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Este manual é destinado para os profissionais da área 

da saúde que trabalham com idosos e queiram 

aperfeiçoar seus conhecimentos sobre a avaliação 

multidimensional do idoso. 
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1. QUAIS OS FATORES DE RISCO INTRÍNSECOS PARA 

QUEDAS? 

 

Os fatores de risco intrínsecos são aqueles relacionados às características 

individuais do idoso, ou seja, que fazem parte do indivíduo, como por exemplo: 

 

1.1 Idade 

 

O avanço da idade é reconhecido como um fator de risco para 

quedas, devido às consequências das alterações funcionais, 

fisiológicas e até mesmo a prevalência de comorbidades decorrentes 

do processo de envelhecimento. Estes fatores podem causar redução 

da mobilidade; perda de força; enfraquecimento ósseo; alterações na 

coordenação motora e equilíbrio postural; alterações na visão e na 

audição; além de déficits no sistema cognitivo; que podem levar a 

sintomas depressivos e perda de memória (AMBROSE et al., 2013; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION et al., 2017).  

     

 

1.2 Quedas anteriores e medo de cair 

 

Após uma queda o idoso pode apresentar a “síndrome pós-queda”, em que 

reduz suas atividades de vida diária, o que pode resultar em prejuízo da sua 

capacidade de caminhar; seu equilíbrio postural; força e confiança; que aumentam o 

medo de cair e o risco de quedas (ABREU et al., 2016). Portanto, é necessário 

acompanhamento por profissional da saúde e realização de exercícios físicos para 

prevenir novas quedas, conforme a figura 1 demonstra (SHERRINGTON et al., 2017). 
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1.3 Alterações no equilíbrio postural 

 

Vários fatores podem interferir no equilíbrio postural como a visão, o 

sistema sensorial, a força muscular, o tempo para reagir a uma perturbação e a 

caminhada (velocidade; comprimento do passo; altura que o pé levanta do chão) 

(LAMB; LAMB, 2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Além disso, é importante salientar que o sistema vestibular desempenha 

papel vital na vida cotidiana, contribuindo com amplo conjunto de funções. Dessa 

maneira, ele nos fornece senso subjetivo de automovimento e orientação, 

desempenhando papel na estabilização do olhar, e, sobretudo, no controle do 

equilíbrio e postura. Assim sendo, é a aferência principal na percepção do 

movimento e também com resposta mais rápida (6ms) na comparação com 

sistema visual (70ms) e proprioceptivo (150ms) (CULLEN, 2012).   

Portanto, a principal forma de melhorar o equilíbrio postural é realizando 

exercícios físicos regularmente, desde que orientado por profissional da saúde 

habilitado, isto é, Fisioterapeuta ou Profissional de Educação Física (LAMB; LAMB, 

2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

1.4 Fraqueza muscular 
 

A perda de força e massa muscular acompanhada da redução do 

desempenho físico é definida como sarcopenia, que pode estar relacionada 

com quedas, fraturas, disfunções musculoesqueléticas e mortalidade 

(BOSAEUS & ROTHENBERG, 2016; GADELHA et al., 2018). Estudos apontam 

que a sarcopenia pode ser evitada e tratada com a prática regular de exercícios 

físicos de fortalecimento e a ingestão adequada de proteínas (CRUZ-JIMENEZ, 2017; 

TOURNADRE et al., 2019).  

 

1.5 Alterações na caminhada 
 

A forma de caminhar é denominada “marcha” e é um dos principais 

fatores que permitem boa funcionalidade e mobilidade. Os idosos, devido 

redução da força muscular, da velocidade para realizar movimentos, da 

amplitude de movimento da articulação do tornozelo (GALLO et al., 2019), alterações 
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da postura e algumas vezes, por medo de cair, apresentam alterações na forma 

de andar (EHRLICH et al., 2019), conforme a figura 2 que ilustra a marcha do idoso 

(CRUZ-JIMENEZ, 2017). 

    

Figura 2. Alteração na marcha do idoso: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

            Fonte: Adaptado Cruz-Jimenez, 2017.  

 

Alterações comuns na caminhada de idosos (EHRLICH et al., 2019): 

 

● Passos mais curtos 
● Redução da velocidade para andar 
● Pés mais afastados                                                                                                           
● Maior tempo com apoio nos dois pés 
● Pouca elevação dos pés.  

 
 

1.6 Alterações na visão 

 

As alterações na visão podem prejudicar o equilíbrio postural, a 

possibilidade de ultrapassar obstáculos (objetos no chão; degraus; meio-fio; 

raízes e galhos de árvores; rachaduras e desalinhamentos no chão), devido erro 

de julgamento das distâncias e interpretação errônea do espaço, reduzindo a 
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segurança durante a movimentação e aumentando a chance de tropeço, além 

de aumentar o medo de cair (SAFTARI, 2018; EHRLICH et al., 2019). A redução da 

percepção de profundidade é um fator de risco importante, podendo aumentar 

em 2 ou mais quedas no ano (KLEIN et al., 2003; CREWS et al., 2016).  

 

1.7 Hipotensão postural 

 

A hipotensão postural ocorre quando há queda de pressão arterial sistólica > 20 

mmHg ou da pressão arterial diastólica > 10 mmHg, após 3 minutos na posição 

ortostática. Recomenda-se a verificação da pressão arterial sistêmica, nas posições 

sentada, deitada e em pé, pois alterações ateroscleróticas nas regiões dos seios 

carotídeos podem reduzir a sensibilidade dos barorreceptores, ocasionando redução 

dos reflexos posturais. Isso pode ocorrer em idosos, devido ao uso de alguns 

medicamentos, doenças cardiovasculares e doença de Parkinson (MOL et al., 2018; 

CAMARANO et al., 2019).  

A hipotensão postural é considerada um fator de risco para quedas, devido a 

redução do oxigênio no cérebro e nos músculos, que podem resultar em tonturas e 

quedas. A redução do nível de atividade física pode causar redução da massa e força 

muscular; hipotensão postural; medo de cair; podendo levar a quedas. Para se evitar 

quedas, recomenda-se sempre levantar da cama ou cadeira de maneira lenta e se 

possível apoiando-se em local seguro e aguardar antes de se deslocar (MOL et al., 2018; 

DANI et al., 2021).  

 

QUAIS OS FATORES DE RISCO EXTRÍNSECOS PARA QUEDAS? 

 

Os fatores extrínsecos se referem aos aspectos sociais e ambientais 

relacionados aos espaços de circulação. Consideram-se riscos ambientais, 

principalmente os domésticos, como pouca iluminação; obstáculos no percurso; 

tapetes soltos; pisos molhados; calçados impróprios; altura da cadeira e da cama; 

recursos auxiliares da marcha inadequados (Nascimento, 2019). Portanto, avaliar os fatores 

ambientais torna-se imprescindível para o desenvolvimento de ações e programas 
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direcionados para prevenção de quedas e das suas consequências (do Nascimento et al., 

2017). 

 

2. QUAIS AS CONSEQUÊNCIAS DAS QUEDAS?  

 

As quedas em idosos podem causar danos físicos, como lesões de pele, 

contusões, luxações, fraturas, que podem levar a imobilização e/ou hospitalização, com 

a necessidade de cirurgia. Além de provocar traumas psicológicos, como a síndrome 

pós-queda, gerando insegurança, medo, e ansiedade diante da possibilidade de outra 

queda, podendo ocasionar redução em sua capacidade funcional, prejudicando a 

autonomia e independência desses indivíduos (MIRANDA et al., 2019). Além disso, o 

isolamento social do idoso, por impedi-lo de frequentar locais que faziam parte de sua 

rotina, como igrejas, shoppings, parques e eventos sociais, pode torná-lo depressivo, 

aumentando o risco de quedas (RODRIGUES et al., 2018). 

 Idosos diagnosticados com osteoporose possuem mais chance de cair e fraturar 

com maior gravidade, exigindo frequentemente hospitalização e cirurgia (RADOMINSKI et 

al., 2017). 
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3. COMO AVALIAR OS RISCOS DE QUEDAS?  

O processo de envelhecimento pode gerar alterações biológicas, 

comprometendo o funcionamento dos sistemas visual; vestibular; sensorial; nervoso 

central; musculoesquelético, que podem alterar o equilíbrio postural. A diminuição da 

sensibilidade tátil, da acuidade visual e alterações vestibulares (SLOANE et al., 2019), 

redução da função muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; SLOANE et al., 2019), diminuição da 

potência muscular (CADORE et al., 2018) e o aumento do tempo de reação (ERA et al., 2006), 

podem ser responsáveis pela redução da capacidade funcional, aumentando o risco de 

quedas e a mortalidade em idosos. A figura 3 representa fases de como o idoso pode 

cair apresentar-se a uma queda, quando os sistemas envolvidos com o controle do 

equilíbrio estático e o dinâmico se alteram levando o idoso a uma queda. 
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Quadro 1. Sistemas que podem afetar o equilíbrio postural e suas funções específicas (GOMES et al., 2019):

SISTEMAS AFETADOS FUNÇÃO NO EQUILÍBRIO 

Sensorial 

Sistema 

Visual 

Usado para criação de mapa espacial ambiental em que os objetos são avaliados em 

termos de sua localização, velocidade e direção do movimento. 

 

 

Sistema 

Vestibular 

  

Fornece informações sobre a posição e os movimentos da cabeça em relação ao corpo. 

Especificamente, os canais semicirculares são responsáveis pela aceleração angular, já 

o sáculo e o utrículo são responsáveis pela aceleração linear e inclinação relacionada à 

gravidade. Os reflexos vestíbulo-ocular e vestíbulo-espinhal são responsáveis pela 

fixação visual durante os movimentos da cabeça e estabilização da cabeça durante os 

movimentos de tronco e extremidades, respectivamente.  

A função vestibular conecta domínios cognitivos visuoespaciais que incluem memória 

espacial, navegação, rotação mental e representação mental do espaço em três 

dimensões. 

Sistema Proprioceptivo Os fusos musculares, órgãos tendinosos de Golgi e mecanorreceptores das cápsulas 

articulares recebem informações sobre as posições e os movimentos das articulações 
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Continuação do 

quadro 1 

  

Processamen

to Central 

Sistema Nervoso 

Central 

 Responsável por determinar antecipadamente as respostas efetivas e reguladoras no 

tempo em que serão executadas pelo sistema motor. Ocorre a interação entre a cognição 

e o controle postural, manifestada principalmente em condição de dupla tarefa. 

Motor Sistema 

Musculoesquelético 

Responsável pela reprodução dos comandos apropriados para o recrutamento da 

musculatura esquelética selecionada para manutenção do equilíbrio na posição 

ortostática. 
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Quadro 2. Testes específicos para avaliar: Acuidade visual; Equilibro Postural; força 

muscular; mobilidade funcional e risco de quedas. 

AVALIAÇÃO DA ACUIDADE VISUAL 

Escala Optométrica de Snellen (REBELATTO et al., 2009).  

AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE FUNCIONAL; EQUILÍBRIO ESTÁTICO E 

DINÂMICO, FORÇA E FUNÇÃO MUSCULAR E RISCO DE QUEDAS 

TESTE TIMED UP AN GO (TUG) (PODSIADLO;RICHARDSON, 1991; ZHU et al., 2011; 

ALEXANDRE et al., 2012; IBRAHIM et al., 2017).  

MiniBESTest (FRANCHIGNONI et al., 2010; MAIA et al., 2013). 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEG) (BERG, 1992; MIYAMOTO et al., 2004). 

Avaliação da Mobilidade Orientada pelo Desempenho (POMA) (TINETTI, 1986; GOMES, 

2003).  

Teste de Equilíbrio de Romberg Modificado (AGRAWAL et al., 2011). 

Physiological Profile Approach (PPA) (LORD et al., 2003; LORD, 2016).  

Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) (KARUKA et al., 2011; SINGH et al., 2015; 

BUSHMAN et al., 2017; PAVANATE et al., 2018).  
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Continuação do quadro 2  

Avaliação da Força/Potência dos Membros Inferiores - Teste de sentar e levantar 

de uma cadeira cinco vezes (BUATOIS et al., 2008; BOHANNON, 2012). 

Questionário Algofuncional de Lequesne Quadril, Joelho (MARX et al., 2006).  

Escala Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) tornozelo/pé (IMOTO et al., 2009).  

Teste de força de preensão manual (GADELHA et al., 2018; LANDI et al., 2020). 

Força muscular isométrica de membros inferiores com dinamômetro manual 

(Lafayette®) (MARTIN, 2006; PALOMBARO et al., 2009; VALENTIN et al., 2014; WATSON et al., 2015; 

BUCHMAN et al., 2007; MOURAX et al., 2013; MINISTERIO DA SAÚDE, 2006).  

 

Quadro 3. Dados clínicos e diagnóstico sugestivo de causas que podem levar a 

quedas, conforme esquema da figura 1 (MONTERO- ODASSO & SPEECHLEY, 2018). 

DADOS CLÍNICOS DIAGNÓSTICO PROVÁVEL 

Pernas falsearam Sugere distúrbio do sistema musculoesquelético 

como fraqueza muscular e instabilidade articular. 

Perda de equilíbrio no 

sentido posterior 

Sugere distúrbio na seleção de estratégias motoras 

e sensoriais adequadas, assim como fraqueza dos 

músculos estabilizadores do quadril. 

Perda de equilíbrio no 

plano lateral 

Sugere distúrbio no processamento central 

principalmente relacionado às doenças como 

Parkinson ou sequela de “derrame” (Acidente 

Vascular Encefálico- AVE). 
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Continuação do quadro 3   

Perda de equilíbrio em 

transferências posturais 

Sugere distúrbio no controle motor e doenças 

cardiovasculares (hipotensão postural). 

Perda de equilíbrio durante 

a marcha 

Sugere distúrbio nos mecanismos do equilíbrio 

relacionado a doenças como demência, 

incontinência; diabetes; osteoartrite; uso inadequado 

de medicações. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

4.1             AVALIAÇÃO DA ACUIDADE AUDITIVA 

Cerca de um terço das pessoas idosas referem algum grau de dificuldade para 

escutar (LABANCA, 2017). O déficit auditivo afeta cerca de 40% dos indivíduos acima de 

60 anos e 90% acima de 80 anos (Pirozzo et al, 2003). 

Muitas vezes, o idoso pode não perceber a redução da acuidade auditiva e, por 

essa razão, não referí-la. Para auxiliar nessa verificação pode-se utilizar o “teste do 

sussurro” (whisper) e também realizar as questões simples listadas abaixo (MINISTERIO 

DA SAÚDE, 2006). 

Questões 

Compreende a fala em situações sociais? 

Consegue entender o que ouve no rádio ou televisão? 

Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado? 

Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou cabeça? 

Fala alto demais? 

Evita conversar? Prefere ficar só? 
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4.2 Teste do Sussurro (whisper):  

O examinador deve ficar fora do campo visual da pessoa idosa, a uma distância 

de aproximadamente 33cm e “sussurrar”, em cada ouvido, uma questão breve e 

simples como, por exemplo, “qual o seu nome?”. Avaliações dos resultados: Se a 

pessoa idosa não responder, deve-se examinar seu conduto auditivo para afastar a 

possibilidade de cerume ser a causa da diminuição da acuidade auditiva. Providências 

com os achados/resultados: Não sendo identificados obstáculo nos condutos auditivos 

externos, deve-se discutir em equipe para possível encaminhamento para médico 

otorrinolaringologista (MCSHEFFERTY et al., 2013).  

 

4.3 AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS 

Para avaliação da mobilidade e risco de quedas, pode ser aplicado o Timed up 

and Go (TUG) (PODSIADLO;RICHARDSON, 1991), realizado uma vez para familiarização e a 

segunda vez para o registro do tempo em que foi realizado o testeo TUG deve ser 

realizado pelo idoso (a), após a seguinte instrução de um profissional da saúde: “O(a) 

senhor(a) deverá iniciar sentado(a), com os pés no chão e com as costas na cadeira. 

Ao meu sinal – Prepara, já –, deverá se levantar e caminhar em seu ritmo confortável 

e seguro, com segurança, até a linha demarcada (a 3 m de distância), girar, voltar em 

direção à cadeira e sentar-se novamente”. O profissional da saúde iniciará o 

cronômetro quando o tronco d(a) senhor(a) deixar o encosto da cadeira e parar assim 

que senhor(a)  se sentar novamente e tocar o encosto da cadeira. Recomenda-se que 

a altura da cadeira seja de 46 cm (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

Podem ser utilizados os seguintes pontos de corte para indicar mobilidade 

funcional deficiente e risco de queda: 65 a 69 anos = 8,1 s; 70 a 79 anos = 9,2 s; 80 

anos ou mais = 11,3 s (BOHANNON, 2006). Ainda, o ponto de corte do TUG igual ou acima 

de 10,2 s pode ser usado para indicar risco de fraturas (ZHU et al., 2011) e igual ou acima 

de 20s para risco de sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). 
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                                        FIGURA 4 - Teste Timed up and Go 

 

                                                             Fonte: Google Imagens, 2024.  

 Quadro 4. Valores de referência para estimar risco de fratura, quedas, sarcopenia e 

fragilidade por meio do teste Timed Up and Go (TUG). 

Valores de referência 

Risco de fratura a: >10,2s 

Risco de quedas b: 

60-69 anos: < 8,1s; 

70-79 anos: < 9,2s; 

80-99 anos: < 11,3s 

Risco de sarcopenia c:≥20s 

Risco de Fragilidade d: 7,7s 

Fonte: a, Zhu et al. (2011); b, Bohannon (2006); c, Cruz-Jentoft et al., (2019); d, Tang et al. (2015). 

Pode-se também utilizar os seguintes pontos de corte do TUG para rastreio de quedas 

(Guia SESA 2018), como descrito no quadro abaixo: 
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Quadro 5. Rastreio de quedas pelo TUG. 

< 10 segundos (tem risco mínimo de quedas, assim não se justifica qualquer 

avaliação adicional). 

10 e 20 segundos (são independentes e na ausência de história de quedas ou 

padrão típico não necessitam ter sua propedêutica 

>20 segundos é indicativo de instabilidade postural e alto risco de quedas. Este 

idoso deverá ser submetido a avaliação específica da instabilidade postural. 

Indivíduos que relatam ter sofrido duas ou mais quedas ou que tenham dificuldade 

para caminhar ou distúrbios do equilíbrio devem receber avaliação abrangente dos 

fatores de risco para quedas, incluindo a história da queda, revisão de 

medicamentos, exame físico, avaliação funcional e ambiental. 

 Fonte: Guia SESA, 2018.  

 

Teste da Velocidade da Marcha em 4 metros 

O teste de velocidade de marcha (TVM) é um teste físico que pode predizer 

quedas e auxiliar no diagnóstico de sarcopenia, dessa maneira, sua realização é de 

extrema relevância (STUDENSKI et al., 2011). 

Assim sendo, delimite no chão um espaço, em linha reta, sem desnível, de 4 

metros. O indivíduo deverá ser posicionado no marco zero metro e deverá ser instruído 

sobre o teste, com o seguinte comando: “O (a) Sr.(a) irá caminhar da marca inicial até 

ultrapassar completamente a marca final, no seu passo de costume, como se estivesse 

andando na rua para ir a uma loja. Quando eu disser “Já”, o Sr.(a) começa a andar” 

(GURALNIK, 1994; NAKANO, 2007; VAN KAN et al., 2009). Valores de referência: > 0,8m/s- sem 

sarcopenia. ≤ 0,8m/s indica risco de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Quadro 6. Velocidade da marcha e quedas (Quach et al., 2011). 

 

 

 

VELOCIDADE CLASSIFICAÇÃO 

<0,6m/s Lenta 

0,6-1m/s Moderadamente anormal 

1-1,3m/s Normal 

≥1,3m/s Rápida 
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4.4 ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DE QUEDAS 

Classificação de risco de quedas: algoritmo para triagem, avaliação, 

classificação e intervenção em caso de quedas, desenvolvido pelo Centro de Controle 

e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC, 2017). Envolve uma série de 

questionamentos e utilização de avaliações padronizadas, para classificar o idoso com 

baixo, moderado ou alto risco de queda, e assim, direcioná-lo para um programa de 

intervenção adequado. Dessa forma, inicialmente devem ser realizados os seguintes 

questionamentos: 

Quadro 7. Perguntas para classificação de risco de quedas. 

Perguntas  Resposta 

1) “Você caiu nos últimos 12 meses?”. Sim:                               Não: 

2) “Quantas vezes? Você sofreu alguma lesão?”. Sim:                               Não: 

3) “Você sente-se instável quando está em pé ou 
caminhando?” 

Sim:                               Não: 

4) “Você tem medo de cair?”. Sim:                               Não: 

 

Quadro 8. Indicadores para classificação de risco de quedas. 

 ESTRATIFICAÇÃO 

Caso o(a) idoso(a) responda negativamente a todas as 
perguntas, será classificado(a) com: 

baixo risco de quedas. 

Caso o(a) idoso(a) responda afirmativamente a um dos 
quatro questionamentos mencionados anteriormente, 
será avaliado o seu desempenho no Timed Up and Go 
(TUG), nos testes de força muscular e equilíbrio. *Ao 
identificar alterações de equilíbrio, marcha ou força 
(Timed Up & Go; 30-Second Chair Stand 4-Stage 
Balance Test), mas sem ocorrência de queda no último 
ano, ou ocorrência de apenas uma queda sem lesão, 
o(a) idoso(a) será classificado(a) com: 

risco moderado de 
quedas. 

Caso seja verificado que além das alterações de 
marcha, força ou equilíbrio o(a) idoso(a) tenha sofrido 
duas ou mais quedas, ou apenas uma queda com lesão, 
será classificado(a) com:  

alto risco de quedas 
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5. COMO PREVENIR AS QUEDAS?  

 

CUIDADOS RECOMENDADOS PARA EVITAR QUEDAS  

 

 
A maioria das quedas em idosos acontece ao redor ou dentro de casa, 

decorrentes de fatores ambientais como piso escorregadio, objetos no chão e degraus 

(Cockayne et al., 2018). A avaliação ambiental, normalmente conduzida por 

profissional de saúde treinado, destina-se a identificar condições perigosas dentro das 

residências, como obstáculos em caminhos, segurança de escadas, calçados mal 

ajustados, dispositivos auxiliares inadequados, iluminação insuficiente, superfícies 

escorregadias, além de investigar perigos existentes na parte externa da residência 

como calçadas rachadas e declives em jardins (Phelan et al., 2015). 

A identificação de perigos no domicílio é um dos requisitos fundamentais para 

avaliação eficiente. A seguir são apresentados alguns métodos para avaliação dos 

fatores de risco ambientais para quedas em idosos (FERREIRA et al., 2021a). 

 

Quadro 9. CHECK-LIST DOS FATORES EXTRÍNSECOS PRESENTES NAS RESIDÊNCIAS 

DOS IDOSOS. Assinale com um X os elementos abaixo que estão presentes em sua 

residência: 

Escadas  

Adesivo antiderrapante nas escadas  

Barras de apoio nas escadas (corrimão)  

Rampas  

Adesivo antiderrapante nas rampas  

Barras de apoio nas rampas  

Algum desnível no chão (obstáculo que precise passar por cima)  

Tapetes soltos no chão  

Apoio antiderrapante para tapetes  
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Continuação do quadro 9  

Tacos de madeira soltos no chão  

Cabos, fios (extensões) pelo caminho  

Piso escorregadio  

Luzes fracas (que dificultam a visão)  

Chão do banheiro escorregadio quando molhado  

Barras de apoio nos banheiros  

Cama mais alta  

Cadeira mais alta  

Vaso sanitário mais alto  

Animais domésticos soltos (ex. gato, cachorro)  

Objetos soltos no chão (ex. calçados, caixas, brinquedos, etc.).  

  Fonte: Stevens et al., 2001; Rossetin et al, 2016. 

Para rastrear os fatores de risco relacionados a queda domiciliar e estimar o risco de 

quedas por meio da resposta do idoso ou familiar, indica-se utilizar o Home Falls and 

Accidents Screening Tool Brazil Self-report HOME FAST BRAZIL autorrelatado, instrumento 

traduzido e validado transculturalmente para o Português brasileiro (MELO-FILHO et al., 2020a; 

FERREIRA et al., 2021b). Para avaliar os fatores de risco relacionados a queda no próprio domicílio 

do idoso, recomenda-se o uso da versão em Português brasileiro do Home Falls and 

Accidents Screening Tool Brazil HOME FAST BRAZIL (MELO-FILHO et al., 2020b).  
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5.1 Alguns cuidados domiciliares que o profissional pode orientar 

para evitar quedas dentro do domicilio:  

 

 

 

 

  

  

Evite andar de meias dentro de 

casa! 

Use calçados no tamanho correto, com 

sola antiderrapante e fechados na 

frente e atrás.  

 

Poltronas e sofás devem ter assento com 45 a 50cm 

do chão ou de altura em que o idoso consiga apoiar 

os seus pés no chão, enquanto estiver sentado e com 

braços; 

 

Não encere o chão, o idoso 

pode escorregar e cair. 
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