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RESUMO 
 
 

O envelhecimento mundial traz à tona a discussão a respeito dos eventos 
incapacitantes, dentre eles a ocorrência de quedas no domicílio, as quais podem 
comprometer a saúde e qualidade de vida da pessoa idosa. Este estudo teve como 
objetivo construir uma escala avaliativa dos fatores de risco para quedas em 
pessoas idosas não institucionalizadas. Para tanto, foi realizado um estudo do tipo 
metodológico, empregando os procedimentos teóricos da Psicometria para a 
construção de instrumentos de medida. Assim sendo, elaborou-se uma miniteoria 
sobre o construto “risco de quedas”, com o estabelecimento da definição de quedas, 
do risco de quedas e, da definição operacional de cada fator de risco; o que norteou 
a elaboração dos itens na construção dos instrumentos. Foram identificados 56 
principais fatores de risco para quedas em pessoas idosas, sendo 31 biológicos, 13 
comportamentais, quatro socioeconômicos e, oito fatores ambientais relacionados 
com a parte interna do domicílio. Tais fatores constituíram a Escala Avaliativa do 
Risco de Quedas (EARQUE), por sua vez organizada em duas seções, sendo a 
seção A com 32 itens e a B com 23, totalizando 55 itens. A EARQUE se caracteriza 
como instrumento avaliativo inédito destinado a estimar o risco de quedas na pessoa 
idosa não institucionalizada e; poderá se converter em ferramenta útil para a 
aplicação na prática clínica e, da mesma forma, na pesquisa. 
 
Palavras-chave: Idoso. Acidentes por quedas. Fatores de risco. Escalas. 
Psicometria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The global aging brings up the discussion regarding of incapacitating events, among 
them the occurrence of falls at domicile, which may compromise the health and life 
quality of the elderly. This study aimed to construct an evaluative scale of risk factors 
for falls in older people non-institutionalized. Therefore, was performed a study of 
methodological type, employing the theoretical procedures of Psychometry for 
construction of measure instruments. Thereby, was elaborated a minitheory about 
the construct "risk of falls", with the establishment of the falls definition of risk of falls, 
and  operational definition of each risk factor, which  guided the development of items 
in the construction of the instruments. Were identified 56 major risk factors for falls in 
older people, 32 biological, 13 behavioral, four socioeconomic and eight 
environmental factors related to the inside of the home. Such factors constituted the 
Evaluative Scale of the Risk of Falls (EARQUE), in turn organized in two sections, 
being section A with 32 items and B with 23, totaling 55 items. The EARQUE 
characterized as evaluative unpublished instruments destined to estimate the risk of 
falls in elderly non-institutionalized and may be converted at useful tools for 
application in clinical practice and, similarly, in research. 

 

Key words: Aged. Accidental falls.  Risk factors. Scales. Psychometrics  
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APRESENTAÇÃO 
 

 

 

O processo de envelhecimento, pelo qual passa a humanidade, preocupa 

em especial gestores e profissionais de saúde dos países em desenvolvimento. E, 

motiva cada vez mais a realização de estudos geriátricos e gerontológicos com 

várias finalidades, principalmente com o intuito de proporcionar envelhecimento 

saudável e ativo.  

A temática envelhecimento sempre me despertou interesse, 

principalmente pelo fato de conviver com pessoas idosas e observar que elas 

apresentam acentuada vulnerabilidade a eventos adversos. Sendo enfermeira, de 

alguma forma, tenho a possibilidade de intervir para minimizar tais eventos, podendo 

contribuir na melhora da qualidade de vida delas. Nessa perspectiva, com o objetivo 

de possibilitar melhor estado de saúde por meio da promoção e da prevenção de 

agravos à saúde, resolvi propor um estudo que envolvesse a pessoa idosa, no meu 

curso de mestrado. Desde então, tive um questionamento: o que estudar?    

Nesse sentido, a proposta inicial era um estudo intervencionista com o 

propósito de prevenir quedas em pessoas idosas que vivem na comunidade. Meu 

interesse por esse problema de pesquisa se deu pelo fato de existirem pessoas 

idosas na minha família que sofreram quedas; sendo estas consideradas eventos 

incapacitantes, os quais podem gerar consequências físicas e psicológicas, graves 

ou não. Assim, seria indispensável identificar fatores de risco que podem levar à 

queda e, uma vez identificados, permitiria elaborar um plano de intervenções de 

enfermagem, fundamentado na Classificação de Intervenções de Enfermagem - NIC 

(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010), como uma estratégia de 

educação à saúde visando a prevenção de quedas em pessoa idosa. No entanto, ao 

buscar na literatura um instrumento que pudesse identificar fatores de risco para 

quedas em pessoas idosas, não o encontrei de forma ampla que, aplicado 

isoladamente, fosse capaz de identificar e prever o risco de quedas em pessoas 

idosas.  

Nesse sentido, considerando a gravidade das consequências que a 

queda pode ocasionar tanto para a pessoa idosa como para seus familiares e, a 

ausência de um instrumento que avalie o fenômeno queda em sua completude, isto 

é, que seja capaz de identificar a maioria dos fatores de risco para quedas, planeei  
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o desenvolvimento desta investigação com esse fim. Dessa forma, o presente 

estudo tem o objetivo de construir uma escala que permita uma avaliação 

abrangente dos fatores de risco para quedas em pessoas idosas; possibilitando 

futuros estudos de perfil e de validação.  

A importância do entendimento do fenômeno queda e suas 

consequências, bem como contextualização sobre seus fatores de risco e sobre os 

instrumentos que tem sido empregados para identificá-los são aprofundados no 

capítulo Introdução. O capítulo intitulado Justificativa apresenta a relevância do 

desenvolvimento deste estudo. No capítulo Método, são narrados os procedimentos 

metodológicos realizados em cada fase deste trabalho. Já, o capitulo Escala 

Avaliativa de Risco de Quedas apresenta o que se obteve por meio dos 

procedimentos metodológicos adotados, ou seja, a escala em si. Por fim, no capítulo 

Considerações Finais constam as principais contribuições e possibilidades que a 

escala construída poderá oferecer tanto para profissionais de saúde quanto para as 

pessoas idosas.  

Boa leitura! 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O envelhecimento enquanto fenômeno mundial vem atingindo 

crescimento expressivo. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Estatística e 

Geografia (IBGE), em 2000, a população de 60 anos ou mais era de 14,5 milhões; o 

que representava 8% da população brasileira (BRASIL, 2002). Atualmente, o País 

tem 20 milhões de pessoas acima dos 60 anos de idade, já atingindo 10% da 

população brasileira (IBGE, 2012). No Brasil, como nos demais países, o aumento 

tanto do número de pessoas idosas quanto o aumento da longevidade traz à tona a 

discussão a respeito de eventos incapacitantes, dentre eles a ocorrência de quedas 

no domicílio. A queda é um fenômeno frequente e pode gerar consequências graves 

comprometendo a saúde e qualidade de vida da pessoa idosa.  

Queda é definida como “a ida não intencional ao chão ou a algum plano 

mais baixo” (LORD; SHERRINGTO; MENZ, 2001, p. 674). Outra definição proposta 

é: uma situação em que um indivíduo inadvertidamente vem apoiar-se no solo ou em 

outro nível inferior; não em consequência de um evento intrínseco importante, por 

exemplo: acidente vascular cerebral ou de um risco impossível de ser dominado que 

ocasiona queda na maioria das pessoas sadias (TINETTI; SPEECHELEY; GINTER, 

1988 apud ISHIZUKA, 2003, p. 3).  

Importante ressaltar que os autores citados não consideram queda 

quando uma pessoa se apoia na parede ou em outros objetos, o que já pode ser 

observado na definição de Ishizuka (2003, p. 3): 

 

Qualquer evento que resulta no contato inesperado com o solo, superfície 
de suporte, parede ou objetos é considerado como queda, este contato 
pode ser de qualquer parte do corpo: membros inferiores, tronco com 
exceção dos membros superiores. São excluídos os tropeços, esbarrões e 
acidentes automobilísticos ou de grande impacto externo, os quais são 
impossíveis de serem evitados.  
 

    No cenário mundial, cerca de 30% a 60% das pessoas idosas caem ao 

menos uma vez ao ano e, cerca dessa metade cai de forma recorrente (PERRACINI; 

RAMOS, 2002). Por sua vez, a incidência de quedas sofre alterações nos diferentes 

países. Estudo realizado na Turquia revela que 31,9% das suas pessoas idosas 

caíram pelo menos uma vez no último ano (EVCI; ERGEN; BESER, 2006). Outro 
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estudo realizado na Catalunia, Espanha, mostra que 17,9% dos catalães acima de 

65 anos sofreram pelo menos uma queda nos 12 meses anteriores à entrevista e, 

que essa frequência aumenta com a idade (SANCHEZ et al., 2004).  Já, no Brasil, 

cerca de 30% das pessoas idosas sofrem quedas ao menos uma vez ao ano 

(PERRACINI; RAMOS, 2002).  

O fenômeno queda envolve fatores de risco para quedas e fatores de 

proteção. Esses podem ser classificados em intrínsecos e extrínsecos ou, mais 

restritamente, em quatro dimensões: biológicos, socioeconômicos, comportamentais 

e ambientais (RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2006, WHO, 2007). Já, os fatores de 

proteção para quedas estão relacionados com a mudança de comportamento da 

pessoa idosa e, com a modificação do ambiente em que vive (WHO, 2007). 

Considerando a importância do entendimento desses conceitos referentes ao 

fenômeno quedas, primeiramente explanar-se-á sobre os fatores de risco, sua 

subdivisão em biológicos, socioeconômicos, comportamentais e ambientais e, por 

último, sobre os fatores protetores. 

A expressão fatores de risco indica condições ou variáveis associadas à 

possibilidade de ocorrência de efeitos negativos na saúde, no bem-estar e no 

desempenho social do indivíduo (NEWCOMB; MADDAHIAN; BENTLER, 1986).  

Dentre os fatores de risco intrínsecos, os biológicos abarcam 

características dos indivíduos que são pertinentes ao corpo humano e algumas 

delas não são modificáveis, como por exemplo, gênero, idade e etnia. Fatores de 

risco biológico estão também associados às alterações fisiológicas e condições 

próprias das pessoas idosas, tais como declínio da força física, diminuição das 

capacidades cognitivas e afetivas, doenças crônicas - cardiovasculares, 

neurológicas, pulmonares, psiquiátricas, endócrinas e metabólicas, alterações no 

aparelho locomotor e degeneração articular (WHO, 2007, KELSEY et al., 2010, 

FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004, COUTINHO; BLOCH; 

RODRIGUES, 2009, GAMA; GÓMEZ-CONESA, 2008). 

Já, os de risco extrínsecos relacionam-se aos comportamentos, às 

atividades e, às condições sociais e econômicas das pessoas idosas bem como ao 

meio ambiente. Fatores de risco comportamentais relacionam-se com ações 

humanas, emoções ou escolhas diárias e são potencialmente modificáveis; tais 

como o uso de diversos medicamentos, uso de álcool e tabaco, comportamento 

sedentário, peso corporal acima do normal, medo de cair, uso de calçados 
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inadequados e, uso de artefatos auxiliares de mobilidade (WHO, 2007, 

RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2006). Os fatores de risco socioeconômicos são 

aqueles relacionados com condições sociais e situações econômicas do indivíduo, 

bem como estão relacionados à capacidade da comunidade para desafiá-las. 

Incluem fatores como baixa renda, baixo nível de escolaridade, condições 

inadequadas de moradia, interação social prejudicada e                                                                                              

acesso limitado à saúde e à assistência social (WHO, 2007).  E, os fatores 

ambientais envolvem a interação das condições físicas do indivíduo com o ambiente 

circundante, incluindo perigos domésticos e do ambiente público como superfícies 

escorregadias, tapetes, iluminação deficiente, ausência de barras de apoio nos 

banheiros e corredores, via pública com irregularidades e mal conservada (WHO, 

2007, KELSEY et al., 2010, FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).                                                                                                                                                   

A maioria das quedas apresentada pelas pessoas idosas resulta de uma 

interação complexa entre os fatores de risco, com comprometimento dos sistemas 

envolvidos com a manutenção do equilíbrio (KELSEY et al., 2010, FABRÍCIO; 

RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004, COUTINHO; BLOCH; RODRIGUES, 2009, 

GAMA; GÓMEZ-CONESA, 2008), como pode ser visto na Figura 1.  
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Figura 1 - Fatores de risco para quedas em pessoas idosas. 
Fonte: Adaptado da World Health Organization (2007) pela autora. 

 

E, fatores protetores são aqueles capazes de reduzir eventuais efeitos 

negativos ou disfuncionais na presença de um determinado risco, portanto, podem 

atenuar os fatores de risco (PESCE et al., 2004). Fatores de proteção para quedas 

na pessoa idosa podem estar relacionados às mudanças de comportamentos e, da 

mesma forma dos ambientes. Mudanças de comportamento incluem fatores tais 

como prática de atividades físicas, evitação do tabagismo e do alcoolismo; além da 

manutenção do peso adequado (PEEL; McCLURE; HENDRIKZ, 2006). Modificações 

do ambiente envolvem instalação de dispositivos como barras de apoio e 

revestimento anti-derrapante no banheiro, bem como fornecimento de iluminação 

ampla, grades de proteção e corrimãos nas escadas (WHO, 2007). Assim, um fator 

de risco para quedas pode se tornar um fator positivo, isto é, quando modificado 

torna-se um fator protetor. 

Quedas, em sua maioria, ocorrem dentro do domicílio ou em seus 

arredores, usualmente no desempenho das atividades cotidianas como caminhar, 

mudar de posição ou, ir ao banheiro. Pode trazer várias consequências como 

lesões, fraturas, incapacidades funcionais, perda da independência, 
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institucionalização e até, mesmo, a morte (MORAES, 2012). Em referência ao 

Sistema único de Saúde (SUS); o tratamento pós-queda pode ocasionar custos 

elevados para os serviços de saúde, em termos da utilização de recursos e 

ocupação de leitos hospitalares. Ademais, a queda pode acarretar à pessoa idosa; 

dores, presença de incapacidades físicas, restrição das atividades, isolamento, 

medo de cair novamente, enfim, prejudicar sua qualidade de vida bem como causar 

sofrimento, também, aos seus familiares (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA 

JUNIOR, 2004, STEVENS et al., 2006).  

Estudo longitudinal, realizado na cidade de Ribeirão Preto - SP, discorre 

sobre as consequências das quedas, demonstrando a relevância desse tema. Das 

50 pessoas idosas que compuseram a amostra do estudo, 28% das que caíram, 

faleceram; sendo 78,5% do gênero feminino e 21,5% do masculino. Após a queda, 

42,8% dos óbitos ocorreram em menos de um mês, ou seja, por consequência 

diretamente relacionada à queda, entre elas fratura de fêmur e, ainda 57,2% dos 

óbitos ocorreram em menos de um ano após cair. Ademais, muitas ficaram 

acamadas e, desenvolveram confusão mental, pneumonia e úlcera por pressão, 

entre outras complicações; o que explica a mortalidade decorrente da queda na 

pessoa idosa (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JÚNIOR, 2004).   

No ano de 2012, no Brasil, foram registradas aproximadamente 78.942 

hospitalizações por queda em pessoas acima de 60 anos; com taxa de mortalidade 

de 4,9%. No Estado de Minas Gerais, o número de hospitalizações atingiu o total de 

11.848 e, para a cidade de Alfenas/MG, contexto deste estudo, foram registradas 

195 hospitalizações com taxa de mortalidade de 2,05% (DATASUS, 2013).  

Embora as quedas contribuam para a morbidade e a mortalidade nessa 

faixa etária, essas podem ser prevenidas, representando grandes possibilidades 

para os profissionais de saúde também para pesquisadores; na formulação e 

implementação de intervenções de saúde. Nesse cenário de promoção de saúde e 

de prevenção de enfermidades, profissionais de saúde requerem instrumentos que 

os possibilitem avaliar o risco de quedas e consequentemente, desenvolver 

estratégias para a prevenção de quedas na população idosa da comunidade. Nesse 

sentido, em especial, enfermeiros devem avaliar e reconhecer as características da 

pessoa idosa que corre risco de queda; bem como àquelas referentes ao ambiente 

em que vive. 
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A avaliação do risco de queda na pessoa idosa, por meio dos 

instrumentos disponíveis na literatura específica, envolve análise breve dos fatores 

de risco para quedas. A escala “Fall Risk Score” (DOWTON, 1993) naturalmente 

contém itens que medem o risco de quedas, porém restringe-se aos fatores de risco; 

quedas prévias, uso de medicações, déficit sensorial, cognição e, marcha. Tal 

escala deixa de contemplar fatores intrínsecos; como doenças crônicas, equilíbrio, 

além de fatores extrínsecos relacionados ao comportamento do indivíduo e ao 

ambiente. Assim, esse instrumento contempla cinco itens e, fornece avaliação do 

risco de quedas em função dos cinco itens avaliados. 

Já, outros instrumentos são específicos para um ou dois fatores de risco, 

como o instrumento “Timed Up and Go Test – TUGT”; o qual avalia marcha e 

equilíbrio (PODSIALO, RICHARDSON, 1991). Também, encontramos na literatura a 

“Escala de Eficácia de Quedas – Internacional (FES-I)” (CAMARGOS, 2007), na qual 

a pessoa idosa é questionada sobre o medo de cair durante a realização de 16 

atividades da vida diária e, o “BOMFAQ” (RAMOS et al., 1993) que avalia 

dificuldades na realização de atividades de vida diária (AVD).  Também, tem-se a 

“Escala Geriátrica de Depressão (GDS)” (YESAVAGE et al., 1983); essa 

amplamente utilizada e validada como instrumento de rastreamento de depressão 

em pacientes idosos. 

Ainda que, haja certo consenso na literatura científica específica a 

respeito dos fatores de risco para quedas na comunidade; uma avaliação ampla 

desses fatores de riscos nas pessoas idosas torna-se relevante. Ter um instrumento 

disponível que abarca, em grande parte, os fatores de risco para quedas na pessoa 

idosa poderá favorecer a identificação dos mesmos e, a tomada de decisão 

assertiva com relação às propostas de intervenções de prevenção de quedas das 

pessoas idosas na comunidade; tendo em vista a preservação da sua qualidade de 

vida, a manutenção de sua segurança, a não institucionalização e, 

consequentemente redução de custos para a atenção secundária e terciária. 
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2 OBJETIVO 

 

 

Construir uma escala avaliativa dos fatores de risco para quedas em pessoas 

idosas não institucionalizadas. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

O envelhecimento populacional apresenta-se como fenômeno atual de 

grande relevância em todo o mundo, pois, à medida que as sociedades envelhecem; 

os problemas sociais e de saúde entre os idosos desafiam, principalmente, os 

respectivos sistemas de seguridade social e de saúde. Nesse contexto, o Brasil vem 

avançando no âmbito da construção de políticas públicas que garantem direitos à 

saúde, que protejam as pessoas idosas em suas necessidades de saúde e, que 

preservem sua segurança e qualidade de vida; por meio de uma vivência produtiva e 

participativa. 

Nessa perspectiva, o documento brasileiro Diretrizes do Pacto pela Saúde 

o qual contempla o Pacto pela Vida (BRASIL, 2006a), destaca a saúde da pessoa 

idosa como uma das seis prioridades governamentais. Tal documento apresenta 

uma série de ações que visam, em última instância, a implementação da Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI). A finalidade primordial da PNSPI é 

recuperar, manter e promover autonomia e independência dos indivíduos idosos, 

direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para esses fins, por sua vez 

em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde do Brasil 

(BRASIL, 2006b).  

Considerando a PNSPI, o contínuo e intenso processo de envelhecimento 

populacional e, a necessidade de aperfeiçoar a segurança, manter a independência 

e autonomia da pessoa idosa e, deste modo, melhorar sua qualidade de vida por 

meio de intervenções fundamentadas no paradigma da promoção da saúde e da 

prevenção de agravos à saúde, são prementes, entre outras, a avaliação e a 

estratificação do risco de quedas em tal população. 

Queda enquanto evento vinculado ao envelhecimento com consequências 

físicas, psicológicas, sociais e econômicas torna-se importante problema e questão 

de pesquisa. Estudos referentes a esse tema têm como pressuposto subsidiar 

intervenções preventivas custo-efetivas, além da manutenção da segurança e da 

qualidade de vida da pessoa idosa.  

O propósito de empregar, na prática, instrumentos avaliativos está 

pautado no intuito de medir determinado fenômeno, tornando-o mais concreto ou 

palpável, no caso deste estudo, risco de quedas. Embora, na literatura existam 
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instrumentos sobre fatores de risco de quedas, profissionais de saúde carecem de 

instrumentos amplos que avaliem o fenômeno queda em sua completude. Outra 

questão é que alguns desses instrumentos de avaliação não estão disponíveis em 

nossa cultura. Assim sendo, quando não se dispõe de instrumentos validados para 

atender as necessidades de investigação e da prática, ressaltam-se as alternativas; 

adaptar culturalmente os existentes ou construir um conforme a nossa realidade, ou 

seja, como é o objetivo do presente estudo.   
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4 MÉTODO 

 

 

Realizou-se estudo do tipo metodológico, o qual é direcionado para 

aprimorar métodos usados em outras pesquisas e, consiste no desenvolvimento de 

ferramentas específicas para a coleta de dados, como instrumentos e questionários, 

sendo extremamente importante para o desenvolvimento de outras pesquisas 

(WASSERBAUER; ABRAHAM, 1995). Para a construção dos instrumentos de 

avaliação do risco de quedas na pessoa idosa não institucionalizada, empregou-se a 

Teoria da Psicometria (PASQUALI, 2010). Essa está inserida na Teoria de Medida 

em Geral, a qual desenvolve discussão epistemológica em torno da utilização da 

matemática em fenômenos naturais (PASQUALI, 2010). 

A construção de um instrumento, no contexto da Psicometria, tem como 

base a explanação teórica do conceito que se pretende medir. Por sua vez, tal 

explanação deve permitir a enunciação das propriedades que caracterizem o 

conceito em questão; no caso deste estudo “fatores de risco para quedas em 

pessoas idosas não institucionalizadas”. Com base nas propriedades, são definidos 

comportamentos observáveis que as representem e os quais, por sua vez, darão 

origem aos possíveis itens do instrumento de medida. O conjunto de itens do 

instrumento de medidas deve representar o conceito em estudo (PASQUALI, 2010). 

Um instrumento é válido quando, realmente, mede o que supostamente 

deveria medir, ou seja, ao se medirem os itens, que são representações 

comportamentais do traço latente, está se medindo o próprio traço latente ou seja, o 

risco de quedas. Traço latente pode se referir ou inferir uma variável, constructo, 

conceito, estrutura psíquica, atitude ou outros, dependendo do estudo (PASQUALI, 

2010). Neste caso específico, o traço latente risco de quedas refere-se a um 

conceito.  

 O método de construção de um instrumento é composto por três 

procedimentos, a saber: teórico, empírico e analítico, este também chamado 

estatístico (PASQUALI, 2010). A seguir, apresenta-se breve explicação sobre tais 

procedimentos. E, considerando que este estudo focalizará sobre parte dos 

procedimentos teóricos, então discorrerá mais sobre o mesmo; com apresentação 
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da dimensionalidade do construto risco de quedas, da definição constitutiva, das 

definições operacionais e da operacionalização dos itens.  

 

 

4.1 Procedimentos teóricos 

 

 

Nesta fase, é dado enfoque à explicação da teoria sobre o construto para 

o qual se quer desenvolver o instrumento de medida e a operacionalização do 

constructo em itens (PASQUALI, 2010). Esses são indispensáveis para elaboração 

do instrumento de pesquisa. Deve-se levantar toda evidência empírica sobre o 

constructo, sistematizá-la e elaborar uma miniteoria sobre o mesmo, a fim de guiar o 

pesquisador na elaboração do instrumento. Tais procedimentos consistem em 

compreender e elaborar aspectos fundamentais do construto, quais são: 

dimensionalidade, definição constitutiva e operacional, operacionalização e análise 

teórica dos itens, por sua vez composta da análise semântica dos itens e da análise 

dos juízes (PASQUALI, 2010). 

Dimensionalidade do construto pode ser entendida como os 

componentes da estrutura conceitual, de modo que o conceito fique mais claro 

possível e, suficientemente preciso para a construção dos itens do instrumento de 

medida. Para estabelecer a dimensionalidade do construto, faz-se necessário 

entender a estrutura do conceito, a qual perpassa pela exploração dos seus 

antecedentes, dos atributos e de suas consequências (COWLES, 2000). 

Atributos definidores são palavras e/ou expressões utilizadas para descrever 

características definidoras de um conceito específico, tornando-o distinto de outros 

similares. Entende-se por antecedentes do conceito as situações, eventos ou 

incidentes que acontecem a priori do fenômeno de interesse.  Auxiliam a 

compreensão do contexto social no qual o conceito é geralmente empregado, como 

também favorece o refinamento do atributo. Já, os consequentes, referem-se às 

situações, eventos que acontecem a posteriori ao fenômeno, ou seja, resultam da 

ocorrência do conceito (WALKER; AVANT, 2005).  
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Portanto, neste estudo, a dimensionalidade de quedas tangencia os 

entendimentos de seus atributos, antecedentes e consequentes. Assim sendo, para 

quedas adotou-se a definição:  

 

[...] situação em que um indivíduo inadvertidamente vem apoiar-se no solo 
ou em outro nível inferior; não em consequência de um evento intrínseco 
importante (por exemplo: acidente vascular cerebral ou síncope) ou de um 
risco impossível de ser dominado que ocasiona queda na maioria das 
pessoas sadias [...] (TINETTI; SPEECHELEY; GINTER, 1988 apud 
ISHIZUKA, 2003, p. 15). 
 

 

 Assim, essa definição em si constitui de atributos definidores de queda. 

Já, seus antecedentes envolvem fatores de riscos para quedas, sendo o construto 

investigado neste estudo. A revisão da literatura permitiu identificar os antecedentes 

da queda, ou seja, os fatores de risco; os quais são classificados amplamente como 

intrínsecos ou extrínsecos ou mais restritamente como biológicos, comportamentais, 

ambientais ou socioeconômicos. Os fatores de risco mais frequentes são quedas 

anteriores, gênero feminino, doenças crônicas, déficit visual, estado cognitivo 

alterado, medo de cair, morar sozinho, além de fatores de risco ambientais como 

pouca iluminação, piso escorregadio bem como falta de barra de apoio no banheiro 

e corredores (BLOCH et al., 2010, CAMACHO; VERAS, 2003, CURCIO et al., 2009, 

NASCIMENTO; VARESCHI; ALFIERI, 2008, MACHADO et al., 2009). 

 Enfim, os consequentes do evento queda estão relacionados com as 

decorrências das quedas; implicando em fraturas, contusões, perda da autonomia e 

da autoestima, institucionalização e, até mesmo, a morte (FABRÍCIO; RODRIGUES; 

COSTA JUNIOR, 2004, STEVENS et al., 2006) entre outras. A importância do 

reconhecimento de tais consequentes vai ao encontro da relevância deste estudo e, 

de outros que tenham como objeto de trabalho o fenômeno quedas. 

 Determinada a dimensionalidade do construto risco de quedas, é preciso 

conceituá-lo de forma detalhada, fundando-se na literatura específica, na própria 

experiência da autora, da orientadora e, na dos demais pesquisadores. Faz-se 

necessário a conceituação clara e precisa dos fatores para os quais se quer 

construir o instrumento de medida, resultando desse processo dois produtos, a 

saber: definição constitutiva do fenômeno que se pretende aferir e a definição 

operacional do construto, ou seja, de cada fator de risco.  
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Definir constitutivamente um conceito significa definir os termos, a 

semântica do conceito. Definição constitutiva apresenta balizas e limites do 

construto, situando-o de forma exata e precisa dentro da teoria do mesmo. Nesse 

sentido, como definição constitutiva do fenômeno “risco de queda nas pessoas 

idosas não institucionalizadas”, adotou-se a definição de fator de risco proposta pela 

Biblioteca Virtual de Saúde (BVS, 2012): 

 

Aspecto do comportamento individual ou do estilo de vida, exposição 
ambiental ou características hereditárias ou congênitas que, segundo 
evidência epidemiológica, está sabidamente associado a uma condição 
relacionada com a saúde considerada importante de ser prevenida.  

                     

Já, definir operacionalmente um conceito diz respeito à construção dos 

itens; ou seja, expressões da representação comportamental do conceito. A 

definição operacional deve ser o mais abrangente possível, ou seja, realmente 

operacional (PASQUALI, 1998, PASQUALI, 2010). Definição operacional atribui 

significado a um conceito, é uma descrição precisa de algo. Ou seja, as definições 

operacionais são tais instruções que representam a ponte entre observação do 

fenômeno e do instrumento de investigação (GRANT; KINNEY, 1991). Assim, 

elaborou-se definição operacional de cada fator de risco, o qual possivelmente fará 

parte do construto como um item e, tais definições são apresentadas no Capítulo 

seguinte. Deste modo, procede-se o início da construção do instrumento.  

Operacionalização do construto é a etapa da construção dos itens do 

mesmo, na qual são respeitados três aspectos, a saber: 

 

a) o primeiro refere-se à fonte dos itens que comporão o construto. Tais itens 

podem ser encontrados em levantamento junto à população-alvo ou, nas 

categorias de análise determinadas na etapa de definição operacional; 

b) outro aspecto a ser observado é relativo à quantidade de itens. O 

instrumento deve ter, pelo menos, 20 itens para cobrir grande parte da 

extensão semântica do construto, naturalmente adequando-se a cada tipo de 

construto investigado. Deve-se iniciar com o triplo de itens para assegurar, 

no final, um terço deles;  

c) são estabelecidos critérios para a construção dos itens, que se aplicam à 

construção de cada item individualmente e, alguns deles ao conjunto dos 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Comportamento
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Estilo%20de%20Vida
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Exposição%20Ambiental
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Exposição%20Ambiental
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Saúde
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itens que medem o construto. Ressalta-se que, dependendo do item a ser 

medido, alguns critérios podem não ser aplicáveis ao mesmo.  

 

Os critérios são elucidados, de acordo com Pasquali (2010), sendo que 

no Quadro 1 constam-se àqueles específicos ao item e, no Quadro 2 estão os 

critérios referentes ao conjunto de itens, ou seja, do instrumento em sua completude. 

Nesses, na primeira coluna encontra-se a identificação do critério e, na segunda 

coluna a nota explicativa referente a tal critério.   

 

Critérios Nota explicativa sobre a construção do item 

 

Comportamental 

Cada item deve expressar um comportamento, uma ação clara e precisa, não 
uma abstração, como por exemplo; o verbo compreender é uma abstração; 
 

Modalidade 
Deve ser formulado com expressões de reação modal, isto é, não utilizar 
expressões extremadas, como excelente, miserável, etc. 
 

Tipicidade 
O item deve ser construído com expressões condizentes, ou seja, típicas, 
próprias, inerentes com o fenômeno estudado. 
 

Credibilidade 
Evitar formular o item com expressões ridículas, despropositadas ou infantis. 
 

 

 

Objetividade ou 

desejabilidade 

No caso de escala de aptidão, os itens devem garantir comportamentos de 
fato, permitindo ao sujeito respondente uma resposta certa ou não. No 
entanto, para os itens referentes às atitudes e à personalidade em geral, 
esses devem cobrir comportamentos desejáveis ou característicos, não 
existindo nesses casos respostas certas ou erradas e sim, diferentes gostos, 
preferências e sentimentos. 
 

 

 

Simplicidade 

Um item deve expressar uma única ideia, não podendo introduzir ideias 
variadas e confusas. Por exemplo: “Gosto de laranja porque é saudável”. O 
respondente pode de fato gostar de laranja, mas não porque é saudável; 
assim, ele não saberia como reagir a tal item: se porque a laranja é gostosa 
ou saudável, ou seja, assim o item exprime duas ideias. 
 

 

Clareza 

O item deve ser compreensível até para a população-alvo com pouca 
informação; portanto, devem-se empregar frases curtas, com expressões 
simples e inconfundíveis. 
 

 

 

Relevância 

Abrange os conceitos de pertinência, saturação, unidimensionalidade e 
correspondência; indica que a expressão ou frase deve ser consistente com o 
construto. Também deve estar relacionado com as outras frases que cobrem 
o mesmo atributo, isto é, o item não deve insinuar atributo diferente do 
definido. 
 

 Quadro  1 - Critérios referentes à construção de cada item em individual.  

 Fonte: Pasquali (2010). 
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  Quadro 1 - Critérios referentes à construção de cada item em individual (continuação).   
  Fonte: Pasquali (2010). 

 
 

Critérios Nota explicativa sobre a construção do item 

 

Amplitude 

O conjunto dos itens referentes ao mesmo atributo deve cobrir toda a extensão 

de magnitude do fenômeno estudado, isto é, deve permitir discriminar o 

mesmo atributo entre indivíduos que possuem diferentes níveis de traço 

latente, ou seja, do conceito estudado. 

 

 

Equilíbrio 

Os itens de um mesmo segmento devem cobrir igualmente todos os setores do 

segmento, ou seja, deve haver itens fáceis, difíceis e médios ou fracos, 

moderados e extremos. 

 

  Quadro 2 - Critérios referentes ao conjunto de itens.  
  Fonte: Pasquali (2010). 
 

 

A operacionalização do construto “risco de quedas”, ou seja, a construção 

dos itens que comporão a “Escala avaliativa do risco de quedas na pessoa idosa” 

será apresentada no tópico 5.2.  

Após as etapas de elaboração dos itens, é necessário buscar opinião de 

terceiros, que consiste na análise teórica dos itens. Essa avaliação é feita por dois 

tipos distintos de juízes que deverão realizar, também, dois tipos de análise: a 

análise semântica dos itens a qual tem o objetivo de verificar se todos os itens são 

compreensíveis para todos os membros da população-alvo e a análise de validade 

de conteúdo dos itens, destinando verificar se os itens referem-se ao fenômeno em 

estudo, de acordo com especialistas no assunto (PASQUALI, 2010). Considerando 

que este estudo tem como objetivo a construção da Escala Avaliativa do Risco de 

Quedas, tais análises são indicadas para investigações subsequentes. E, serão 

apresentadas no próximo capítulo as definições operacionais e a operacionalização 

dos itens. Todavia, no sentido de concluir a explanação dos três procedimentos 

Precisão 

 

Este critério indica que o item deve possuir uma posição determinada no 
contínuo do atributo e ser diferente dos demais itens que cobrem o mesmo 
contínuo. 
 

 

 

 

Variedade 

Dois aspectos especificam tal critério; o primeiro aspecto diz respeito à 
variação da linguagem, ou seja, deve-se variar a linguagem para evitar 
monotonia e dificuldades para diferenciar as frases. O segundo aspecto está 
relacionado com escalas de preferências, nas quais se deve formular a 
metade dos itens em termos favoráveis e metade em termos desfavoráveis, 
evitando erros de resposta estereotipada à esquerda ou à direita da escala de 
resposta. 
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metodológicos para a construção de instrumento; serão expostos, de forma breve, 

os empíricos e os analíticos. 

 

 

4.2 Procedimentos empíricos 

 

 

Também chamados experimentais, constituem o início do processo de 

validação do instrumento. No qual se definem as etapas e técnicas da aplicação do 

instrumento piloto e, da coleta das informações para proceder à avaliação da 

qualidade psicométrica do instrumento (PASQUALI, 2010). 

 

 

4.3 Procedimentos analíticos 

 

 

 Consistem na realização dos procedimentos de análise estatística a 

serem efetuados sobre os dados obtidos na fase anterior, isto é, na empírica; para 

estimar a validade e confiabilidade do instrumento elaborado e, se pertinente, 

estabelecer sua normatização. 

  A análise estatística é realizada no intuito de verificar a dimensionalidade 

do instrumento, ou seja, verificar quantos fatores o instrumento está de fato medindo 

e, também determinar sua fidedignidade; que por sua vez diz respeito à 

característica que o instrumento deve possuir de “medir sem erros” (PASQUALI, 

2010).    

Os passos metodológicos que foram seguidos neste estudo são 

representados, esquematicamente, no Diagrama 1.  

Já, no capítulo seguinte expõem-se as definições operacionais e a 

operacionalização do construto. 
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   Diagrama 1 - Desenho metodológico. 
   Fonte: da autora.  
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5 ESCALA AVALIATIVA DE RISCO DE QUEDAS 
 
 
 

Neste capítulo, apresentam-se os resultados obtidos no procedimento 

teórico, o qual subsidiou a construção dos itens da “Escala Avaliativa do Risco de 

Quedas na Pessoa Idosa”. Os resultados referem-se ao estabelecimento da 

definição operacional e da operacionalização do construto em itens. 

 
 

5.1 Definições operacionais 

 

 

Como já referido, os fatores de risco para quedas são classificados 

amplamente como intrínsecos ou extrínsecos ou mais restritamente nas categorias 

de biológicos, comportamentais, ambientais ou socioeconômicos. Para determinar 

os fatores de risco que compõem cada grupo recorreu-se à revisão de literatura nas 

bases de dados; Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE) e 

U.S. National Library of Medicine (PUBMED/ NCBI).  

A leitura e análise das publicações permitiu identificar os fatores de risco 

relacionados às quedas em pessoas idosas, bem como categorizá-los. Dessa forma, 

foram identificados principalmente 56 fatores de risco para quedas, sendo 31 

biológicos, 13 comportamentais, quatro socioeconômicos e, oito fatores ambientais 

relacionados com a parte interna do domicílio; os quais estão apresentados no 

Quadro 3. 
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Fatores de Risco Biológicos  

 Idade avançada 

 Gênero Feminino 

 Queda anterior 

 Quedas recorrentes 

 História de fratura 

 Alterações no equilíbrio/ Instabilidade postural 

 Alterações da marcha 

 Problemas com os pés 

 Fraqueza muscular 

 Diminuição da flexibilidade 

 Limitação funcional 

 Déficit visual 

 Déficit auditivo 

 Alterações cognitivas 

 Insônia 

 Acidente Vascular Cerebral  

 Depressão 

 Doença de Parkinson 

 Doença de Alzheimer 

 Doenças articulares 

 Osteoporose  

 Hipertensão arterial 

 Anemia 

 Diabetes Melito 

 Tontura/vertigens 

 Crises convulsivas  

 Disfunção renal  

 Disfunção vestibular 

 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  

 Doenças oncológicas 

 Incontinência urinária 

Fatores de Risco Comportamentais  

 Polifarmácia 

 Uso de medicamentos psicotrópicos 

 Uso de medicamentos cardiovasculares 

 Uso de diuréticos 

 Uso de hipoglicemintes 

 Uso de analgésicos 

 Uso de relaxantes musculares 

 Uso de dispositivos para auxílio na marcha 

 Uso de calçados inadequados 

 Sedentarismo 

 Medo de cair 

 Abuso de álcool  

 Comportamento de riscos 

Fatores de Risco Socioeconômicos  

 Morar sozinho 

 Baixa renda 

 Baixa escolaridade 

 Rede social inefetiva 

Fatores de Risco Ambientais  

 Piso escorregadio  

 Presença de tapetes e objetos desordenados;  

 Iluminação inadequada 

 Interruptores e armários inacessíveis 

 Falta de corrimão nas escadas com degraus inadequados, sem sinalizações ou sem piso 

antiderrapante 

 Falta de barras de apoio nos banheiros 

 Camas, cadeiras e assentos sanitários de altura inadequada e sem apoios laterais  

 Obstáculos no caminho, como móveis baixos, fios e, presença de animais. 

      Quadro 3 - Fatores de risco para quedas em pessoas idosas. 
      Fonte: da autora.  
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Ao final do levantamento desses fatores de risco, procedeu-se a 

elaboração das definições operacionais, as quais foram construídas buscando 

elementos textuais; com vistas a oferecer conteúdo para construção dos itens. 

Assim, para cada fator de risco foi estabelecida uma definição operacional 

fundamentada no levantamento bibliográfico e, relacionada com o fenômeno queda, 

de forma que norteasse a construção dos itens.  

No Quadro 4 estão descritas as definições operacionais e referências 

para cada fator de risco intrínseco ou extrínseco para quedas; considerando sua 

subdivisão em biológicos, socioeconômicos, comportamentais e ambientais. 

 

Definição operacional Referências 

 
Definições operacinais dos fatores de risco biológicos 

 
Idade avançada - quanto maior a idade da pessoa 
idosa, maior é o risco de queda. 

Kannus et al. (1999), Ganz et al. (2007),Tromp et al. 
(2001), Pils et al. (2003), Berry; Miller (2004), 
Heffernan; Messinger-Rapport (2005), Izumi et al. 
(2002), Blake et al. (1988), Bueno-Cavanillas et al. 
(2000), Lord; Menz; Sherrington (2006), Niino; 
Kozakai; Eto (2003), Sanchez et al. (2004), 
Abolhassaniz et al. (2006). 
  

Gênero feminino - existe maior risco de quedas 
em mulheres do que em homens devido maior 
morbidade, menor estado funcional e maior perda 
de massa óssea por causa da redução do 
estrógeno a partir dos 40 anos de idade. Também 
por conta da maior fragilidade em relação aos 
homens, maior prevalência de doenças crônicas, 
assim como maior exposição às atividades 
domésticas.  
 

Rubenstein (2006), Van-Helden et al. (2007), 
Heffernan; Messinger-Rapport (2005), Perracini; 
Ramos (2002), Álvares; Lima; Silva (2010), Souza; 
Kamada; Guariento (2009), Marin et al. (2007), 
Campbell; Spears; Borrie (1990), Vellas et al. (1998), 
Fried et al. (2001), Gac et al. (2003), Santos; Andrade 
(2005), Lebrão; Laurenti (2005), Ferrer; Perracini; 
Ramos (2004). 

Queda anterior - ocorrência de queda nos últimos 
12 meses prévios. 

Suelves;  Martínez; Medina (2010),  Carpenter et al. 
(2009), Luukinen et al. (1995), Luukinen et al. (1996), 
Ganz et al. (2007),  Tromp et al. (2001),  Tinetti; 
Speechley; Ginter (1988), Pluijm et al. (2006), 
AGS/BGS/AAOS (2001), Oliver et al. (1997). 
 

Queda recorrente - presença de duas ou mais 
quedas no último ano. 

Luukinen et al. (1996), Rozenfeld; Camacho; Veras 
(2003), Nevitt; Cummings; Hudes (1991), Stalenhoef et 
al. (1997), Curcio et al. (2009). 
 

História de fratura - história de fratura óssea nos 
últimos 12 meses. 
 

Rozenfeld; Camacho; Veras (2003).  

Alterações no equilíbrio/ Instabilidade postural 
alterações do sistema sensorial e motor 
caracterizadas pela sensação de perda de 
equilíbrio principalmente nos membros inferiores.  

Rubenstein (2006), Silva; Duarte; Arantes (2011), 
Curcio (2009), Ganz et al. (2007),                                                                     
AGS/BGS/AAOS (2001), Robbins et al.  (1989), 
Rubenstein; Josephson (2002), Rubenstein; 
Josephson; Robbins (1994), Gazzola et al. (2006), 
Moreira et al. (2007). 
                  

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas. 
  Fonte: da autora. 
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Alterações na marcha - dificuldades para 
deambular; com diminuição da velocidade da 
marcha ou aumento da variação do comprimento 
do passo. 
 

Snidjers et al. (2007), Ganz et al. (2007), AGS; BGS; 
AAOS (2001), Robbins et al.  (1989), Rubenstein 
(2006), Rubenstein; Josephson (2002), Rubenstein; 
Josephson; Robbins (1994). 
 

Problemas com os pés - caracterizados pelas 
alterações na forma; hiperqueratose, joanetes, 
unhas deformadas, úlceras, dedos enviesados ou 
em martelo, amputação de dedos ou do pé, função 
muscular insuficiente e, pela dor nos pés. 

Carpenter et al. (2009), Chaiwanichsiri; Janchai; 
Tantisiriwat (2009), Menant et al. (2008), Barr et al. 
(2005), Menz; Lord (2001), Menz; Morris (2005),  
Menz; Morris; Lord (2006),  Blake et al. (1988), Dolinis; 
Harrison; Andrews (1997), Menz; Lord (1999a), Menz; 
Lord (1999b), Garrow et al. (2001), Tromp et al. 
(2001), Rubenstein (2006), Tinetti; Kumar (2010).  
 

Fraqueza muscular - observada na instabilidade 
postural, com prejuízo da atividade motora e da 
mobilidade; afetando a capacidade laboral, a 
adaptabilidade ao ambiente, podendo gerar 
dependência funcional. 
 

Moreland et al. (2004), Paschoal (1998), 
AGS/BGS/AAOS, (2001), Robbins et al.  (1989), 
Rubenstein (2006), Rubenstein; Josephson (2002), 
Rubenstein; Josephson; Robbins (1994). 
 
 

Diminuição da flexibilidade - redução da 
amplitude de movimentos de forma geral com 
perda de mobilidade da coluna vertebral, do 
quadril, joelhos e tornozelos contribuindo para 
pobre eficiência mecânica da marcha e 
dificuldades no desempenho das tarefas 
cotidianas. 
 

Carter; Kannus; Khan (2001), Adams; O’Shea; O’Shea 
(1999), Suelves; Martínez; Medina (2010), Guimarães; 
Farinatti (2005). 

 
 

Limitação funcional - perda da independência 
caracterizada por alterações nas habilidades em 
realizar pelo menos uma atividade da vida diária – 
AVD. 
 

Bloch et al. (2010), Suelves; Martínez; Medina (2010),  
Pluijm  et al. (2006),  Curcio et al.  (2009), Yamashita 
et al. (2011). 

Déficit visual - restrição do campo visual, 
aumento da suscetibilidade à luz, percepção 
deficiente de profundidade ou instabilidade na 
fixação do olhar reduzem a estabilidade postural e, 
podem provocar tropeços em objetos não 
visualizados. 
 

Menezes; Bachion (2008), Paula (2009), Ganz et al. 
(2007),  Tromp (2001), Bergland; Jarnlo; Laake (2003), 
Colemam et al. (2004), Suelves; Martínez; Medina 
(2010).  

Déficit auditivo - resulta em vertigens e dificulta o 
controle postural, principalmente em movimentos 
bruscos e mudanças de direção. 
 

Menezes; Bachion (2008), Suelves; Martínez; Medina 
(2010), Rubenstein (2006). 

Alterações cognitivas - causam desorientação 
viso-espacial levando a má percepção dos perigos 
ambientais e, avaliação errônea das próprias 
habilidades. 
 

Izumi et al. (2002), Santos; Andrade (2005), 
Rubenstein (2006), Mahoney et al. (2005), Duque et al. 
(2007). 
 

Insônia - consequências da falta de sono incluem 
dificuldades para manter a atenção, desempenho 
da memória, diminuição do equilíbrio e do tempo 
de reação/resposta. Está frequentemente 
associada à comorbidades e a efeitos diurnos 
residuais de medicamentos para tratar insônia, 
especialmente polifarmácia. 
 

Smith; Maben (1993), Brendel et al. (1990), Corsi-
Cabrera et al. (1996), Ancoli-Israel (2005), Stone et al. 
(2006), Avidan et al. (2005), Latimer et al. (2007), 
Brassington; King; Bliwise (2000), Stone; Enrud; 
Ancoli-Israel (2008). 
 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 2/7). 
  Fonte: da autora. 
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Acidente vascular cerebral (AVC) - apontado 
como fator associado às quedas, possivelmente, 
pelas sequelas; como hemiplegia ou paresia da 
extremidade inferior que afeta a marcha do 
indivíduo e, lesões espaço-visual que podem 
influenciar o equilíbrio do idoso e levar a 
mobilidade insegura. 
 

Harris et al. (2005), Menezes; Bachion (2008), 
Suelves; Martínez; Medina (2010), Alemdaroglu et al. 
(2012). 
 
 

Depressão – tanto a depressão como os 
medicamentos usados para tal estão associados à 
diminuição na velocidade e agilidade dos reflexos, 
à redução no equilíbrio e na marcha aumentando, 
assim, o risco de quedas. 

Van-Den-Berg (2011), Tromp, et al. (2001), Kose et al. 
(2005), Stalenhoef (2002), Carpenter et al. (2009), 
Tromp (2001), Whooley et al. (1999), Costa et al. 
(2009),Rubenstein; Josephson (2006), Rubenstein; 
Josephson (2002), Biderman et al. (2002), Ensrud et 
al. (2002), Nevitt et al. (1989), Christofoletti et al. 
(2006), Ishizuka (2005).   
 

Doença de Parkinson - aumenta o risco de 
quedas por meio de uma série de mecanismos, 
incluindo bradicinesia, ortostase, aumento da 
rigidez da musculatura e, em alguns casos, 
disfunções cognitivas. 
 

Nevitt et al. (1989), Freitas, Py (2011), Heffernan; 
Messinger-Rapport (2005), Christofoletti et al. (2006), 
Wood et al. (2002), Michalowska et al. (2005), 
DeAndrea et al. (2010). 

Doença de Alzheimer - pessoa idosa com 
Alzheimer pode apresentar desorientação espacial 
e, ter sua independência e autonomia limitada, 
bem como maior risco de desorientação espacial, 
de sofrer quedas ou se machucar. 
 

Aguirre; D'esposito (1999), Monaceli (2003), 
Manckoundia et al. (2006), Chong et al. (1999), 
Carmeli et al. (2005). 

Doenças articulares - osteoartrite de 
extremidades de membros inferiores ocasionam 
dores, incapacidades e dificuldades para 
deambular, o que contribui para redução da 
capacidade funcional aumentando o risco de 
quedas. 

Fabrício; Rodrigues; Costa Junior (2004), Myers; 
Young; Langlois (1996), Lima-Costa; Barreto; Giatti 
(2003), Rubenstein (2006), Suelves; Martínez; Medina 
(2010), Böhler et al. (2012),  Fessel; Nevitt (1997), 
Armstrong et al. (2005), Hayashibara  et al. (2010), 
Jamison; Neuberger; Miller (2003), Kaz-Kaz et al. 
(2004),  Oswald et al.  (2006),  Smulders et al, (2009),  
Freitas; Py (2011).  
 

Osteoporose - caracterizada pela deterioração da 
arquitetura do tecido ósseo e baixa massa óssea, 
com consequente aumento da fragilidade óssea 
podendo levar ao desenvolvimento de quedas. 
 

Rubenstein (2006), Guimarães; Farinatti (2005), 
Suelves; Martínez; Medina (2010), Freitas; Py (2011), 
Who (1994), Kojima et al. (2012). 

Hipertensão arterial - sua prevalência aumenta 
progressivamente com a idade, além de consistir 
no principal fator de risco para o AVC. A 
diminuição acentuada da pressão arterial, devido 
ao uso de hipotensores, poderá levar à isquemia 
cerebral transitória, exacerbando diminuição 
crônica do fluxo sanguíneo cerebral e, poderá 
levar à queda. 
 

Lipsitz (1985), Guimarães; Farinatti (2005), Suelves; 
Martínez; Medina (2010).  
 

Anemia – que pelo fato de provocar fadiga e 
fraqueza podem acarretar declínio no desempenho 
físico e aumento da incapacidade funcional. 
 

Chaves et al. (2002), Penninx et al. (2003), 
Dharmarajan; Avula; Norkus (2007), Aapro; Cella; 
Zagari (2002), Dharmarajan; Norkus (2004), 
Rubenstein (2006). 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 3/7). 
  Fonte: da autora. 
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Diabetes Melito - é preditor de risco de queda em 
pessoa idosa secundária às complicações 
cardiovasculares, redução da função renal e 
controle glicêmico inadequado. Diabetes está 
associada à diversas síndromes geriátricas, tais 
como declínio cognitivo e demência, depressão, 
perda de força muscular, limitações funcionais e 
deficiência física, deficiência visual e auditiva, 
incontinência urinária e dor crônica. Todos esses 
são determinantes de queda em pessoa idosa na 
comunidade e portanto, explicam o maior risco de 
queda em indivíduo com diabetes.  
 

Maurer; Burcham; Cheng (2005), Pijpers et al. (2012), 
Schwartz et al. (2008),  Huang et al. (2010), Volpato; 
Maraldi; Fellin (2010),  Volpato et al. (2005),  Lu; Lin; 
Kuo (2009),  Tinetti; Kumar (2010), Mayne; Stout;  
Aspray (2010),  Bair et al. (2010),  Berlie; Garwood 
(2010),  Ivers et al. (1998), Home et al. (2008), 
Schwartz et al. (2002), Gregg et al. (2000), Wallace et 
al. (2002), Azidah; Hasniza; Zunaina (2012), Freitas; 
Py (2011).  
 

Vertigem/ Tontura - sensação de perturbação do 
equilíbrio corporal. Pode ser definida como 
percepção errônea, alucinação de movimentos, 
sensação de desorientação espacial do tipo 
rotatório (vertigem) ou não rotatório (instabilidade, 
desequilíbrio, flutuação, oscilação, oscilopsia. Não 
é rara a ocorrência de tonturas de ambos tipos  
(rotatórios e não-rotatórios) no mesmo indivíduo. 
 

Pluijm et al. (2006),  Ganança et al. (2006), Curcio et 
al. (2009). 
 

Crises convulsivas - em pessoas idosas, as 
crises convulsivas aumentam o risco de 
diminuição da autoconfiança, dependência 
funcional e, de quedas. 
 

Freitas; Py (2011). 

Disfunção renal - ocasiona deficiência na 
conversão da vitamina D, por sua vez, importante 
para evitar quedas.  
 

Freitas; Py (2011), Dukas et al. (2005). 

Disfunção vestibular - afecção vestibular no 
indivíduo idoso afeta o equilíbrio e aumenta o risco 
de queda, principalmente naqueles com maior 
número de doenças. 
 

Gazzola et al. (2008), Barbosa (2001). 
 

DPOC - pessoa com DPOC têm maior risco de 
queda associada ao agravamento da dispneia. 
Fatores de risco bem estabelecidos para queda 
como diminuição da força muscular de membros, 
bem como déficits de desempenho funcional e 
equilíbrio são comuns em pessoas com DPOC, 
sendo uma das doenças crônicas com maior 
prevalência de quedas.  
 

Roig et al. (2011), Roig et al. (2009), Lawlor; Patel; 
Ebrahim (2003), Hellstrom et al. (2009), Beauchamp et 
al.  (2009), Gold (2011), Agusti (2005), Agusti et al. 
(2003), Wouters; Creutzberg; Schols (2002), Dourado 
et al. (2006). 
 

Doenças oncológicas – a doença e os 
tratamentos associados podem causar fraqueza 
muscular, fadiga e, dessa forma, levar à queda.  
 

Connell et al. (2007), Santos et al. (2012).  
 

Incontinência urinária - o comportamento de sair 
correndo para ir ao banheiro aumenta o risco de 
quedas em indivíduos com incontinência urinária. 
Pode ser ainda maior quando ocorre noctúria, 
devido à desorientação espacial no escuro. 
 

Brown et al. (2000), Yamashita et al. (2011), Teo et al. 
(2006), Chiarelli; Mackenzie; Osmotherly (2009), 
Morris; Wagg (2007), Hasegawa; Kuzuya; Iguchi 
(2010), Dornberger (2007). 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 4/7). 
  Fonte: da autora. 
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Definições operacinais dos fatores de risco comportamentais 

 
Polifarmácia - caracterizada pela utilização de 
quatro ou mais medicamentos concomitantes e, 
está associada à queda pelo fato das alterações 
senescentes afetarem a absorção, a 
biodisponibilidade, o volume de distribuição, 
metabolismo e a excreção dos medicamentos; 
também devido ao risco de interações 
medicamentosas e de eventos adversos. 

Ribeiro et al. (2008),Guerra et al. (2002), Rollason; 
Vogt (2003), Wyles; Rehman (2005), Carvalho (2007), 
Freeland et al. (2012), Weber; White; Mcilvried (2008), 
Ganzet al. (2007), Fletcher et al. (2009), DeAndrea et 
al. (2010), Yamashita et al. (2011),  Huang et al. 
(2010), Boyle; Naganathan; Cumming (2010), Tromp 
et al. (2001), Tinetti (2003), Leipzig; Cumming; Tinetti 
(1999); Leipzig; Cumming; Tinetti (1999), Thapa et al. 
(1998), Woolcott et al. (2009), Fulton; Allen (2005), 
Berlie; Garwood (2010), Pahor et al. (1994), Coutinho; 
Silva (2002), Gribbin et al. (2010), Liu et al. (1995), 
Kojima et al. (2012). 
 

Uso de medicamentos psicotrópicos - 
predispõem o indivíduo ao desenvolvimento de 
confusão mental, hipotensão postural, arritmias, 
síncope, sedação excessiva, dificuldades no 
equilíbrio e no caminhar. 
  

Alvares; Lima; Silva (2010), Ganz et al. (2007), Thapa 
et al. (1998), Leipzig; Cumming; Tinetti (1999), Liuet al. 
(1995), Tinetti; Kumar (2010), Hartikainen; Lonnroos; 
Louhivuori (2007), Hanlon et al. (2009), Ziere et al.  
(2006), Gac et al. (2003), Santos; Andrade (2005), 
Carvalho; Coutinho (2002), Coutinho; Silva (2002), 
Rubenstein (2006), Chaimowicz; Ferreira; Miguel 
(2000), Aschkenasy; Rothenhaus (2006), Mustard; 
Mayer (1997), Ray; Thapa; Gideon (2000). 
 

Uso de medicamentos cardiovasculares - tais 
como diuréticos, anti-hipertensivos, cardiotônicos 
provocam efeitos colaterais como bradicardia, 
hipotensão, sonolência e fadiga. 
 

Menezes et al. (2008), Coutinho, Silva (2002), 
Hartikainen;  Lonnroos;  Louhivuori  (2007), Hanlon et 
al. (2009), Ziere et al. (2006), Boyle; Naganathan; 
Cumming (2010), Leipzig; Cumming; Tinetti (1999). 

Uso de diuréticos - causam depleção de volume 
e hipocalcemia, que por sua vez, podem causar 
hipotensão ortostática, arritmias cardíacas, 
vertigens e fraqueza;  
 

Guimarães et al. (2005),  Moura et al. (1999), 
Rozenfeld et al. (2003),  Boyle; Naganathan; Cumming 
(2010). 
 

Uso de hipoglicemiantes – aumenta a 

possibilidade de episódios de hipoglicemia, a 

explicação mais provável para o aumento do risco 

de quedas. 

 

Schwartz et al. (2008), Barbosa (2001). 

Uso de analgésicos – como o propoxifeno que 

pode causar sedação e confusão mental. 

 

Passareli (2006). 

Uso de relaxantes musculares – tem 
propriedades anticolinérgicas que podem resultar 
em hipotensão ortostática. 
 

Passareli (2006). 

Uso de dispositivos para auxílio na marcha - 
muletas, andador e bengala podem refletir 
mobilidade reduzida e, alterações na marcha e 
equilíbrio; incluindo a conservação dos mesmos. 
 

Rubenstein; Josephson (2006), Rubenstein (2006), 
Menezes et al. (2008), DeAndrea et al. (2010), Pils et 
al. (2003), Scheffer et al. (2008).  
 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 5/7). 
  Fonte: da autora. 
 

 

 

 

 

http://bvs.sld.cu/revistas/act/vol10_2002/act08102.htm#autor
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rehman%20HU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16137542


Escala Avaliativa de Risco de Quedas   47 
Lucélia Terra Jonas 

  

Uso de calçado inadequado - andar descalço ou 
somente com meias, uso de chinelo de dedos, 
calçados com sola desgastada, de tamanho 
incorreto, com saltos, não antiderrapantes ou sem 
elementos de fixação possibilitam escorregões e 
tropeços. 
 

Marin et al. (2007),  Menant et al. (2008), Munro; 
Steele (1999), Robbins; Gouw; MCclaran (1992),  
Tencer et al. (2004),  Menz; Morris (2005),  Lamb et 
al. (2005). 

Sedentarismo - associado ao processo natural do 
envelhecimento leva à capacidade física diminuída, 
o que pode predispor a pessoa idosa ao evento 
queda; tendo em vista que o exercício físico 
favorece a capacidade funcional, equilíbrio, força 
muscular, flexibilidade, coordenação e velocidade 
de movimento. 
 

Heesch; Byles; Brown (2008), Sherrington et al. 
(2008), Gregg;  Pereira;  Caspersen (2000),  
Province et al.  (1995), Buchner et al. (1997), Bento et 
al. (2010), Siqueira et al. (2011), Siqueira, et 
al. (2007). 
 

  

Medo de cair - leva ao descondicionamento, à 
depressão e à restrição da função social. E, a 
pessoa idosa com baixa autoconfiança em realizar 
AVD pelo medo de cair, tende ao comprometimento 
progressivo da capacidade funcional. 

Curcio et al. (2009), Christophe et al. (2008), Scheffer 
et al. (2008),  Perracini; Ramos (2002), Pluijm et al. 
(2006),  Jorstad et al.  (2005), Suzuki et al. (2002), 
Tinetti, et al. (1994), Hill et al. (1996),  Zapataa; 
Mateosb; Pérez-Jarac (2010). 
 

Abuso de álcool – pode provocar alterações na 
cognição, prejudicar o equilíbrio e interagir com 
medicamentos. 

Heffernan; Messinger-Rapport (2005), Tinetti; Kumar 
(2010), Suelves; Martínez; Medina (2010), Pluijm et 
al. (2006), Rubenstein (2006),  Mukamal et al. (2004), 
Hingson; Howland (1987), Freeland et al. (2012). 
 

Comportamentos de risco - adoção de 
comportamentos ou atitudes de risco, como subir 
em banquinhos para alcançar objetos no alto ou 
para limpar o topo de um armário, descer escadas 
carregando objeto pesado, andar em piso molhado 
ou em locais pouco iluminados, tomar banho sem 
se apoiar em barras de apoio, levantar-se 
rapidamente ou virar a cabeça e o tronco 
bruscamente para trás aumentam o risco de 
quedas. 
 

AGS/BGS/AAOS (2001), Carvalhaes et al. (1998), 
Ferrer; Perracini; Ramos, (2004), Lopes et al. (2007,), 
Messias; Neves (2009). 
 

 
Definições operacinais dos fatores de risco socioeconômicos 

 
Morar sozinho - pelo fato de não compartilhar de 
cooperação mútua, tende a realizar tarefas sozinho 
que, associadas à instabilidade funcional, podem 
gerar situações de risco para quedas.  
 

Leung et al.(2010), Perracini, Ramos (2002), Marin et 
al.(2007), Gonçalves et al. (2008), Suelves; Martínez; 
Medina (2010), Yamashita et al. (2011). 

Baixa renda - interfere negativamente no 
comportamento saudável, no ambiente doméstico, 
nos recursos materiais, no acesso aos serviços e 
aos cuidados de saúde, mesmo se estes estejam 
disponibilizados adequadamente. 
 

Alves; Rodrigues (2005), Siqueira et al. (2011), Lima-
Barreto et al. ( 2003). 
 

Baixa escolaridade - priva o indivíduo de melhores 
oportunidades e, por consequência, do acesso aos 
serviços de saúde, informações e cuidados. 
 

Camargos; Machado; Rodrigues (2007).  
 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 6/7). 
  Fonte: da autora. 
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Falta de apoio social – poucos ou ausência de 
relacionamentos mais próximos (tais como 
familiares e amigos íntimos) ou de relacionamentos 
formais (outros indivíduos e grupos); o que priva a 
pessoa idosa de receber informações, ajuda 
emocional, afetiva, material, financeira e de 
estabelecer interação social positiva, podendo 
prejudicar a manutenção da sua autonomia e 
independência no contexto familiar e sociocultural, 
visto que este é fundamental para a performance 
das funções cognitivas e para o bem estar 
psicológico. 
 

Bocchi et al. (2008), Golden et al. (2009), Stuck et al. 
(1999). 

 
Definições operacionais dos fatores de risco ambientais 

 
Situações que oferecem insegurança à pessoa 
idosa no domicílio - piso escorregadio, presença 
de tapetes e objetos desordenados, iluminação 
inadequada, interruptores e armários inacessíveis. 
Além da falta de corrimão nas escadas e 
corredores, degraus inadequados e sem 
sinalizações ou sem piso antiderrapante, falta de 
barras de apoio nos banheiros, assento sanitário, 
cama e cadeiras de altura inadequada e sem 
apoiadores laterais, obstáculos no caminho, como 
móveis baixos e fios, presença de animais. 

Guimarães; Farinatti (2005), Perracine; Ramos, 
(2002), Ganança et al. (2006),  James et al. (2007,),  
Pluijm et al. (2006),  Marin et al. (2007),  Messias; 
Neves (2009),  Day et al. (2002),  Cumming et al. 
(1999), Currin et al. (2001),   Hubbard  et al. (2012), 
Chase et al. (2012), Vu; Weintraub; Rubenstein 
(2006).  
 

  Quadro 4 - Definições operacionais de cada fator de risco para quedas (continuação 7/7). 
  Fonte: da autora. 
 

 

5.2 Operacionalização  

 

 

Decorrida a etapa da construção das definições operacionais, procedeu-

se à elaboração de cada item da escala, ou seja, a operacionalização da construção 

da escala.  

Para dar início a tal construção, empregou-se a planilha do BrOffice Calc  

pelo fato da mesma oferecer mais recursos e flexibilidade no manuseio dos dados. 

E, assim, iniciou-se a elaboração do instrumento avaliativo de risco de quedas. Com 

o intuito de favorecer a compreensão e a visualização de cada fator de risco, 

inicialmente, criou-se uma planilha disposta em seis colunas. Na primeira foi descrita 

a classificação dos fatores de risco, isto é, biológicos, comportamentais, 

socioeconômicos e ambientais; na segunda coluna encontravam-se os fatores de 

risco para quedas; já na terceira a definição operacional de cada fator, a qual 

ofereceu subsídios para construção do item; a quarta coluna continha conceitos 
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subjacentes que envolviam o fator de risco, estes não se tratavam da definição 

operacional, porém possibilitava maior clareza para o entendimento do fator de risco 

para quedas; a quinta coluna foi disponibilizada para a construção do item e; por fim, 

a última coluna foi organizada para as alternativas de resposta ou indicadores. Tal 

planilha está exemplificada no Quadro 5, empregando um fator de risco biológico. 

 

Classificação 

do fator de 

risco 

Fator de 

risco 

Definição 

operacional 
Observações Item 

 

Alternativas de 

resposta/ 

indicadores 

 

Biológico Limitação 

funcional 

Perda da 

independência 

caracterizada 

por alterações 

nas 

habilidades 

em realizar 

pelo menos 

uma atividade 

básica da vida 

diária. 

 

Pode 

simplesmente 

perguntar se a 

pessoa idosa 

precisa ou não 

precisa de ajuda 

ao realizar 

qualquer uma das 

atividades básicas 

da vida diária. 

Precisando de 

ajuda em qualquer 

atividade básica 

indica aumento do 

risco de quedas. 

Pede ajuda para 

sair da cama ou 

sentar-se em uma 

cadeira? 

1 2 3 4 

Quadro 5 - Ilustração da planilha inicial de operacionalização.  
Fonte: da autora. 

 

Como ainda não era possível eleger qual seria a melhor alternativa de 

resposta a ser empregada no instrumento, elencaram-se os possíveis indicadores, 

os quais estão apresentados no Quadro 6.  Essa listagem se encontrava na parte 

superior da planilha facilitando a consulta. Deste modo, ao ser elaborado o item, 

verificava-se qual seria o indicador mais adequado para expressar o risco de quedas 

referente àquele item e, ao mesmo tempo para o conjunto de itens. Como o 

propósito do instrumento é avaliar o risco de quedas, espera-se que a pessoa idosa 

que possui maior risco obterá maior resultado na somatória final. Nesse sentido, 

preocupou-se em dispor os indicadores sempre do menor risco para o maior risco de 

quedas. E da mesma forma, a elaboração da sentença, ou seja, do item 

propriamente dito procurou atender esse formato.    
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Indicadores/alternativas de resposta 

 
Com certeza 

sim 
Provavelmente sim Não sei 

Provavelmente 
não 

Com certeza 
não 

Levemente Normalmente Bem Muito bem Completamente 

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

Sempre 
Muito 

frequentemente 
Frequentemente Poucas vezes Nunca 

Discordo 
totalmente 

Discordo 
parcialmente 

Nem concordo, nem 
discordo 

Concordo 
parcialmente 

Concordo 
totalmente 

Nem um pouco 
preocupado 

Um pouco 
preocupado 

Moderadamente 
preocupado 

Muito preocupado 
Extremamente 

preocupado 
 Quadro 6 – Ilustração das alternativas de indicadores.  
 Fonte: da autora. 

 

Além das definições operacionais, examinaram-se outras fontes para a 

construção dos itens; como instrumentos avaliativos de fatores de risco específicos 

para quedas. Esses foram impressos e arquivados, tornando-os mais acessíveis. 

Dentre eles, os mais empregados foram: o “Index de Independência nas 

Atividades de Vida Diária de Katz” (KATZ et al.,1963), que avalia a independência 

da pessoa idosa no desempenho das AVD, o “Questionário de Pfeffer (QPAF)” 

(PFEFFER et al.,1987) que tem a finalidade de verificar a presença e a severidade 

de declínio cognitivo por meio da avaliação da funcionalidade e da dependência para 

realização de atividades diárias e, também, a “Escala de Eficácia de Quedas – 

Internacional (FES - I)” (CAMARGOS, 2007), na qual a pessoa idosa é questionada 

sobre o medo de cair durante a realização de 16 AVDs.   

Assim que se começou a dispor, na planilha, a classificação dos fatores 

de risco com seus respectivos fatores e igualmente a construção dos itens, 

percebeu-se a necessidade de diferenciar o instrumento avaliativo em duas partes, 

denominadas de seção A e B. Pois, muitos fatores de risco se caracterizam como 

objetivos ou concretos, sendo reconhecidos na pessoa idosa por meio da 

observação ou das informações obtidas da própria pessoa ou de seu 

acompanhante. Portanto, a seção A da escala foi composta por sentenças objetivas 

e, a seção B por subjetivas, isto é, expressam, principalmente, atitudes e 

comportamentos. Deste modo, os fatores de risco foram alocados de acordo com a 

necessidade em formular itens de forma objetiva ou subjetiva, conforme apresentado 

no Apêndice A. Tal configuração permaneceu até na concretização do instrumento 
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final, sendo nomeado como “Escala Avaliativa do Risco de Quedas na Pessoa 

Idosa (EARQUE)”. 

Na seção A, alguns itens foram formulados por meio de questões 

dicotômicas, ou seja, estão dispostos para serem respondidos como presente ou 

ausente, sim ou não; e referem-se aos fatores: quedas anteriores, quedas 

recorrentes, história de fraturas, condições médicas, uso de dispositivos auxiliares 

na marcha, polifarmácia, uso de medicamentos, morar sozinho e os fatores 

ambientais. Já com relação aos itens formulados para os fatores de idade avançada, 

gênero, baixa renda e baixa escolaridade, existem opções de respostas específicas 

para cada fator.  

Quanto ao formato da EARQUE referente à disposição dos itens, preferiu-

se descrevê-los por meio de sentenças interrogativas. E, elegeu-se o uso da escala 

do tipo Likert, com quatro opções de resposta: nunca; algumas vezes; muitas vezes; 

sempre. Deste modo, atribuiu-se aos itens, com significado favorável à queda, a 

pontuação de um a quatro; sendo que mais próximo de número um (1) representa 

menor risco de quedas e, mais próximo do quatro (4) indica maior risco de quedas, 

como observado no Quadro 7. 

 

Item Nunca  Algumas vezes  Muitas vezes Sempre 

Tem sensação de 

perda de equilíbrio? 
1 2 3 4 

   Quadro 7 – Ilustração dos indicadores do risco de quedas.  
   Fonte: da autora. 

 

A escala tipo Likert não é uma escala que se destina a determinar o valor 

dos itens, mas sim o grau de concordância do sujeito com as afirmações 

declaratórias; este expressa o ponto de vista sobre determinado assunto, podendo 

ser favorável ou desfavorável em relação ao objeto do construto (POLIT; BECK; 

HUNGLER, 2004), no caso específico – risco de quedas.  

Na formulação do item, por muitas vezes usava a estratégia de escrever a 

pergunta de diferentes formas, lendo-a em voz alta para observar àquela que melhor 

expressava a ideia do fator de risco para quedas no sentido de mais fácil 

entendimento; como por exemplo, para o fator de risco ambiental - iluminação 

inadequada - foram dispostas cinco alternativas, a saber; iluminação deficiente? 

Inadequada? Imprópria? Insuficiente? Incompetente? Após exercício de leitura, 
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optou-se pelo qualificador “inadequada”, neste caso, semelhante ao termo descrito 

na definição operacional.  

Com os itens já esboçados procedeu-se um confronto entre os mesmos, 

no sentido de observar semelhanças ou redundâncias e, constantemente se 

reportava a pergunta: - qual a contribuição desse item para medir o risco de quedas? 

E assim, com o auxílio da definição operacional do fator de risco decidia-se pela 

manutenção ou exclusão do mesmo, além de observar se ele estava, 

apropriadamente, inserido na subcategoria do fator de risco, isto é: biológicos, 

comportamentais, socioeconômicos ou ambientais. Caso contrário, procedia-se a 

permuta para a subcategoria indicada.  

Para construção da EARQUE, contou-se também com a experiência 

informada de especialistas da área, sendo um médico geriatra, docentes 

pesquisadoras da Graduação em Farmácia e de um gerontólogo, também professor, 

doutor e pesquisador, além de experiência em construção de escalas, os quais 

participaram de reuniões com discussão livre e análise dos itens, sem emprego de 

instrumentos, a fim de verificarem adequação de conteúdo, da ortografia e, da 

linguagem e clareza na redação. De tal modo, foram elencados ao total 55 itens, 

sendo 32 no Instrumento avaliativo e 23 na EARQUE. 

A seguir, apresenta-se a seção A no Quadro 8 e, a seção B no Quadro 9 

da referida Escala.  
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Itens Alternativas 

1 Gênero 

 

 

 

 

 

         Feminino          Masculino  

2 Idade          Mais de 100         80 - 99 anos                    60 - 79 anos        

3 Quedas no último ano?           Sim                               Não                            

4 Teve mais de duas 

quedas no último ano? 
         Sim         Não  

5 História de fratura no 

último ano? 

 

         Sim                             Não  

6 Uso de dispositivos 

auxiliares da marcha? 
(bengala, muleta, andador) 

         Sim                                Não                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

7 Mora sozinho?          Sim                            Não                   

8 Rendimento individual 

mensal (renda total dividida 

por pessoas que vivem na 
casa)  

        Até 1 salário mín.   De 1 a 3 salários mín.          De 3 a 5 salários mín. 

       Acima de 5 salários mín.    

. 
        Não sabe                 

 

9 Frequência à escola (em 

anos) 

        Não frequentou a escola                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Até 4 anos           Até 8 anos                                                                                                                                                             

        Até 12 anos                                                                                                                                                                     Mais de 12 anos        

 Uso de medicamentos 

 há mais de 30 dias: 

10 Antiarrítmicos                                                                                           

_      Sim          Não                                                

11 Cardiotônicos         

        Sim           Não 

12 Anti-hipertensivos                                                          

       Sim           Não 

13 Diuréticos                                                              

_      Sim          Não            

14 Hipoglicemiantes      

        Sim           Não       

15 Psicotrópicos 

       Sim           Não 

16 Relaxantes musculares            

        Sim          Não            

17 Analgésicos                                          

_      Sim           Não                                                                                                                                                                                                        

18 Outros  

       Sim           Não 

19 Polifarmácia - Usa quatro ou mais medicamentos/dia?           Sim          Não  

Presença de doença ou 

condição médica?  

20 Hemodinâmicas - Hipertensão arterial, 

DPOC, anemia, tonturas/vertigens. 

  

        Sim          Não 

21 Metabólicas - Diabetes melito, disfunção 

renal. 
        Sim          Não 

22 Neuropsiquiátricas – Depressão, doença 

de Parkinson, doença de Alzheimer, AVC, 

crises convulsivas. 

        Sim          Não 

23 Musculoesqueléticas – Doenças 

articulares, osteoporose. 

 

        Sim          Não 

24 Doenças oncológicas 

 

 

        Sim          Não 

Parte interna da casa - 

situações que oferecem 

insegurança para pessoa 

idosa  

25 Presença de escadas?                                                                                                Sim         Não 

26 Piso com irregularidades?                                                                                        Sim         Não 

27 Presença de pisos escorregadios? 

                                                              

        Sim         Não 

28 Iluminação inadequada?         Sim         Não 

29 Ausência de barras de apoio e 

suporte?      

        Sim         Não 

30 Presença de móveis impedindo a 

passagem livre?                                    

        Sim         Não 

31 Presença de fios e outros objetos 

impedindo a passagem livre? 

        Sim         Não 

32 Presença de tapetes impedindo a 

passagem livre?                                    

        Sim         Não 

   Quadro 8 – Seção A da EARQUE. 
   Fonte: da autora. 
 

1

 

1 

1 
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Itens Nunca 
Algumas 

vezes 

Muitas  

vezes  
Sempre 

01 Tem sensação de perda de equilíbrio? 1 2 3       4 

02 Tem dificuldades para andar?  1 2 3 4 

03 Tem dificuldades para subir escadas?                                                                                                    1 2 3 4 

04 Tem dificuldades para descer escadas?                                                                                                     1 2 3 4 

05 Pede ajuda para sair da cama ou  sentar-se em 

uma cadeira? 
1 2 3 4 

06 Pede ajuda para tomar banho ou vestir-se? 1 2 3 4 

07 Pede ajuda para ir ao banheiro para eliminações e, 

após, para fazer a higiene ou para arrumar as roupas?                          
1 2 3 4 

08 Pede ajuda para alimentar-se?                          1 2 3 4 

09 Tem dificuldades visuais para locomover-se ou 

sentar-se?  
1 2 3 4 

10 Tem dificuldades para enxergar ou encontrar  

objetos?  
1 2 3 4 

11 Tem dificuldades para ouvir informações sobre 

algum local que deseja ir? 
1 2 3 4 

12 Tem dificuldades para ouvir ruídos ou barulhos? 1 2 3 4 

13 Tem dificuldades para entender e/ou memorizar 

orientações recebidas? 
1 2 3 4 

14 Quando não dorme bem, sente-se mais lento ou 

com dificuldades para realizar as tarefas do dia?                                                                 
1 2 3 4 

15 Quando você sente vontade de urinar, para não 

molhar na roupa, precisa sair correndo para o 

banheiro?  

1 2 3 4 

16 Faz uso de bebida alcóolica ficando embriagado? 1 2 3 4 

17 Usa chinelo de dedos, calçado com sola 

desgastada, de tamanho incorreto, com saltos, não 

antiderrapantes ou sem elementos de fixação? 

1 2 3 4 

18 Nas duas últimas semanas, deixou de realizar 

exercícios físicos? 
1 2 3 4 

19 Tem medo exagerado de cair quando realiza seus 

cuidados pessoais ou as tarefas de casa? 
1 2 3 4 

20 Sobe em bancos ou cadeiras para alcançar objetos 

no alto ou para limpar o armário?  
1 2 3 4 

21 Desce escadas carregando objetos pesados? 1 2 3 4 

22 Tem dificuldades para chamar vizinhos, amigos 

ou parentes em casos de necessidades? 
1 2 3 4 

23 Tem dificuldades para receber apoio ou ajuda dos 

vizinhos, amigos ou parentes em casos de 

necessidades? 

1 2 3 4 

Somatório de pontos      

   Quadro 9 – Seção B da EARQUE.  
   Fonte: da autora.  
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5.3 Orientações para aplicação da EARQUE 
 

 

       Os instrumentos avaliativos e as escalas psicométricas são consideradas 

ferramentas uteis para a aplicação na prática clínica e, da mesma forma, na  

pesquisa. 

Assim, a seção A da EARQUE é composta por 32 itens objetivos e pode 

ser indicado para ser aplicado nos estudos de perfil, com identificação das variáveis 

biológicas, comportamentais, socioeconômicas e ambientais, caracterizando a 

população idosa no que se refere ao risco de quedas. Já, a seção B contém 23 itens 

e além do emprego nas pesquisas, da mesma forma pode se constituir com parte da 

avaliação clínica da pessoa idosa, no sentido estimar o risco de quedas da mesma, 

a fim de subsidiar intervenções preventivas no alcance dos resultados esperados; 

segurança e qualidade de vida.  Ressalta-se que ambas as seções são 

complementares e de simples aplicação, facilitando o seu uso tanto na clínica como 

na investigação.    

 A seção B da EARQUE é constituída por sentenças interrogativas 

subjetivas que se referem à maneira de ser e de agir da pessoa idosa. Quando na 

aplicação da Escala, faz-se premente a leitura atenta de cada questão e 

prontamente, sem pensar muito, assinalar a alternativa que melhor se aplica ao 

indivíduo idoso. É importante que todos os itens sejam respondidos. Considerando 

que a EARQUE se destina à população idosa, portanto essa não possui 

basicamente características de autoaplicação, sendo muitas vezes necessária a 

intervenção do avaliador para facilitar o entendimento das perguntas constituintes da 

mesma.  

Assim, a EARQUE é constituída de sentenças simples e diretas, sem a 

necessidade do emprego de recursos dispendiosos. Poderá ser aplicada, tanto por 

enfermeiros quanto por outros profissionais de saúde, devidamente treinados, a fim 

de estimar o risco de quedas em pessoas idosas não institucionalizadas, ou seja, 

daquele idoso que não reside em Instituição de Longa Permanência e não se 

encontra hospitalizado; devido às características peculiares dessas instituições 

referentes ao risco de quedas. 
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 Após o preenchimento da seção B da EARQUE, faz-se um somatório 

parcial de cada coluna e, posteriormente a soma final, chegando ao resultado que 

pode ser interpretado pela classificação que consta no Quadro 10. 

 

Classificação Pontuação 

Baixo risco para quedas De 23 a 30 

Médio risco para quedas De 31 a 61 

Alto risco para quedas De 62 a 92 

                                Quadro 10 – Classificação do risco para quedas.  
                                Fonte: da autora. 

 

Considerando que o risco de quedas continuamente existe, seja para a 

pessoa idosa ou não, no entanto, a classificação do risco de quedas aponta que 

quando mais próximo de 23 pontos a pessoa idosa possui menor risco de quedas e, 

quando a somatória final está mais perto dos 92 indica maior risco de quedas. 

Naturalmente, esta classificação também demanda procedimentos de validação, 

assim como a EARQUE.  

 

 

5.4 A Escala Avaliativa de Risco de Quedas 

 

 

A construção da EARQUE se justificou a partir da constatação de três 

aspectos principais, sendo que o primeiro se refere a não existência na literatura de 

um instrumento que abarcasse a maioria dos fatores de risco para quedas. Já, o 

segundo aspecto está relacionado com o impacto do fenômeno queda na segurança 

e qualidade de vida da pessoa idosa e; por último, a implementação de intervenções 

preventivas no alcance da otimização da saúde na pessoa idosa é favorecido pela 

identificação do risco de quedas. Nesse sentido evidenciou-se a construção de um 

instrumento simples e pequeno, sem redundâncias, que permitisse fácil 

compreensão e acolhida pelos profissionais em contextos de saúde. Sendo assim, 

desenvolveu-se um instrumento amplo para os fatores de risco para quedas, porém, 

sem envolver testes que dispensassem maior tempo de aplicação, mas sim de fácil 

operacionalização, de baixo custo e com questões objetivas e subjetivas e, que 

estimasse, de fato, o risco de quedas nas pessoas idosas não institucionalizadas.  
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Contudo, há ainda um longo caminho a percorrer, visto que tal Escala 

requer  processos de validação para estimar  sua confiabilidade e validade, ou seja, 

a realização dos procedimentos metodológicos de análise semântica e de juízes, 

além dos empíricos e analíticos. Igualmente, sugere-se que tal Escala seja aplicada 

com outros que avaliem construtos ou dimensões próximos do risco de quedas, 

como Escala de Eficácia de Quedas (FES - I), as Escalas que avaliam equilíbrio e 

marcha, capacidade funcional, independência entre outras que permeiam as 

condições de quedas da pessoa idosa. 

A EARQUE se caracteriza como instrumento inédito destinada a avaliar o 

risco de quedas na pessoa idosa não institucionalizada.  Ao mesmo tempo, o fato da 

Escala desenvolvida ser direcionada para a pessoa idosa não institucionalizada 

representa uma restrição, pois o ideal seria um instrumento que possibilitasse a 

identificação do risco de quedas, tanto na pessoa idosa institucionalizada (seja em 

Instituições Hospitalares ou de Longa Permanência) ou não. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 
 

Este estudo teve o propósito de construir uma escala para avaliar o risco 

de quedas na pessoa idosa, buscando preencher a lacuna na literatura de um 

instrumento amplo destinado a esse tipo de avaliação. Para tanto foi empregado a 

Psicometria a fim de nortear os procedimentos metodológicos na construção da 

Escala Avaliativa do Risco de Quedas.  

Para o desenvolvimento de taI Escala de medida do risco de quedas foi 

indispensável o enfoque dado à miniteoria sobre o construto “risco de quedas”. 

Deste modo, foi feito um levantamento das evidências empíricas, com o intuito de 

compreender e elaborar aspectos fundamentais do construto, como os componentes 

do conceito quedas, a definição do risco de quedas e as definições operacionais de 

cada fator de risco. Para o entendimento da estrutura conceitual de quedas recorreu-

se à Teoria dos Conceitos, com a identificação dos atributos definidores, dos 

antecedentes e dos consequentes do fenômeno em questão; sendo que, risco de 

quedas se configura como antecedente. A miniteoria possibilitou, de forma 

essencial, que o construto tornasse mais compreensível e, suficientemente preciso 

para a definição de comportamentos observáveis que signifiquem o risco de quedas, 

que por sua vez permitiu a construção dos itens e, o conjunto dos itens gerou a 

Escala de medida do risco de quedas.  

Nessa perspectiva, essa Escala de fácil aplicabilidade na prática clínica 

poderá se converter em contribuições substantivas, após a consolidação de suas 

validações em estudos futuros. Portanto, este trabalho constitui um passo importante 

nas investigações das condições de risco para quedas na pessoa idosa. 

Este estudo reforça o propósito do profissional de saúde na 

implementação de programas preventivos de quedas junto à população idosa.  Em 

pesquisas vindouras sobre a temática quedas em pessoa idosa, seria importante 

alargar o âmbito das investigações, procedendo a avaliação de tais programas, de 

forma a observar mudanças produzidas no conhecimento, nas atitudes e nos 

comportamentos que colaboram para a diminuição do risco de quedas. Deste modo, 

considera-se que, a EARQUE poderá lançar algumas pistas para o desenho de 
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intervenções preventivas com vista à redução do risco de quedas e o evitamento, 

propriamente dito, da queda na pessoa idosa. 
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APÊNDICE A – Operacionalização dos Itens 
 

 
 

Fatores de Risco 

 

Itens 
 

Alternativas para respostas 

Gênero Feminino 01 Gênero (   )  Feminino   (   ) Masculino  

Idade avançada 02 Idade  (   ) 60 - 79 anos        (   ) 80 - 99 anos            (   ) Mais de 100 

Queda anterior 03 Quedas no último ano?  (   ) Sim (   ) Não  

Queda recorrente 
04 Teve mais de duas quedas no 

último ano? 
(   ) Sim (   ) Não  

História de Fratura 05 História de fratura (   ) Sim (   ) Não  

Uso de dispositivos 

para auxílio na 

marcha 

06 Uso de dispositivos para auxílio 

na marcha (bengala, muleta, andador, 
cadeira de  rodas) 

(   ) Sim (   ) Não  

Mora só 07 Mora sozinho? (   ) Sim (   ) Não  

Baixa renda 

08 Rendimento individual mensal -                   
renda total dividida por pessoas que 

vivem na casa  

(   ) Até 1 salário mín. 

 

(   ) De 1 a 3 salários 

mín. 

(   ) De 3 a 5 salários 

mín. 

(   )  Acima de 5 

salários mín. 

(   ) Não sabe                 

Baixa escolaridade 09 Frequência à escola (em anos) 

(   )  Não frequentou a 

escola  
(   ) Até 4 anos                                                                                                                                                

(   )  Até 8 anos                                                                                                                                                             

(   )  Até 12 anos                (   ) Mais de 12 anos                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Uso de 

medicamentos 

cardiovasculares, 

psicotrópicos, 

diuréticos,  

antidiabéticos, 

relaxantes 

musculares e 

analgésicos 

Uso de medicamentos 

 há mais de 30 dias: 

 

10  Antiarritmicos                         

(   ) Sim   (   ) Não                                                

 

11  Cardiotônicos                          

 (   ) Sim   (   ) Não    

 

12 Antihipertensivos 

 (   ) Sim   (   ) Não 

  
13 Diuréticos                        

(   ) Sim   (   ) Não            

 

14 Hipoglicemiantes                  

 (   ) Sim   (   ) Não       

  
15 Psicotrópicos              

(   ) Sim   (   ) Não                

 

16   Relaxantes 

musculares                

 (   ) Sim   (   ) Não            

 

17 Analgésicos     

 (   ) Sim   (   ) Não                                                                                                                                                                                                        

 

18 Outros 

 (   ) Sim   (   ) Não                                                                                                                        

Polifarmácia 19 Usa 4 ou mais medicamentos/dia?   (   ) Sim (   ) Não 

 

 

 

 

 

 

Doenças ou 

condições médicas 

 
 

 

 
 

 

Apresenta alguma doença ou condição médica abaixo?  

20 Hemodinâmicos - Hipertensão arterial, DPOC, Anemia, 
Tontura/ vertigens 

(   ) Sim (   ) Não 

21 Metabólicos - Diabetes Melito, Disfunção renal, Disfunção 
vestibular 

(   ) Sim (   ) Não 

22 Neuropsiquiátricos - Depressão Doença de Parkinson, 

Doença de Alzheimer, AVC, Crises convulsivas. 

(   ) Sim (   ) Não 

23 Musculoesqueléticos - Doenças articulares, Osteoporose 
(   ) Sim (   ) Não 

24 Doenças oncológicas 
(   ) Sim (   ) Não 

Fatores ambientais 

Parte interna da 

casa - situações que 

oferecem 

insegurança para 

pessoa idosa 

25 Presença de escadas? (   ) Sim (   ) Não 

26 Piso com irregularidades? (   ) Sim (   ) Não 

27 Presença de pisos escorregadios? (   ) Sim (   ) Não 

28 Iluminação inadequada? (   ) Sim (   ) Não 

29 Ausência de barras de apoio e suporte? (   ) Sim (   ) Não 

30 Presença de móveis impedindo a passagem livre? (   ) Sim (   ) Não 

31 Presença de fios e outros objetos impedindo a 

passagem livre? 
(   ) Sim (   ) Não 

32 Presença de tapetes impedindo a passagem livre? (   ) Sim (   ) Não 
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Fator de risco 
 

 
Itens Nunca 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 
Sempre 

Alteração no equilíbrio 

Fraqueza muscular 

 

 
01 Tem sensação de perda de equilíbrio? 1 2 3 4 

 

Alteração da marcha 

Diminuição da flexibilidade 

Problemas nos pés 

 
02 Tem dificuldades para andar?  1 2 3 4 

03 Tem dificuldades para subir escadas?                                                                                                    1 2 3 4 

04 Tem dificuldades para descer escadas?                                                                                                     1 2 3 4 

 

 

 

 

 

Limitação funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

05 Pede ajuda para sair da cama ou sentar-

se em uma cadeira? 
1 2 3 4 

06 Pede ajuda para tomar banho ou vestir-
se? 

1 2 3 4 

07 Pede ajuda para ir ao banheiro para 

eliminações e, após, para fazer a higiene ou 

para arrumar as roupas?                     
1 2 3 4 

08 Pede ajuda para alimentar-se?                          1 2 3 4 

 

 

Déficit visual 

 

 

 

09 Tem dificuldades visuais para 
locomover-se ou sentar-se?  

1 2 3 4 

10 Tem dificuldades para enxergar ou 

encontrar objetos? 
1 2 3 4 

 

 

 

Déficit auditivo 

 

 

 

 

11 Tem dificuldades para ouvir 

informações sobre algum local que deseja 
ir? 

1 2 3 4 

12 Tem dificuldades para ouvir ruídos ou 

barulhos? 
1 2 3 4 

 

Alterações cognitivas 

 

 
13 Tem dificuldades para entender e/ou 

memorizar orientações recebidas? 
1 2 3 4 

 

 

Insônia 

 

 

 

14 Quando não dorme bem, sente-se mais 

lento ou com dificuldades para realizar as 

tarefas do dia?                                                                 
1 2 3 4 

Incontinência urinária  

 

15 Quando você sente vontade de urinar, 
para não molhar na roupa, precisa sair 

correndo para o banheiro?  

1 2 3 4 

Abuso de álcool  
16 Faz uso de bebida alcóolica ficando 

embriagado? 
1 2 3 4 

 

Uso inadequado de calçados 
 

17 Usa chinelo de dedos, calçado com sola 

desgastada, de tamanho incorreto, com 
saltos, não antiderrapantes ou sem 

elementos de fixação? 

1 2 3 4 

Sedentarismo  
18 Nas duas últimas semanas, deixou  de 
realizar exercícios físicos? 

1 2 3 4 

Medo de cair  

19 Tem medo exagerado de cair quando 
realizando seus cuidados pessoais ou as 

tarefas de casa? 
1 2 3 4 

Comportamento de risco  

20 Sobe em bancos ou cadeiras para 
alcançar objetos no alto ou para limpar o 

armário?  
 

 

 
 

1 2 3 4 

21 Desce escadas carregando objetos 
pesados? 1 2 3 4 

 

 

 

Rede social inefetiva 

 

 

 

 

22 Tem dificuldades para chamar vizinhos, 
amigos ou parentes em casos de 

necessidades? 
1 2 3 4 

23 Tem dificuldades para receber apoio ou 

ajuda dos vizinhos, amigos ou parentes em 

casos de necessidades? 
1 2 3 4 

 


