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Resumo: 

 

 A queda geriátrica tem uma incidência que está a aumentar, revelando impacto 

biopsicossocial no idoso, pela morbilidade e mortalidade que causa. 

 Este artigo visa abordar os principais fatores de risco de queda geriátrica, a 

avaliação desse risco, bem como a prevenção da ocorrência de queda. 

 A pesquisa executada baseou-se em artigos publicados entre 2000 e 2014. Ainda 

assim, para incluir alguns estudos essenciais houve necessidade de prolongar este 

intervalo de tempo. 

 A pesquisa efetuada demonstrou a existência de fatores de risco de queda 

intrínsecos e extrínsecos, cuja avaliação e análise deve ser feita com vista a adoção de 

uma estratégia preventiva da queda geriátrica. 

 A estratégia preventiva é de carácter multifatorial, centrando-se na melhoria da 

condição do idoso e também na redução da exposição aos fatores de risco de queda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: quedas geriátrica, idoso, fatores de risco, avaliação, prevenção. 
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Abstract 

 Falls in the elderly have an increasing incidence and show a biopsychosocial 

impact on older people’s lives owing to the morbidity and mortality they may cause. 

 This article aims to address the main risk fators of falls in the elderly, the 

assessment of that risk, as well as the prevention of the occurrence of falls. 

 The research was based on articles published between 2000 and 2014. 

Nevertheless, to include some essential studies, it was necessary to extend this time frame. 

 The research showed the existence of intrinsic and extrinsic fall risk fators, whose 

assessment and analysis must be made with a view to the adoption of a preventive strategy 

of falls in the elderly. 

 This preventive strategy is multifatorial and focused on improving the elderly 

condition and on reducing their exposure to the risk of falling. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: fall, eldery, risk fators, assessment, prevention. 
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Introdução 

  

 O envelhecimento da população é um triunfo da humanidade, mas também um 

desafio para a sociedade. Mundialmente, o número de pessoas com idade acima dos 60 

anos está a aumentar com maior rapidez do que as restantes faixas etárias. Em 2006, 

estimou-se que nesta faixa etária existiam 688 milhões pessoas, projetando-se um 

crescimento até 2 biliões em 2050. Nessa altura, o número de idosos será muito superior 

ao dos jovens com menos de 14 anos, pela primeira vez na história da humanidade. Para 

além disso, a população com idade superior a 80 anos, que tem maior predisposição para 

a queda e respetivas consequências, apresenta um crescimento mais rápido entre os idosos 

e estima-se  que represente 20% da população idosa em 2050. 

 O número de quedas aumenta em proporção com o aumento da população idosa 

em muitos países de todo o mundo. As quedas aumentam exponencialmente com as 

alterações biológicas relacionadas com a idade. Assim sendo, um número significativo de 

pessoas com idade superior a 80 anos apresenta um aumento substancial de quedas com 

lesões associadas. Se não forem tomadas medidas preventivas num futuro próximo, 

estima-se que o aumento do número de lesões resultantes de quedas atingirá os 100% em 

2030. (1) 

 Este trabalho, baseado na revisão da informação existente até à atualidade, tem 

como objetivos abordar: os fatores de risco e as estratégias de prevenção de queda no 

idoso. 
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Material e métodos: 

 A realização deste artigo de revisão resultou de uma pesquisa bibliográfica na base 

de dados Pubmed/Medline, usando os termos de pesquisa: falls, prevention, older, 

assessment, risk.  

 Os estudos foram selecionados de acordo com a sua relevância e conformidade 

com o objetivo da revisão, tendo em conta artigos publicados entre 2000 e 2014. Ainda 

assim, para incluir alguns estudos essenciais houve necessidade de prolongar este 

intervalo de tempo. Foi executada pesquisa nos sites da Sociedade Britânica de Geriatria, 

Sociedade Americana de Geriatria e Organização Mundial de Saúde (OMS). 
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1.Conceito de queda 

 Define-se queda como o ato de cair inadvertidamente no chão ou em qualquer 

espaço de nível inferior àquele em que nos encontramos ou deslocamos. Quando o sujeito 

da queda é um idoso, é muito elevado o risco de lesões.(1) 

 

2. Epidemiologia 

 

 Os indivíduos com idade superior a 65 anos, apresentam uma incidência de 28 a 35% 

de quedas anualmente.  

 Os indivíduos com idade superior a 70 anos apresentam um aumento da incidência 

para 32 a 42 %. (2) 

 Os idosos que vivem institucionalizados apresentam maior incidência de quedas do 

que os idosos que vivem em comunidade. 

 Os indivíduos que vivem instituições apresentam uma incidência de 30 a 50% de 

quedas por ano, existindo recorrência de quedas em 40% dos indivíduos.(3) 

 As quedas contribuem para 40% das mortes por lesão. 

 As quedas fatais aumentam exponencialmente com idade para ambos os sexos, com 

relevo para idade superior a 85 anos. 

 O sexo masculino apresenta maior incidência de quedas que o sexo feminino na 

generalidade, uma vez que os homens apresentam mais comorbilidades do que as 

mulheres com a mesma idade.(4) 
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3. Fatores de risco  

 Os fatores de risco de queda podem ser intrínsecos e extrínsecos 

 Os fatores intrínsecos englobam as alterações visuais, alterações cognitivas, 

alterações músculo-esqueléticas, défice vitamínico, iatrogenia, patologia cardiovascular, 

deformidades nos pés e comorbilidades que o idoso apresente, como diabetes mellitus ou 

depressão. 

 Os fatores extrínsecos abrangem as características do meio envolvente e o uso de 

calçado inadequado. 

 

3.1.Fatores Intrínsecos 

 3. 1.1.Défice visual 

 

A visão é importante para o equilíbrio, verificando-se que o défice visual constitui um 

fator de risco independente de queda e fraturas na população idosa. (5) 

Os défices na visão central e periférica podem conduzir à captação errónea de 

estímulos sensoriais, através da incorreta interpretação de distância ou do espaço, por 

exemplo, ao averiguar a natureza da superfície do pavimento, estímulos em movimento 

(pedestres/tráfego automobilístico) ou objetos de baixo contraste.  

O défice visual central aumenta em 2.4 vezes o risco de queda, e em 2.8 vezes o risco 

de queda associada a lesão, relativamente ao défice visual periférico aumenta em 1.4 

vezes o risco para ambas as situações. O risco de queda e lesões associadas aumenta com 

a gravidade da lesão visual, sugerindo possível associação com o grau de défice visual. 

(6) 

A utilização de óculos com lentes multifocais podem constituir um fator de risco de 

queda, porque, no idoso, a lente de visão ao perto compromete a sensibilidade do contraste 

à distância e a perceção profunda no campo visual inferior, reduzindo a capacidade para 
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detetar obstáculos. Atualmente, está provado que a maximização da visão através da 

cirurgia da catarata é uma estratégia eficaz de prevenção de quedas. (5) 

Os idosos com degenerescência macular apresentam maior défice visual, que está 

significativamente associado à incidência de quedas e outras lesões. A diminuição da 

sensibilidade ao contraste está associada ao aumento da incidência de quedas e outras 

lesões. Em relação à diminuição da acuidade visual verifica-se um aumento da incidência 

de quedas.(7) 

Os idosos que apresentam glaucoma também têm quedas com maior frequência.(8) 

 

3.1. 2.Défice cognitivo 

  

As alterações cognitivas podem abranger a atenção e as funções executivas. 

As quedas ocorrem com maior frequência em idosos com défice cognitivo. (9) 

 A atenção caracteriza-se pela capacidade de reunir as funções cognitivas 

necessárias para processar a informação num único foco, sem outras interferências. 

 Na população idosa, a capacidade da atenção está diminuída, ao contrário do que 

se verifica na população mais jovem.(10) 

 A redução da atenção no individuo idoso leva a perturbações do equilíbrio e 

marcha.(11) 

 As quedas no exterior estão relacionadas com défice de atenção, que podem ser 

influenciadas pelo facto de se tratarem de ambientes e relações espaciais diferentes do 

que é habitual para idoso, em detrimento do que ocorre nas quedas do domicílio, que 

estão frequentemente associadas a debilidade física. (12) 

 No que diz respeito às funções executivas, estas compreendem a integração das 

capacidades cognitivas para a concretização de um determinado comportamento.  

 As funções executivas são determinantes na regulação do movimento, quer em 

velocidade, quer em variabilidade (11) dado que modula a influência do défice motor e 
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sensorial na ocorrência de queda. Para além disso, têm um papel importante na 

coordenação “multi-tasking”, o que se verifica nas situações de “dual task”, assim a 

relação das funções cognitivas com a perturbação de equilíbrio e movimento, permitiu 

verificar que idosos com défice cognitivo apresentariam diminuição da velocidade de 

movimento associada a maior instabilidade da marcha.(13) 

 A população idosa apresenta maior “task-switching costs” e menor controlo 

inibitório do que a população jovem. (14) 

 A velocidade de processamento mental é o intervalo de tempo entre a receção da 

informação e a geração de comportamento. Nos idosos com perturbações de marcha, estes 

apresentam menor velocidade de processamento. A velocidade de processamento mental 

poderá ser um preditor de queda e recorrência de queda mais forte do que outros fatores 

cognitivos.(15) No entanto existe pouca informação que valide esta importância da 

velocidade de processamento no risco de queda. 

 As alterações do equilíbrio durante o “dual-task” estão associadas ao aumento do 

risco de queda em idosos saudáveis.(16) 

 Nos doentes com Parkinson, o paradigma de “dual-task” tem efeito primário no 

controlo motor, mas a cognição também diminui nos estádios precoces, sendo afetado o 

equilíbrio destes doentes.(17) 

 Durante “dual-task”, os doentes com Parkinson apresentam grande assimetria de 

movimento, reduzida coordenação bilateral e instabilidade da marcha, quando 

comparados com o grupo de controlo. Estas duas últimas componentes associadas à 

redução da velocidade de movimento estão associadas ao aumento de risco de queda.(18) 

 Vários estudos referem o conceito “wrong prioritization” (first task and then 

posture) que aumenta o risco de queda nos doentes com Parkinson. No entanto, alguns 
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doentes, sem comprometimento da função cognitiva, apresentavam preservação da 

prioridade de tarefas semelhante a idosos saudáveis. (19) 

 A relevância de “dual-task” no equilíbrio dos doentes com Parkinson está 

diretamente relacionada com o comprometimento cognitivo. (18) 

 

3.1.3.Alterações músculo-esqueléticas e do equilíbrio 

 

A força muscular é necessária para a performance ajustada das atividades de vida 

diária.(20) 

As causas de perda de massa muscular relacionadas com o envelhecimento 

(sarcopenia) são imensas. Para o diagnóstico de sarcopenia relacionada com a idade, a 

“European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)” recomenda o uso 

de critérios de baixa massa muscular com baixa força muscular ou baixa performance 

física medida por velocidade de marcha (≤80 cm/s), baixa força de preensão e massa 

muscular. 

O ser humano perde 20 a 30% da massa muscular até aos 80 anos. (21) 

Esta perda de tamanho e número das fibras musculares predominantemente nas 

fibras musculares tipo II resulta no declínio mais rápido da potência muscular face à força 

muscular global. (22) 

Isto é significativo porque a potência muscular é um pré-requisito importante para 

reações posturais rápidas em resposta a estímulos externos.(23) 

Deste modo, a diminuição da potência muscular influencia a reação postural a 

perturbações externas, resultando em diminuição do equilíbrio e, consequentemente, em 

queda (24). 

 A Sarcopenia está presente em 5 a 10% dos indivíduos com mais de 65 anos (25), 

representando uma causa maior de quedas e deterioração funcional no idoso. 
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A perda muscular é associada frequentemente com perda óssea, estando estes 

indivíduos com elevado risco de fratura da anca.  

A sarcopenia conduz à incapacidade de mobilidade e realização de atividades da 

vida diária. A sarcopenia é altamente preditiva de mortalidade precoce. (26) 

O envelhecimento pode afetar propriedades do sistema nervoso central e 

neuromuscular (perda sensorial e motora), causando défice de equilíbrio e performance 

de movimento. (27) 

Segundo Shumway-Cook and Woollacott, o equilíbrio pode ser dividido em 

“dynamic steady-state”, “proactive” e “reactive balance”. (20) 

Exercícios de equilíbrio podem ajudar a superar a instabilidade do movimento e a 

reduzir o risco de quedas em idosos.(28) 

 

 

 

3.1.4. Défice de vitamina D 

 

O défice de vitamina D e de cálcio conduz à diminuição da reabsorção de cálcio, 

aumento do turnover ósseo com maior perda óssea e risco de queda. (29) 

Estudos revelam que os níveis séricos de vitamina D são inversamente associados 

a quedas. (30) 

 Em alguns estudos verificou-se a redução da incidência de quedas (49%) e 

melhoria da função músculo-esquelética em idosos com suplemento de vitamina D 

associada a cálcio, em comparação com idosos a tomar suplemento de cálcio isolado. 

(31) 

 As quedas poderão ser vistas como consequência da função neuromuscular 

deficitária associada a défice de vitamina D, uma vez que a performance motora anormal, 

o aumento do desequilíbrio postural e a fraqueza do quadricípede femural foram 

verificados em indivíduos com baixo status de vitamina D.  
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No tecido muscular existem recetores de vitamina D, verificando-se que as fibras 

musculares tipo II, que são as primeiras a ser recrutadas para evitar a queda, sofrem 

diminuição com a idade, favorecendo a ocorrência destas. (32) 

 O suplemento de vitamina D tem benefícios na performance funcional, equilíbrio 

e tempo de reação, mas não na força muscular. Verifica-se que o suplemento de vitamina 

D melhora a coordenação neuromuscular, per se, e não a força muscular.(33)  

 O défice da função neuromuscular está relacionado com o aumento de risco de 

quedas e fraturas em idosos.  

 Um prévio “cross-sectional work” demonstrou a relação entre status de vitamina 

D e a performance funcional, função psicomotora e estabilidade postural dos indivíduos, 

concluindo que o défice subclínico de vitamina D resulta no agravamento desses 

parâmetros, sendo os indivíduos com níveis séricos de vitamina D inferior a 12pg/l a os 

mais afetados. (34) 

 A vitamina D apresenta um papel importante nas funções cognitivas e 

neuromusculares, existindo, segundo alguns estudos, uma relação entre a baixa 

concentração de vitamina D e a baixa capacidade cognitiva, que já se demonstrou ser um 

fator de risco para queda. Assim, admite-se que o risco elevado de fratura em idosos com 

défice cognitivo pode ser explicado pela baixa reação de proteção na queda, que poderá 

resultar da falta de integração das funções cognitivas necessárias na situação.(35) 
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3.1.5. Iatrogenia 

 

 Os medicamentos que aumentam o risco de queda englobam vários psicotrópicos 

como sedativos, hipnóticos e antidepressivos (36), que podem afetar a atenção, 

equilíbrio, movimento e regulação da pressão arterial, associando-se à ocorrência de 

quedas.(37) 

 Os sedativos são frequentemente prescritos em idosos, destacando-se as 

benzodiazepinas. A prevalência do uso de benzodiazepinas é aproximadamente 10-12%. 

(38) Em cerca de 80% dos idosos tratados com benzodiazepina, o tratamento continua 

para além de dois anos. Assim, as benzodiazepinas causam dependência física, 

contribuindo para a difícil descontinuação do medicamento.(39) 

 O uso inadequado de benzodiazepinas de longa duração está associado com o 

aumento do risco de queda em pessoas com mais de 65 anos, sendo preferível o uso e 

benzodiazepinas de baixa e intermédia duração.(40) 

 Os idosos com medicação antidepressiva e sem sintomatologia depressiva 

significativa e os idosos que apenas apresentam sintomatologia depressiva significativa, 

revelam aumento do risco de quedas. (41) 

 Num estudo verificou-se que o risco de queda após 7 dias da alteração de um 

medicamento psicotrópico é semelhante para antidepressivos, antipsicóticos ou 

benzodiazepinas. No entanto, cerca de 4 dias antes da alteração verifica-se um aumento 

do risco de queda, provavelmente associada à condição psiquiátrica que conduziu à 

necessidade de alteração do medicamento. Após a alteração do medicamento verifica-se 

um aumento do risco de queda possivelmente pelos efeitos característicos do novo 

medicamento. (42) 

 O uso de laxantes está associado ao aumenta o risco de quedas, mas não o risco 

de fratura.(43) 
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 As alterações fisiológicas relacionadas com a idade no que diz respeito à regulação 

da pressão arterial e comorbilidades cardiovasculares, que exigem medicação 

cardiovascular, podem causar hipotensão ortostática e, consequentemente, quedas.(44) 

 Verificou-se a existência de relação dose-efeito entre a medicação para SNC e a 

recorrência de quedas. Assim, altas doses de medicação aumentam aproximadamente três 

vezes a recorrência de quedas. (45) 

 No que diz respeito aos fármacos anti-parkinsónicos e dopaminérgicos, estes 

podem aumentar o risco de quedas por agravarem a hipotensão ortostática e causarem 

discinesia ou alucinações. (46) 

 No idoso, os fármacos anticolinérgicos, como histaminas e espasmolíticos 

urológicos, podem afetar a cognição e perturbação visual, aumentando o risco de queda. 

(46) 

 O uso crónico de diuréticos está associado a ligeiro aumento do risco de 

queda.(47) 

 

3.1. 6. Alterações cardiovasculares 

 

 A maioria das quedas têm origem multifatorial, uma interação complexa de fatores 

intrínsecos e extrínsecos, associados ao normal processo de envelhecimento.(48) 

 As doenças cardiovasculares são um fator de risco cada vez mais forte de 

quedas.(49) 

 Há um estudo que identifica as doenças cardiovasculares como responsáveis por 

77% dos doentes admitidos em serviço de urgência com quedas recorrentes ou acidentais 

e quedas com perda de consciência inexplicada.(50) 

 Assim, um individuo com causa cardíaca para queda tem maior risco de 

mortalidade do que aqueles sem causa cardiovascular ou desconhecida.(51) 
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 Apesar de se considerar a queda e sincope como condições diferentes e com causas 

diferentes, recentemente, verificou-se que pode haver sobreposição entre elas. (52) É 

difícil averiguar num idoso que cai, se este teve um episódio de síncope. Metade de todos 

os episódios de síncope ocorrem sem testemunhas, e os idosos têm maior probabilidade 

de ter amnésia por perda de consciência (não se lembrando da síncope) do que os 

jovens.(53) 

 Estudos recentes confirmam a alta incidência de quedas com sintomas de síncope 

tradicional em idosos com síndrome de seio carotídeo e doenças de condução 

auriculoventricular.(54) 

 Assim, sincope e quedas podem ser indistinguíveis e podem ser manifestações de 

processos fisiopatológicos similares. 

 As causas cardiovasculares de quedas podem dividir-se em três grupos: causas 

neuromediadas, hipotensão ortostática e anomalias cardíacas estruturais ou funcionais. 

 Idosos que caem e perdem a consciência têm maior probabilidade de ter uma causa 

cardíaca subjacente do que indivíduos com idade inferior a 60 anos.(55) 

 Na história clínica é sugestivo de causa cardíaca subjacente, a existência de 

história prévia de doença cardíaca, sintomatologia durante exercício ou em supinação, 

episódios precedidos por palpitações, ou história familiar de morte súbita.(56) 

 As causas cardiovasculares de queda mais comuns no idoso são síndrome do seio 

carotídeo, hipotensão pós-prandial, hipotensão ortostática, sincope vasovagal, 

bradiarritmias e taquiarritmias.(57) 
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 Síndrome do seio carotídeo (SSC) 

 

 A prevalência aumenta com a idade, cerca de 2.4% entre os 50 e os 59 anos, 

atingindo mais de 40% em idosos com 80 anos.(58) Os homens são mais afetados, 

apresentando associadamente doença arterial coronária ou hipertensão.(55) 

 Verificou-se também que o SSC estava presente em 40% dos idosos com “drop 

attacks” recorrentes.(52) 

 

 

 

 Hipotensão pós-prandial (HPP) 

 

 É definida como a diminuição da pressão sistólica arterial em 20 mmHg ou mais 

ou a diminuição para valores inferiores a 90 mmHg a partir de 100 mmHg ou mais nas 

duas horas seguintes à refeição.(59) 

 É uma condição comum nos idosos, mas pouco reconhecida. É comum em idosos 

institucionalizados com prevalência de 25% a 67%, associada também a diabetes 

mellitus(60) e doença de Parkinson.(61) 

 A polimedicação, em especial com uso de diuréticos, o tipo e tempo de refeição 

são referenciados como fatores que influenciam a ocorrência de HPP.(62) 

 As refeições ricas em hidratos de carbono causam com a maior frequência HPP 

do que refeições ricas em gorduras ou proteínas. As refeições quentes (50ºC) parecem 

causar maior ocorrência de HPP do que refeições frias.(63) 

 

 

 Hipotensão ortostática 

 

 É definida como a diminuição de 20 mmHg na pressão arterial sistólica ou 

diminuição de 10 mmHg na pressão arterial diastólica após 3 minutos de assumir postura 

vertical a partir da posição supina.  
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 A prevalência de hipotensão ortostática é de 9.4% em indivíduos com 50 anos, 

aumentando até 14.8% em idosos com 65 a 69 anos e para 26% em idosos com 85 anos. 

(64)  

 Hipotensão ortostática é uma causa importante de quedas acidentais e síncope, 

representando 14% de todos os casos diagnosticados.(65) 

 A medicação é uma causa importante de hipotensão ortostática nos idosos. A 

medicação cardiovascular, como diuréticos, vasodilatadores e anti-hipertensores de ação 

central e a medicação anti-psicótica, pelo seu efeito central, contribuem para hipotensão 

ou arritmias cardíacas. (66) 

 

 

 

3.1.7. Deformidades dos pés 
 

 As deformidades dos pés são referidas por cerca de 30% dos idosos em 

comunidade.(67) 

 Estão associadas a redução da velocidade de marcha e dificuldade na execução 

das atividades de vida diária.(68)  

 As deformidades dos pés nos idosos aumentam o risco de queda ao fim de um ano, 

em relação a idosos sem deformidade.  

 O estudo demonstrou que a redução da flexibilidade do tornozelo, a deformidade 

do hallux valgus, a diminuição da sensibilidade plantar táctil e força do flexor plantar do 

pé, bem como a existência de dor nos pés estão associadas a quedas.(69) 
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3.1.8.COMORBILIDADES 

 

 Diabetes Mellitus (DM) 

 As quedas são uma preocupação significativa para adultos com DM. A elevada 

prevalência de quedas em idosos com DM em ambulatório atinge 39%. 

 Para além da população idosa, está definido que aos indivíduos com DM têm 

elevado risco de queda. (70) 

 A DM conduz ao aumento do risco de quedas devido à diminuição da função 

sensoriomotora, défice neuromuscular, dor, complicações farmacológicas.  

 A neuropatia periférica diabética é comum na população diabética, aumentando a 

prevalência com a idade e duração de DM.(71) 

 A neuropatia periférica diabética está associada à deterioração das fibras nervosas 

que resulta na diminuição da função sensoriomotora. Nos doentes com neuropatia 

periférica diabética que apresentam diminuição da sensação plantar do pé, observa-se 

uma perda significativa do controlo postural. (72) 

 A perda de feedback propriocetivo, durante a marcha leva ao aumento do risco de 

quedas. (73) 

 O aumento da severidade da neuropatia periférica diabética, aumenta o risco de 

quedas ao realizar tarefas em posição ortostática. (74) 

 Para além da neuropatia periférica diabética, baixa atividade física, força muscular 

e pobre controlo postural são considerados como fatores de risco que influenciam o 

equilíbrio e aumentam o risco de quedas na população DM.(75) 

 Em comparação com jovens saudáveis, os idosos com neuropatia periférica 

diabética tem uma redução significativa de 10% na coordenação muscular para 

compensação postura, associada a um aumento de 98% na oscilação postural, que 
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combinadas aumentam o risco de queda em indivíduos com neuropatia periférica 

diabética.(76) 

 A baixa força de flexão plantar está associada ao aumento da oscilação do centro 

de massa, afetando negativamente a progressão da marcha. (74) 

 Segundo Macgilchrit et al, os doentes com DM que sofreram queda apresentavam 

menor força de flexão plantar do tornozelo em 40% em relação aos que não caíram.(77) 

 A redução da força muscular mostrou resultar em redução da velocidade de 

marcha e aumento do duplo suporte na marcha.(78) 

 Os indivíduos com elevado risco de queda tendencialmente adotam a estratégia de 

aumenta o duplo suporte para reduzir o tempo em que necessitam manter equilíbrio num 

só membro inferior.(79) 

 É fundamental o exercício físico e o desenvolvimento de uma estratégia de 

controlo da estabilidade postural em idosos com DM para reduzir o risco de quedas. 

 Doentes com diabetes frequentemente apresentam sintomas de polineuropatia 

dolorosa, devido à destruição fibras nervosas distais nos pés. Os doentes diabéticos com 

dor crónica podem ser menos capazes de realizar exercício regular e menor função física 

e mental que aumentam o risco de quedas.(80) 

 Os doentes diabéticos com dor neuropática tomam psicotrópicos, que estão 

implicados nas quedas, aumentando para o dobro o risco de queda e de recorrência.(75) 

 Os diabéticos apresentam normalmente maior número de medicamento prescritos, 

parecendo mais sensíveis à polimedicação do que os doentes não diabéticos. Os doentes 

com prescrição de 4 ou mais medicamentos têm um aumento de risco de queda. (81) 

 Na manutenção da diabetes, existe um risco aumentado de hipoglicémias 

sintomáticas. Estes episódios podem ocorrer com antidiabético oral ou insulinoterapia, 

resultando em confusão, tonturas, instabilidade postural, que aumentam o risco de 

queda.(82) 



24 
 

 A Diabetes Mellitus aumenta o risco de queda, mas também de fratura.(83)  

 A alteração da composição corporal e as complicações microvasculares, como 

retinopatia, neuropatia periférica, hipoglicémia e uso de medicação, como glitazonas, 

estão relacionadas com o aumento do risco de fratura em idosos com Diabetes. (84) 

 Em relação há recorrência da queda, Pijpers et al.comparou a incidência de quedas 

recorrentes nos idosos com e sem diabetes, tendo verificado que 30.6% dos indivíduos 

com diabetes em detrimentos de 19.4% de indivíduos sem diabetes apresentavam quedas 

recorrentes. Verificou igualmente que a polimedicação, o elevado nível de dor, a reduzida 

atividade física e força de preensão, a limitação da atividade de vida diária, a baixa 

performance das extremidades inferiores e défice cognitivo podem potenciar o aumento 

de recorrência de quedas, contribuindo estas variáveis num aumento de 47% do risco de 

recorrência de queda associada a diabetes.(75) 

 

 

Depressão 

 

 A depressão e sintomas depressivos são preditivos de quedas.(85) 

 A depressão é relacionada independentemente com fraturas.  

 Idosos com depressão podem ter marcha anormal, anormalidade de postura na 

posição sentada que sugere origem fisiológica para as quedas.(86)  

 É possível que as quedas possam levar a depressão (causa reversível) pela redução 

do status funcional e aumento do desequilíbrio, o mecanismo desta associação ainda não 

está esclarecido. Outra alternativa, é o mecanismo biológico, em que a depressão pode 

influenciar a queda através do défice neurológico na coordenação do movimento 

corporal , que compromete a marcha e o  equilíbrio.(87)  

 É possível que pessoas com depressão se isolem e, assim, resulte no estado de 

debilidade, que favorece o aumento do risco de queda. Para além disso, a depressão está, 
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muitas vezes, associada a doença cerebrovascular, que poderá contribuir para o défice na 

marcha e mobilidade.(88) 

 Contudo, existe pouca informação que valide estas hipóteses. 

 

 

 

3.2.Fatores Extrínsecos 
 

 

3.2.1 Características do meio ambiente 

 

 As características e os elementos do meio em que o idoso circula constituem um 

fator de risco para a ocorrência de quedas. Segundo a OMS, os fatores relacionados com 

o meio são a principal causa de quedas no idoso associando-se a 30-50% das quedas.(1)  

 Alguns estudos verificaram que a presença de elementos físicos perturbadores do 

meio contribuem para um risco maior de quedas em idosos mais ativos em relação a 

idosos mais frágeis, nomeadamente no meio exterior. (89) 

 

3.2.2 Calçado inapropriado  
 

 O uso de calçado inapropriado está associado a 75% dos indivíduos com quedas 

associadas a fraturas da anca. Existe uma relação entre a ocorrência de quedas e o uso de 

chinelos ou sapatos de salto alto. Para além disso, andar apenas com meias também 

constitui um risco acrescido. (90) 
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4.Quedas no domicílio e no exterior 

 

 Os idosos com elevado risco de queda no domicílio são diferentes dos que 

apresentam elevado risco de queda no exterior. As quedas no domicílio são associadas a 

perturbação do equilíbrio, baixos indicadores de saúde e sedentarismo. As quedas no 

exterior estão associadas a um estilo de vida ativo e melhor estado de saúde. Estão 

associadas a ambos os tipos de queda, história de quedas anteriores, depressão, elevado 

nível de escolaridade.  

 Segundo um estudo, a queda não é necessariamente um marcador de falta de 

saúde, uma vez que mais de metade das quedas ocorrem no exterior, condição que se 

verifica em indivíduos que têm um estado de saúde razoável. (89) 

 Nas quedas no domicílio verifica-se 70% de mortalidade ao fim de 8 anos, mas 

não um aumento da mortalidade em indivíduos cuja queda ocorre no exterior, segundo 

Bath and Morgan. (91) 

 A ocorrência de quedas no interior é preditivo de limitação da mobilidade, ao 

contrário de quedas no exterior, segundo Manty et al. (92) 

 Os programas de intervenção na prevenção de quedas devem ser selecionados e 

avaliados de acordo com a probabilidade de ocorrência de queda no interior ou exterior. 

 A maioria da informação centra-se na prevenção de quedas no interior, através do 

treino de força, equilíbrio e marcha, uso de suportes de marcha; tratamento de condições 

médicas; redução do uso de determinados medicamentos, correção de défice visual, e 

eliminação de obstáculos no domicílio. (93) 

 A intervenção na prevenção de quedas no domicilio deve ter em consideração o 

estado de saúde, a atividade diária e outras características respeitantes ao individuo para 

o qual está ser executado o programa. 

 Idosos saudáveis devem ser cautelosos, especialmente no ambiente exterior. 
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 É necessário eliminar obstáculos no ambiente exterior, nomeadamente nas 

calçadas e ruas, através da reparação de superfícies irregulares, remoção de lixo, 

instalação de rampas e identificação de lancis.(94) 

 

 

 

5. Recorrência 

 

 A história de quedas anteriores é um fator de risco para quedas subsequentes. (95) 

 Verificou-se que o risco de queda dos indivíduos com história de quedas 

anteriores, aumenta em 15 vezes, quando existe limitação da mobilidade.(96) 

 É necessário a avaliação dos fatores de risco presentes nas quedas anteriores, para 

estabelecer a correta relação entre estes. Os idosos com quedas recorrentes têm um 

elevado de risco de admissão precoce nos cuidados de saúde e mortalidade prematura. 

(97) 

 

6. Avaliação do risco de queda geriátrica 

A prevenção da queda geriátrica exige uma avaliação do risco de queda. Uma vez 

que a queda geriátrica é de causa multifatorial, é necessário uma avaliação 

multidimensional do idoso.  

Nesta avaliação, o médico têm um papel fundamental na identificação dos fatores 

de risco presentes no idoso, averiguando a intervenção mais ajustada para o mesmo. Os 

médicos dos cuidados primários, pela condição de proximidade à população deverão estar 

sensibilizados para a análise desta condição. 

Na avaliação multifatorial dos riscos de queda, o idoso deve ser questionado sobre 

quedas nos últimos 12 meses, e em caso de terem ocorrido, verificar a frequência e 

circunstâncias em que ocorreram. 

É importante averiguar se existem dificuldade na marcha ou de equilíbrio. 
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Os idosos que indiquem a ocorrência de quedas recorrentes, ou alterações da 

marcha e de equilíbrio devem ser sujeitos a uma avaliação multifatorial de risco de queda. 

Os idosos que refiram a ocorrência de queda única devem ser avaliados quanto à 

marcha e equilíbrio, de acordo com as medidas de avaliação disponíveis. Caso exista 

incapacidade ou dificuldade de execução da avaliação de marcha e equilíbrio, o idoso 

deverá ser sujeito à avaliação multifatorial de risco de queda.  

Os idosos que apresentem uma queda única, sem alteração da avaliação do 

equilíbrio e marcha, não têm indicação para realizar a avaliação multifatorial de risco de 

queda. 

A execução da avaliação multifatorial deverá ser executada por um médico com 

experiência e capacidades apropriadas. 

A história clínica é fundamental, sendo útil uma boa descrição da história das 

quedas, com detalhes da circunstância, frequência, sintomas durante a queda, lesões e 

outras consequências. A medicação feita pelo idoso, com a respetiva dosagem, deve ser 

revista. 

 A existência de fatores de risco relevantes, seja por problemas médicos agudos ou 

crónicos que o doente apresente, deverá ser questionada. 

 Ao exame físico é necessária a avaliação detalhada da marcha, equilíbrio e função 

articular das extremidades inferiores, da função neurológica, da força muscular (nas 

extremidades inferiores), o status cardiovascular, a acuidade visual e avaliação das 

extremidades inferiores e calçado. 

 A avaliação funcional deve incluir as capacidades de realizar as atividade diárias, 

incluindo o uso de equipamento adaptativo e o medo de cair. (98) 
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6.1.A avaliação do risco de queda através de escalas 

 A etiologia da queda é multifatorial, sendo necessário para além da história 

clínica, os testes de avaliação funcional como complemento. 

 A avaliação da marcha, postura e equilíbrio do idoso é feita através de escalas que 

avaliem estas componentes como potenciais instrumentos preditivos da queda geriátrica. 

 

6.1.1.Timed Up and Go 

 É um teste que resulta da adaptação do Get Up and Go em que o individuo levanta-

se da cadeira, anda 3 metros, vira e volta para a cadeira, sentando-se novamente. Assim, 

a performance do individuo demonstraria a condição física do doente. No Timed Up and 

Go (TUG), é valorizado o tempo que o individuo demora a completar a prova, sendo uma 

medida objetiva da performance.(99) 

 Apesar de não existir um consenso, é sugerido um cut-off  em que um tempo 

superior a 14 segundos indica um risco acrescido de quedas. 

 O Timed Up and Go apresenta maior especificidade do que sensibilidade, assim 

como um valor preditivo negativo em relação ao valor preditivo positivo. (117) 

 O TUG é recomendado como teste de rastreio de quedas, segundo as guidelines 

publicadas pelas Sociedade de Geriatria Americana e Britânica.(98) 

 As guidelines do Instituto Nacional de Evidência Clínica também recomendam o 

TUG para a avaliação do equilíbrio e movimento na prevenção de queda em idosos. (100) 

 O Timed Up and Go é uma ferramenta de rastreio do risco de queda geriátrica útil 

destacando-se a facilidade e rapidez de execução, não necessitando de equipamento 

específico. (101) 

 

 

 

 



30 
 

6.1.2.Teste de tinetti 

 

 O teste de Tinetti é centrado na avaliação do equilíbrio estático e dinâmico do 

individuo. 

 Existe uma versão que usa 28 pontos que incluiu itens na componente estática 

relacionada com o equilíbrio do doente sentado, a postura na transição da posição sentada 

para ortostatismo e o equilíbrio com os pés paralelos, desequilíbrio após a aplicação de 

uma força manual ao nível do esterno pelo observador, estabilidade com os olhos 

fechados e na rotação de 360º. Por fim, é feita a avaliação da postura do idoso ao sentar 

de novo. 

 Na componente dinâmica, o individuo executa um percurso de ida e volta no ritmo 

de marcha habitual, usando auxiliares de marcha se necessário. É avaliado o início da 

marcha, a largura, altura, simetria e continuidade do passo, desvio de marcha, estabilidade 

do tronco e base de sustentação durante a marcha. A componente estática está cotada em 

16 pontos e a componente dinâmica em 12 pontos, perfazendo uma cotação total de 28 

pontos. A pontuação menor corresponde a pior performance.(102) 

 A escala de Tinetti e o Timed Up and Go são duas ferramentas consideradas com 

maior validade preditiva do risco de quedas e do declínio das atividades de vida diária 

(avd’s).(103) 

 

6.1.3.Escala de Berg 

 A escala de Berg é útil para avaliar as características da marcha, relativamente ao 

equilíbrio e postura em indivíduos da comunidade e unidades de reabilitação. A escala 

avalia o equilíbrio estático ou dinâmico na realização de uma atividade funcional, usando 

14 itens cotados de 0 a 4 pontos até uma cotação total de 56 pontos. 
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 Os itens usados abrangem a mudança da posição “sentado” para o ortostatismo do 

indivíduo, manutenção do ortostatismo, seja com pés juntos ou em apoio num só pé. 

 Um cut-off standard de 45 pontos ou superior é considerado uma boa performance 

do individuo, considerando-se esse valor para avaliação do risco de queda geriátrica.(104) 

 Usando o cut-off de 45 pontos, verificou-se baixos valores de sensibilidade e 

especificidade (25 a 42% e 86, respetivamente). 

 Tem validade significativa na avaliação de indivíduos com quedas recorrentes. 

 Noutro estudo, o uso de um cut-off de 46 pontos, demonstrou um aumento da 

sensibilidade e especificidade para 82,5 % e 93%, respetivamente, afirmando a utilidade 

desta ferramenta.(105) 

 

6.1.4.Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) 

 A escala ABC – 16 avalia a manutenção do equilíbrio durante uma determinada 

tarefa, sendo expressa de 0 a 100% de segurança manifestada pelo individuo. Inclui 16 

tarefas e tem uma duração de 20 minutos. Existe uma versão recente, em que se seleciona 

6 das 16 tarefas, por forma a reduzir o tempo de execução. 

 As duas escalas têm uma correlação relevante com Timed Up Go, constatando-se 

que baixa confiança numa escala ABC, corresponderia a baixa performance no TUG. 

 O ABC-6 está relacionada com a frequência de quedas, o que não ocorre com a 

ABC – 16.(106) 

 Vários estudos demonstraram que a escala ABC apenas possa ver utilizada em 

associação com outros instrumentos.(107) 
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6.1.5.Falls Efficacy Scale International (FES-I) 

 A escala FES-I é constituída por perguntas que avaliam o grau de preocupação do 

doente com as quedas durante a execução de AVD’s. Existe uma versão com 16 itens, 

criada pela ProFaNE (Prevention of Falls Network Europee) e uma versão reduzida com 

7 itens (FES-I 7 itens) da versão anterior com propriedades psicométricas semelhantes. 

 Os itens podem ser cotados de 1 a 4, pelo que nas últimas versões podem variar 

com pontuações entre 16-64 e 7-28, respetivamente.(108) 

 Ambas as versões demonstraram validade na avaliação multidimensional dos 

indivíduos, verificando-se que um valor superior a 23 na FES-16 e um valor superior a 

10 na FES-7, tinham uma significativa preocupação em cair, traduzindo um aumento de 

risco de queda.  

 A escala FES-I teve por objetivo abranger transversalmente todas as culturas, no 

entanto a pontuação numa versão pode ter significado diferente de acordo com a cultura 

em que o individuo está inserido. (109) 

 

6.1.6. Mini-Mental State Exam (MMSE)  

 

 O défice cognitivo é um fator de risco de queda, sendo o Mini-Mental State Exam 

um instrumento de avaliação da função cognitiva do doente, sendo integrado na avaliação 

da queda geriátrica. 

 A cotação inferior a 24/30 do MMSE indica risco de queda considerável.(110) 

 Contudo, mesmo se o idoso apresentar um valor superior, é necessário ter em 

conta a existência de antecedentes de queda. Assim, o risco de queda aumenta por cada 

valor diminuído, tendo isso em consideração a partir dos 30 pontos. Existe uma relação 

linear logarítmica entre a ocorrência de quedas e a cotação obtida neste teste no intervalo 

de 22 a 30.(111) 
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 Um estudo revelou que redução da cotação na componente da construção visual 

ou da orientação espacial estava associada a maior risco de quedas, verificando que um 

erro numa das provas anteriormente referidas, representa um aumento de risco de queda 

para o dobro.(110) 

 

 

7. Prevenção 

 

 A intervenção multifatorial na prevenção de quedas é particularmente efetiva e é 

recomendada na prevenção de quedas na comunidade. A intervenção é focada em 

indivíduos de alto risco, especialmente idosos com história de quedas que podem ter 

maior benefício. 

 Os idosos beneficiam sobretudo de programas que promovam o exercício físico, 

centralizados na força muscular, equilíbrio e marcha, quer no domicílio quer na 

comunidade. 

 Segundo a Prevention of Falls in the Elderly Trial (PROFET), deve ser feita a 

análise e identificação de obstáculos no domicílio, informando e aconselhando o idoso. 

 Para além disso, deve ser verificada medicação psicotrópica, obstáculos no 

domicílio, suplementos de vitamina D e intervenção com exercício físico. 

 

7.1.Correção do défice visual 

 

 É necessário a avaliação visual periódica do idoso, questionando-o sobre 

alterações visuais que perturbem a sua rotina diária. Se existirem alterações, deve ser feito 

o teste de acuidade visual ou mesmo a referenciação a um oftalmologista.(112) 

 A prescrição de lentes multifocais está associada a maior risco de queda, sendo 

necessário ter atenção quando recomendada, evitando o uso na marcha no exterior. 

 A intervenção cirúrgica no tratamento das cataratas contribui para a diminuição 

da ocorrência de quedas.(113) 
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7.2 Prevenção das alterações cognitivas 

 

 A limitação da informação nas guidelines de prevenção da queda geriátrica está 

relacionada com a carência de evidência sobre a ação em doentes com demência. (98) 

 É contudo, útil a toma adequada da medicação destinada ao tratamento das 

perturbações cognitivas, bem como o treino cognitivo com atividades estimulantes das 

áreas envolvidas. 

 

 

7.3.Atividade física diária 

 

 

 A força de grupos musculares das extremidades inferiores está altamente 

relacionada com a capacidade de realizar tarefas de mobilidade, estando a força muscular 

dos joelhos associada a melhor equilíbrio.(114) 

 Os idosos com história anterior de quedas exibem menor flexão plantar durante a 

marcha. A fraqueza do flexor plantar do tornozelo pode causar o aumento do duplo apoio 

na marcha. 

 O estudo demonstra que o aumento da força muscular nas extremidades inferiores 

pode aumentar a capacidade individual dos idosos para tarefas diárias.(115) 

 A intervenção de treino clássico deve integrar Tai Chi, que tem maior impacto na 

força muscular do que a sua prática isolada.(116) 

 As quedas em marcha são a primeira causa de lesão acidental em idosos. 

 Rubenstein et al. mostrou que 12 semanas de treino de força e equilíbrio 

aumentam a força em 21% para o flexor do joelho e 26 % para o extensor do joelho, com 

aumento da velocidade de marcha e redução da ocorrência de quedas.(117)   

 O aumento do ritmo e comprimento do passo na marcha pode ser explicada pela 

força nos extensores do joelho e anca, como quadricepede femural, grande glúteo e 

músculos isquiotibiais.(118) 
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 A redução significativa do duplo apoio na marcha é causada pelo aumento força 

do flexor plantar do tornozelo. Assim, é possível que, gerando maior força muscular para 

acelerar a marcha, os indivíduos se tornem capazes de mover o seu centro da gravidade 

para fora da sua base de suporte.(119) 

 A prevenção de quedas deve ser feita com exercícios de promoção do “dynamic 

steady-state”, “proactive and reactive balance” de forma complementar.(120) 

 A progressão durante o treino pode ser feita com redução do suporte e diminuindo 

o “input” sensorial. 

 Adicionalmente, o treino de resistência centrado na força e potência muscular para 

os músculos do tronco e membros inferiores parece essencial para combater os fatores 

intrínsecos nos idosos.(121) 

 

  

7.4.Suplemento de vitamina D 

 A administração de suplemento de vitamina D revelou uma diminuição de 14% 

das quedas, sendo útil a sua utilização preventiva em quedas nos idosos.(122) 

 A administração de doses iguais ou superiores a 800 UI de vitamina D em 

associação com suplemento de cálcio, revelou maior efeito, admitindo-se que este 

potencie a ação da vitamina D. A vitamina D revela um efeito benéfico na prevenção de 

osteoporose, na mobilidade e força muscular. A recomendação deste suplemento destina-

se a indivíduos com défice vitamínico e com risco de queda. A dose de eficácia da 

vitamina D recomendada é de 800 UI. (123) 
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7.5.Prescrição Medicamentosa 

 

 

Deve-se proceder à revisão da medicação do idoso, com redução estratégica aos 

fármacos estritamente necessários. 

A medicação crónica revista deve ter especial atenção, uma vez que a redução 

deverá ser gradual e monitorizada, pelos possíveis efeitos de uma rápida supressão, que 

são fatores de risco para idosos. 

Se existirem fármacos de alto risco que não podem ser descontinuados pelos 

antecedentes patológicos do doente, deve-se reduzir a dose, se possível. 

É importante averiguar outros fármacos como psicotrópicos, em especial as 

benzodiazepinas, pois já se verificou que a sua descontinuação contribui para redução 

significativa de quedas, inclusivamente as quedas com necessidade de intervenção 

terapêutica hospitalar.(98) 

 

 

 

 

 

 

7.6.Correção das alterações cardiovasculares 

 

 Síndrome do seio carotídeo 

 

 É prudente iniciar o tratamento após dois ou mais episódios sintomáticos, porque 

estes conduzem a elevada morbilidade. A intervenção após episódio isolado deve ser uma 

decisão individualizada, de acordo com a severidade do evento e as comorbilidades do 

doente. 

 O tipo cardioinibitório é o mais comum (cerca de 70%).(124) 

 O tratamento depende do tipo de SSC (cardioinibitório, vasodepressor ou misto), 

mas tem como indicação principal a colocação de “dual chamber pacing”. 
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 O tratamento no tipo cardioinibitório é o “dual chamber pacing” cardíaco, 

verificando-se uma redução de 70% na ocorrência de queda e de 75% na ocorrência de 

lesões.(125) 

 No tipo vasodepressor, para além do “pacemaker”, terá que ser feita uma 

intervenção mais complexa. Contudo, a carência de conhecimento fisiopatológico deste 

tipo, conduz à menor taxa de sucesso do tratamento. Segundo alguns estudos, admite-se 

o uso de fludrocortisona, que apresenta bons resultados, mas cujo uso é limitado pelos 

seus efeitos adversos. 

 

 Hipotensão pós-prandial 

 

 As opções terapêuticas não-farmacológicas incluem a redução do consumo de 

hidratos de carbono simples, substituindo por alimentos com hidratos de carbono 

complexos, ricos em proteínas e gorduras. Consumo de água antes da refeição mostrou 

atenuar a diminuição da TA em idosos. 

 Os doentes devem ser aconselhados a fazer refeições mais frequentes e em 

pequenas quantidades para diminuir os sintomas.(126) 

 A medicação que poderá ser usada é fludrocortisona, indometacina, octreótido e 

cafeína. O café deverá ser tomado de manhã, para evitar tolerância. O octreótido revelou 

ser benéfico, mas de uso limitado pelo elevado custo, prolongamento QT e dor no local 

da injeção.(127) 

 Hipotensão Ortostática 

 

 O tratamento de hipotensão ortostática visa melhorar a perfusão cerebral. A 

intervenção não farmacológica incluiu aumento do consumo de fluidos, elevação da 

cabeça da cama à noite pelo menos 20º.(128) 

 A medicação suscetível de causar hipotensão ortostática deve ser suspensa ou 

reduzida. 
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7.7.Podologia 

 

 Os idosos frequentemente usam calçado inapropriado associado a deformidades 

nos pés, devendo existir aconselhamento por parte dos profissionais de saúde na escolha 

ajustada de calçado para o individuo, bem como a melhor terapêutica no que concerne à 

podologia. 

 É recomendado o uso de sapatos no exterior e no domicílio, porque o os chinelos 

ou andar descalço conferem maior risco de queda. 

 A escolha do calçado deve ter em consideração o conforto, o tamanho adequado 

ao pé, para evitar lesões frequentes, quando o calçado não é ajustado corretamente ao pé.  

 Deve ser evitado calçado de salto alto e sola fina, porque favorece o desequilíbrio 

do doente.(90) 

 O uso de calçado desportivo está associado a menor risco de queda. 

 No programa de intervenção na podologia, o uso de ortóteses e exercícios de 

fortalecimento do pé e tornozelo, diminuem em 36 % o risco de queda.(129) 

 

7.8.Alterações do meio envolvente 

 

Deve-se optar por remover objetos perigosos, tendo em consideração que a sua 

eliminação pode interferir nas referências espaciais ou no apoio na deambulação por parte 

do idoso, sendo possível aumentar o risco de queda. 

O idoso deve participar na avaliação do meio, para se perceber o impacto social e 

físico que os elementos do meio têm, sendo importante a avaliar a forma como os idosos 

atuam nesses meios. 

 Como alternativa, pode ser integrado no meio, modificações que facilitem as 

atividades diárias do idoso, como nivelar as superfícies de circulação, evitar o uso de 

escadas e usar barras e suportes de apoio em locais estratégicos.(130) 
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Conclusão: 

 O envelhecimento da população, associado às comorbilidades presentes no idoso, 

favorecem o aumento da incidência da queda geriátrica.  

 A queda geriátrica, pela morbilidade e mortalidade que representa, vai ter impacto 

na qualidade de vida do idoso, frequentemente, através do comprometimento e 

deterioração da mesma. 

 Os fatores de risco, em parte, passiveis de serem eliminados ou minimizados, 

devem ser avaliados e identificados pelos profissionais de saúde por forma a prevenir a 

ocorrência de queda. 

 Em relação à estratégia preventiva, esta deverá igualmente facultar ao idoso 

formas de melhorar a sua qualidade de vida, ajustada ao meio em que está inserido. A 

prevenção deve ser realizada englobando o idoso e também os cuidadores, de forma ativa, 

para sinergicamente melhorar a condição do idoso. 
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