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RESUMO 
Passos AS. Impacto da síndrome depressiva e de seu tratamento na prevalência 
de quedas em idosos caidores: estudo longitudinal [tese]. São Paulo: Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
INTRODUÇÃO: Quedas recorrentes podem afetar significativamente o bem-
estar físico e mental dos idosos. O papel da depressão como fator de risco para 
quedas recorrentes ainda não está claro, uma vez que os antidepressivos podem 
mediar seu efeito. OBJETIVOS: Avaliar, por meio de estudo longitudinal, a 
associação da síndrome depressiva e seu tratamento medicamentoso com a 
prevalência de quedas em adultos acima de 60 anos, em 12 meses. Examinar, 
através de estudo transversal, se existe interação entre o uso de antidepressivos 
e a influência dos sintomas depressivos na recorrência de quedas. Calcular o 
efeito do uso de antidepressivos na ocorrência de quedas no paciente 
depressivo. MÉTODOS: Este estudo foi dividido em duas partes. A primeira, um 
estudo transversal, analisou dados de 609 idosos (60 anos ou mais) que 
sofreram pelo menos uma queda nos últimos 12 meses, utilizando dados 
secundários de um ensaio clínico randomizado (Prevquedas Brasil). Os sintomas 
depressivos foram mensurados por meio da GDS-15 e informações sobre o uso 
de antidepressivos foram coletadas. Modelos de mediação foram construídos 
para decompor os efeitos da depressão sobre o risco de quedas em efeitos 
diretos e indiretos mediados pelo uso de antidepressivos. A segunda parte, um 
estudo longitudinal, analisou dados de 283 participantes por meio de análise 
multivariada por regressão logística multinomial. RESULTADOS: Na primeira 
análise, os sintomas depressivos foram relatados por 29,1% dos participantes, e 
27,4% estavam em uso de antidepressivos. Participantes com sintomas 
depressivos apresentaram 1,86 vezes mais chances de serem caidores 
recorrentes (ORTE: 1,861, IC 95% 1,197-2,895). O uso de antidepressivos foi 
um mediador significativo na relação entre sintomas depressivos e quedas 
recorrentes, sendo responsável por 21,1% do efeito total. Entretanto, não houve 
interação significativa entre sintomas depressivos e uso de antidepressivos nas 
quedas recorrentes (Pinteração = 0,989). Na análise longitudinal a prevalência de 
quedas foi de 48% em 12 meses. Essas quedas não foram estatisticamente 
associadas ao uso de antidepressivos e à presença de sintomas depressivos. 
As variáveis que se mostraram independentemente associadas às quedas 
recorrentes aos 12 meses foram: ser caidor recorrente, ser classificado como 
risco pelo Índice de Charlson e ter ≥4 atividades com dificuldade no Questionário 
BOMFAQ, na avaliação inicial.  CONCLUSÕES: A prevalência de quedas aos 
12 meses foi de 48%. Nem o uso de antidepressivos nem a presença de 
sintomas depressivos no início do estudo foram estatisticamente associados a 
quedas recorrentes após 12 meses. Os antidepressivos podem não adicionar 
um risco significativo de quedas recorrentes além do que já é contribuído pela 
presença de sintomas depressivos. Este estudo deve ser continuado utilizando 
uma amostra maior para confirmar os dados expostos. 
 
Palavras-chave: Acidentes por quedas. Idoso fragilizado. Transtorno 
depressivo. Antidepressivos. Fatores de risco. Prevalência. Estudo longitudinal. 
Análise de mediação. 



 

 

ABSTRACT 
 
Passos AS. Impact of depressive syndrome and its treatment on the prevalence 
of falls in elderly fallers: a longitudinal study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 
 
INTRODUCTION: Recurrent falls can significantly affect the well-being of 
physical and mental health of the elderly. The role of depression as a risk factor 
for recurrent falls is not clear yet, since antidepressants can mediate its effect. 
OBJECTIVES: To evaluate, through a longitudinal study, the association of the 
depressive syndrome and its medication treatment with the prevalence of falls in 
adults aged 60 years and older, in 12 months. Examine, through a cross-sectional 
study, whether there is an interaction between the use of antidepressants and 
the influence of depressive symptoms on recurrence of falls. Calculate the effect 
of antidepressant use on occurrence of falls in depressed patients. METHODS: 
This study was divided into two parts. The first, a cross-sectional study, analyzed 
data from 609 seniors (60 years and older) who have suffered at least one fall in 
the past 12 months, using secondary data from a randomized clinical trial 
(Prevquedas Brazil). Depressive symptoms were measured using the GDS-15 
and information on antidepressant use was collected. Mediation models were 
constructed to decompose the effects of depression on the risk of falls in direct 
and indirect effects mediated by the use of antidepressants. The second part, a 
longitudinal study, analyzed data from 283 participants through multivariate 
analysis by multinomial logistic regression. RESULTS: In the first analysis, the 
depressive symptoms were reported by 29.1% of the participants, and 27.4% 
were using antidepressants. Participants with depressive symptoms presented 
1.86 times more likely to be recurrent fallers (ORTE: 1.861, 95% CI 1,197-2,895). 
The use of antidepressants was a significant mediator in the relationship between 
depressive symptoms and recurrent falls, being responsible for 21.1% of the total 
effect. However, there was no significant interaction between depressive 
symptoms and use of antidepressants in recurrent falls (Pinteration = 0.989). In the 
longitudinal analysis, the prevalence of falls was 48% in 12 months. These falls 
were not statistically associated with the use of antidepressants and the presence 
of depressive symptoms. The variables that were independently associated with 
recurrent falls to 12 months were: being a recurrent faller, being classified as risk 
by the Charlson Comorbidity Index and having ≥4 activities with difficulty on the 
BOMFAQ Questionnaire, in the initial assessment. CONCLUSIONS: The 
prevalence of falls at 12 months was 48%. Neither the use of antidepressants nor 
the presence of depressive disorder symptoms at baseline were statistically 
associated with recurrent falls after 12 months. Antidepressants may not add a 
significant risk number of recurrent falls beyond what is already contributed by 
the presence of depressive symptoms. This study should be continued using a 
larger sample to confirm the exposed data. 

KEYWORDS: Accidental falls. Frail elderly. Depressive disorder. 
Antidepressants. Risk factors. Prevalence. Longitudinal study. Mediation 
analysis. 
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1 INTRODUÇÃO: 

 

 

1.1  Epidemiologia do envelhecimento brasileiro 

 

Existe um incremento progressivo do número total de idosos na população 

mundial e não é diferente na população brasileira. Segundo estimativas do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o índice de envelhecimento 

do Brasil, definido como a razão entre população maior de 60 anos e a população 

de zero a 14 anos, aumenta progressivamente. Se no ano 2000 o índice de 

envelhecimento e a esperança de vida ao nascer para ambos os gêneros eram, 

respectivamente, 18,6% e 69,8 anos; a expectativa para 2060 é de 

respectivamente, 206% e 81 anos; mostrando desse modo o envelhecimento 

populacional esperado, que já vem sendo confirmado nos últimos sensos 

realizado pelo mesmo instituto.(1)  

Segundo projeção da população brasileira atualizada em 2018 pelo IBGE, 

o índice de envelhecimento do país neste ano foi de 43,19% e a população idosa 

compunha 13% do total de habitantes do país (mais de 28 milhões de pessoas). 

Em 2017, a esperança de vida ao nascer era de 76 anos. A pirâmide etária 

populacional brasileira segue a tendência mundial de estreitamento da base 

(menor número de crianças) e alargamento do corpo (maior número de adultos 

jovens) e do topo (maior número de idosos) (Figura 1). (2) 
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Figura 1: Tendência de mudança da pirâmide etária brasileira: 1940-2060 
(IBGE,2018) 

 

De acordo com a pesquisa nacional de saúde do IBGE, publicada em 

2018, 17,3% dos idosos apresentam limitações para prática de atividades 

instrumentais de vida diária. Tal proporção aumenta para 39,2% os idosos com 

idade igual ou superior a 75 anos.(2) 

No ano 2000, 9,3% da população do Município de São Paulo era 

composta por indivíduos idosos residentes na área urbana.  Destes, 58,6% eram 

mulheres e 13% dos idosos viviam sozinhos.(3) Segundo documento emitido 

pela prefeitura do município de São Paulo em março de 2019, intitulado “Retrato 

da pessoa idosa na cidade de São Paulo”, e dados da Fundação Seade, em 
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2018, o número de idosos correspondia a 1,73 milhão de pessoas, ou 14,7% da 

população. Em 2030, projeção da mesma fundação é que os idosos 

representarão 20% dos munícipes.(4)  

Dados mais recentes, expostos pela Agência Brasil em 2023, usando 

dados da Fundação Seade, mostram que a população adulta maior que 60 anos 

de idade na cidade de São Paulo corresponde a 1,9 milhão de pessoas, ou seja, 

15% da população. A estimativa é de que esta porcentagem aumente para 30% 

em 2050.(5) 

Segundo dados da Organização das Nações Unidas em sua “World 

Population Prospects 2019”, a população de adultos acima de 60 anos no Brasil 

corresponde a quase 15 porcento da população total de habitantes. Para 2100, 

a projeção é que essa parcela da população seja de 35% (figura 2).(6) 

 
Figura 2: Estimativa da população brasileira em porcentagem ao longo dos 
anos: 1950-2100. 
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Dados recentes publicados pelo IBGE sobre o Censo 2022 mostram que 

a população brasileira saltou de 190.755.799 para 203.062.512 habitantes. Nos 

últimos 12 anos a população aumentou em 12,3 milhões  (Figura 3).(7) 

Em relação a população com mais de 60 anos, de 2012 até 2021, o 

número percentual de população nesta faixa etária subiu de 11,3% para 14,7% 

(Figura 4). A pirâmide etária publicada no PNAD Contínua de 2022, baseada em 

dados do Censo 2022, mostra que se mantém a tendência da projeção de 2018 

de alargamento do ápice com estreitamento da base (Figura 5).(8)  

 
Figura 3: Evolução demográfica brasileira de 1872-2022. 
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Figura 4: População brasileira, segundo os grupos etários. 
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Figura 5: População brasileira, segundo sexo e grupos etários.  

 

Compreender a dinâmica do processo de envelhecimento populacional é 

importante para que o Estado produza políticas que sejam relevantes para 

suporte econômico do país, tanto no que diz respeito à saúde pública como à 

previdência social. Estas áreas são impactadas diretamente pelo 

envelhecimento da população de um país. Sabendo que o envelhecimento pode 

trazer consigo problemas de saúde, como as doenças crônicas, quedas e 

fraturas, e que estes oneram os sistemas acima citados, o Estado tem que 

investir em políticas que visem manter o idoso ativo social e economicamente, 

bem como em ações de prevenção aos agravos de saúde a esta parcela da 

população.(9) 
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1.2  Quedas: consequências e qualidade de vida do idoso 

 

Os agravos à saúde, outrora citados, são consequências do 

envelhecimento patológico (senilidade) associados ao envelhecimento natural 

(senescência) que, por si, implica em maior vulnerabilidade ao indivíduo que 

envelhece. São vistos diariamente por profissionais de saúde que lidam com 

indivíduos maiores que 60 anos de idade, tanto em hospitais, quanto em 

consultórios e instituições de longa permanência para idosos (ILPI’s) e tem 

impacto importante tanto nos custos em saúde público-privada, quanto em 

qualidade de vida.   

Diversos estudos têm sido realizados com o objetivo de estabelecer 

fatores que se relacionem com a melhora da qualidade de vida do idoso. Em 

2011, o estudo EPIDOSO identificou fatores de risco para perda de capacidade 

funcional de idosos, concluindo que a prevenção da perda funcional deve incluir 

o adequado controle de doenças crônicas, como a hipertensão arterial, asma e 

diabetes (fatores de risco independentes para perda de funcionalidade no idoso), 

além de estímulo a atividade cognitiva. Atividades de trabalho e lazer, bem como 

o relacionamento com amigos devem ser valorizados por seu efeito protetor.(10) 

Um importante agravo à saúde do idoso é o evento denominado queda. 

Queda é um evento que aumenta a morbimortalidade do idoso, sendo 

definida como o deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à 

posição inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, determinado por 

circunstâncias multifatoriais comprometendo a estabilidade.(11) 

As quedas podem afetar seriamente a qualidade de vida dos idosos 

podendo levar ao medo de cair e à depressão com consequente restrição de 
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atividades e mobilidade, diminuição da atividade física e isolamento social. Além 

disso, podem levar a traumatismo cranioencefálico e fraturas, sendo a de colo 

do fêmur, a principal delas, imprimindo alto custo financeiro ao sistema de saúde, 

configurando importante problema de saúde pública.(12) Segundo estudo 

publicado em 2022 sobre custos das internações no SUS devidas a quedas em 

idosos, entre os anos 2000 e 2020 foram registradas 1.746.097 AIHs 

(Autorizações de Internação Hospitalar) por quedas em pessoas acima de 60 

anos. Os custos destas internações foram de R$ 2.315.395.702,75.(13) 

As quedas e seus fatores de risco (sexo feminino, ≥ 2 quedas nos últimos 

12 meses, presença de múltiplas comorbidades, mal estado nutricional, 

polifarmácia, diminuição de mobilidade, depressão, dependência funcional, 

baixa condição econômica e solidão/isolamento social) têm demonstrado 

impacto negativo na qualidade de vida em idosos moradores da 

comunidade.(14)  

As quedas e suas consequências, como fraturas, medo de cair, abandono 

de atividades, modificação de hábitos e imobilização tem impacto negativo na 

qualidade de vida dos idosos com redução das médias dos domínios do 

WHOQOL-Brief, sobretudo no domínio psicológico, como foi demonstrado em 

estudo realizado no Rio de Janeiro e publicado em 2008.(15) 

Qualidade de vida é definida como um conceito subjetivo com múltiplas 

dimensões, abrangendo condições físicas, sociais e ambientais. A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) define qualidade de vida como uma percepção 

Individual: “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da 

cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”.(16)(17) Assim, quando um estudo diz 
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que as quedas impactam negativamente a qualidade de vida dos idosos, eles 

estão discorrendo sobre o impacto das quedas e suas consequências na opinião 

daqueles indivíduos que vivem em uma população específica, em um dado 

momento, sobre o que importa ou não para que sua vida tenha qualidade. 

Quando a qualidade de vida está associada à saúde do indivíduo 

estudado, alguns trabalhos denominam este conceito como: “Qualidade de vida 

relacionada a saúde”. Este conceito, que estabelece relações mais diretas da 

qualidade de vida com doenças e intervenções em saúde, pode ser definido 

como: “um ótimo nível de função mental, física, social e de papel desempenhado 

na vida, abrangendo relacionamentos, percepção de saúde, aptidões, nível de 

satisfação com a vida e sensação de bem-estar, e também relaciona as 

perspectivas futuras e a satisfação do paciente com seu tratamento, seus 

resultados e seu estado de saúde”.(18)   

Em 2021 foi publicado um trabalho brasileiro mostrando que o declínio da 

qualidade de vida relacionada a saúde em idosos que caíram depende das 

características da queda que o indivíduo sofreu. Houve declínio significativo da 

qualidade de vida relacionada a saúde nos pacientes que sofreram três ou mais 

quedas (comparado a quem caiu uma ou duas vezes), naqueles que relataram 

quedas por desmaio ou tontura, nos que caíram no domicílio (comparado a 

outros lugares) e nos que tiveram limitação nas atividades de vida diária devido 

as quedas. (19)  

Outro trabalho brasileiro, publicado em 2020, demonstra o papel da 

desigualdade social no impacto que as quedas exercem no declínio da qualidade 

de vida relacionada à saúde. Os autores mostram que idosos do sexo feminino, 

com idade igual ou maior que 75 anos, de menor renda e com menor 
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escolaridade tem maior declínio da qualidade de vida relacionada a saúde após 

cair.(20) Isso demonstra quão importante é que as pessoas que desenvolvem 

políticas de saúde e prevenção de quedas conheçam o público-alvo dessas 

políticas, não apenas nos quesitos de comorbidades, mas também 

socioeconômicos, entendendo que os subgrupos mais vulneráveis se beneficiam 

de estratégias diferenciadas.  

As consequências acima descritas aumentam a incidência de idosos 

frágeis na população. Tendo em vista que o Estudo FIBRA mostrou que cerca 

da metade de idosos em sete cidades brasileiras, acima de 60 anos, eram frágeis 

e pré-frágeis(21) e sabendo que a síndrome de fragilidade impacta 

negativamente a qualidade de vida do idoso, investir em programas de 

prevenção de quedas e de seus fatores de risco é fundamental para o bem estar 

desta população. 

Em 2019 foi publicado estudo mostrando que programa de exercício para 

prevenção de quedas foi capaz de melhorar o domínio físico da escala de SF-36 

(Short-Form 36 Health Survey) que avalia qualidade de vida relacionada à 

saúde. O estudo longitudinal randomizado e controlado, mostrou que pacientes 

submetidos ao programa de exercícios domiciliares de OTAGO tiveram ganho 

significativo no domínio físico da escala SF-36, além de ganho na escala de 

equilíbrio de BERG e teste de sentar e levantar, quando comparados aos idosos 

do grupo controle – apenas cuidados usuais sem exercícios.  Sendo assim, 

outros estudos se fazem necessários para avaliar o papel de intervenções de 

prevenção de quedas não apenas no número absoluto delas, mas também no 

ganho potencial de qualidade de vida relatado pelos idosos.  
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1.3  Quedas: fatores de risco, depressão e uso de antidepressivo 

 

Os fatores de risco que levam os indivíduos maiores de 60 anos a cair 

podem ser divididos em intrínsecos (relacionadas ao indivíduo) e extrínsecos 

(relacionadas ao ambiente). (22) Algumas fontes dividem esses fatores de risco 

em três categorias: intrínsecos, extrínsecos e comportamentais.(23) 

Os fatores de risco intrínsecos são, por exemplo, idade avançada, 

presença de quedas prévias, presença de doenças crônicas (artrite, acidente 

vascular cerebral, incontinência urinária, diabetes, doença de Parkinson e 

demência), distúrbios de equilíbrio e marcha, fraqueza muscular, baixa acuidade 

visual, hipotensão postural, medo de cair.(23,24) 

Dentre muitos fatores de risco extrínsecos para quedas em idosos, 

podemos citar: ausência de corrimão em escadas, ausências de barras de 

segurança nos banheiros, má iluminação do ambiente, presença de obstáculos 

no chão, de superfícies irregulares, buracos e superfícies escorregadias, uso de 

medicação psicoativa, uso incorreto de dispositivo auxiliar à marcha.(23,24) 

Os fatores comportamentais para quedas, como exemplo, são aquelas 

atividades que podem expor o individuo a quedas (uso abusivo de álcool) ou a 

falta de atitudes preventivas (sedentarismo, manter disposição inadequada de 

objetos em casa que predisponham a quedas).(25)  

A OMS classifica os fatores de risco para quedas em idosos em quatro 

dimensões: Biológico (idade, gênero, raça, declínio das capacidades físicas, 

cognitivas e afetivas e comorbidades relacionadas a doenças crônicas), 

Comportamental (polifarmácia, uso abusivo de álcool, sedentarismo), Ambiental 
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(superfície instável, degraus, tapetes, má iluminação) e Socio-Ambiental 

(moradias inadequadas, acesso limitado a serviços de saúde e sociais).(26) 

Os idosos, quanto ao número de quedas, podem ser divididos em 

caidores únicos e recorrentes. Caidores únicos são aqueles que caíram apenas 

uma vez nos últimos 12 meses. Caidores recorrentes são aqueles que caíram 

duas ou mais vezes nos últimos 12 meses. Ser caidor recorrente, comparado 

aos caidores únicos, implica em ter maior risco de cair novamente, de ter mais 

morbidades ao longo da vida(22), ter maior perda de funcionalidade com maior 

risco de institucionalização(27). Além disso, as quedas recorrentes aumentam o 

risco do indivíduo desenvolver sintomas depressivos com consequente declínio 

funcional.(28) Os indivíduos deprimidos, por sua vez, quando tratados com 

antidepressivos também estão sob risco de cair novamente como demonstram 

alguns trabalhos.(29–32)  

Transtorno depressivo e quedas são comuns entre os idosos, imprimindo 

elevados custos aos sistemas de saúde, à sociedade(33) e também ao paciente, 

uma vez que a depressão está associada à pior qualidade de vida e aumento da 

mortalidade por todas as causas.  A depressão é capaz de piorar o desfecho de 

doenças comuns aos idosos: a ocorrência de depressão logo após infarto agudo 

do miocárdio ou acidente vascular cerebral, por exemplo, aumenta a mortalidade 

dessas doenças.(34) Um estudo publicado em 1989 mostrou que a depressão 

exerce maior impacto na qualidade de vida do idoso que qualquer outra doença, 

exceto a dor.(35)    

A depressão é uma doença frequentemente subdiagnosticada 

provavelmente por duas razões. A primeira delas é que o médico, ao avaliar um 

idoso deprimido, com multimorbidades e diversas questões psicodinâmicas, 
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poderia pensar “Quem no lugar desta pessoa com tantas doenças e problemas 

na vida não estaria doente?”. Isto implica dizer a seguinte frase comumente 

ouvida por geriatras: “isso não é depressão, é tristeza da velhice!”. Esta primeira 

razão é preconceituosa (etarismo) e, infelizmente, por desconhecimento do que 

é a doença depressão, muitos pacientes idosos também pensam assim. A 

segunda razão, e a principal delas, é que a depressão tem muitos sintomas 

atípicos. Os sintomas depressivos diferem entre adultos jovens e idosos. Os 

pacientes idosos tendem a ter mais sintomas somáticos que os adultos jovens, 

e estes podem ser explicados por outras doenças que não a depressão. Por 

exemplo, pacientes idosos deprimidos podem ter como sintomas iniciais, e que 

os levem a procurar auxílio médico, dor e tontura que podem ser confundidas 

com artrites e vertigens. Os pacientes com depressão e sintomas somáticos 

aceitam menos esse diagnóstico por confundirem tais sintomas com os mesmos 

presentes em outras doenças (por exemplo, fadiga e perda de peso são 

sintomas presentes em pacientes com neoplasias malignas).(34) Além dos 

sintomas somáticos, a sintomatologia depressiva também é manifesta 

comumente por disforia (alteração de humor acompanhada por tonalidade 

afetiva desagradável, mudança repentina de estado de ânimo com tristeza e 

irritabilidade).(36) 

A depressão afeta entre 10 e 15% dos idosos que moram na comunidade 

ao redor do mundo, segundo dados apresentados em uma revisão clinica 

publicada European Geriatric medicine em 2021.(37) 

A prevalência de sintomatologia depressiva em idosos brasileiros foi 

estudada por Meneguci e colaboradores e publicada em revisão sistemática com 

metanálise em 2019. Foram estudados 39.431 idosos em 33 artigos. A 
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prevalência estimada de sintomas depressivos nos idosos foi de 21%.(36). Em 

outro estudo de revisão sistemática com metanálise, publicado em 2014, Silva e 

colaboradores encontraram 14% de prevalência de sintomatologia depressiva no 

Brasil entre adultos com idade variando de 18 até 65 anos.(38) Portanto, no 

Brasil, sintomatologia depressiva tem maior prevalência nos idosos quando 

comparados aos adultos mais jovens.  

Dados publicados no Boletim Fatos e Números do Ministério da Mulher, 

da Família e dos Direitos Humanos, volume 1, de 2022, mostram que os idosos 

entre 60 e 64 anos de idade são a faixa etária mais afetada por depressão no 

Brasil (Figura 6).(39) 

 
Figura 6: Pessoas com 18 anos ou mais de idade que referem diagnóstico de 
depressão por profissional de saúde mental, por grupos de idade – Brasil, 2013 
e 2019 (%) 

 

Estudos de Prevalência de sintomatologia depressiva em idosos são 

necessários uma vez que podem auxiliar na tomada de decisões tanto para 

diagnóstico quanto para tratamento desta comorbidade, muitas vezes de 

apresentação sutil e não reconhecida pelos profissionais de saúde que lidam 

com esta parcela da população.(36)  
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Outro ponto a ser destacado para a importância do reconhecimento 

adequado da presença de sintomas depressivos ou de transtorno depressivo 

maior nos idosos é a alta incidência de suicídio nesta parcela da população. 

Segundo informações do Programa de Saúde Mental da Organizaação 

Panamericana de Saúde (PAHO), as pessoas adultas acima de 85 anos têm as 

maiores incidências de suicídio comparadas aos outros grupos etários. Além 

disso, dois terços dos adultos maiores que 65 anos com problemas de saúde 

mental não tem acesso ao tratamento que é necessário (o que eles chamam de 

“treatment gap”). Tal organização acrescenta ainda que serviços especializados 

na saúde mental desta faixa etária são escassos na maioria dos países das 

Américas.(40) 

Adultos acima de 65 anos, considerados idosos nos Estados Unidos, 

compõem aproximadamente 12% desta população e, infelizmente, contam como 

18% da parcela de suicídio deste país, tornando tal temática entre os idosos 

grave problema de saúde pública. 

Em abril de 2023, o CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) 

publicou dados sobre mortalidade através de suicídio nos Estados Unidos de 

2001 até 2021. Suicídio foi a 11a mais frequente causa de morte nos Estados 

Unidos em 2021. Na análise foi possível observar, que entre todas as idades, os 

homens cometem suicídio em torno de quatro vezes mais que as mulheres. A 

incidência de suicídio em mulheres acima de 75 anos aumentou 

significativamente de 3,9 mortes/100.000 habitantes para 4,4/100.000 de 2020 

para 2021, quando comparado aos outros grupos etários. Nos homens, todas as 

faixas etárias tiveram aumento significativo de 2020 para 2021. Nos maiores de 

75 anos a incidência por 100.000 habitantes passou de 40,5 para 42,2.  De 2001 
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até 2021 as incidências de suicídio foram sempre maiores no grupo maior que 

75 anos.(41)  

No Brasil, as estatísticas de suicídio em indivíduos maiores que 60 anos 

também são alarmantes. O Boletim Epidemiológico da Secretaria de vigilância 

em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil mostra que em todas as idades, os 

homens têm um risco 3,8 vezes maior quando comparados as mulheres em 

morte por suicídio. A incidência de morte por suicídio saiu de 6,84 óbitos para 

cada 100.000 habitantes em 2010 para 7,88 em 2019. Essa taxa foi uma das 

três maiores, junto com as taxas dos grupos de 20 a 39 anos e 40 a 59 anos ao 

longo de todos os anos estudados, já tendo sido a primeira colocada nos anos 

de 2012 e 2015. Quando a incidência de mortalidade por suicídio é dividida por 

regiões do país percebe-se que os idosos compõem maior grupo incidente nas 

regiões sul, nordeste e Centro-Oeste.(42)  

Grupo da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (USP) 

publicou em 2021 um estudo epidemiológico sobre suicídio em idosos. Foram 

analisadas 8977casos de suicídio entre os anos de 2012 e 2016. As taxas de 

suicídio mais elevadas concentraram-se na população acima de 80 anos 

(8,4/100.000 habitantes). Entre 70 e 79 anos a taxa foi de 8,2/100.000. Enquanto 

a taxa média de suicídio nos idosos foi de 7,8/100.000, na população geral, na 

mesma época, a taxa foi de 5,3/100.000 (47% maior nos idosos que na 

população geral). Em ambos os sexos o enforcamento foi o método mais 

utilizado de autoextermínio (67% para homens e 59% para mulheres), tanto nos 

idosos como na população geral. Os idosos tendem a utilizar meios mais letais 

que os jovens para cometer suicídio. Como causas principais de suicídio nos 

adultos maiores de 60 anos, destacam-se a depressão e sua apresentação 
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atípica nesta parcela da população, o isolamento social, o luto pela perda de 

filhos e companheiros, falta de rede de apoio, a solidão e a presença de múltiplas 

comorbidades com perda de funcionalidade.(43)  

Depressão (Transtorno Depressivo Maior) e presença de sintomas 

depressivos tem sido associados ao aumento do risco de quedas em idosos, 

embora não seja claro o mecanismo de associação esses fatores de risco e o 

desfecho.(44,45) 

É possível que a presença de sintomas depressivos/ depressão leve o 

idoso a cair por algumas vias.(29) A via psicológica geraria quedas por não 

aderência ao tratamento proposto para a depressão ou mesmo por déficit 

atencional. A via biológica se daria por alterações cardiovasculares (já foi 

demonstrado que pacientes com depressão tem maior incidência de doenças 

cardiovasculares tanto por serem mais inflamados, possuírem disfunção 

plaquetária e por aderirem menos ao tratamento proposto pelos 

cardiologistas)(46) ou pela resposta prejudicada que os pacientes deprimidos 

apresentam a estresses hormonais/ endocrinológicos (já está provado que em 

pacientes deprimidos o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal é hiperestimulado, 

levando a hipercortisolismo).(47) Outra via seria através do próprio uso de 

antidepressivo que o paciente deprimido ou com sintomas depressivos se 

submete.(29) 

Outra explicação de como a depressão pode levar a quedas em idosos 

está na relação entre depressão no idoso com diminuição da velocidade de 

marcha e disfunção executiva (chamada tríade da depressão do idoso). A 

disfunção executiva está associada a quedas em idosos, incluindo queda grave 

(com lesão e necessidade de auxílio médico), mesmo em pacientes sem 
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depressão, independente de idade ou de força muscular. De semelhante modo, 

a baixa velocidade de marcha está associada com quedas em indivíduos idosos, 

tanto únicas quanto recorrentes. Revisão sistemática, publicada em 2019, 

mostrou que a tríade da depressão do idoso está relacionada possivelmente com 

depressão vascular e doença isquêmica cerebral que impacta negativamente o 

circuito frontal subcortical (circuitos frontoestriatais) que media as funções 

motoras do cérebro.(48) 

Sintomas depressivos são associados a queda como evento único e 

também recorrente como demonstrado em revisão sistemática publicada por 

Launay e colaboradores em 2013 e por estudo publicado por Yoo e 

colaboradores em 2019.(49,50) Essa relação entre depressão/ sintomas 

depressivos e quedas é complexa(51) porém já é estabelecida. Kvelde e 

colaboradores, em 2013, publicaram revisão sistemática com metanálise 

mostrando que sintomas depressivos presentes em pacientes na avaliação 

inicial estão associados a chance maior de cair no seguimento (OR = 1,46, 95% 

CI 1,27-1,67).(33) O mesmo grupo mostrou em 2015 que a presença de sintomas 

depressivos aumentaram o risco de quedas em idosos, independente do uso de 

antidepressivo, da disfunção executiva e da funcionalidade física do indivíduo. 

Esse trabalho mostrou que a presença de sintomas depressivos e o uso de 

antidepressivo são fatores de risco para quedas em idosos, independentes um 

do outro, e são capazes de predizer quedas em 12 meses.(52) Metanálise de 

2016, publicada por Stubbs e colaboradores, mostrou que idosos com transtorno 

depressivo maior tem quatro vezes mais chance de cair, quando comparados a 

idosos sem depressão (OR= 4.0, 95% CI 2.0-8.1). Idosos que apresentam 

sintomas depressivos tem 50% mais chance de cair que idosos não deprimidos, 
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apresentam-se mais frágeis, com maior dependência funcional e com maior 

número de fatores de risco para quedas.(32) 

 Em relação aos tipos de queda, um trabalho de 2017 mostrou que a 

presença de sintomas depressivos na avaliação inicial se correlacionou 

significativamente com maior chance de queda no seguimento: tanto acidentais 

(escorregar, tropeçar...), quanto inexplicadas (síncope, convulsões e demais 

causas de perda de consciência). Para as quedas totais, OR= 1.58 95% CI 1.31-

1.89; para as quedas acidentais, OR= 1.24 95% CI 1.00-1.52 e para as quedas 

inexplicadas OR= 1.89 95% CI 1.45-2.46.(53) Isso demonstra a importância da 

identificação do paciente com sintomas depressivos para que lhe seja oferecido 

acompanhamento cardiológico, pela alta chance de quedas inexplicadas, 

associadas a doenças do coração. 

O diagnóstico de depressão é feito através dos critérios estabelecidos no 

DSM-5 (manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais 5ª edição) já em 

sua versão com texto revisado. Cinco dos nove critérios diagnóstico precisam 

estar presentes por pelo menos duas semanas, sendo que destes, 

obrigatoriamente um deles tem que ser um critério maior – ou sintoma 

fundamental (Figura 7).(54) 
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Figura 7: Critérios diagnósticos para Transtorno Depressivo Maior, baseados no 
DSM-5 

 

Os sintomas depressivos podem ser avaliados e, acompanhados ao longo 

do tempo, através do auxílio de escalas, como a CES-D (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale); a PHQ-9 (Patient Health 

Questionnaire-9), a HAM-D (Escala de avaliação de Depressão de Hamilton) e 

a GDS (Geriatric Depression Scale) – desde a versão de 30 itens até as suas 

versões reduzidas.(55–58) 

A escala de Depressão Geriátrica em versão reduzida de Yesavage 

(GDS-15) (Quadro 1), amplamente utilizada e validada, nacional e 

internacionalmente, como instrumento para avaliação de sintomas depressivos 
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em pacientes idosos, consta de 15 perguntas objetivas com respostas “sim” e 

“não”, cujas respostas que reflitam sentimentos negativos contam um ponto. 

Para este trabalho foi utilizado o ponto de corte 5/6 (não caso/caso), ou seja, 

resultado de seis ou mais pontos caracteriza presença de sintomas depressivos, 

sendo que o escore igual ou maior que 11 caracteriza sintomatologia depressiva 

grave. Em 1999 Almeida e Almeida encontraram para o ponto de corte 5/6 

Sensibilidade de 85,4% e Especificidade de 73,9%. Em 2005, Paradela e 

colaboradores encontraram para o mesmo ponto de corte sensibilidade de 81%, 

especificidade de 71% e valor da área sob a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic) foi de 0,85 (IC 95% 0,79-0,91). (58–61) Esses instrumentos são 

arsenal importante para adequado diagnóstico, possibilitando tratamento 

adequado da depressão nos adultos maiores que 60 anos. 

 

Quadro 1: Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) 

 
 

Além de ser o transtorno mental mais prevalente nos idosos nas 

Américas, segundo informações da Organização Panamericana de Saúde(40), 
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a depressão não apenas é subdiagnosticada, como é, consequentemente 

subtratada.(59) 

Queda é um evento multifatorial e já foram identificados mais de 400 

fatores de risco para sua ocorrência em idosos, dentre os quais um dos mais 

importantes fatores de risco que pode ser modificado é o uso de medicações que 

aumentam o risco de quedas (em inglês: FRIDs – Fall-risk increasing drugs).(37) 

Dentre as classes de medicações que aumentam o risco de quedas estão os 

antidepressivos.(30,31,67–71,32,37,52,62–66)  

A prevalência do uso de antidepressivos em idosos não 

institucionalizados nos Estados Unidos varia, de acordo com os estudos, entre 

10 e 19%. Entre os que moram em ILPI’s, 1/3 dos residentes usam 

antidepressivo.(32,37)  

Assim como os sintomas depressivos, o uso de antidepressivos também 

constitui um fator de risco para quedas em idosos.  Os antidepressivos tricíclicos 

e os inibidores seletivos de recaptação de serotonina são as classes mais 

estudadas como fatores de risco para quedas em idosos dada a sua prevalência 

de uso.(63,71,72)  

Metanálise publicada em 2015 mostrou que pacientes em uso de 

antidepressivos inibidores seletivos de recaptação de serotonina tem 1,6 vezes 

mais chance de cair (OR = 1.64, 95% CI 1.46-1.85) e 1,7 vezes mais chance de 

sofrer queda grave, incluindo fratura (OR = 1.72, 95% CI 1.55-1.90).(45) 

Em 2018, Seppala e colaboradores mostraram, através de metanálise, 

que o uso de antidepressivo aumentava em 57% a chance de quedas (OR= 1.57, 

95% CI 1.43-1.74). A análise de subgrupos evidenciou aumento de 35% de 

chance de queda única (OR= 1.35, 95%CI 1.28-1.42); de 90% de queda 
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recorrente (OR= 1.90, 95% CI 1.42-2.54) e de 72% de queda grave (OR= 1.72, 

95% CI 1.51-1.96). O uso de Inibidores seletivos de recaptação de serotonina 

aumentou em duas vezes o risco de quedas (OR= 2.02, 95% IC 1.85-2.20). O 

uso de antidepressivo tricíclico implicou em aumento de 41% na chance de cair 

(OR= 1.41, 95% IC 1.07-1.86). Os autores concluíram que não ficava claro, até 

aquele momento, se existia uma classe mais segura no que dizia respeito ao 

desfecho estudado.(64)  

Efeitos colaterais dos antidepressivos como sedação, insônia, hipotensão 

ortostática, distúrbios de equilíbrio, tontura e diminuição do controle postural 

podem aumentar o risco de quedas.(52) Alguns desses efeitos colaterais podem 

ser exacerbados pelo uso concomitante de outras medicações.(71) 

Os Critérios de Beers® da Associação Americana de Geriatria (AGS) 

revisados em 2023, sobre medicações potencialmente inapropriadas aos idosos, 

recomendam que o uso de mirtazapina, inibidores seletivos de recaptação  de 

serotonina, inibidores seletivos de recaptação de serotonina e noradrenalina e 

os tricíclicos sejam usados com cautela nos idosos, e naqueles com história de 

quedas e fraturas que só sejam usados se não houver opção mais segura.(73) 

A ferramenta de orientação para prescrição/ desprescrição de 

medicações que aumentam o risco de quedas da Sociedade Europeia de 

Medicina Geriátrica (EuGMS) – STOPPFall (Sreeening Tool of Older Persons 

Prescriptions in older adults with high fall risk) recomenda desprescrever 

antidepressivos tão logo possível ou se houver algum tipo de efeito colateral 

conhecido e associado ao mesmo. Afirma ainda que, dentre as classes de 

antidepressivos, os tricíclicos são os que tem maior potencial de incremento do 

risco de quedas.(65) 
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Tem se demonstrado o efeito dos sintomas depressivos e do uso de 

antidepressivos sobre prevalência de quedas; porém é escasso o número de 

estudos demonstrando  o impacto da associação destes fatores de risco na 

prevalência destas.(71) Essa associação é complexa(51) e vários trabalhos 

mostram que esses fatores de risco estão independentemente associados ao 

risco de quedas no idoso.(29,33,45,52,72). 

Se a presença de sintomas depressivos e o uso de antidepressivo agem 

de maneira independente, se faz necessário verificar o quão importante é a 

participação do uso do antidepressivo, levando as quedas, no paciente que tem 

sintomas depressivos e, pela própria presença da doença já está submetido a 

risco. Ou seja, quantificar o efeito do antidepressivo como mediador do binômio 

sintomas depressivos-quedas (exposição-desfecho), pode ajudar os médicos a 

decidirem sobre a escolha (ou não) do tratamento farmacológico da depressão/ 

sintomas depressivos com antidepressivos, baseando-se no efeito tanto que a 

variável exposição (sintomas depressivos), quanto a variável mediadora (uso de 

antidepressivo) exercem no risco de acontecimento do desfecho (quedas). 

Em 2013, foi publicado um estudo prospectivo por Quach e colaboradores 

que encontrou incidência 67% maior de quedas em idosos com sintomas 

depressivos que os autores sugeriram estar parcialmente mediada pelo uso de 

antidepressivo porém, o efeito mediador na associação não foi avaliado.(29) 

Outro estudo, publicado em 2021, por Lohman e colaboradores, mostrou 

que o uso de antidepressivo faz mediação parcial na associação entre depressão 

e risco de quedas e quedas graves em idosos. O trabalho mostra que não houve 

significância na interação entre exposição e mediador (depressão e 

antidepressivo) para aumentar o risco de quedas (pinteração = 0,882). Ou seja, 
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depressão e uso de antidepressivo estão independentemente associados como 

fatores de risco para quedas: o uso de antidepressivo não foi capaz de 

potencializar o efeito que a depressão apresentou em aumentar a chance de 

quedas nos idosos. Foi encontrado que indivíduos com depressão tinham quase 

duas vezes mais chance de serem caidores (ORTE = 1.92, 95% CI 1.412-2.621). 

O uso de antidepressivo foi um mediador significativo da associação entre 

depressão e quedas (ORNIE = 1.133, 95% CI 1.091-1,177), sendo responsável 

por 19% do efeito total (porcentagem de efeito mediada) –  (TE significa “total 

effect” ou “efeito total” que corresponde ao efeito da depressão em causar 

quedas no paciente deprimido em uso de antidepressivo e NIE significa “natural 

indirect effect” ou “efeito natural indireto” que é a parte do efeito total que 

corresponde ao efeito somente do antidepressivo em mediar o efeito da 

depressão na chance de ocorrência de quedas). Também foi encontrado que 

nos indivíduos apenas com sintomas depressivos que usavam antidepressivo, 

mas sem diagnóstico de depressão maior, a chance de ser caidor era 117% 

maior do que nos indivíduos sem sintomas depressivos (ORTE = 2.166, 95% CI 

1.635- 1.780). Semelhante ao que ocorreu com fator de risco depressão, houve 

mediação do efeito dos sintomas depressivos em causar quedas pelo uso de 

antidepressivo (ORNIE = 1.13, 95% CI 1.088-1,175), sendo este fator de risco 

responsável por 15,9% do efeito total. 

 

1.4  Quedas: Ensaio Clínico “Prevquedas Brasil” 

 

Mesmo sendo um importante problema de saúde pública, poucos são os 

ensaios clínicos randomizados realizados para estudar quedas em idosos de 
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países em desenvolvimento. No Brasil existe um grupo de pesquisadores, que 

está desenvolvendo um ensaio clínico multicêntrico para checar a eficácia de um 

programa multifatorial de prevenção de quedas, composto por uma avaliação 

dos fatores de risco individualizados, sessões de exercícios físicos e atividades 

psicoeducativas (orientação comportamental), em reduzir taxa de quedas, em 

idosos brasileiros moradores da comunidade, comparado apenas a orientações 

usuais. Tal estudo é denominado “PrevQuedas brasil”.(74) A figura 8 mostra o 

fluxograma do estudo. 

 

 
Figura 8: Fluxograma do Ensaio Clínico Randomizado Prevquedas Brasil. 
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2 OBJETIVOS: 

 

 

2.1 Objetivo Primário: 

 

Avaliar, através de estudo longitudinal, a associação de síndrome 

depressiva e de seu tratamento medicamentoso na prevalência de quedas em 

adultos com mais de 60 anos, durante 12 meses. 

 

2.2 Objetivos Secundários: 

 

Avaliar, através de estudo transversal, se há interação entre o tratamento 

com antidepressivos e o efeito dos sintomas depressivos na recorrência de 

quedas em amostra de adultos brasileiros com 60 anos ou mais. 

Calcular a porcentagem de participação do uso de antidepressivo na 

interação entre presença de sintomas depressivos e quedas nesta população. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

28 

3 MÉTODO: 

 

 

3.1 Delineamento:  

 

Estudo longitudinal com dados secundários do Ensaio Clínico controlado 

multicêntrico PrevQuedas Brasil (características sociodemográficas, condições 

relativas à saúde física e mental, condições físico-funcionais dos participantes e 

características relacionadas as quedas sofridas). 

 

3.2 Participantes: 

 

Foram incluídos indivíduos com 60 anos ou mais, participantes do Estudo 

PrevQuedas Brasil, residentes na comunidade, com história de ao menos uma 

queda nos últimos 12 meses. Os critérios de não-inclusão são: demência ou 

declínio cognitivo que o impeça de entender comandos simples, acidente 

vascular encefálico prévio ou déficit neurológico, como perda de força ou déficits 

visuais ou de linguagem; doença neurológica progressiva; déficit visual grave; 

alguma doença aguda que o incapacite de realizar os exercícios propostos; crise 

vertiginosa com menos de três meses de duração, realização de exercícios 

físicos duas ou mais vezes na semana. Os participantes foram captados por 

meio de divulgação na comunidade (indicação de pessoas conhecidas ou mídia 

digital e impressa) e por meio de encaminhamento de serviços de atenção 

primaria localizados nas áreas de abrangência dos centros participantes. Na 

primeira avaliação, os pacientes eram arguidos sobre a presença de sintomas 
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depressivos, através da Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens (GDS-15). 

Neste trabalho foi adotado ponto de corte 5/6 (não caso/caso)(58,61), ou seja, 

foram considerados portadores de sintomas depressivos clinicamente 

significativos aqueles com seis ou mais pontos na GDS-15. 

Os participantes foram instruídos quanto aos objetivos do estudo 

Prevquedas Brasil e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

– TCLE (Anexos 1 e 2). 

 

3.3 Instrumentos e Procedimentos: 

 

Os participantes do estudo Prevquedas Brasil foram divididos 

aleatoriamente em: grupo controle (pacientes que realizaram exercícios 

domiciliares orientados por cartilha) e grupo intervenção (12 semanas de 

exercícios físicos e atividades psicoeducativas, uma vez por semana, e 

avaliação médica dos fatores de risco modificáveis, uma vez ao mês). Ambos os 

grupos receberam ligações da equipe mensalmente para saber se houve queda 

naquele mês, com ou sem consequências. Os grupos foram reavaliados no 

terceiro, sexto e décimo segundo mês. Os grupos que realizaram exercícios 

físicos (intervenção), o fizeram sob supervisão de fisioterapeutas, treinando 

fortalecimento de membros inferiores, equilíbrio e marcha. As atividades 

psicoeducativas se desenvolveram sob supervisão dos psicólogos, orientando 

os idosos sobre alguns temas relevantes para prevenção de quedas como, por 

exemplo, relacionamento entre medicamentos e quedas, alterações visuais do 

idoso e quedas, fatores de risco ambientais e quedas etc.  
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O estudo foi realizado em quatro centros de saúde: o Centro de 

Referência do Idoso da Zona Norte (CRI-Norte), Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP), Instituto Paulista de Geriatria e 

Gerontologia José Ermírio de Moraes (IPGG) e no Hospital do Servidor Público 

Estadual (HSPE), todos no município de São Paulo – SP. Para as avaliações, foi 

usado questionário que era composto por informações do paciente, tanto 

sociodemográficas e de condições de saúde, quanto informações sobre testes 

físico-funcionais dos mesmos e características das quedas avaliadas. 

Na avaliação inicial, ao serem incluídos no estudo, os indivíduos recebiam 

um “diário de quedas” e eram orientados a preenchê-lo semanalmente. Todos 

os meses, os participantes recebiam uma ligação de algum membro da equipe 

de pesquisa para saber se havia acontecido algum episódio de queda naquele 

mês, baseado nas anotações feitas no “diário de quedas”. 

Os dados foram coletados entre os meses de março de 2014 e agosto de 

2019. 

 

3.4 Aspectos Éticos e Financiamento: 

 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) sob parecer número 2. 

955.338 de 18 de outubro de 2018. Está registrado na Plataforma Brasil sob 

número de CAAE 83453618.3.0000.0065. (Anexos 3 e 4) 

Estudo isento de risco por se tratar de análise secundária do banco de 

dados do estudo “Prevquedas Brasil”.  
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Financiamento do estudo, portanto, foi o mesmo que o Estudo 

“Prevquedas Brasil” obteve via FAPESP sob número 2013/10804-0. 

 

3.5 Análise Estatística: 

 

Este trabalho foi dividido em duas etapas. Na primeira, transversalmente, 

através de análise de mediação, procurou-se entender como as duas variáveis 

“presença de sintomas depressivos” e “uso de antidepressivo” estão 

relacionadas ao desfecho “quedas”.  

A mediação acontece quando a relação entre duas variáveis (exposição 

e desfecho) são explicadas, ao menos em parte, por uma terceira variável 

chamada mediadora (Figura 9).(75)  

  

 
Figura 9: Diagrama Teórico da Análise de Mediação 
 

Para que aconteça esta relação de mediação, dever ser demonstrado 

estatisticamente que: (1) a variável de exposição se relaciona com a variável 
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desfecho; (2) a variável exposição se relaciona com a variável mediadora, mas 

não necessariamente interage com ela; (3) a variável mediadora, controlando a 

varável exposição se relaciona com a variável desfecho e (4) o efeito direto da 

variável exposição para a variável desfecho, controlando a variável mediadora, 

dever ser mais fraco que o efeito total. 

A variável de exposição é a variável para a qual se deseja estimar o efeito 

causal e a variável desfecho é aquela que se deseja estimar o impacto ou efeito 

da exposição. Porém, a relação entre a variável exposição e desfecho pode 

sofrer impacto de outras variáveis como as confundidoras ou intermediárias (ou 

de colisão ou de mediação).  

A variável confundidora é aquela que está associada ao mesmo tempo à 

variável exposição e à variável desfecho, podendo alterar a magnitude da 

associação entre elas e ser erroneamente interpretada como causa.   

Uma variável intermediária intercepta o caminho entre duas variáveis 

(exposição e desfecho), sendo chamada mediadora quando media a relação 

causal ou de associação entre as variáveis das pontas (exposição e desfecho), 

transmitindo efeito de uma para a outra.(76)  

Nesta análise são encontrados alguns valores descritos na figura 9 que 

são:  

• Efeito Natural Direito (END) – Efeito que a variável exposição 

exerce sobre a variável desfecho, após ajuste para efeito da 

variável mediadora 

• Efeito Natural Indireto (ENI) – Efeito pelo qual a variável exposição 

afeta indiretamente a variável desfecho através da variável 

mediadora. 
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• Efeito Total (ET) – Efeito da variável exposição na variável 

desfecho antes do ajuste para o efeito da variável mediadora. 

• Porcentagem de Efeito Mediada (PEM) – Qual a porcentagem do 

efeito total é explicada pela influência do efeito da variável de 

mediação na variável desfecho. 

 

3.5.1 População Estudada (Amostra): 

 

Na primeira análise, transversal, para avaliação dos objetivos 

secundários, foram estudados 609 indivíduos (três a menos que o total de 612, 

por falta de informação sobre a pontuação na GDS-15). Na segunda fase do 

estudo, foi realizada análise longitudinal dos dados da avaliação inicial (T1) e da 

avaliação de 12 meses (T2). Foram analisados dados de 304 indivíduos da 

avaliação inicial (foram excluídos 306 indivíduos do grupo intervenção, por não 

sabermos qual será o impacto da intervenção multifatorial na taxa de quedas em 

12 meses e outros 2 indivíduos foram excluídos por informação incompleta dos 

dados da GDS-15). Em T2 foram analisados dados de 283 indivíduos, por conta 

de desistência de 21 pessoas das 304 inicialmente avaliadas (Figura 10). 
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Figura 10: Fluxograma da análise de dados deste estudo 
 

 

3.5.2 Primeira Fase – Análise Transversal – Avaliação dos Objetivos 

Secundários: 

 

Variáveis Sociodemográficas 

Foram coletadas informações sobre sexo (masculino e feminino), idade 

(anos), etnia (branco, preto, pardo, asiático e indígena), se mora sozinho (sim/ 

não), escolaridade (analfabeto, 1-4 anos, 5-8 anos e ≥ 9 anos) e renda mensal 

(0-3 e > 3 salários-mínimos). O salário-mínimo variou de R$ 724,00 em 2014 até 

R$ 998,00 em 2019. 

 

Variáveis sobre condições de saúde 

 Índice de massa corporal (IMC), usado como medida de avaliação 

nutricional. Foi medido em Kg/m2 (baixo peso: < 22, eutrófico:  22-27, e 

sobrepeso/obeso: > 27). Foram usados os pontos de corte propostos por 
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Lipschitz e colaboradores em 1994, que levaram em conta mudanças que 

acontecem na composição corporal com o envelhecimento.(77) 

 Índice de Comorbidades de Charlson (Quadro 2) foi usado como avaliador 

de multimorbidades.(78) O índice corresponde a 19 variáveis, referentes a 

doenças que recebem pontuação de 1 a 6 pontos de acordo com o risco relativo 

de mortalidade. Neste trabalho os indivíduos foram divididos em baixo risco de 

morte/internação se tinham de 0-2 pontos e médio/alto risco se portadores de 

mais de 2 pontos na escala.(79) 

 

Quadro 2: Índice de Comorbidade de Charlson 

 
 
 

Avaliação cognitiva global dos participantes foi feita através do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) publicado primeiramente por Folstein e 

colaboradores em 1975.(80) Foi utilizado neste trabalho a versão adaptada por 

Brucki e colaboradores em 2003.(81) Tal avaliação consta de 30 perguntas 

(Quadro 3) e quanto menor a pontuação obtida, pior o desempenho cognitivo do 
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indivíduo. Foi admitido como ponto de corte 24 pontos, ou seja, indivíduos com 

pontuação menor que 24 pontos foram classificados como portadores de MEEM 

alterado. 

 

Quadro 3: Miniexame do Estado Mental (MEEM) 

 

 

O medo de cair foi avaliado através da pergunta: “Você tem medo de cair 

novamente?”. As respostas foram categorizadas em “sim” e “não”.(82) 

 

Variáveis Físico-funcionais 

O uso de dispositivo de marcha foi categorizado como “sim” e “não. 

A velocidade de marcha foi avaliada como o tempo (em segundos) que o 

indivíduo leva para percorrer a distância de 4,6 metros. O teste de velocidade de 

marcha é um dos testes físico-funcionais com poder preditivo para quedas em 

idosos.(70,83–85) Neste trabalho, utilizou-se como ponto de corte o valor de 

1m/s. 
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Variáveis de exposição, mediadora e desfecho 

A variável de exposição foi a presença de sintomas depressivos, avaliada 

pela Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens (GDS-15). Os participantes com 

6 ou mais pontos na escala foram tidos como “caso” e os com pontuação entre 

0 e 5 pontos, como “não caso”.(58–61) 

A variável mediadora foi o uso de antidepressivos, categorizada como 

“sim” ou “não”. Os participantes durante a avaliação inicial responderam sobre 

quais medicamentos usavam e esses eram anotados em uma lista, a qual 

posteriormente permitiu a classificação se o participante fazia ou não uso de 

antidepressivos e, no caso de fazer uso, também foi possível avaliar qual a 

classe de antidepressivo usada. 

Por fim, a variável desfecho foi o número de quedas nos últimos 12 meses. 

Esta variável foi categorizada como queda única ou queda recorrente (≥ 2 

quedas). 

 

Análise das Variáveis 

As variáveis qualitativas foram descritas como número (n) e porcentagem 

(%). Todas as associações com a variável de desfecho foram avaliadas através 

do teste de qui-quadrado. 

Para avaliar se há interação entre o tratamento com antidepressivos e o 

efeito dos sintomas depressivos na recorrência de quedas e quantificar a 

porcentagem de participação do uso de antidepressivo na interação entre 

presença de sintomas depressivos e quedas nesta população, foi usada análise 

de mediação causal. Esta análise permite a identificação e a estimativa dos 

efeitos direto e indireto da variável exposição sobre a variável desfecho. Foram 
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implementados modelos de mediação para decompor o efeito dos sintomas 

depressivos em causar quedas recorrentes em efeito direto e efeito indireto 

mediado pelo uso de antidepressivo. Com base nessa análise estimou-se o 

efeito natural direto, efeito natural indireto, efeito total e a porcentagem de efeito 

mediada sob a razão de chances encontrada, usando análise de regressão 

logística para ajuste dos potenciais fatores de confusão. Para verificar existência 

de potencial efeito de interação entre a variável de exposição (sintomas 

depressivos) e a variável mediadora (uso de antidepressivo), foi estimado um 

modelo com e sem a inclusão da interação exposição-mediador. 

 

3.5.3 Segunda Fase – Análise Longitudinal – Avaliação do Objetivo 

Primário: 

 

Variáveis Sociodemográficas 

Foram coletadas informações sobre sexo (masculino e feminino), idade 

(anos e faixa etária: 60-75 anos e >75 anos), etnia (branco, preto, pardo, asiático 

e indígena), estado civil (solteiro, viúvo, casado, divorciado), escolaridade 

(analfabeto, 1-4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos e ≥ 12 anos) e renda mensal (0-3 e > 

3 salários-mínimos). O salário-mínimo variou de R$ 724,00 em 2014 até R$ 

998,00 em 2019. 

 

Variáveis sobre condições de saúde 

Como medida de avaliação de saúde dos participantes foram utilizados a 

pontuação do MEEM (ponto de corte: 24 pontos) como forma de avaliação 

cognitiva; a presença de sintomas depressivos avaliados pela GDS-15 (ponto de 
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corte: 6 pontos); o índice de massa corporal dividido em classes (desnutrido: < 

22kg/m2; eutrófico: 22 a 27kg/m2 e sobrepeso/obeso: > 27kg/m2); número de 

medicamentos usados (média e desvio padrão, número absoluto); uso de 

medicação psicotrópica (sim/não); uso de medicação antidepressiva (sim/não); 

classe dos antidepressivos (ISRS; Tricíclicos e Outros); índice de Comorbidades 

de Charlson (baixo risco/ risco); número de quedas nos 12 meses antes do 

estudo (1, 2, 3, ≥4 quedas); medo de cair (sim/não). 

 

Variáveis Físico-funcionais 

Para avaliação de capacidade física e de funcionalidade foram avaliados 

o uso de dispositivos de auxílio à marcha (sim/não); o teste de velocidade de 

marcha (ponto de corte: 1,0 m/s); avaliação de funcionalidade, baseada na 

Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire –

BOMFAQ(86–88) e o teste Timed Up and Go(89). Na BOMFAQ, os pacientes 

eram perguntados, dentre 15 atividades de vida diária (básicas e instrumentais), 

quantas ele tinha dificuldade em realizar. Foram considerados como tendo 

funcionalidade comprometida os participantes que tinham dificuldade em realizar 

4 ou mais dessas atividades (Quadro 4)(86–88). O Timed up and Go(89) é um 

teste de fácil realização, baixo custo, que serve para avaliação da marcha, 

mobilidade e equilíbrio funcionais, tendo correlação com risco de quedas. O 

avaliado, sentado em uma cadeira, é instruído, previamente, a levantar e 

caminhar uma distância, demarcada no chão, de 3 metros, girar, retornar até a 

cadeira, e se sentar. Para este trabalho foi adotando ponto de corte de 12 

segundos.(90) 
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Quadro 4: Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment 
Questionnaire –BOMFAQ 

 

 

Variáveis de exposição e desfecho 

As variáveis de exposição foram o uso de antidepressivo, categorizado 

como sim e não, e a presença de sintomas depressivos, avaliada pela Escala de 

Depressão Geriátrica de 15 itens (GDS-15). Os participantes com 6 ou mais 

pontos na escala foram tidos como “caso” e os com pontuação entre 0 e 5 

pontos, como “não caso”.(58–61) 

 

Análise das Variáveis 

Utilizou-se número (n) e porcentagem para descrever as variáveis 

qualitativas e média, desvio padrão (DP), valores de mínimo e máximo para as 

quantitativas. Utilizou-se teste qui-quadrado, teste t de Student e análise de 

variância com um fator (ONEWAY–ANOVA) para avaliar associação de variáveis 

qualitativas e quantitativas, respectivamente, com número de quedas na fase 

inicial e após um ano de acompanhamento. 
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Para quantificar a associação da classificação de quedas no final do 

acompanhamento (nenhuma, uma e ≥ 2 quedas) com sintomas depressivos no 

início do acompanhamento utilizou-se o modelo de regressão logística 

multinomial, com a classificação do participante em caidor único ou recorrente, 

medo de cair, uso de antidepressivos, condições de saúde, e variáveis 

demográficas, todas avaliadas no início do acompanhamento como covariáveis.  

Os resultados foram apresentados como razão de risco relativo (RRR) com seu 

respectivo intervalo de confiança de 95%. 

Todas as análises foram realizadas no programa Stata®/SE 17.0 (Stata-

Corp, 2017; College Station, TX: StataCorp LLC). Para análise de mediação foi 

utilizado o pacote “paramed” do Stata. 

Todos os testes estatísticos realizados foram bilaterais e adotou-se um 

nível de significância (α) de 5%, ou seja, foram considerados como 

estatisticamente significantes os resultados que apresentaram p-valor menor do 

que 5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS: 

 

 

4.1 Primeira Fase – Análise Transversal – Avaliação dos Objetivos 

Secundários: 

 

Na primeira fase, foram avaliados 609 participantes com média de idade 

de 73,4 ± 7,4 anos (variando entre 60 e 100 anos) e 68% desses eram caidores 

recorrentes (IC 95% 64,1-71,7). A presença de sintomas depressivos (GDS-15 

≥ 6 pontos) foi encontrada em 29,1% da amostra (177 pessoas). A Tabela 1 

apresenta as características dos participantes estratificados de acordo com a 

presença de sintomas depressivos. As diferenças significativas segundo essa 

estratificação foram: baixa escolaridade, renda mensal ≤ 3 salários-mínimos, uso 

de dispositivo de auxílio à marcha, ser classificado como risco no Índice de 

Comorbidade de Charlson, MEEM < 24 pontos, ter medo de cair novamente, 

usar antidepressivos e apresentar teste de velocidade de marcha < 1m/s. 

Aproximadamente 27,4% dos participantes responderam que faziam uso de 

antidepressivos e, dentre estes, as classes mais utilizadas foram ISRS e 

Tricílicos (76,5% e 15,1%, respectivamente). 
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Tabela 1.  Características da amostra e sua associação com sintomas 
depressivos em idosos caidores da comunidade. Dados do PrevQuedas Brasil 
(n=609). 
  Sintomas depressivos  

 Total 
(n=609) 

GDS ≥ 6 
(n=177) 

GDS < 6 
(n=432) p-valor 

Sociodemográficas     
Sexo    0,127 

Masculino 82 (13,5%) 18 (10,2%) 64 (14,8%)  
Feminino 527 (86,5%) 159 (89,8%) 368 (85,2%)  

Idade, anos    0,562 
60 – 75  371 (60,9%) 11 (62,7%) 260 (60,2%)  
> 75 238 (39,1% 66 (37,3%) 172 (39,8%)  

Raça/etnia    0,062 
Branco 368 (60,4%) 98 (55,4%) 270 (62,5%)  
Negro 55 (9,0%) 19 (10,7%) 36 (8,3%)  
Pardo 130 (21,4%) 48 (27,1%) 82 (19,0%)  
Asiático/ indígena 56 (9,2%) 12 (6,8%) 44 (10,2%)  

Escolaridade (anos)    0,002 
Analfabeto 32 (5,3%) 11 (6,2%) 21 (4,7%)  
Baixa (1-4) 249 (40,9%) 91 (51,4%) 158 (36,6%)  
Média (5-8) 133 (21,8%) 36 (20,4%) 97 (22,5%)  
Alta (≥ 9)  195 (32,0%) 39 (22,0%) 156 (36,1%)  

Renda Mensal    < 0,001 
0 – 3 SM 505 (83,2%) 162 (92,1%) 343 (79,6%)  
> 3 SM 102 (16,8%) 14 (7,9%) 88 (20,4%)  

Morar sozinho 95 (15,6%) 32 (18,1%) 63 (14,6%) 0,280 
Condições de Saúde     

Charlson    0,031 
Baixo risco 509 (83,6%) 139 (78,5%) 370 (85,6%)  
Risco 100 (16,4%) 38 (21,5%) 62 (14,4%)  

IMC    0,201 
Baixo Peso 43 (7,1%) 9 (5,1%) 34 (7,9%)  
Eutrófico 209 (34,4%) 55 (31,3%) 154 (35,7%)  
Sobrepeso/ Obeso 355 (58,5%) 112 (63,6%) 243 (56,4%)  

Mini Mental    0,002 
≥ 24 pontos 497 (81,6%) 131 (74,0%) 366 (84,7%)  
< 24 pontos 112 (18,4%) 46 (26,0%) 66 (15,3%)  

Medo de cair 
novamente 475 (78,0%) 155 (87,6%) 320 (74,1%) < 0,001 

Desfecho/ Mediador     
Quedas recorrentes  414 (68,0%) 139 (78,5%) 275 (63,7%) < 0,001 
Uso de antidepressivo 171 (28,1%) 74 (41,8%) 97 (22,5%) < 0,001 

Físico-Funcionais      
Velocidade de Marcha     0,010 
³ 1.0 m/s 335 (55,0%) 83 (46,9%) 252 (58,3%)  
< 1.0 m/s 274 (45,0%) 94 (53,1%) 180 (41,7%)  

Uso de DAM 85 (14,0%) 34 (19,2%) 51 (11,8%) 0,017 
Legenda: SM – Salários-mínimos; IMC – Índice de Massa Corpórea; DAM – Dispositivo 
auxiliar à marcha 
 

A estimativa do modelo considerando sintomas depressivos como 

exposição primária é apresentada na tabela 2. A comparação das estimativas 
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dos modelos e dos testes de significância estatística não revelou interação 

significativa exposição-mediador (Pinteração = 0,989); portanto, apenas estimativas 

de modelos assumindo que não há interação exposição-mediador são 

apresentadas.  

 

Tabela 2: Efeitos diretos e indiretos dos sintomas depressivos na ocorrência de 
quedas recorrentes. 
Mediador  OR IC 95% p-valor 

Uso de AD END 1,632 1,053 – 2,531 0,029 
 ENI 1,140 1,007 – 1,291 0,038 
 ET 1,861 1,197 – 2,895 0,006 
 PEM* 0,211   
O modelo foi ajustado para idade, raça, escolaridade, renda, morar sozinho, uso de dispositivos 

auxiliares de marcha, Índice de Comorbidade de Charlson, IMC, MEEM, medo de cair, 
velocidade de marcha. 

Legenda: AD = medicação antidepressiva, END = efeito natural direto; ENI = efeito natural 
indireto; OR = razão de chances; PEM = percentual de efeito mediado. 

*PEM calculado na escala de odds log: logENI/logET 
 

Após ajuste para potenciais fatores de confusão para as associações 

exposição-desfecho, exposição-mediador e mediador-desfecho, estimou-se que 

as pessoas que apresentaram GDS-15 ≥ 6 pontos apresentaram 1,86 vezes a 

chance de ser um caidor recorrente (ORET: 1,861, IC 95% 1,197-2,895). O uso 

de antidepressivos foi um mediador significativo da associação entre sintomas 

depressivos e quedas recorrentes (ORENI: 1,140, IC 95% 1,007-1,291), 

correspondendo a 21,1% do efeito total mediado. 
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4.2 Segunda Fase – Análise Longitudinal – Avaliação do Objetivo Primário: 

 

Na segunda fase, foram avaliados apenas os 304 participantes do grupo 

controle (2 avaliados não tinham pontuação na GDS-15 registrada), cujas 

características na avaliação inicial (T1) são descritas na tabela 3. Não foi 

possível analisar os dados dos participantes do grupo intervenção por não ser 

sabido, até o momento deste estudo, o resultado da intervenção do ensaio 

clínico na incidência de quedas. Foi observado que a idade dos participantes 

variou de 60 a 91 anos, sendo a faixa etária compreendida entre 60 e 75 anos a 

mais frequente (60,5%). A maioria dos participantes era do sexo feminino 

(88,2%), de raça branca (63,2%), casados (36,5%), com nível de escolaridade 

primária sendo o mais frequente (38,5%) e renda compreendida entre 0 e 3 

salários-mínimos (83,5%). A avaliação cognitiva dos participantes, de acordo 

com o Mini Mental, verificou que 15,5% dos participantes pontuaram menos do 

que 24 pontos. Sintomas depressivos foram avaliados pela GDS-15 de onde se 

observou que 29% dos participantes obtiveram pontuação maior ou igual a seis. 

O IMC dos participantes variou de 17,1 a 48,3 Kg/m2 sendo que a maioria deles 

foi classificada como sobrepeso/obeso (58,1%). O número médio de 

medicamentos desses participantes foi igual a 5,7 variando entre 0 e 19. Dos 

304 participantes, observou-se que 34% deles faziam uso de medicamentos 

psicotrópicos e 29% de medicamentos antidepressivos; sendo que, entre esses, 

75% faziam uso de medicamentos da classe ISRS. 

Ainda de acordo com a Tabela 3, pode-se verificar que, pelo índice de 

Comorbidades de Charlson, aproximadamente 83% dos participantes foram 

classificados como baixo risco. Cerca de 59% dos participantes realizavam 4 ou 
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mais atividades de vida diária com dificuldade. Aproximadamente 70% dos 

participantes foram classificados como caidores recorrentes, ou seja, no último 

ano tinham caído duas ou mais vezes. Aproximadamente 80% dos participantes 

relataram medo de cair, e 11% faziam uso de dispositivo de auxílio à marcha.  O 

resultado da avaliação da mobilidade realizado pelo TUGT mostrou que, 

aproximadamente, 32% dos participantes apresentaram tempo maior do que 12 

segundos e cerca de 17% deles apresentaram velocidade de marcha menor ou 

igual a 1m/s. 

 

Tabela 3: Características dos participantes na avaliação inicial (n=304). 

Características 
Grupo 

Controle 
(n=304) 

Idade, anos  
Média (desvio padrão) 73,7 (7,1) 
Mínimo – máximo  60 – 91 

Faixa etária, No. (%)  
60 a 75 anos 184 (60,5%) 
> 75 anos 120 (39,5%) 

Sexo, No. (%)  
Masculino 36 (11,8%) 
Feminino  268 (88,2%) 

Etnia/Raça Cor, No. (%)  
Branca 192 (63,2%) 
Preta 25 (8,2%) 
Parda 59 (19,4%) 
Amarela/Indígena 28 (9,2%) 

Estado Civil, No. (%)  
Solteiro 44 (14,5%) 
Viúvo 110 (36,2%) 
Casado 111 (36,5%) 
Divorciado 39 (12,8%) 

Escolaridade, No. (%)  
Superior (³ 12 anos) 53 (17,4%) 
Colegial (9 a 11 anos) 48 (15,8%) 
Ginásio (5 a 8 anos) 74 (24,3%) 
Primário (1 a 4 anos) 117 (38,5%) 
Não alfabetizado 12 (4,0%) 
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Tabela 3 (cont.): Características dos participantes na avaliação inicial. 

Características 
Grupo 

Controle 
(n=304) 

Renda, No. (%)  
> 3 salários mínimos  50 (16,5%) 
0-3 salários mínimos 253 (83,5%) 
Mini–Mental Pontuação  
Média (desvio padrão) 26,3 (2,6) 
Mínimo – máximo  20 – 30 
Mini–Mental, No. (%)  
≥ 24 pontos 257 (84,5%) 
< 24 pontos 47 (15,5%) 
Sintomas Depressivos (GDS-15)  
Média (desvio padrão) 4,3 (3,1) 
Mínimo – máximo  0 – 14 
Sintomas Depressivos, No. (%)  
< 6 pontos 216 (71,0%) 
≥ 6 pontos 88 (29,0%) 
Índice de Massa Corpórea (IMC), kg/m2   
Média (desvio padrão) 28,5 (5,0) 
Mínimo – máximo  17,1 – 48,3 
Índice de Massa Corpórea (IMC)  
Desnutrido (<22 kg/m2) 21 (6,9%) 
Eutrófico (22 a 27 kg/m2) 106 (35,0%) 
Sobrepeso/Obeso (> 27 kg/m2) 176 (58,1%) 
Número de medicamentos  
Média (desvio padrão) 5,7 (3,5) 
Mínimo – máximo  0 – 19 
Medicações Psicotrópicas, No. (%)  

Não 202 (66,5%) 
Sim 102 (33,5%) 

Medicações Antidepressivas, No. (%)  
Não 216 (71,0%) 
Sim 88 (29,0%) 

Classe dos Antidepressivos  
ISRS  66 (75,0%) 
Triciclico 9 (10,2%) 
Outros 13 (14,8%) 
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Tabela 3 (cont.): Características dos participantes na avaliação inicial. 

Características 
Grupo 

Controle 
(n=304) 

Charlson, No. (%)  
Baixo Risco 251 (82,6%) 
Risco 53 (17,4%) 

Atividades de Vida Diária (BOMFAQ), No. (%)  
0 a 3 atividades 125 (41,1%) 
³ 4 atividades 179 (58,9%) 

Quedas nos 12 meses antes do estudo, No. (%)  
1 92 (30,3%) 
2 83 (27,3%) 
3 62 (20,4%) 
≥ 4 67 (22,0%) 

Medo de cair  
Não 61 (20,1%) 
Sim 243 (79,9%) 

Uso de dispositivo de auxílio à marcha, No. (%) 34 (11,2%) 
Timed Up and Go test, No. (%)  
£ 12 segundos 207 (68,1%) 
> 12 segundos 97 (31,9%) 

Velocidade de marcha,   
> 1,0 m/s  251 (82,6%) 
£ 1,0 m/s 53 (17,4%) 

 

Através da avaliação longitudinal dos dados, pôde-se observar que em T1 

70% e, em T2, 24% dos participantes relataram ter caído duas ou mais vezes 

nos 12 meses anteriores à entrevista. Interessante notar que, ao final do 

acompanhamento, 52% dos participantes relataram nenhuma queda. Não houve 

associação entre medo de cair e número de quedas tanto no início como ao final 

do estudo (p>0,05); entretanto é interessante notar que ao final do estudo há 

uma maior porcentagem de medo de cair conforme aumenta o número de 

quedas, fato esse que foi ratificado através do teste de Qui-Quadrado de 

tendência (p=0,019). No início do estudo houve uma maior porcentagem de 

participantes com sintomas depressivos entre aqueles que caíram duas ou mais 

vezes quando comparado com os que caíram uma vez (p=0,003). Ao final do 
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estudo não se observou associação significante entre presença de sintomas 

depressivos e número de quedas (p=0,138).  O mesmo comportamento também 

foi observado para uso de antidepressivos, ou seja, associação significante entre 

uso de antidepressivos e número de quedas no início do estudo (p=0,001) e 

ausência de associação significante entre uso de antidepressivos e número de 

quedas em 12 meses (p=0,885) (tabela 4). 

Importante notar que houve perda de dados de 21 (6,9%) avaliados no 

seguimento (entre a avaliação inicial e a avaliação de 12 meses), por conta de 

desistência deles em participar do estudo.    
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Tabela 4: Distribuição de quedas, medo de cair, sintomas depressivos e uso de antidepressivos em T1 e T2. 
 Início     12 meses     

 Total 
n=304 

Uma 
n=92, 30% 

2 ou mais 
n=212, 70% p  Total 

n=283  
Nenhuma 

n=147, 52% 
Uma 

n=68, 24% 
2 ou mais 
n=68, 24% p 

Medo de cair    0,631  n=229 n=118 (51,5%) n=56 (24,5%) n=55 (24,0%) 0,058 
Não 61 (20,1%) 20 (21,7%) 41 (19,3%)   45 (19,7%) 29 (24,6%) 11 (19,6%) 5 (9,1%)  
Sim 243 (79,9%) 72 (78,3%) 171 (80,7%)   184 (80,3%) 89 (75,4%) 45 (80,4%) 50 (90,9%)  

GDS      n=229     
média (DP) 4,3 (3,1) 3,7 (2,9) 4,6 (3,1) 0,022  4,5 (3,2) 4,2 (3,2) 4,4 (2,7) 5,3 (3,8) 0,153 
≥ 6 88 (29,0%) 16 (17,4%) 72 (34,0%) 0,003  68 (29,7%) 33 (28,0%) 13 (23,2%) 22 (40,0%) 0,138 

Toma 
antidepressivo    0,001  n=204 n=104 n=50 n=50 0,885 

Não 216 (71,0%) 78 (84,8%) 138 (65,1%)   140 (68,6%) 73 (70,2%) 34 (68,0%) 140 (68,6%)  
Sim 88 (29,0%) 14 (15,2%) 74 (34,9%)   64 (31,4%) 31 (29,8%) 16 (32,0%) 64 (31,4%)  

 

21 (6,9%) perdas da Avaliação Inicial para Avaliação de 12 meses   
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Com relação a distribuição das quedas ao final do acompanhamento de 

acordo com número de quedas no início do acompanhamento, a tabela 5 mostra 

que, daqueles que reportaram uma queda nos 12 meses antes do estudo, 

aproximadamente 63% reportaram nenhuma queda no acompanhamento 

enquanto 37% reportaram pelo menos uma queda. Daqueles que reportaram 

duas ou mais quedas no início do acompanhamento, 47% deles reportaram 

nenhuma queda no acompanhamento enquanto, aproximadamente 53% deles 

reportaram pelo menos uma queda no acompanhamento. 

Ainda de acordo com a Tabela 5 pode-se observar seis subgrupos: 

ü Uma queda no início e nenhuma queda ao final do 

acompanhamento (55; 19,4%); 

ü Uma queda no início e uma queda ao final do acompanhamento 

(24; 8,5%); 

ü Uma queda no início e 2 ou mais quedas no final do 

acompanhamento (9; 3,2%); 

ü Duas ou mais quedas no início e nenhuma queda ao final do 

acompanhamento (92; 32,5%); 

ü Duas ou mais quedas no início e uma queda ao final do 

acompanhamento (44; 15,5%); 

ü Duas ou mais quedas no início e 2 ou mais quedas ao final do 

acompanhamento (59; 20,9%). 

 

Em resumo, nos 283 participantes avaliados, a prevalência de queda nos 

12 meses foi de 48% (136/283) e aproximadamente 21% (59/283) dos avaliados 

caíram duas ou mais vezes tanto no início como ao final do acompanhamento.   
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Tabela 5: Distribuição das quedas ao final do acompanhamento de acordo com 
número de quedas no início do acompanhamento. 
 Nº Quedas no início do acompanhamento 

Quedas em 12 meses Uma (n=88, 31,1%) 2 ou mais (n=195, 68,9%) 

Nenhuma (n=147, 52%) 55 (62,5%) 92 (47,2%) 

Uma (n=68, 24%) 24 (27,3%) 44 (22,6%) 

2 ou mais (n=68, 24%) 9 (10,2%) 59 (30,2%) 

 

 

Na Tabela 6 é apresentada a relação entre queda ao final do seguimento 

e características dos participantes aos 12 meses do acompanhamento, de onde 

se pode observar que a presença de queda aos 12 meses não se mostrou 

associada à faixa etária do participante, ao sexo, à etnia, estado civil, 

escolaridade, renda, avaliação cognitiva, sintomas depressivos, uso de 

medicações antidepressivas, medo de cair novamente, “Timed Up and Go” teste 

e à velocidade de marcha (p>0,05). Houve uma maior porcentagem de Charlson 

de baixo risco entre os que apresentaram queda aos 12 meses quando 

comparado com aquela apresentada entre os que não caíram (p=0,006); 

também houve uma maior porcentagem de participantes com 4 ou mais 

limitações de atividade de vida diária entre os que apresentaram queda aos 12 

meses quando comparado com aquela apresentada entre os que não caíram 

(p=0,040).  

Ainda de acordo com a Tabela 6 pode-se observar que, nenhuma das 

características avaliadas diferenciou participantes com uma queda daqueles que 

apresentaram duas ou mais quedas ao final do acompanhamento (p>0,05). 
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Tabela 6: Características dos participantes e número de quedas em um ano de 
seguimento. 
 Caiu 12 meses   Dos caidores  

em 12 meses  

 Nenhuma  
n=147 

1 ou mais 
n=136 p  

Uma 
queda 
n=68 

2 ou mais 
quedas  

n=68 
p 

Faixa etária   0,512    0,862 

60 a 75 anos 91 
(61,9%) 

79 
(58,1%)   39  

(57,3%) 
40  

(58,8%)  

> 75 anos 56 
(38,1%) 

57 
(41,9%)   29  

(42,7%) 
28  

(41,2%)  

Sexo   0,605    0,573 

Masculino 18 
(12,2%) 

14 
(10,3%)   8  

(11,8%) 
6  

(8,8%)  

Feminino 129 
(87,8%) 

122 
(89,7%)   60  

(88,2%) 
62  

(91,2%)  

Etnia/Raça Cor   0,462    0,857 

Branca 90 
(61,2%) 

89 
(65,4%)   45  

(66,2%) 
44  

(64,7%)  

Não branca 57 
(38,8%) 

47 
(34,6%)   23  

(33,8%) 
24  

(35,3%)  

Estado civil   0,324    0,218 

Casado 49 
(33,3%) 

53 
(39,0%)   30  

(44,1%) 
23  

(33,8%)  

Não casado 98 
(66,7%) 

83 
(61,0%)   38  

(55,9%) 
45  

(66,2%)  

Escolaridade   0,224    0,108 

³ 9 anos 43 
(29,3%) 

49 
(36,0%)   29  

(42,6%) 
20  

(29,4%)  

< 9 anos 104 
(70,7%) 

87 
(64,0%)   39  

(57,4%) 
48 

(70,6%)  

Renda   0,819    0,812 

> 3 s.m. 24 
(16,4%) 

21 
(15,4%)   11  

(16,2%) 
10  

(14,7%)  

≤ 3 s.m. 122 
(83,6%) 

115 
(84,6%)   57  

(83,8%) 
58  

(85,3%)  

Mini–Mental   0,380    0,954 

≥ 24 pontos 92 
(78,0%) 

81 
(73,0%)   41  

(73,2%) 
40 

(72,7%)  

< 24 pontos 26 
(22,0%) 

30 
(27,0%)   15  

(26,8%) 
15  

(27,3%)  

GDS   0,555    0,057 

< 6 pontos 85 
(72,0%) 

76 
(68,5%)   43  

(76,8%) 
33  

(60,0%)  

≥ 6 pontos 33 
(28,0%) 

35 
(31,5%)   13  

(23,2%) 
22  

(40,0%)  

Medicações 
Antidepressivas   0,623    0,832 

Não 73 
(70,2%) 

67 
(67,0%)   33  

(66,0%) 
34 

(68,0%)  

Sim 31 
(29,8%) 

33 
(33,0%)   17 

(34,0%) 
16  

(32,0%)  

Charlson   0,006    0,573 

Baixo Risco 114 
(77,5%) 

122 
(89,7%)   60 

(88,2%) 
62  

(91,2%)  

Risco 33 
(22,5%) 

14 
(10,3%)   8  

(11,8%) 
6  

(8,8%)  
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Tabela 6 (cont.): Características dos participantes em um ano de seguimento e 

quedas em um ano de seguimento. 

 Caiu 12 meses   Dos caidores  
em 12 meses  

 Nenhuma  
n=147 

1 ou mais 
n=136 p  

Uma 
queda 
n=68 

2 ou mais 
quedas  

n=68 
p 

AVD´s (BOMFAQ)   0,040    0,379 

0 a 3 atividades 66 
(55,9%) 

47 
(42,3%)   26  

(46,4%) 
21  

(38,2%)  

³ 4 atividades 52 
(44,1%) 

64 
(57,7%)   30 

(53,6%) 
34 

(61,8%)  

Medo de cair   0,053    0,114 

Não 29 
(24,6%) 

16 
(14,4%)   11  

(19,6%) 
5 

(9,1%)  

Sim 89 
(75,4%) 

95 
(85,6%)   45 

(80,4%) 
50 

(90,9%)  

Timed Up and Go 
test   0,161    0,939 

£ 12 segundos 81 
(69,2%) 

67 
(60,4%)   34 

(60,7%) 
33 

(60,0%)  

> 12 segundos 36 
(30,8%) 

44 
(39,6%)   22 

(39,3%) 
22 

(40,0%)  

Velocidade de 
marcha   0,175    0,483 

> 1,0 m/s 100 
(68,0%) 

82 
(60,3%)   43  

(63,2%) 
39 

(57,3%)  

£ 1,0 m/s 47 
(32,0%) 

54 
(39,7%)   25 

(36,8%) 
29  

(42,7%)  

 

 

Em relação a associação de quedas ao final do acompanhamento com 

sintomas depressivos no início do acompanhamento, a tabela 7 mostra os 

resultados da análise bivariada de cada uma das variáveis avaliadas no início do 

acompanhamento com o resultado das quedas ao final dos 12 meses de 

acompanhamento de onde se pode observar que, comparado a nenhuma queda, 

ter apresentado uma queda ao final do acompanhamento não se mostrou 

estatisticamente associada com nenhuma das variáveis avaliadas (p>0,05). Por 

outro lado, ter sintomas depressivos (GDS ≥ 6 pontos) apresentou maior chance 

de duas ou mais quedas no final do acompanhamento (RRR = 2,38; IC95%: 1,29 
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– 4,39). Comparado a uma queda, ter sido caidor recorrente no início do estudo 

também mostrou uma maior chance de apresentar duas ou mais quedas no final 

do acompanhamento (RRR = 3,92; IC95%: 1,80 – 8,52). Também se verificou 

associação significante com Charlson, número de limitações de vida diária, TUG 

e velocidade de marcha (p<0,05). 

Tabela 7: Associação das quedas ao final do acompanhamento com sintomas 
depressivos e características dos participantes no início do acompanhamento: 
resultados da análise bivariada da regressão logística multinomial. 
 Uma queda vs Nenhuma queda 2 ou + quedas vs Nenhuma queda 

 RRR IC95% p RRR IC95% p 
GDS inicial       

≥ 6 vs < 6 pontos 1,07 0,55 – 2,08 0,850 2,38 1,29 – 4,39 0,006 
Medicações 
Antidepressivas       

Sim vs Não 1,00  0,52 – 1,91 0,993 1,71 0,93 – 3,16 0,084 
Queda inicial       

2 ou mais vs 1  1,10 0,60 – 2,00 0,764 3,92 1,80 – 8,52 0,001 
Faixa etária, anos       

> 75 vs 60 a 75  1,21 0,67 – 2,17 0,526 1,14 0,63 – 2,04 0,667 
Sexo       

Feminino vs 
Masculino 1,05  0,43 – 2,54 0,920 1,44 0,55 – 3,81 0,461 

Etnia/Raça Cor       
Branca vs Não 
branca 1,24 0,68 – 2,26 0,485 1,16 0,64 – 2,11 0,624 

Escolaridade       
≥ 9 vs < 9 anos 1,80 0,99 – 3,27 0,054 1,01 0,54 – 1,89 0,981 

Estado conjugal       
Casado vs Não 
casado 1,58 0,88 – 2,85 0,128 1,02 0,56 – 1,88 0,944 

Renda       
≤ 3 vs > 3 sm 1,02 0,47 – 2,22 0,962 1,14 0,51 – 2,54 0,747 

Estado cognitivo       
< 24 vs ≥ 24 1,03 0,44 – 2,41 0,950 1,44 0,66 – 3,17 0,361 

Charlson       
Risco vs Baixo 
risco 0,46 0,20 – 1,06 0,068 0,33 0,13 – 0,84 0,020 

AVD´s (BOMFAQ)       
≥ 4 vs 0 a 3 
atividades 1,26 0,70 – 2,24 0,440 2,60 1,38 – 4,86 0,003 

Timed Up and Go 
test       

> 12 vs £ 12 
segundos 1,56 0,84 – 2,91 0,157 2,01 1,09 – 3,69 0,025 

Velocidade de 
marcha       

£ 1 vs > 1 m/s 1,19 0,67 – 2,11 0,564 1,79 1,00 – 3,21 0,049 
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A análise acima é restrita, pois ao avaliar o efeito de uma variável 

desconsidera-se a influência das demais. Para ser obtida análise global, ajustou-

se um modelo de regressão logística multinomial o qual permitiu avaliar, ao 

mesmo tempo, o efeito de todas as variáveis. Uma das vantagens deste modelo 

é que o efeito (ou importância) de cada variável é avaliado considerando todas 

as demais variáveis incluídas no modelo, ou seja, o efeito calculado para uma 

variável é “corrigido” pela influência das outras.  

Para o ajuste do modelo de regressão logística multinomial, foram 

incluídas todas as variáveis que apresentaram p-valor menor do que 0,20 na 

Tabela 7.  Ou seja, foram incluídas GDS-15, medicações antidepressivas, queda 

no início do acompanhamento, escolaridade, estado civil, Charlson, atividades 

de vida diária, TUG e velocidade de marcha.  

Após o ajuste do modelo multivariado inicial retirou-se, uma a uma as 

variáveis que não se mostraram associadas ao risco de queda ao final do 

acompanhamento iniciando-se sempre pela mais não significante. De acordo 

com a Tabela 8, pode-se verificar que as variáveis que se mostraram 

independentemente associadas à duas ou mais quedas no final do 

acompanhamento foram o número de quedas nos 12 meses antes do 

acompanhamento, Charlson e Bomfaq (p<0,05).   
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Tabela 8: Modelo final da análise multivariada da regressão logística 
multinomial. 
 Uma queda vs Nenhuma queda 2 ou + quedas vs Nenhuma queda 

 RRR IC95% p RRR IC95% p 
GDS inicial       

≥ 6 vs < 6 pontos 0,96 0,47 – 1,93 0,903 1,64 0,84 – 3,18 0,147 
Queda inicial       

2 ou mais vs 1  1,13 0,61 – 2,07 0,701 3,82 1,71 – 8,50 0,001 
Charlson       

Risco vs Baixo 
risco 0,43 0,19 – 1,00 0,051 0,26 0,10 – 0,69 0,006 

AVD´s (BOMFAQ)       
≥ 4 vs 0 a 3 
atividades 1,38 0,75 – 2,55 0,299 2,56 1,30 – 5,04 0,007 
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5 DISCUSSÃO: 

As quedas são eventos comuns a 1/3 da população idosa mundial, sendo 

importante causa de morbimortalidade e de elevados custos em 

saúde.(29,37,70).  

No Brasil, a prevalência de quedas em idosos no ano anterior varia entre 

10 e 35%, conforme a população estudada e, segundo o estudo ELSI-Brasil, 

publicado em 2018 por Pimentel e colaboradores, avaliando 4174 participantes 

entre 2015 e 2016, a prevalência encontrada foi de 25,1%.(91) Segundo dados 

do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, aproximadamente 40% dos 

idosos acima de 80 anos de idade caem anualmente e quando eles moram em 

ILPI’s, esse número aumenta para 50%.(92)  

Segundo informações da Agência Brasil publicados em Abril deste ano, 

na cidade de São Paulo, o número de quedas em idosos aumentou 35% no 

último ano e o número de internações por queda teve elevação de 27,75%.(5) 

Os estudos de prevalência são importantes indicativos epidemiológicos 

do impacto que determinado tema está exercendo no sistema de saúde, 

permitindo avaliar as necessidades de uma dada população em um certo 

momento. Mas infelizmente ainda são poucos os estudos desse tipo 

relacionados a quedas em países em desenvolvimento, bem como no nosso 

país, mesmo tendo esse tema impacto tão devastador na qualidade de vida dos 

idosos e dado o expressivo envelhecimento populacional que aumentam seus 

riscos.  

Em 1960, foi publicado no British Medical Journal um artigo sobre quedas 

que dizia que a queda era uma consequência inevitável do envelhecimento e 

que estudos sobre esse tema eram muito escassos.(93) Aproximadamente 60 
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anos após esse trabalho, a comunidade científica já compreendeu que queda é 

um tema que deve pode e deve ser prevenido.(94) 

O estudo de prevenção de quedas iniciou com pesquisas sobre a 

identificação de fatores de risco através de estudos retrospectivos entre 1977 e 

1988, passando pelos estudos prospectivos entre 1988 e 1995, chegando aos 

estudos de intervenção para modificação de fatores de risco, através de Ensaios 

clínicos controlados e randomizados.(94) Um dos primeiros, foi conduzido por 

Tinetti e colaboradores em 1994 que encontrou que as quedas poderiam ser 

reduzidas em 31%, na população acima de 70 anos, através de estratégias de 

intervenção focadas especificamente em alguns fatores de risco 

modificáveis.(95) Aproximadamente 20 anos depois, um grupo de 

pesquisadores brasileiros inicia um Ensaio Clínico Randomizado e controlado, 

intitulado Prevquedas Brasil com o objetivo de verificar a efetividade de um 

programa multifatorial de prevenção de quedas em reduzir a taxa de quedas em 

idosos da comunidade em um país em desenvolvimento e que experimenta 

importante envelhecimento de sua população. A atual tese de doutorado é uma 

parte deste Ensaio Clínico.  

A presente tese tem como objetivo estudar a prevalência de quedas em 

idosos da comunidade em um seguimento de 12 meses, bem como entender se 

existe, nesta população, relação entre a presença de sintomas depressivos e o 

uso de medicação antidepressiva em causar quedas nos idosos acima de 60 

anos. Além disso, outro objetivo, é estimar a porcentagem de efeito que o uso 

de antidepressivo implica na ocorrência de quedas. 

Nossos dados mostram prevalência de quedas de 48% nos 12 meses 

estudados, número um pouco maior que o evidenciados em alguns países como 
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China (entre 15 e 34%), América Latina e Caribe (Barbados – 22% e Chile 

34%).(70) Recente revisão sistemática com metanálise, publicada em 2022, 

mostrou prevalência global de quedas de 26,5%, com maior prevalência na 

Oceania (34,4%). Dos 104 estudos incluídos na metanálise, nove eram 

brasileiros com prevalência de quedas que variou entre 19% e 46,7%, sendo a 

publicação mais recente feita no ano de  2019.(96–98) Deste modo, a 

prevalência de quedas mostrada neste estudo está de acordo com estudos 

prévios sobre o assunto.  

É evidente a importância que a depressão e o uso de antidepressivos 

exercem como fatores de risco para quedas em idosos porém, existe lacuna no 

conhecimento científico que relacione simultaneamente esses dois fatores de 

risco no desfecho quedas nesta população.(71,99) 

Quanto a presença simultânea destes dois fatores de risco, já foi 

evidenciado que os mesmos estão independentemente associados à ocorrência 

do desfecho quedas(52) mas apenas um estudo demonstra o papel do 

antidepressivo como mediador da associação entre depressão e quedas através 

de análise estatística específica.(32) Nossos resultados mostraram que o uso de 

antidepressivo foi um mediador significativo da associação entre sintomas 

depressivos e quedas recorrentes (ORENI: 1,140, IC 95% 1,007-1,291), 

correspondendo a 21,1% do efeito total mediado. 

 No entanto, não foi observada interação significativa entre sintomas 

depressivos (exposição) e antidepressivos (mediador), o que significa que pode 

não existir o risco adicional de queda ao se tratar pacientes com sintomas 

depressivos, usando medicação antidepressiva.  
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As pessoas que apresentaram GDS-15 ≥6 pontos apresentaram 1,86 

vezes a chance de serem caidoras recorrentes (ORET: 1,861, IC 95% 1,197-

2,895).  

Evidências mostram que o uso de medicamentos antidepressivos em 

idosos, particularmente antidepressivos tricíclicos (ADTs), pode levar a quedas, 

aumentando alguns desfechos adversos, como eventos cardiovasculares (por 

exemplo, síncope e hipotensão postural) devido a alterações na farmacocinética 

e farmacodinâmica relacionadas à idade.(100) No entanto, a segurança do uso 

de ISRS ainda é controversa e os mecanismos exatos que levam a quedas não 

são claros.(30) Quach e colaboradores identificaram uma incidência 67% maior 

de quedas entre idosos com sintomas depressivos clinicamente significativos 

que poderiam ser mediados pelo uso de antidepressivos. No entanto, o efeito 

indireto dos antidepressivos não foi analisado(29). Este efeito foi analisado em 

nosso trabalho.  

Alguns autores argumentam que, como não é claro o caminho 

fisiopatológico exato pelo qual os antidepressivos levam ao aumento do risco de 

queda, a recomendação de desprescrição é plausível e várias diretrizes, como 

os Critérios de Beers® e o STOPFALL,® foram criadas para ajudar os médicos 

a encontrar uma maneira mais segura de tratar pacientes idosos.(65,73) Existe 

uma crítica de que as recomendações para desprescrição de antidepressivos 

sejam baseadas em revisões sistemáticas e não baseados em ensaios clínicos, 

como são os estudos que comprovam o benefício do uso de antidepressivo no 

tratamento de depressão e ansiedade.(69) 

A relação bidirecional entre a presença de sintomas depressivos e a 

ocorrência de quedas em idosos já foi estudada. Choi e colaboradores 
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mostraram que a presença de sintomas depressivos em T1 se associou 

significativamente com maior chance de quedas em T2 (12 meses após T1). E a 

ocorrência de quedas entre T1 e T2 foi significativamente associada à maior 

chance de sintomas depressivos/ depressão em T2.(67) Nossos dados não 

conseguiram mostrar tal associação. Como houve associação significativa entre 

a presença de sintomas depressivos e ocorrência de quedas na análise 

transversal com 609 indivíduos, provavelmente pelo pequeno número amostral 

do estudo longitudinal (283 pessoas), não se tenha conseguido demonstrar tal 

associação. Importante lembrar que não se pôde usar a totalidade de dados do 

Ensaio Clínico até a análise desta tese, por não sabermos qual será a influência 

da intervenção multifatorial na taxa de quedas. 

De acordo com a literatura, pacientes deprimidos têm maior chance de 

serem caidores recorrentes, e esses pacientes têm maior probabilidade de 

apresentar sintomas depressivos após caírem novamente. Em nosso estudo, 

quando comparado as características dos participantes aos 12 meses 

relacionada a presença de quedas, percebemos que quando comparado a uma 

queda, os caidores recorrentes tinham maior pontuação no GDS, porém com p-

valor marginalmente significativo (p=0,057) (Tabela 6), o que significa que, 

aumentando-se a amostra, pode ser que nossos dados confirmem a 

bilateralidade da relação entre sintomas depressivos e quedas em idosos. A 

justificativa para o uso de antidepressivos deve equilibrar benefícios e riscos. 

Seu uso não deve implicar um risco maior de queda do que a condição 

subjacente (depressão) já causa. Se fosse o caso, o uso de antidepressivos, 

particularmente em idosos frágeis, poderia ser mais prejudicial. Por outro lado, 

não tratar a depressão pode ter impacto negativo substancial na saúde das 
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pessoas idosas, incluindo a mortalidade prematura.(69) Depressão não tratada 

piora qualidade de vida, pode levar a diagnóstico errôneo de demência(101) e 

aumenta a chance que quedas.(37) 

Nossos resultados mostraram que a probabilidade de quedas recorrentes 

determinada pela presença de sintomas depressivos foi maior do que o efeito 

mediado pelo uso de antidepressivos, controlando para fatores de confusão, 

como demonstrado uma vez por Lohman e colaboradores(32). O efeito dos 

sintomas depressivos sobre as quedas recorrentes antes da análise de 

mediação é chamado de efeito total. Após esta análise, esse efeito total é 

decomposto em duas categorias: o Efeito Natural Direito (efeito dos sintomas 

depressivos nas quedas recorrentes controladas pelo uso de antidepressivos) e 

a Efeito Natural Indireto (efeito dos sintomas depressivos nas quedas 

recorrentes mediadas pelo uso de antidepressivos). Após ajuste para fatores de 

confusão, a participação dos antidepressivos na probabilidade de quedas 

recorrentes (PEM) foi de 21,1% e a participação dos sintomas depressivos foi de 

78,9% (Figura11). 

Esses números demonstram que pode ser que seja seguro usar 

antidepressivos para tratar idosos com sintomas depressivos sem que se 

aumente o risco de quedas já associados aos sintomas depressivos. O uso de 

antidepressivos é uma maneira eficaz de os médicos tratarem a depressão, 

melhorando a qualidade de vida dos pacientes idosos, devendo ser usado 

criteriosamente e sob a luz do conhecimento científico (na dosagem correta, pelo 

tempo necessário, de classe que seja mais segura ao perfil do paciente em 

questão). 
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Existe necessidade premente de novos estudos longitudinais e de 

intervenção que estudem a depressão como fator de risco para quedas em 

idosos para que recomendações nessa área sejam feitas.(99) 

 

 
Figura 11: Análises de mediação após ajuste para potenciais fatores de 
confusão mostrando o efeito direto dos sintomas depressivos e o efeito indireto 
do uso de antidepressivos sobre quedas recorrentes em idosos da comunidade. 
PEM = percentual de efeito mediado. 

 

 Esse trabalho apresenta algumas limitações. Uma delas é que foram 

avaliados apenas idosos caidores, que era o alvo do ensaio clínico. Isso gera 

alguma limitação de validade externa uma vez que a população estudada é mais 

específica que a da vida real, composta por caidores e não caidores. 

 Outra limitação foi o número amostral menor no estudo longitudinal, 

comparado ao transversal. Isto fez que não se tenha conseguido demonstrar a 
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menor influência na taxa de quedas em um ano relacionada ao uso de 

antidepressivo, comparado a presença de sintomas depressivos.  

 Outro ponto limitante para ampliar nossos resultados foi o baixo número 

de pacientes usando outros tipos de antidepressivo que não ISRS e tricíclicos, o 

que, com número amostral maior e, caso o uso de antidepressivo se confirmasse 

um fator de risco para quedas recorrentes, poderia se ter uma visão panorâmica 

da diferença de classes na taxa de quedas longitudinalmente. Não houve 

homogeneidade na anotação das doses tomadas das medicações 

antidepressivas, não permitindo inferir uma correta prescrição. Soma-se a isso, 

o fato de não sabermos, de maneira mais precisa, se o paciente fazia, ou não, 

uso correto da medicação antidepressiva. 

 Uma perspectiva para novas pesquisas neste tema é que ele seja 

estudado com amostra populacional mais diversificada tanto em número maior 

de participantes, quanto no tipo de participantes (caidores e não caidores). Que 

com número maior de participantes se consiga avaliar melhor as diferentes 

classes de antidepressivo. Além disso, será importante controlar melhor o uso 

do antidepressivo e tomar nota das dosagens usadas ao longo do seguimento. 

Esses fatores controlados, permitirão um trabalho que poderá ser fonte de 

conhecimento para que médicos sejam encorajados a fazer diagnósticos mais 

rápidos e mais precisos da depressão nos idosos, instituindo tratamento 

adequado e com maior segurança para esta população.  
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6 CONCLUSÕES: 

 

Longitudinalmente, a prevalência de quedas em 12 meses foi de 48%, não 

sendo evidenciada associação significante entre as quedas, a presença de 

sintomas depressivos e o uso de medicação antidepressiva.  

Nenhuma das variáveis estudadas mostrou-se independentemente 

associada na diferenciação entre nenhuma queda e a ocorrência de queda única 

em 12 meses. Porém, o comprometimento funcional avaliado pela BOMFAQ, 

apresentar “baixo risco” pelo Índice de Comorbidades de Charlson e ser caidor 

recorrente na avaliação inicial foram capazes de diferenciar nenhuma queda da 

ocorrência de duas ou mais quedas em 12 meses.  

De modo transversal verificou-se que não houve interação entre tratamento 

com antidepressivos e a presença de sintomas depressivos para a recorrência 

de quedas em idosos. O uso de antidepressivos foi um mediador significante da 

associação entre sintomas depressivos e quedas recorrentes, correspondendo 

a 21,1% do efeito total. 

Existe a necessidade de continuar esse estudo com número amostral maior 

para confirmar se os resultados apresentados, longitudinais e transversais, se 

mantem. 
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7 ANEXOS: 

Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Página 1/2  
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Página 2/2 
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Anexo 3: Folha de parecer consubstanciado do CEP/FMUSP – Página 1/3 
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Anexo 4: Folha de parecer consubstanciado do CEP/FMUSP – Página 2/3 (a 

página 3 está em branco) 
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