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resumo

As quedas na população mais velha que vive na comunidade são um importante problema 

de saúde particularmente quando estão em situações de internamento hospitalar. De etio-

logia multifatorial, pela sua gravidade e custos requerem intervenção preventiva. São re-

conhecidas as repercussões na funcionalidade e na qualidade de vida e os elevados custos 

socioeconómicos. Objetivos: identificar a prevalência de queda nas pessoas mais velhas e 

caracterizar do ponto de vista clínico, funcional e social as pessoas idosas envolvidas num 

episódio de urgência, num hospital psiquiátrico. Métodos: tratou-se de um estudo quan-

titativo, correlacional transversal. Estudou-se a prevalência de queda e fatores associados. 

A amostra foi constituída por 99 pessoas idosas envolvidas num episódio de urgência no 

biénio 2012/2013, num hospital psiquiátrico da zona norte de Portugal. Resultados: suge-

rem uma prevalência de 38% de quedas numa população envelhecida. A perturbação men-

tal e a dependência são fatores em realce. Conclusões: uma complexa interação entre múl-

tiplos fatores pessoais, ambientais e sociais na etiologia de queda sugere a importância da 

prevenção e de programas de monitorização do risco a ela associados.

Descritores: Acidentes por quedas; pessoas idosas; pessoas mentalmente doentes

Abstract

Falls in older people living in the community are an important health problem particu-

larly when in cases of hospitalization. Having a multifactorial etiology, its severity and 

costs requires preventive intervention. The impact on functionality and quality of life and                     

high socioeconomic costs, are recognized. The aims of this study were to identify the pre-

valence of falls in older people and characterize clinically, functionally and socially the 

elderly involved in an episode of urgency in a psychiatric hospital. Methods: This was 

a quantitative, correlational cross-sectional study. We studied the prevalence of falls 

and associated factors. The sample consisted of 99 elderly people involved in an episode 

of urgency in the biennium 2012/2013 including a psychiatric hospital in the north of 

Portugal. Results: suggest a prevalence of 38% of falls in an aging population. The mental 

disorder and addiction factors are highlighted. Conclusions: A complex interaction between 

multiple personal, social and environmental factors in the etiology of decline suggests the 

importance of prevention and monitoring programs of the risk associated with it.

Descriptors: Accidental Falls; old people; mentally ill persons
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Introdução

A população europeia envelhece. E, embora não sendo uniformemente, o índice de enve-

lhecimento na União Europeia a 28, em 2012, tem o valor médio de 115,5%, variando entre 

157,1% (Alemanha) e 55,5% (Irlanda) tendo Portugal o Índice de 129,4% (Pordata, 2013). 

A maior longevidade predispõe à morbilidade, coexistindo várias entidades numa pessoa: 

a pluripatologia. Dentre elas, destacam-se as doenças do foro mental, as cárdio-cerebro-

vasculares, as oncológicas, as articulares, entre outras doenças crónicas e incapacitantes 

que obrigam à polimedicação, estratégia não isenta de riscos. Quando associados os fatores 

podem mostrar repercussões na mobilidade e na dependência física e mental que inaugu-

ram o ciclo da fragilidade, ficando as pessoas mais sujeitas a episódios de queda não in-

tencional (Gilbert et al., 2012; Partridge et al., 2014). 

A prevalência de queda varia entre os países, assumindo valores entre 28% a 35% nos 

indivíduos com mais de 65 anos e valores entre 32% a 42% nos que têm mais de 70 anos. 

Aumenta de 30% para 50% nos grupos que vivem em residências de longo termo. No en-

tanto, muitas vezes a incidência de queda é avaliada a partir da assistência hospitalar e 

negligenciada nas outras situações (Gilbert et al., 2012), seja por falta de controlo insti-

tucional seja porque os idosos não a reportam, por esquecimento (Makizako et al., 2014) 

identificando-se situações que se configuram de subnotificação (Martin, Ribeiro, Almeida 

& Santos, 2013). Há autores que apontam a maior incidência nas mulheres (Borson et al., 

2013) mas outros nos homens por causa da maior comorbilidade (Tängman, Eriksson, 

Gustafson & Lundin-Olsson, 2010). A causa é multifatorial, com fatores intrínsecos e ex-

trínsecos que atuam sinergicamente (Vu, Weintraub & Rubenstein, 2006) ou, como na 

classificação da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2007), fatores biológicos (idade, 

sexo, doenças crónicas, declínio nas capacidades física, cognitiva e afetiva), comportamen-

tais (polimedicação, falta de exercício, calçado inadequado e abuso de álcool), ambientais 

(edifícios em mau estado; pisos e escadas irregulares; falta de varões de apoio, e ilumina-

ção deficiente) e socioeconómicos (baixo rendimento, más condições habitacionais, falta 

de interação social, acesso limitado aos serviços de saúde e sociais, precários recursos da 

comunidade). A limitação física e o consumo de medicação psicotrópica elevam o risco de 

queda (Chan et al., 2013) e levam à sua repetição. Ter alterações cognitivas (Laakkonen et 

al., 2013), de balanço corporal, do equilíbrio e marcha lentificada, acresce o risco (Chan et 

al., 2013; Robinovitch et al., 2013), que ganha expressão no pior desempenho das AVD’s. 

Num estudo sobre risco de queda em doentes psiquiátricos com grupo de controlo (Chan et 

al.,2013) verificaram diferenças estatisticamente significativas, sendo pior no grupo: dos 

mais idosos, dos com comorbilidade, dos desorientados, dos com alterações de consciência 
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e dos com restrição da mobilidade. Acresce o que Lavsa e outros constataram, de que a 

polimedicação era um fator de risco, embora não a idade, o sexo e a doença Lavsa, Fabian, 

Saul, Corman & Coley, (2010).

As consequências das quedas verificam-se a nível físico, emocional e funcional, podendo 

levar à morte, mas também têm elevado peso socioeconómico (Gilbert et al., 2012) e altos 

custos assistenciais pelo que se repercute na qualidade de vida. Por isso, impõe-se a pre-

venção de quedas como melhor estratégia, com abordagem multifatorial e multidisciplinar, 

com avaliação regular e sistemática que inclua o trabalho postural estático e dinâmico, o 

reforço muscular adaptado, o ensino e orientação sobre técnicas de segurança e estilos de 

vida e a mobilização dos fatores ambientais e socioeconómicos (Gilbert et al., 2012; Hawley- 

-Hague, Boulton, Hall, Pfeiffer & Todd, 2014). No entanto, ser mais vulnerável obriga a que 

se organize o trabalho daqueles que cuidam, de modo a proporcionar contactos de qua-

lidade na área afetiva e da socialização (Mallidou, Cummings, Schalm & Estabrooks, 2013), 

suavizando a intervenção instrumental. O enquadramento apresentado justifica os objeti-

vos deste estudo que foram identificar a prevalência de queda nas pessoas mais velhas, 

caracterizar, do ponto de vista clínico, funcional e social as pessoas idosas envolvidas num 

episódio de urgência no biénio 2012/2013 num hospital psiquiátrico da zona Norte de 

Portugal e, analisar os fatores associados ao risco de queda.

Métodos

A amostra foi constituída por 99 pessoas idosas envolvidas num episódio de urgência no 

biénio 2012/2013 inclusive, num hospital psiquiátrico da zona norte de Portugal. Foi um 

estudo transversal, descritivo e correlacional. Como instrumento de colheita de dados foi 

utilizada a folha de avaliação inicial (AI) que consta do processo clínico onde se inserem 

os registos das variáveis sociodemográficas, clínicas e funcionais. Destas, foram utilizadas 

as seguintes variáveis: Género; Estado Civil; Idade; Horas de sono por dia; Medicação para 

dormir; Motivo de internamento; Antecedentes pessoais; Alterações sensoriais; Alteração 

de pensamento; Atividade alucinatória; Orientação (tempo/espaço/alo e auto); Valores de 

Tensão Arterial; Dor e Funcionalidade. Estudou-se a prevalência de queda registada na 

folha de avaIiação inicial e referida nos episódios de urgência. O tratamento estatístico foi 

descritivo e correlacional com modelos de análise categórica (Pestana & Gageiro, 2009). 

Respeitaram-se os princípios éticos que norteiam a investigação baseados na Declaração 

de Helsínquia de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. 
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Resultados

A amostra é maioritariamente feminina (83,8%), viúva (38,4%), com média de idade de 

72,38 anos (50% têm entre 66 e 82 anos). Os de idade mais avançada (média 76,39), caem 

mais do que os mais novos (média 69,74; p=0,008). No caso da mobilidade verifica-se que 

a maioria, 70,8%, é independente, variando significativamente com as quedas, conforme 

teste do rácio de verosimilhança, (p=0,025). Em relação à interferência da funcionalidade 

nas quedas, constata-se que quem precisa de ajuda tem maior risco de cair (3,63 vezes), do 

que os independentes com diferenças significativas (p=0,001). Em relação ao autocuidado a 

maioria, 53,5%, das pessoas necessita de ajuda para se cuidar, sendo que as independentes 

têm menor risco de cair (6,2vezes; p=0,001). Contrariamente, quem precisa de ajuda na 

mobilidade tem maior risco de queda do que os independentes (3,63 vezes). Quem sofre de 

doenças do aparelho urinário e/ou de incontinência vesical, tem maior tendência para cair 

(1,5 vezes), embora as diferenças não sejam significativas (Tabela nº 1).

Quedas 

 Sim  % (n)

 Não  % (n)

Sexo     

 Homem  % (n)

 Mulher  % (n)

Quedas 

 Homem  % (n)

 Mulher  % (n)

Solteiro  % (n)

Casado  % (n)

Divorciado  % (n)

Viúvo  %  (n)

Idade Média (SD)

Quedas         

 Sim %                76.39

 Não %               69.74

(P75-P25) (Min/Max) 

                   

Auto-cuidado

 Dependentes % (n)

 Precisa ajuda  % (n)

 Independentes % (n)

Auto-cuidado

Quedas

 Dependentes % (n)

 Precisa ajuda  % (n)

 Independentes % (n)

Eliminação urinária

Quedas 

 Normal

 Incontinência

 

Eliminação urinária

Mobilidade

 Dependente% (n) 

 Precisa de ajuda % (n)   

 Independente % (n)

Tabela nº 1 – Características demográficas e relação com as quedas

38.4 (38)

58.6 (58)

16.2(16)

83.8 (83)

40 (6)

39.5 (16)

5.1 (5)

30.3 (30)

14.1 (14)

38.4 (38)

72.38 (12.3)

(82-66) (38/97)

12.7 (9)

53.5 (38)

33.8 (24)

70.0 (7)

45.8 (22)

22.2 (8)

35.9 (28)

53.8 (8)

7.3 (7)

21.9 (21)

70.8 (68)

Binomial (p<0.001)

Binomial (p <0.001)

RR= 1.02 

Fisher Exact (p=0.594)

Conditional 

Independence

Mantel-Haenszel 

(p=0.045)

 

t (p=0.008) 

 

Qui Square Test 

Pearson  p= 0.001

 

RR =6.2

 

 

RR= 1.5

 

  

Teste do rácio   

da verosimilhança 

p= 0.025

Características 
demográficas e clínicas 

Utentes (n = 99) Testes (p)
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Auto-cuidado
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Quedas
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 Precisa ajuda  % (n)

 Independentes % (n)

Eliminação urinária
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 Incontinência
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Mobilidade
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16.2(16)

83.8 (83)

40 (6)

39.5 (16)

5.1 (5)

30.3 (30)

14.1 (14)

38.4 (38)

72.38 (12.3)

(82-66) (38/97)

12.7 (9)

53.5 (38)

33.8 (24)

70.0 (7)

45.8 (22)

22.2 (8)

35.9 (28)

53.8 (8)

7.3 (7)

21.9 (21)

70.8 (68)

Binomial (p<0.001)

Binomial (p <0.001)

RR= 1.02 

Fisher Exact (p=0.594)

Conditional 

Independence

Mantel-Haenszel 

(p=0.045)

 

t (p=0.008) 

 

Qui Square Test 

Pearson  p= 0.001

 

RR =6.2

 

 

RR= 1.5

 

  

Teste do rácio   

da verosimilhança 

p= 0.025

Características 
demográficas e clínicas 

Utentes (n = 99) Testes (p)
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Viúvo  %  (n)
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Quedas         

 Sim %                76.39

 Não %               69.74
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Auto-cuidado

 Dependentes % (n)

 Precisa ajuda  % (n)

 Independentes % (n)

Auto-cuidado

Quedas

 Dependentes % (n)

 Precisa ajuda  % (n)

 Independentes % (n)

Eliminação urinária

Quedas 

 Normal

 Incontinência

 

Eliminação urinária

Mobilidade

 Dependente% (n) 

 Precisa de ajuda % (n)   

 Independente % (n)

Tabela nº 1 – Características demográficas e relação com as quedas

38.4 (38)

58.6 (58)

16.2(16)

83.8 (83)

40 (6)

39.5 (16)

5.1 (5)

30.3 (30)

14.1 (14)

38.4 (38)

72.38 (12.3)

(82-66) (38/97)

12.7 (9)

53.5 (38)

33.8 (24)

70.0 (7)

45.8 (22)

22.2 (8)

35.9 (28)

53.8 (8)

7.3 (7)

21.9 (21)

70.8 (68)

Binomial (p<0.001)

Binomial (p <0.001)

RR= 1.02 

Fisher Exact (p=0.594)

Conditional 

Independence

Mantel-Haenszel 

(p=0.045)

 

t (p=0.008) 

 

Qui Square Test 

Pearson  p= 0.001

 

RR =6.2

 

 

RR= 1.5

 

  

Teste do rácio   

da verosimilhança 

p= 0.025

Características 
demográficas e clínicas 

Utentes (n = 99) Testes (p)

A maioria tem excesso de peso (58,7%, IMC >= 27.1), porém, neste estudo, as quedas não va-

riam significativamente com o índice de massa corporal (IMC). O motivo de internamento 

foi essencialmente por alterações de comportamento (57,6%), seguido de sintomatologia de-

pressiva (19,6%), sendo os restantes motivos a psicose (5,4%), e outros (17,4%). Quem foi in-

ternado por alteração de comportamento tem maior risco de queda do que os restantes (1,8 

vezes; p=0,05). Quando se analisam isoladamente os episódios de agressão e a ocorrência 
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de quedas, verifica-se que a maioria, 68,6%, não tem essa alteração e quem protagoniza 

episódios de agressão tem um maior risco de queda (1,46 vezes), embora as diferenças não 

sejam significativas. 

No que concerne à prevalência de queda, verifica-se que é de 38,4% sendo que a maioria 

não tem risco (Fisher, p<0,001). No entanto, é 6,7 vezes maior o risco de cair nos que têm 

risco explicitado. 

No que se refere ao sono identifica-se que 60,6% das pessoas dorme entre 5 a 8 horas por 

dia, intervalo considerado normal para os idosos. Os restantes 39,4 % têm perturbações do 

sono. Todavia, quando se relaciona com as quedas observa-se que quem não cai tem em 

média mais horas de sono do que quem cai (6,60 vs 6,19), com diferenças não significativas. 

A maioria, 90% toma medicação para dormir, verificando-se que quem não a toma tem 

maior risco de cair (1,6 vezes); porém, não há diferença estatisticamente significativa mes-

mo quando se observa a situação em relação ao género (Tabela nº 2).

Medicação para dormir

 Sim % (n)

 Não % (n)

Quedas 

 Sim % (n)

 Não % (n)

Doenças psicológicas

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Doenças psiquiátricas

 Demência

 Psicose

 Esquizofrenia

 PMD

Doenças neurológicas

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Tabela  nº 2 – Relação entre a presença de doenças e terapêutica  
e experiência de quedas

90 (81)

10(9)

38.4 (38)

58.6 (58)

 

11.1 (8)

88.9 (85)

 

47.9 (46)

15.6 (15)

1 (1)

14.6 (14)

 

11.5 (11)

88.5 (85)

RR= 1.6

Binomial (p<0.001)

Binomial (p<0.001)

 

 Fisher exat test

(p= 0.265)

 

RR=1.6

 

 

 

 RR=1.7

Mantel Haenszel 

Common odds

Doenças e quedas Utentes (n = 99) Testes (p)
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Quando se analisa a interferência da presença de dor nas quedas, verifica-se que 87,5% 

das pessoas não mostrou dor e as quedas não variam significativamente com a dor, (LR) 

p=0,676. Verifica-se que 45,2% das pessoas têm alterações de pensamento e esses têm 1,1 

vezes maior risco de cair do que não as refere. A maioria, 91,3%, não tem alucinações, não 

se distinguindo quanto às quedas. Também se verificou que a maioria (88,5%) não tem 

doenças neurológicas, mas os que as têm mostram risco aumentado de cair (1,7 vezes). Na 

análise dos itens da categoria do estado mental constata-se que a maioria está orientada 

auto e alo psiquicamente (71,9% e 66,7%), seguida de quem está orientada no espaço, 56,3%. 

Apenas a orientação espacial se diferencia com o risco maior de queda (0,63 vezes). Em 

relação à orientação temporal, verifica-se que 58,3% das pessoas tem esta alteração; porém 

isso não se reflete no risco de queda (Tabela nº 3).

Motivo de internamento

 Alteração de comportamento

 Sintomas Depressivos

 Psicose

 Ansiedade

 Outros

Motivo de internamento

Quedas 

 Alterações do Comportamento

 Sintomas deprimidos

 Psicose

 Outros

Orientação_alopsíquica 

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Orientação_autopsiquica 

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Orientação espacial

Quedas  

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Orientação temporal

 Sim % (n) 

 Não % (n) 

Tabela nº 3 - Estado mental, motivo de internamento e associação às quedas

57.6 (53)

19.6 (18)

5.4 (5)

3.3 (3)

14.1 (13)

 

49.1 (26)

22.4 (4)

40 (2)

35.3 (6)

 

66.7 (64)

33.3 (32)

 

71.9 (69)

28.1 (27)

 

31.5 (17)

50 (21)

 

41.7 (40)

58.3 (56)

Pearson Test,  

p = 0.06

 

 

 

 

RR=1.8

 

 

 

 

Fisher com p = 0.999

 

 

Fisher com p = 0.64

 

 

RR= 0.63

 

 

Fisher com p = 0.527

Estado mental Utentes (n = 80) Testes (p)



Quedas, idade avançada e doença mental

online 2015. dezembro. 1(3): 323 - 337 330

No que se refere às alterações músculo-esqueléticas, constata-se que a maioria (80,2%) 

não as mencionou e que quem as referiu tem 1,3 vezes maior risco de queda. As doenças 

respiratórias foram pouco referidas (5,6%) e as pessoas nessa condição têm menor risco de 

queda (0,85 vezes). Quanto à relação entre a diabetes e as quedas, verifica-se que há maior 

risco de queda em quem padece da doença (1,04 vezes); no entanto, as diferenças não são 

significativas. No que corresponde aos episódios de queda e aos valores de tensão arterial, 

verifica-se que os hipertensos têm maior risco de queda (p> 0,05). Em relação às alterações 

sensoriais, nomeadamente do ouvido, verifica-se que a maioria não as tem e estas não estão 

associadas a queda. A análise específica às doenças psiquiátricas mostra que a maioria tem 

como antecedentes demência (47,9%) seguida pelo diagnóstico de psicose (15,6%) e 14,6% 

pela psicose maníaco-depressiva.

Discussão

Estudou-se uma amostra de pessoas de idade avançada, com antecedentes de doença men-

tal que vive na comunidade e que teve um episódio de urgência. Trata-se de uma popu-

lação maioritariamente feminina, parcialmente dependente, com pluripatologia e polime-

dicação. A prevalência de queda nesta amostra é alta, 38,4%, e consistente com outros 

estudos que indicam que, à medida que a idade avança, aumenta também o risco de queda 

assumindo valores de 28% a 35% nos indivíduos com mais de 65 anos e valores entre 32% 

a 42% nos que têm mais de 70 anos (WHO, 2007), não variando nem com a idade nem com 

o sexo. As mulheres têm apresentado, noutros estudos, mais elevada prevalência de queda 

(Morris, 2007) neste, não se encontrou essa diferença. Acresce que as pessoas têm outros 

diagnósticos associados ao risco de queda, nomeadamente, a deterioração cognitiva que 

Motivo de internamento

 Alteração de comportamento

 Sintomas Depressivos

 Psicose

 Ansiedade

 Outros

Motivo de internamento

Quedas 

 Alterações do Comportamento

 Sintomas deprimidos

 Psicose

 Outros

Orientação_alopsíquica 
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está subjacente aos processos demenciais de que quase metade da amostra padece e que é 

coerente com outros estudos (Taylor, Delbaere, Mikolaizak, Lord, & Close, 2013).

Realça-se a dependência nos autocuidados e o maior risco de queda, o que segue os estudos 

de outros autores (van Strien, Koek, van Marum & Emmelot-Vonk, 2013). Conhece-se a 

poderosa associação entre a incapacidade funcional e a mortalidade (Idland, Pettersen, 

Avlund, & Bergland, 2013) e, neste estudo, o grau de dependência prediz o risco de queda. 

Há um padrão hierárquico de declínio e quem menos cai são os mais autónomos em ati-

vidades que exigem mais potencial e os que têm limitações nas atividades menos comple-

xas. Assim, identifica-se um padrão hierárquico de deterioração funcional (Idland et al., 

2013) e reconhece-se que aqueles que ainda têm energia para uma caminhada, ainda que 

lentificada, estão em menor risco, retardando em certa medida o círculo vicioso da redução 

da atividade física, perda da função física e início da incapacidade.

Neste estudo não se verificou a relação entre o risco de queda e o compromisso na elimina-

ção vesical, ao contrário de outros autores que sugerem que grande parte dos episódios 

de queda se relaciona com as perdas de urina involuntárias, sobretudo no período notur-

no (Gilbert et al., 2012). Apesar dos valores encontrados acerca da mobilidade serem ra-

zoáveis em termos de autonomia, as dificuldades de orientação espacial, temporal e auto 

e alopsíquica podem ser fatores de perturbação, comprometendo a marcha, pelos efeitos 

que aquelas alterações refletem em termos de gestos e de equilíbrio. Outro fator de maior 

risco de queda é o IMC, pelas associações que agrega enquanto entidade nosológica e por 

todas as consequências cardiovasculares e de equilíbrio associadas ao IMC, nomeadamente 

um maior consumo de fármacos (Robinovitch et al., 2013); porém, neste estudo, não se ve-

rificou associação entre essa variável e episódios de queda. 

Tratando-se de idas ao serviço de urgência predominantemente por alterações de compor-

tamento, verifica-se que esta situação se associa significativamente com as quedas, si-

tuação idêntica à de outros estudos (Stubbs et al., 2014a) que referem que a perturbação de 

comportamento agrava a perceção da realidade e esta por sua vez tira algum discernimen-

to que permita proteger-se de eventuais desequilíbrios com consequentes quedas. Os epi-

sódios agressivos são também alterações de comportamento associadas a risco de queda, o 

que não se verificou neste estudo, havendo apenas um ligeiro aumento de queda. 

A avaliação do risco de queda parece fundamental para minimizar a ocorrência deste fe-

nómeno. Por isso, os autores aconselham a sua avaliação de forma preventiva, o que está 

de acordo com os valores encontrados nesta investigação. A monitorização do risco é uma 

estratégia proactiva, ainda mais adequada quando há estudos que associam o aumento do 

risco para a queda às dificuldades nas capacidades física e mental (Hawley-Hague et al., 

2014; Robinovitch et al., 2013). 
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Alguns autores referem ter havido grandes modificações na demografia e no consumo de 

medicamentos com um aumento proporcional no risco de cair (De Brauwer et al., 2014). 

Neste estudo, a maioria, 90%, toma medicação para dormir, verificando-se que as pessoas 

que não a tomam têm maior risco de cair, ao contrário de outros autores que são unânimes 

em referenciar a medicação como fator de queda (van Strien et al., 2013). No caso desta 

amostra, há ainda a dependência nos autocuidados enquanto limitação física associada a 

maior risco de queda, o que vai ao encontro do que Carter e colaboradores referem quando 

afirmam que a limitação física associada à medicação psicotrópica eleva o risco de queda 

(Carter et al., 2001). Acresce que o tipo de medicação, (psicotrópicos, cardiotónicos e anal-

gésicos) está associado a quedas (van Strien et al., 2013) e neste estudo, o consumo de fár-

macos para dormir existe na quase totalidade da amostra, sendo que as médias de consumo 

noutros estudos rondam os seis a oito medicamentos diferentes por dia (Limpawattana, 

Euawiriyanukool & Sawanyawisuth, 2014). 

Quando se analisa a interferência da presença de dor nas quedas, verifica-se que não é 

frequente a presença de dor e que as quedas não variam significativamente com a dor ao 

contrário de outros estudos (Stubbs et al., 2014a; Stubbs et al., 2014b) que associam o risco 

de cair à dor, nomeadamente nos membros inferiores. Contudo, alguns autores referem 

que dado o estigma que acompanha a doença mental, por vezes a dor não é registada nem 

encaminhada para especialistas por se partir do pressuposto de que o doente mental não 

adere ao tratamento (Corrigan et al., 2014). Num estudo (Stubbs et al., 2014a), vinte e um 

artigos mencionaram que em 12 meses, 50,5% dos idosos com dor relataram uma ou mais 

quedas, em comparação com 25,7% dos controles. Numa meta-análise global com catorze 

estudos demonstrou-se que a dor foi associada a um aumento da probabilidade de queda 

(Stubbs et al., 2014a; Stubbs et al., 2014b). 

A prevalência de queda é elevada e embora abaixo dos valores apresentados pela OMS 

(WHO, 2007), pode estar-se face a uma situação de subnotificação, já apontada por diver-

sos autores (Gilbert et al., 2012). 

Os fatores de risco comportamentais mostram-se nas funções cognitivas deficitárias, que 

podem acompanhar as doenças cerebrovasculares e afetar todas as áreas do comporta-

mento, inclusive, diretamente, o funcionamento cognitivo, o que compromete as estraté-

gias de aproximação, planeamento, desenvolvimento de atividades cognitivas, entre ou-

tras, situação verificada neste estudo. A vida social fica alterada quando há compromisso 

das funções executivas, como é o caso das demências, predispondo ao isolamento social. 

Constata-se o papel fundamental destas funções no risco de queda e a evidência de que 

lesões do hemisfério direito podem potenciar aquele risco ( Nagamatsu, Munkacsy, Liu-

-Ambrose, & Handy, 2013). O padrão de fatores de risco sugere uma complexa interação 
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de fatores pessoais e comportamentais nas quedas dos idosos com doenças mentais, sen-

do que são recomendados estudos sobre o desenvolvimento de procedimentos de triagem 

multifatoriais e intervenções adaptadas individualmente para evitar a queda. As alterações 

de pensamento e a atividade alucinatória não se mostraram associadas com a queda; todavia, 

alguns autores referem que um certo alheamento da realidade, como acontece nas altera-

ções de pensamento e na atividade alucinatória, pode protagonizar um motivo para queda. 

No que se refere às alterações músculo-esqueléticas que tendencialmente provocam risco 

de queda nas pessoas mais velhas, constata-se que a maioria não as mencionou mas quem 

as tem apresenta maior risco de queda. No mesmo sentido estão as doenças respiratórias 

realçando-se que fazendo-se a ventilação de forma adequada tem menor risco de confusão 

o que evita o desequilíbrio que leva ao episódio de queda (Bellelli et al., 2014). Em relação à 

diabetes e a sua relação com as quedas, verifica-se que há maior risco de queda nos que pa-

decem da doença (Ng, Lee, Toh, & Ko, 2014; Shin et al., 2014). No que corresponde aos epi-

sódios de queda e aos valores de tensão arterial verifica-se que os hipertensos têm maior 

risco de queda todavia, não se estabeleceu a diferença proposta por outros autores que re-

ferem haver um aumento de prevalência de hipertensão com a idade e esta está associada 

com outras comorbilidades, nomeadamente algumas mudanças estruturais e maior rigidez 

e envelhecimento de órgãos e sistemas (Kapoor & Kapoor, 2013), o que por si só pode fa-

cilitar o evento de queda. Em relação às alterações do sistema sensorial, nomeadamente 

do ouvido, porque tem relevância como órgão que interfere no equilíbrio, verifica-se que a 

maioria não tem essas alterações e que as pessoas que as têm não têm esse fator associado 

a episódios de queda. 

Limitações do estudo: A avaliação dos fatores de risco é limitada pelo que seria útil abran-

ger os fatores socioeconómicos e ambientais e medir de modo mais compreensivo o risco 

de queda, incluindo o equilíbrio e a força. Apurar a medicação consumida permitirá prever 

fatores específicos relacionados com os consumos farmacológicos.

Conclusões

Os idosos com perturbação mental têm elevada prevalência de quedas e os fatores de risco 

são múltiplos, nomeadamente a maior idade, a deterioração cognitiva e a dependência nos 

autocuidados. Mesmo nos casos em que a mobilidade não está perturbada as dificuldades 

de orientação podem precipitar o risco de queda. O comportamento perturbado pode ge-

rar distorção na perceção e por isso deve ser associado às quedas. Revela-se importante 
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melhorar a avaliação da dor na pessoa com doença mental porque ela é subvalorizada, 

não se verificando a associação que geralmente existe na restante população idosa. São 

requeridas abordagens complexas e multidimensionais na prevenção das quedas desta po-

pulação e é preciso estabelecer programas específicos de monitorização do risco e de con-

trolo dos fatores. A implicação na prática profissional leva a poder minorar-se os custos 

pessoais e em geral da sociedade com reflexo na qualidade de vida das pessoas mais velhas 

que vivem na comunidade.
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