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Resumo 
 
Introdução 
Com o envelhecimento populacional, registou-se um aumento de quedas em idosos, constituindo um 
importante problema de saúde pública, particularmente nos cuidados de saúde primários (CSP); contudo, a 
avaliação do risco de queda continua a basear-se em instrumentos desenvolvidos para contexto hospitalar, 
pouco sensíveis às especificidades da área comunitária. 
 
Objetivo 
Desenvolver uma escala de fácil aplicação em cuidados de saúde primários que permita avaliar o risco de 
queda em idosos, baseada na identificação de fatores clínicos, sociodemográficos e psicossociais associados à 
ocorrência prévia de quedas. 
 
Métodos 
Inicialmente, foi realizado um estudo observacional, analítico, transversal e quantitativo, com uma amostra de 
322 idosos, selecionados por amostragem de conveniência, com o objetivo de identificar fatores associados à 
ocorrência de quedas. Com base nesses resultados, desenvolveu-se um estudo metodológico que permitiu a 
construção de uma escala de avaliação do risco de queda, utilizando os coeficientes de um modelo de 
regressão logística.  
 
Resultados 
A análise inferencial identificou associação significativa entre a ocorrência de quedas e variáveis 
sociodemográficas, clínicas e funcionais que, após análise de multicolinearidade, permitiu definir e ajustar um 
modelo de regressão logística. O modelo final incluiu quatro preditores (antecedentes de quedas, idade, medo 
de cair e coabitação), cujos coeficientes foram convertidos em pontos para construção de uma proposta de 
escala de avaliação do risco de queda.  
 
Conclusão 
O risco de queda em idosos é multifatorial e a ausência de instrumentos específicos para cuidados de saúde 
primários dificulta a sua identificação precoce. Este estudo permitiu desenvolver uma escala de avaliação do 
risco de queda com potencial para ser aplicada e identificar o risco de quedas em idosos, contudo, a validação 
interna limita a generalização dos resultados, sendo necessária validação externa futura. 
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Abstract 
 
Introduction 
Population aging has been accompanied by an increase in falls among older adults, constituting an important 
public health problem, particularly in primary care; however, fall risk assessment continues to rely on 
instruments developed for hospital settings that are poorly sensitive to the specific features of  
community settings. 
 
Objective 
To develop an easy-to-use scale for assessing fall risk in older adults in primary care, based on the 
identification of  clinical, sociodemographic, and psychosocial factors associated with previous falls. 
 
Methods  
An observational, analytical, cross-sectional, quantitative study was initially conducted with a convenience 
sample of  322 older adults to identify factors associated with falls. Based on these results, a methodological 
study was conducted, enabling the construction of  a fall risk assessment scale using coefficients from a 
logistic regression model.  
 
Results 
Inferential analysis identified significant associations between falls and sociodemographic, clinical, and 
functional variables that, after multicollinearity analysis, were used to define and fit a logistic regression 
model. The final model included four predictors - history of  falls, age, fear of  falling, and living 
arrangement—whose coefficients were converted into point values to construct a proposed fall risk 
assessment scale.  
 
Conclusion 
Fall risk in older adults is multifactorial, and the lack of  instruments specifically designed for primary care 
hinders its early identification. This study enabled the development of  a fall risk assessment scale with 
potential for use in identifying fall risk in older adults; however, evaluation in the development sample limits 
the generalizability of  the findings, and future external validation is needed.  
 
Keywords 
Aged; Accidental Falls; Risk Assessment; Primary Health Care; Frail Elderly. 
 
 
Introdução 
 
O envelhecimento populacional constitui um dos principais desafios demográficos e de saúde pública do 
século XXI. Em Portugal, o índice de envelhecimento aumentou de 121,6 em 2010 para 182,7 em 2023, 
refletindo uma crescente proporção de idosos na população.1 Este fenómeno está associado a uma maior 
prevalência de doenças crónicas, dependência funcional e vulnerabilidade, tornando os idosos particularmente 
suscetíveis a eventos adversos como as quedas.  
As quedas representam uma das principais causas de morbilidade, perda de autonomia e institucionalização 
em pessoas idosas.2 Estima-se que entre 28% e 35% dos indivíduos com mais de 65 anos caiam pelo menos 
uma vez por ano, valor que pode atingir 42% após os 75 anos.3,4 Em Portugal, em 2023, os dados do sistema 
EVITA mostram que mais de 70% dos acidentes em idosos são quedas, ocorrendo sobretudo em casa 
(63,9%).5 Estudos internacionais reforçam estes dados, particularmente em indivíduos com mais de 75 anos 
de idade.6 
A queda no idoso é um evento multifatorial, com implicações clínicas, sociais e económicas. Além das lesões 
físicas, como fraturas, as quedas podem desencadear medo de cair, isolamento social, depressão, declínio 
funcional e aumento dos custos em saúde.7 A sua prevenção devia constituir, por isso, uma prioridade nos 
cuidados de saúde, especialmente nos cuidados de saúde primários (CSP), onde a vigilância e intervenção 
precoce são fundamentais. A complexidade clínica da população idosa reforça a necessidade de existência de 
um instrumento de avaliação do risco de queda especificamente adaptado ao contexto de cuidados de saúde 
primários.8 
Apesar da sua elevada prevalência, a avaliação do risco de queda em CSP continua a ser realizada com 
instrumentos desenvolvidos para contextos hospitalares, como a Escala de Morse. Esta realidade evidencia 
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uma lacuna na prática clínica, uma vez que os fatores de risco em ambiente comunitário incluem dimensões 
sociais, ambientais e comportamentais que não são contempladas por escalas hospitalares.9,10 
A Escala de Quedas de Morse foi desenvolvida por Janice Morse em 1985 e, em Portugal, foi adaptada e 
validada para a população adulta por Costa-Dias em 2014, sendo recomendada pela Direção-Geral da Saúde 
para avaliação do risco de queda em contexto hospitalar.11É, contudo, a escala utilizada em CSP, apesar de não 
ser específica para este contexto. Outras escalas foram desenvolvidas para avaliação do risco de queda, mas 
poucas foram validadas para uso em CSP. A revisão sistemática de Meekes, publicada no BMJ Open, analisou 
seis ferramentas aplicáveis em CSP — incluindo o Timed Up and Go Test (TUGT), Gait Speed, Berg Balance 
Scale, POMA e histórico de quedas — e concluiu que nenhuma apresentou desempenho preditivo robusto, 
com a maioria dos estudos a reportar AUC entre 0,5 e 0,74. Outras escalas como a STRATIFY e a FRAT 
foram testadas em Portugal, mas não demonstraram validade suficiente para uso sistemático em CSP.9,12,13 No 
estudo de Savić, a aplicação da escala de Tinetti revelou que a maioria dos idosos com mais de 75 anos 
apresentava risco elevado de queda6, o que revela a maior vulnerabilidade desta população e reforça a 
necessidade de ferramentas mais sensíveis e adaptadas ao contexto comunitário.  
A inexistência de uma escala validada e adaptada à realidade dos CSP justifica o desenvolvimento de um novo 
instrumento, baseado em dados reais da população idosa não institucionalizada. Este instrumento integra 
fatores de risco identificados na literatura como: idade superior a 65 anos; sexo; número de quedas nos 
últimos três meses; polimedicação14,15; alterações na acuidade visual ou auditiva14; falta de equilíbrio e outras 
limitações físicas15 ou ainda fatores mais psicológicos como o medo de cair.16 A disponibilização de uma 
escala simples, de fácil aplicação em cuidados de saúde primários poderá contribuir para a promoção de uma 
vigilância ativa e para a implementação precoce de estratégias preventivas. 
O objetivo deste estudo é desenvolver uma escala de fácil aplicação em cuidados de saúde primários que 
permita avaliar o risco de queda em idosos, baseada na identificação de fatores clínicos, sociodemográficos e 
psicossociais associados à ocorrência prévia de quedas. 
 
Métodos 
 
Foi desenvolvido um estudo metodológico em duas etapas complementares: numa primeira fase realizou-se 
uma análise observacional e transversal dos dados, seguindo as recomendações STROBE, com o objetivo de 
identificar os fatores associados à ocorrência de quedas em idosos, etapa necessária para fundamentar a 
construção do instrumento; numa segunda fase, os coeficientes do modelo de regressão logística obtidos 
foram utilizados para desenvolver uma proposta de uma escala de avaliação do risco de queda, através da 
atribuição de pesos às variáveis significativas. A capacidade discriminativa da escala foi posteriormente 
avaliada na mesma amostra, recorrendo à curva ROC.  
A colheita de dados decorreu numa USF da região de Almada em 2019. A população incluiu todos os 
indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, inscritos na USF em questão, tendo a amostra sido 
selecionada por conveniência, através de amostragem não probabilística intencional. Foram incluídos todos os 
idosos que, no período de realização do estudo, aceitaram participar voluntariamente num contexto de 
consulta presencial ou domiciliária. Como critério de exclusão, foi considerada a incapacidade para assinar 
consentimento informado. 
No presente estudo, foram recolhidos 322 questionários válidos, correspondentes aos participantes que 
cumpriram os critérios de inclusão e aceitaram participar na recolha de dados. Esta dimensão amostral foi 
considerada adequada para a análise estatística realizada.17,18 
Foram consideradas as seguintes variáveis: a) sociodemográfica (sexo, idade, escolaridade, tipo de residência, 
agregado familiar, estado civil); b) Clínicas e Funcionais (histórico de quedas, comorbilidades, polimedicação, 
medo de cair, equilíbrio, mobilidade, índice de Barthel) e Risco de queda (Escala de Morse para avaliação do 
risco de queda.9,19 
O questionário, de autopreenchimento, apresentou quatro partes: 1) caracterização sociodemográfica; 2) 
variáveis clínicas e funcionais; 3) Índice de Barthel e 4) Escala de Morse. Considerando os participantes com 
dificuldade na leitura e escrita, o instrumento foi aplicado com a ajuda de um familiar ou do próprio 
profissional de saúde, que procedeu à leitura e ao registo das respostas fornecidas pelo idoso. 
Com base nos fatores identificados e na sua relevância clínica, procedeu-se à construção de uma escala de 
avaliação do risco de queda com atribuição de uma pontuação a cada variável, considerando o seu peso 
relativo no desfecho.  
Para a construção do modelo, as variáveis foram recodificadas em formato dicotómico, sendo que, no caso da 
variável idade, esta foi recodificada em <80 vs ≥80 anos, ponto de corte sustentado pela literatura que 
identifica risco significativamente aumentado de queda em idosos com 80 ou mais anos. É importante nesta 
fase distinguir a variável dependente (‘queda nos últimos 3 meses’) da variável preditora ‘antecedentes de 
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queda’. O desfecho foi recodificado como 0 = até 1 queda e 1 = duas ou mais quedas, enquanto o preditor 
‘antecedentes de queda’ corresponde ao histórico de quedas prévias e foi utilizado no modelo como fator 
independente. 
Os dados foram analisados com recurso ao software IBM SPSS Statistics® 13.0: inicialmente foi realizada 
estatística descritiva para caracterização da amostra e estatística inferencial para identificação dos fatores 
associados ao risco de queda, através de regressão logística binária e respetivos intervalos de confiança a 95%.  
A comissão de ética da ARSLVT (parecer nº 074/CES/INV/2019) emitiu parecer favorável à realização do 
estudo e todos os participantes foram informados sobre os objetivos, riscos e benefícios da sua participação, 
assinaram o termo de consentimento informado, com garantia de anonimato, confidencialidade e 
possibilidade de desistência a qualquer momento, sem prejuízo nos cuidados prestados. As escalas utilizadas 
foram previamente validadas para a população portuguesa e a autorização de utilização foi solicitada aos 
respetivos autores. 
 
Resultados 
 
A amostra consistiu em 322 idosos com idade média de 78,25 anos (mínimo 65, máximo 99). A restante 
caracterização sociodemográfica pode ser consultada na Tabela 1. 
 
Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da amostra 

Variável Categoria n % 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

213 
109 

66,1% 
33,9% 

Estado Civil 
Casado 
Solteiro 
Viúvo 

207 
11 
104 

64,3% 
3,4% 
32,3% 

Vive com 
Sozinho 
Esposa/Marido 
Mais de 2 pessoas 

50 
203 
69 

15,5% 
63% 
21,4% 

Habilitações 

Analfabeto 
Ensino primário 
Ensino preparatório 
Ensino secundário 
Ensino Superior 
 

47 
210 
40 
15 
10 

14,6% 
65,2% 
12,4% 
4,7% 
3,1% 

Vive em 

Apartamento c/ escadas/desníveis 
Apartamento s/ escadas/desníveis 
Casa térrea c/ escadas/desníveis 
Casa térrea s/ escadas/desníveis 

115 
76 
63 
68 

35,7% 
23,6% 
19,6% 
21,1% 

Quedas nos últimos 3 
meses 

Sim 
Não 

84 
238 

26,1% 
73,9% 

Polimedicação (+4 
fármacospordia) 

Sim 
Não 

264 
58 

82% 
18% 

Atividade física 
Sim 
Não 

17 
305 

5,3% 
94,7% 

Capacidade para subir 
lance escadas 

Sim 
Não 

253 
69 

78,6% 
21,4% 

Capacidade para descer 
lance escadas 

Sim 
Não 

 
232 
90 

72% 
28% 

Capacidade para andar 
100m 

Sim 
Não 

207 
115 

64,3% 
35,7% 

Medo de cair 
Sim 
Não 

259 
63 

80,4% 
19,6% 

Sente falta de equilíbrio 
Sim 
Não 

191 
131 

59,3% 
40,7% 

 
Previamente à análise inferencial, foi realizada análise de normalidade. O teste Shapiro-Wilk indicou uma 
distribuição não normal para as variáveis idade (p < 0,001), peso (p < 0,001), altura (p = 0,002) e número de 
quedas (p < 0,001). A associação entre a ocorrência de quedas e diversas variáveis categóricas foi calculada 
com recurso ao teste não paramétrico, teste do qui-quadrado, e observou-se que as mulheres têm mais quedas 
(p = 0,011), assim como indivíduos com menor escolaridade (analfabetos e ensino primário) (p = 0,005), 
viúvos (p<0,001), polimedicados (p = 0,007), com consumo de álcool (p = 0,024), que vivem sozinhos ou 
com mais de duas pessoas (p < 0,001) e têm medo de cair (p < 0,001). 
As quedas acontecem com maior frequência de manhã e à noite (p < 0,001) em idosos com habitações com 
escadas ou desníveis (p = 0,030). Indivíduos que sentem dificuldade em subir escadas (p = 0,002) e em descer 
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escadas (p = 0,007) caem mais, assim como os que referem falta de equilíbrio (p < 0,001). A limitação na 
marcha, medida pela dificuldade em caminhar 100 metros, também está associada a maior risco de queda (p = 
0,001). 
Por outro lado, não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre a prática de atividade física 
(p = 0,167) e a ocorrência de quedas.  
Através da correlação de Spearman conclui-se que existe uma correlação positiva muito elevada entre 

“Capacidade para subir lance de escadas” e “Capacidade para descer lance de escadas”(p = 0,788, p 

<0,001), bem como correlação forte entre “Capacidade para subir lance de escadas” e “Capacidade para 
andar 100m” (p = 0,622, p <0,001). Estas variáveis foram inicialmente incluídas por indicarem diferentes 

dimensões da mobilidade funcional, reconhecida como determinante do risco de queda em idosos14, contudo, 
após análise da colinearidade, optou-se por manter apenas a variável dificuldade em caminhar 100 metros, por 
constituir uma ação mais abrangente da mobilidade funcional.  
As variáveis medo de cair e falta de equilíbrio apresentaram correlação moderada (p=0,400 e p=0,356, 
respetivamente) de acordo com a classificação proposta por Mukaka20mas foram mantidas por representarem 
constructos distintos (psicológico e físico). Por fim, a variável vive com alguém apresentou correlação 
negativa moderada com o estado civil (p=-0,151, p=0,007), pelo que foi escolhida a primeira, por se 
considerar mais representativa da realidade de coabitação. As restantes variáveis apresentaram correlações 
fracas (p< 0,40) e foram mantidas para análise multivariada. 
Foi considerado um modelo de regressão logística binária e as variáveis foram recodificadas em dicotómicas 
com o objetivo de identificar os fatores associados ao risco de queda. Foram incluídas no modelo as variáveis 
que demonstraram associação estatisticamente significativa (p<0,05) com o desfecho queda e consideradas 
duas abordagens. Na primeira (método Enter), todas as variáveis foram incluídas em simultâneo. Na segunda 
(método Forward), apenas as variáveis estatisticamente significativas foram introduzidas de forma sequencial.  
A variável queda, binária, numa tentativa de evitar a colinearidade, foi recodificada para (0) até 1 queda nos 
últimos 3 meses e (1) duas ou mais quedas. 
 
Tabela 2. Comparação dos modelos de regressão logística binária 

Critério Enter Forward Stepwise 

Teste Omnibus χ² = 369,633, p < 0,001 χ² = 101,057, p < 0,001 
Hosmer-Lemeshow p = 1,000 (ajuste perfeito) p = 0,930 (excelente ajuste) 
% de classificação correta 100% (overfitting) 79,8% 
Sensibilidade) 100% 22,6% 
Especificidade 100% 100% 
Nagelkerke R² 1,000 (overfitting) 0,395 
Nº de variáveis significativas 11 (com colinearidade) 4 (sem colinearidade crítica) 
Estabilidade estatística Não (ajuste perfeito/ colapso) Sim (modelo estimável) 

 
Ambos os modelos revelaram significância global; contudo, o segundo demonstrou melhor ajuste, maior 
capacidade preditiva e uma estrutura mais eficiente.  
Com base nos coeficientes finais, foram consideradas as seguintes variáveis no modelo final: como preditor 
mais forte a variável “ter duas ou mais quedas” (B = 23,024), associada a um maior risco de queda, enquanto 
que “idade mais jovem” (B = –1,436), “não ter medo de cair” (B = –2,193) e “viver acompanhado por uma 
pessoa” (B = –0,713) foram associados a um menor risco de queda. 

Na Tabela 3 apresentam-se os coeficientes B, os odds ratios (Exp(B)), os intervalos de confiança a 95% e os 
valores de significância das variáveis incluídas no modelo final. 

 
Tabela 3. Modelo final de regressão logística binária 

Variável Categoria Coeficiente (B) Exp(B) IC95% p‑value 

Antecedentes de queda 
Ter uma ou mais 
quedas 

23,024 1E+010 0 ,998 

Idade ≥80 anos -1,436 0,238 0,110 – 0,514 0,000 
Ter medo de cair Sim -2,193 0,112 0,026 – 0,478 0,003 
Viver acompanhado por 
uma pessoa 

Sim 
-0,713 

0,490 0,269 – 0,893 0,020 

 
O preditor ‘ter duas ou mais quedas’ apresentou um coeficiente muito elevado, refletindo forte associação 
com o desfecho, enquanto as restantes variáveis mostraram efeitos protetores, com OR inferiores a 1. Na 
construção da escala, o preditor ‘ter duas ou mais quedas’ foi operacionalizado como ‘antecedentes de queda 
(Sim/Não)’, mantendo a direção e o peso relativo observados no modelo, mas simplificando a categoria para 
facilitar a aplicação clínica. 
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Para a transformação dos coeficientes de regressão logística, foi considerado o menor coeficiente absoluto 
(viver acompanhado por uma pessoa = -0,713) numa tentativa de manter a relação entre os diferentes fatores 
explicativos. Este valor indica que viver acompanhado por uma pessoa constitui um fator protetor, podendo 
reduzir o risco de queda. Para normalizar os pesos de cada variável no modelo foi utilizado um fator 
constante, para evitar valores decimais e facilitar, posteriormente, a aplicação prática e cotação da escala. 
A normalização dos itens através da divisão pelo coeficiente de menor magnitude absoluta é uma abordagem 
recomendada por autores como Hosmer, Lemeshow e Sturdivant.21 A pontuação final da escala foi adaptada 
com base na relevância clínica dos preditores identificados, à semelhança do que foi realizado por Morse19 e, 
por este motivo, foi mantida a variável “ter uma ou mais quedas”, apesar de apresentar um score 
significativamente superior, dada a sua reconhecida relevância clínica.19 
 
Tabela 4. Normalização dos coeficientes de cada variável 

Variável Coeficiente (B) B / Bmín (0,713) Score final 

Viver acompanhado por uma pessoa  -0,713  1 1 
Idade -1,436 2,01 2 
Ter medo de cair -2,193 3,08 3 
Ter uma ou mais quedas 23,024 32,29 32 

 
Para o início da construção da escala, os coeficientes de regressão logística (B) foram normalizados pela 
divisão de cada coeficiente pelo coeficiente de menor magnitude absoluta (|β| = 0,713). Os valores obtidos 
foram posteriormente arredondados ao número inteiro mais próximo. 
De seguida, para adaptar a pontuação da escala com o objetivo de obter um instrumento simples e de fácil 
utilização na prática clínica, foram ajustados os valores de forma a facilitar a aplicação clínica da escala, 
preservando a importância relativa encontrada nos preditores identificados no modelo. 

 
Tabela 5. Normalização dos coeficientes de cada variável 

Variável Categoria Score Final 

Antecedentes de queda  
Sim 
Não 

6 
0 

Idade ≥80 anos 2 
 <80 anos 1 

Medo de cair 
Sim 
Não 

3 
0 

Vive com 
Sozinho ou com +2 pessoas 
Com 1 pessoa 

1 
0 

 
Dado que a variável “Antecedentes de queda” apresenta um coeficiente superior às restantes optou-se por 
normalizar os coeficientes de forma a facilitar a sua aplicação e avaliação clínica. A atribuição dos pontos 
procurou manter a ordem de importância dos preditores identificados pelo modelo, evitando que um único 
fator determinasse, desproporcionalmente, a classificação global do risco. 
A atribuição de 6 pontos ao antecedente de queda não resulta de uma justificação matemática (score 
estatístico), mas sim de uma decisão clínica (score clínico). A intenção foi refletir a relevância clínica deste 
fator como um dos principais preditores de novas quedas, sem, no entanto, tornar a escala dicotómica ou 
fazer com que esta variável anulasse o contributo das restantes. Um peso de 32 pontos faria com que a 
presença de um antecedente de queda determinasse, por si só, praticamente toda a classificação do risco, 
reduzindo significativamente o contributo discriminativo das restantes variáveis. Assim, manteve-se esta 
variável como o fator com maior peso na escala, refletindo a sua reconhecida relevância clínica, mas adotando 
uma ponderação que permitisse integrar de forma equilibrada todos os preditores. Esta adaptação 
corresponde, por isso, a uma decisão baseada em critérios clínicos, que deverá ser reavaliada em estudos 
futuros de validação. 
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Imagem 1. Curva ROC – Modelo Final 
 
O modelo de regressão logística apresentou uma área sob a curva ROC (AUC) de 0,989 com elevada 
capacidade discriminativa na amostra utilizada, sugerindo que poderá distinguir indivíduos com e sem risco de 
queda.  
A escala foi construída com base nos preditores identificados pelo modelo, constituindo uma proposta de 
escala para aplicação e validação clínica futura.  
 
Discussão 
 
O risco de queda é um fenómeno multifatorial, influenciado por características clínicas, funcionais, 
psicológicas e sociais.13 A inexistência de um instrumento específico que permita identificar os idosos com 
maior risco de queda constitui um desafio relevante nos cuidados de saúde, uma vez que os instrumentos 
existentes não estão adaptados ao contexto dos cuidados de saúde primários.12,13 
A amostra utilizada, com 322 idosos mostrou que 26,1% teve pelo menos uma queda nos últimos três meses, 
valor consistente com a prevalência anual de quedas descrita em estudos comunitários, que varia entre 26–
35%.6, 22 A ocorrência de quedas apresentou associação significativa com variáveis sociodemográficas e 
clínicas, que apesar da sua dimensão multifatorial, possibilitou a identificação de um conjunto de variáveis 
que, por si só, estão associadas a um maior risco de queda, nomeadamente comorbilidades e fatores 
funcionais e psicológicos.6, 8 A necessidade de utilização de uma escala que seja multifatorial foi também 
sugerida por outros autores4, 12, 13, referindo estes a realização de “provas físicas”, numa abordagem que reúna 
o historial de quedas com outros domínios. 
A escala proposta inclui as variáveis “antecedentes de queda”, variável com mais peso, achado coerente com a 
evidência de que uma queda prévia é um dos fatores isolados mais fortes para quedas futuras6, 8, 23; “idade”, 
como preditor robusto após os 65 anos de idade e, risco ainda maior após os 80 anos de idade 2, 6, 8, 24; “medo 
de cair”, reconhecido como determinante no risco de queda16, 25, 26 e selecionado com o intuito de combinar 
fatores físicos com psicológicos16, 27 e “com quem vive”, como variável ambiental12, 13 fundamental em 
cuidados de saúde primários. Aqui, o item ‘antecedentes de queda’ corresponde ao preditor identificado no 
modelo (‘ter duas ou mais quedas’), tendo sido simplificado para ‘Sim/Não’ para facilitar a aplicabilidade 
clínica. 
Após identificar os preditores independentes, foi construída a escala proposta. A pontuação foi adaptada com 
o objetivo de facilitar a sua utilização clínica da escala, preservando a hierarquia dos preditores identificados 
pelo modelo. A redução do peso atribuído aos antecedentes de queda correspondeu a uma decisão clínica 
destinada a evitar que um único preditor dominasse a classificação global do risco. A posterior definição das 
categorias de risco deverá ser estabelecida e validada em estudos futuros. 
Na presente amostra, o modelo de regressão logística apresentou elevada capacidade discriminativa (AUC = 
0,989), valores superiores aos habitualmente reportados, onde AUC moderados são mais frequentes4,12,13 
contudo, este valor deve ser analisado com cautela, uma vez que pode refletir sobreajuste ao conjunto de 
dados, uma vez que o modelo foi desenvolvido e testado na mesma amostra. Adicionalmente, a presença de 
um preditor com peso muito elevado no resultado final da escala (antecedentes de queda) pode induzir o 
desfecho, influenciando o valor de AUC tão otimista, sobretudo por a escala ter sido testada na mesma 
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amostra em que foi construída, sendo necessária posterior validação externa. Estudos semelhantes reportam, 
habitualmente, valores menos elevados.4,12 
O estudo apresenta limitações que devem ser consideradas: amostragem por conveniência e recolha de dados 
numa única unidade de saúde, o que pode limitar a generalização dos resultados, uma vez que a amostra 
poderá não ser representativa da população idosa em cuidados de saúde primários, ausência de seguimento 
longitudinal e consistência interna reduzida, compatível com a natureza multidimensional do fenómeno 
queda. Pela sequência utilizada e uma vez que a avaliação da escala proposta foi realizada na mesma amostra 
utilizada para a sua construção, os resultados refletem apenas validade interna, possível overfitting, e não 
capacidade preditiva futura. Por outro lado, o peso elevado dos antecedentes de queda poderá ter influenciado 
a capacidade discriminativa observada, sendo este aspeto importante de reavaliar em estudos posteriores. 
Os resultados do estudo sustentam a escala proposta como um instrumento potencial para avaliação do risco 
de queda em idosos, em contexto de cuidados de saúde primários, necessitando, contudo, de validação 
externa. Recomenda-se que seja utilizada em estudos futuros, em contexto de cuidados de saúde primários, de 
forma a avaliar a sua capacidade preditiva num prazo de 3, 6 e 12 meses. 
 
Conclusão 
 
Neste estudo, identificaram-se vários fatores associados à ocorrência de quedas em idosos que permitiram a 
construção de uma proposta de escala de avaliação do risco de queda, adaptada a cuidados de saúde 
primários, para avaliar o risco de queda em idosos: antecedente de queda, idade, medo de cair e tipo de 
coabitação.  
A construção com um conjunto restrito de variáveis com influência significativa no risco de queda permite 
que o seu preenchimento e aplicação sejam rápidos, aumentando a adesão dos profissionais à sua utilização e, 
ao mesmo tempo, poderá revelar-se uma ferramenta útil num contexto de cuidados de saúde primários. 
Apesar de promissora, a sua validação foi realizada na mesma amostra utilizada para construir a escala, 
limitando a generalização de resultados.  
Apesar disso, o trabalho oferece contributos relevantes: para a investigação, constitui um primeiro passo na 
construção de uma escala multifatorial dirigida e específica para cuidados de saúde primários, que deverá ser 
testada para a prática clínica, a escala proposta poderá apoiar a identificação precoce de idosos em risco e 
orientar intervenções preventivas mais direcionadas e, no domínio da formação, os resultados reforçam a 
necessidade de capacitar os profissionais para uma avaliação sistemática e integrada do risco de queda, 
valorizando dimensões físicas, psicológicas e sociais, e promovendo uma abordagem preventiva mais 
abrangente. 
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