? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei 

 

 

 
Parte B 

 

 
As seguintes questões são sobre idosos e quedas. Estamos interessados em sua opinião. 

 

 
1. Você acha que pessoas idosas (de 65 anos ou mais) têm maior chance de cair do que adultos mais jovens? 

…………………………………( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Recusou-se a responder………………...……………. 

 

 
2. Você acha que pessoas idosas podem mudar suas atividades para prevenir quedas? 

……………………………………....…….( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei……………………………..…………………. 

 

 
3. A maioria das quedas resulta em (escolha somente uma opção) 

( )Batida na cabeça………………………………………………………………………………………...…………. 

( )Cortes e contusões……………………………………………………………………………………...………….. 
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( )Morte…………………………………………………………………………………………………..…………... 

( )Bacia e/ou perna quebrada……………………………………………………………………………...………….. 

( )Nenhum efeito………………………………………………………………………………………...………….... 

(  )Dedo do pé machucado/batido…………………………………………………………………………..……….... 

( )Impossibilidade de fazer atividades regulares………………………………………...………………………….... 

( )Outros ………………………………………………………………...………………. 

( )Não sei………………………………………………………………………………………...…………………… 

 

 
4. As quedas deixam as pessoas idosas menos confiantes de se movimentar. 

………………………………………...( ) Verdadeiro ( ) Falso ( ) Não sei…………………………………………... 

 

 
5. Quedas são mais prováveis/comuns de acontecer: 

( ) Em casa……………………………………………………………………………………………………………... 

( ) Na rua………………………………………………………………………………………………………………. 

( ) Em prédio público………………………………………………………………………………………………….. 

( ) Em asilo ou casa de repouso…………………….………………………………………………………………….. 

( ) Num sítio/fazenda………………………………………………………………………………………………….. 

( ) Outros ………………………………………………………………………..... 

 

 
6. Você acha que a idade mais avançada aumenta o risco de queda de uma pessoa? 

……………………….( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………………………... 

 

 
7. Você acha que usar um andador corretamente pode aumentar a chance de queda? 

……………………....( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………….……………... 

 

 
8. O calçado é um importante fator de quedas. Qual tipo de calçado é o mais seguro? 

( ) Salto alto………………………………………………………………………………………………………….... 

( ) Chinelo (de borracha, tecido ou lã)........................................................................................................................... 

( ) Mocassim………………………………………………………………………………………………………….. 

( ) Sandálias…………………………………………………………………………………………………………... 
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( ) Tênis……………………………………………………………………………………………………………….. 

( ) Botas……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 
9. Qual das seguintes condições apresenta o maior risco de queda? 

( ) Entrar e sair do chuveiro……………………………………………………………………………………………. 

( ) Subir e descer da calçada………………………………………………………………………………………….... 

( ) Andar sobre piso de cerâmica seco………………………………………………………………………………... 

( ) Andar ao ar livre……………………………………………………………………………………………………. 

 

 
10. Você tem maior risco de queda se morar com uma família? 

………….…………...( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………………………… 

 

 
11. Você acha que problemas de saúde como o Mal de Alzheimer afetam as chances de queda de uma pessoa 

idosa? 

……………………...( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………. 

 

 
12. Você acha que ter tido um derrame cerebral afeta as chances de queda de uma pessoa idosa? 

……………………...( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………. 

 

 
13. Você acha que a surdez aumenta as chances de queda de uma pessoa idosa? 

……………………..( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………………………….. 

 

 
14. Você acha que problemas de ouvido (incluindo exemplos como tontura e infecções de ouvido) afetam as chan- 

ces de queda de uma pessoa idosa? 

……………………..( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………………………….. 

 

 
15. Você acha que comer batatas fritas salgadas pode causar quedas? 

…………………….( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………... 



75 
 

 

16. Você acha que o uso de bebida alcoólica aumenta o risco de queda? 

…………………….( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………... 

 

 
17. Quais dos seguintes medicamentos, quando usados corretamente, você acha que pode aumentar a chance de 

queda de uma pessoa idosa? (favor marcar TODOS os que se aplicam) 

( ) Insulina……………………………………………………………………………………………………………... 

( ) Medicamentos para ansiedade preocupação ou estresse, tais como calmantes…………………………………….. 

( ) Medicamentos para ajudar a dormir……………………………………………………………………………….. 

( ) Diuréticos…………………………………………………………………………………………………………... 

( ) Medicamentos para ajudar no seu humor………………………………………………………………………….. 

( ) Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinações……………………………………………………….. 

( ) Penicilina ou outros antibióticos………………………………………………………………………………….... 

( ) Medicamentos para baixar a pressão……………………………………………………………………………….. 

( ) AAS ou Aspirina uma vez ao dia…………………………………………………………………………………... 

( ) Medicamentos para dor ou inflamação…………………………………………………………………………….. 

( ) Medicamento para alergia que não causam sono…………………………………………………………………... 

( ) Medicamentos para dor do tipo morfina………………………………………………………………………….... 

( ) Medicamentos para o coração…………………………………………………………………………………….... 

( ) Medicamentos para azia ou gastrite………………………………………………………………………………... 

( ) Medicamentos para asma ou bronquite…………………………………………………………………………….. 

 

 
18. Você acha que uma pessoa idosa que toma vários medicamentos têm maior chance de queda do que aquela que 

toma somente um medicamento? 

………………………..( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão………………………….. 

 

 
19. Manter-se fisicamente ativo(a): 

( ) Aumenta suas chances de queda……………………………………………………………………………………. 

( ) Não tem efeito sobre suas chances de queda……………………………………………………………………….. 

( ) Diminui suas chances de queda…………………………………………………………………….………………. 



76 
 

 

 

 

20. Você acha que levantar à noite para ir ao banheiro pode levar a quedas? 

……………………….( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão…………………………... 

 

 
21. Como é melhor levantar da cama: 

( ) Levantar-se imediatamente…………………………………………………………………………………………. 

( ) Sentar-se na beira da cama por um minuto…………………………………………………………………………. 

( ) Não faz diferença como se levanta da cama………………………………………………………………………... 

 

 
22. Quem você acha que tem maior chance de cair? 

( ) Homens de 65 anos ou mais……………………………………………………………………………………….. 

( ) Mulheres de 65 anos ou mais……………………………………………………………………………………... 

( ) Chance de queda igual para homens e mulheres………….………………………………………………………. 

( ) Não sei…………………………………………………………………………………………………………….. 

( ) Prefiro não responder a esta questão………………………………………………………………………………. 

 

 
23. Você tem maior chance de se machucar quando tem ossos fracos ou quebradiços? 

……………………...( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………. 

 

 
24. Você acha que uma pessoa idosa tem maior chance de cair se ela tiver medo de queda? 

……………………...( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão……………………………. 

 

 
25. Ter um cachorro ativo em casa contribui para quedas? 

………………………( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão………………………….... 

 

 

 
 

GABARITO 

 

 
1. Sim; 2. Sim; 3. Nenhum efeito; 4. Verdadeiro;   5. Em casa; 6. Sim;   7. Não; 8. Tênis; 9. Entrar e sair 
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do chuveiro; 10. Não; 11. Sim; 12. Sim; 13. Sim; 14. Sim; 15. Não; 16. Sim;   17. Medicamentos para 

ansiedade preocupação ou estresse), tais como calmantes; Medicamentos para ajudar a dormir;   Medicamentos 

para ajudar no seu humor; Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinações;    Medicamentos para baixar 

a pressão;    Medicamentos para dor ou inflamação;    Medicamentos para dor do tipo morfina;    Medicamentos 

para o coração.     18. Sim;    19. Diminui suas chances de queda;    20. Sim;    21. Sentar-se na beira da cama por 

um minuto;  22. Mulheres de 65 anos ou mais; 23. Sim; 24. Sim ; 25. Sim. 

 

 

 
 

PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO FRAQ-BRASIL 

 

 
A pontuação total do questionário varia de 0 (pontuação mínima) a 32 (pontuação máxima), podendo com uma regra 

de três simples classificar de 0% a 100%, sendo que quanto maior a pontuação, melhor a percepção dos riscos de 

queda. 
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ANEXO C- EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE – VERSÃO REVISADA (ACE-R) 

 

 
 

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE (ACE-R) 

Perguntar qual é: dia da se- 

mana 

dia do 

mês 

o mês o ano hora aproxi- 

mada 

[Escore 0-5]  

 

Perguntar qual é: local espe- 

cífico 

local ge- 

nérico 

bairro ou rua 

próxima 

cidade estado [Escore 0-5] 

Registro 

Diga: eu vou dizer três palavras e eu você irá repeti-las à seguir:carro, vaso, tijolo (dar 

um ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1ª vez, embora possa repeti-las 

até três vezes para aprendizado, se houver erros), use palavras não relacionadas. 

Registre o número de tentativas             

 
 

[Escore 0-3] 

Atenção e Concentração 

Subtração de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7). Considere um ponto 

para cada resultado correto. Se houver erro corrija-o e prossiga. Considere correto se o 

examinando esporadicamente se corrigir. Pare após 5 subtrações. 

          . 

 
 

[Escore 0-5] 

Memória- recordação 

Pergunte quais palavras o indivíduo acaba de repetir. Dar um ponto para cada; 

      . 

[Escore 0-3] 
M

 Memória- memória anterógrada 

Eu vou lhe dar um nome e um endereço e eu gostaria que você repetisse depois de mim. 

Nós vamos fazer isso três vezes, assim você terá à possibilidade de aprendê-los. Eu vou 

lhe perguntar mais tarde. 

Pontuar apenas à terceira tentativa: 

[Escore 0-7] 
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Renato Moreira  

1ª tentativa 
   

- 

2ª tentativa 

  - 

3ª tentativa 

  - 

 

Rua Bela Vista 73 

Santarém 

Pará  

Memória- memória retrógrada 

Nome do atual presidente da república………………………………..………………………… [Escore 0-4] 

Nome do presidente que construiu Brasília…………….………………...……………………... 
 

 

Nome do presidente dos Eua……………………………………………………...……………...  

Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60…………………………….…...  
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ANEXO D- FALLS EFFICACY SCALE – INTERNATIONAL (FES-I) 

 

 
 

ESCALA DE EFICÁCIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL (FES-I) 

Objetivo: Avaliar o medo de cair. 

Avaliação de resultados: Segure-se que à pontuação maior ou igual à 23 está associada com queda esporádica, 

enquanto uma pontuação superior à 31 pontos estão associados com queda recorrentes. 

Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua 

opinião sobre o quão preocupado fica com a possibilidade de cair, se você fizesse esta atividade. 

Atividade Nem um pouco 

preocupado 

Um pouco 

preocupado 

Muito preo- 

cupado 

Extrema- 

mente pre- 

ocupado 

Limpando a casa. 1 2 3 4 

Vestindo ou tirando à roupa. 1 2 3 4 

Preparando refeições simples. 1 2 3 4 

Tomando banho. 1 2 3 4 

Indo às compras. 1 2 3 4 

Sentando e levantando da cadeira. 1 2 3 4 

Subindo ou descendo escadas. 1 2 3 4 

Caminhando pela vizinhança. 1 2 3 4 

Pegando algo acima da sua cabeça ou do chão. 1 2 3 4 

Indo atender o telefone antes que pare de tocar. 1 2 3 4 

Andando em superfícies escorregadias. 1 2 3 4 

Visitando um amigo ou parente. 1 2 3 4 
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Andando em lugares cheios de gente. 1 2 3 4 

Caminhando sobre superfícies irregulares. 1 2 3 4 

Subindo ou descendo uma ladeira. 1 2 3 4 

Indo à uma atividade social. 1 2 3 4 
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ANEXO E- GERIATRIC ANXIETY INVENTORY (GAI) 

 
 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE GERIÁTRICA (GAI) 

 

Por favor, responda aos itens de acordo com como o (a) senhor (a) tem se sentido na última semana. Marque o círculo 

CONCORDO se você concorda em maior grau que esse item descreve você; marque o círculo DISCORDO se você discorda 

em maior grau que esse item descreve você. 

 
CONCORDO DISCORDO 

1 Eu me preocupo em grande parte do tempo. O O 

 
2 

Eu acho difícil tomar uma decisão. 
 

O 

 
O 

3 Sinto-me agitado com freqüência. 
O O 

4 Eu acho difícil relaxar. O O 

 

5 Eu freqüentemente não consigo aproveitar as coisas 

por causa de minhas preocupações. 

 
O 

 
O 

6 Pequenas coisas me aborrecem muito. O O 

 

7 Eu freqüentemente sinto como se tivesse um “frio na 

barriga”. 

 

O 

 

O 

8 
 

Eu penso que sou preocupado. 
O O 

 

9 Não posso deixar de preocupar-me mesmo com coi- 

sas triviais. 

 

O 

 

O 

10 Freqüentemente me sinto nervoso. O O 
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11 Meus próprios pensamentos com freqüencia me dei- 

xam ansioso. 

 
O 

 
O 

12 Tenho dor de estômago por causa das minhas 

preocupações. 

 

O 
 

O 

13 Eu me vejo como uma pessoa nervosa. O O 

14 Eu sempre espero que o pior irá acontecer. O O 

15 Freqüentemente me sinto tremendo por dentro. 
O O 

 
16 

Eu acho que minhas preocupações interferem na mi- 

nha vida. 

 
O 

 
O 

17 Minhas preocupações freqüentemente me oprimem. O O 

 

18 Às vezes eu sinto como se tivesse um grande nó no 

estômago. 

 
O 

 
O 

19 Eu perco coisas por me preocupar demais. O O 

 
20 

Freqüentemente me sinto chateado. 
 

O 

 
O 
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ANEXO F- GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) 

 

 

 

 
ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS) 

 
Objetivo: verificar a presença de sintomas depressivos (escala de rastreamento dos transtornos de humor 
em idosos. 

Avaliação de resultados: 
0 a 5:................................................................................................................................................................ 

normal 
6 a 10 ............................................................................................................................................ sintomas depressivos 
leves 

11 a 15 ......................................................................................................................sintomas depressivos 
severos 

Questões Pontos 

 
Sim 

 
Não 

 
1 

 
Você está basicamente satisfeito com a sua vida? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
Você deixou muitos dos seus interesses e atividades? 

 
1 

 
0 

 
3 

 
Você sente que a sua vida está vazia? 

 
1 

 
0 

 
4 

 
Você se aborrece com frequência? 

 
1 

 
0 

 
5 

 
Você se sente de bom humor na maior parte do tempo? 

 
0 

 
1 

 
6 

 
Você tem medo que algum mal vá lhe adoecer? 

 
1 

 
0 

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 

8 Você sente que sua situação não tem saída? 1 0 

 
9 

 
Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 

 
1 

 
0 

 
10 

 
Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 

 
1 

 
0 
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11 

 
Você acha maravilhoso estar vivo? 

 
0 

 
1 

 
12 

 
Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 

 
1 

 
0 

 
13 

 
Você se sente cheio de energia? 

 
0 

 
1 

 
14 

 
Você acha que sua situação é sem esperança? 

 
1 

 
0 

 
15 

 
Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 

 
1 

 
0 

 


