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Quedas em idosos e comorbidades clínicas

Falls in the elderly and clinical comorbidities

Caídas en adultos mayores y comorbilidades clínicas

Daniele A. Lima, Vania O. B. Cezario

Resumo
Queda pode ser definida como um deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição inicial, 
com incapacidade de correção em tempo hábil. As quedas entre pessoas idosas constituem um grave problema de 
saúde pública devido às complicações que acarretam à saúde do idoso e ao alto custo decorrente em assistência, 
tanto em nível hospitalar quanto domiciliar. A perda da autonomia e da independência do idoso, a presença de 
fraturas, a restrição de atividades e a imobilidade associadas a quedas acarretam um aumento do risco de ins-
titucionalização. Esse desfecho aumenta o declínio funcional, leva a problemas psicológicos, como a depressão, 
o medo de sofrer novas quedas e o risco de morte, além de prejuízos sociais relacionados à família. Muitos são 
os fatores responsáveis pelo desenvolvimento desses eventos, sendo necessário conhecer os seus fatores de 
risco, tanto intrínsecos quanto extrínsecos, para que se possa planejar e implementar medidas de prevenção. 
O objetivo desse artigo foi analisar os fatores de risco associados a quedas em idosos. Utilizou-se o método de 
revisão da literatura, tendo como fontes de pesquisa periódicos, teses e artigos científicos indexados em bases 
eletrônicas de dados. Os fatores encontrados na literatura mais comumente associados às quedas em idosos 
foram: idade avançada, sedentarismo, maior número de medicações de uso contínuo, uso de benzodiazepínicos, 
presença de doenças crônicas – inclusive as demenciais –, comprometimento da acuidade visual, antecedentes 
de quedas, autopercepção de saúde ruim, depressão, obstáculos no domicílio, presença de alterações de marcha 
e de equilíbrio. Concluímos que o conhecimento dos fatores de risco é importante para nortear o planejamento 
de medidas preventivas com o intuito de evitar quedas e suas consequências, e tendo como objetivo principal a 
redução do declínio funcional e a melhora da qualidade de vida da população idosa.

Descritores: Idosos; Fatores de risco; Quedas; Controle postural; Marcha.

Abstract
Falls can be defined as unintentional displacements of the body to a level below the starting position due to 
the inability to be corrected in timely manner. Falls among the elderly are a major public health problem due to 
complications that can cause health problems and the high costs for health assistance both for the hospital as well 
as the family. Loss of autonomy, of independence, the presence of fractures, restricted activity and immobility 
may cause increased risk of institutionalization of the elderly. This outcome increases functional decline, may 
lead to psychological problems such as depression, fear of suffering new falls and the risk of death as well as 
social impairments related to the family. Many factors are responsible for the development of such events and 
it is necessary to know both intrinsic and extrinsic risk factors to plan and implement measures to prevent 
falls among the elderly. This paper aims to identify the risk factors associated with falls among the elderly. We 
used the literature review method and as research sources: journals, theses and scientific articles indexed in 
electronic databases. The most commonly found factors in the literature associated with falls among the elderly 
were: advanced age, sedentary lifestyle, a greater number of the use of continuous medications, the use of 
benzodiazepine, the presence of chronic diseases – including dementia –, impaired visual acuity, history of falls, 
self-perception of poor health, depression, obstacles in the household, presence of abnormal gait and balance. 
We conclude that knowledge of risk factors is important to guide the planning of preventive measures and public 
policies to avoid falls and their consequences, aiming the reduction of functional decline and improvement of the 
quality of life of the elderly population.
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Introdução

As quedas ocorrem em virtude da perda súbita 
do equilíbrio postural. A queda pode ser conside-
rada uma síndrome geriátrica, dado que geralmen-
te é um evento multifatorial e heterogêneo. Além 
disso, a queda pode ser um fator preditor de que 
algo está errado com a saúde do idoso, podendo 
indicar a eminência de uma doença ainda não 
diagnosticada e associada a um pior prognóstico.1 
O custo social da queda é imenso e se torna maior 
quando o idoso tem diminuição da autonomia e 
da independência. O número crescente de quedas 
com o aumento da idade está bem documentado 
pela literatura científica: entre 65 e 74 anos, a taxa 
de quedas é de 32%; entre 75 e 84 anos, 35%; e 
acima de 85 anos, 51%.2

O envelhecimento acarreta alterações fisio-
lógicas que favorecem a ocorrência de quedas, 
como declínio da força muscular, alterações na 
massa óssea, deficit de equilíbrio, lentificação do 
tempo de reação, aumento do balanço do corpo, 
declínio dos reflexos, redução do controle postu-
ral, da coordenação motora, da flexibilidade, além 
de deficiências de visão, propriocepção e do sis-
tema vestibular.3,4 Há um declínio na performance 
motora e diminuição gradual do movimento, sendo 
a fraqueza muscular um grande contribuinte para 
os distúrbios da marcha, afetando em última 

instância a capacidade laboral e a adaptabilidade 
ao ambiente.

As causas das quedas podem ser variadas e 
frequentemente estão associadas. Os fatores etio-
lógicos podem ser classificados como intrínsecos, 
ou seja, decorrentes de alterações fisiológicas 
relacionadas ao envelhecimento, doenças e efei-
tos colaterais de medicamentos; e extrínsecos, 
que são circunstâncias sociais e ambientais de 
risco para o idoso.5 Os problemas com o ambien-
te serão mais perigosos quanto maior for o grau 
de vulnerabilidade do idoso e a instabilidade que 
este problema poderá causar. A maior parte das 
quedas de idosos não está vinculada a atividades 
perigosas (por exemplo, subir em escadas ou ca-
deiras), mas sim a atividades rotineiras. A maioria 
das quedas é da própria altura, no período diurno6 
e ocorrem no próprio lar do idoso; a minoria, na 
rua ou na casa de parentes e amigos.5 Este estudo 
teve por objetivo revisar os fatores relacionados 
às quedas em idosos.

A busca de fatores associados a 

quedas em idosos

Esta revisão empregou, na estratégia de 
busca, as palavras-chave recomendadas por cada 
base de dados. A localização foi realizada nas 
seguintes bases de dados: The Cochrane Library, 
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MEDLINE (via PubMed), LILACS e sites e biblio-
tecas on-line. O período de busca dos artigos foi 
de 1995 a 2011.

Fatores de risco para quedas

Quando avaliados do ponto de vista do indi-
víduo que cai, os fatores de risco associados a 
quedas podem ser classificados em intrínsecos 
(relativos ao indivíduo) ou extrínsecos (relativos 
ao meio ambiente em que o indivíduo circula).

Fatores intrínsecos

Dentre os fatores intrínsecos, as quedas 
em idosos se mantêm associadas com o sexo 
feminino, a idade avançada, o sedentarismo, o 
antecedente de quedas, a autopercepção de saú-
de ruim, as doenças crônicas e o maior número 
de medicamentos referidos para uso contínuo. A 
maioria das quedas ocorre entre idosos do sexo 
feminino (66%), com idade média de 76 anos, no 
seu próprio lar (66%).5

Além disso, observou-se que idosos separa-
dos ou divorciados apresentam elevada possibili-
dade de quedas.3 O cuidado mútuo entre parceiros 
pode explicar a ocorrência reduzida de quedas 
entre aqueles que vivem com companheiro.

Uma maior chance de queda para o sexo fe-
minino já foi indicada em vários estudos, mesmo 
controlando variáveis como idade, índice de massa 
corpórea e distúrbios de equilíbrio e marcha. As 
possíveis causas para explicar esse fenômeno 
permanecem ainda pouco esclarecidas. Sugerem-
se como causas a maior fragilidade das mulheres 
e a maior prevalência de doenças crônicas, além 
de uma maior exposição a atividades domésticas 
e comportamentos de risco.7,8 Provavelmente, as 
quedas ocorrem mais no sexo feminino também 
devido ao pior estado funcional, maior morbidade 
e maior presença de osteoartrose.9 As mulheres 
também apresentam maior perda de massa óssea 
por causa da redução do estrógeno a partir dos 
40 anos de idade, contribuindo para deteriorar o 
seu estado funcional.10

A alteração da capacidade funcional parece 
ter um importante papel na fisiopatologia das 
quedas.11 Os idosos com baixa autoconfiança em 
realizar atividades do dia a dia, pelo medo de cair, 
tendem a ter um comprometimento progressivo 
em sua capacidade funcional ao longo do tempo. 

Esse medo está também associado ao risco de 
quedas no futuro, mesmo em pessoas que nunca 
as sofreram.12

Desta forma, a institucionalização representa 
um fator de risco para quedas, já que a mudança 
do ambiente pode predispor a alterações psico-
lógicas, cognitivas e funcionais relacionadas ao 
isolamento e à adaptação inadequada a um novo 
ambiente.13,14 A associação do declínio funcional e 
fragilidade tornam o idoso institucionalizado mais 
suscetível a novas quedas, comprometendo ainda 
mais sua independência.

Idosos de 75 a 84 anos que necessitam de 
ajuda para realização de atividades de vida diária 
(AVD) têm 14 vezes maior probabilidade de cair do 
que pessoas independentes.5 O fato de precisar 
de ajuda ou deixar de realizá-las pode causar imo-
bilidade e atrofia muscular, facilitando a queda. 
No estudo Epidoso, observou-se que idosas com 
quatro ou mais atividades físicas comprometidas 
apresentam uma probabilidade de 71,5% de já 
terem caído no ano anterior.8

Quando o idoso cai, há uma tendência à dimi-
nuição de suas atividades diárias, seja por medo 
de expor-se ao risco de queda, como por atitudes 
protetoras de familiares e cuidadores. A presença 
de queda prévia como fator de risco para quedas 
recorrentes foi descrita em vários estudos. Além 
disso, a possibilidade de ter experimentado uma 
queda anterior com consequência séria, como 
fratura, parece imputar ao idoso uma maior vulne-
rabilidade a novos episódios, independentemente 
da frequência deles.8 Mais de dois terços dos 
idosos que sofrem uma queda cairão novamente 
nos seis meses subsequentes.

A presença de doenças que ocasionem redu-
ção da capacidade física pode acarretar efeitos so-
bre o controle postural do indivíduo. As principais 
condições patológicas que predispõem à queda 
são: doenças cardiovasculares, neurológicas, 
osteomusculares, endocrinológicas, geniturinária, 
psiquiátricas e sensoriais.

A hipotensão postural, seja por etiologia 
cardiovascular, autonômica, medicamentosa, por 
desidratação ou imobilidade, é uma entidade de 
elevada prevalência e que pode ser causa direta 
de queda recorrente.

A cardiopatia pode estar presente em idosos 
institucionalizados, e a queda pode ser o primeiro 
sinal de um infarto agudo do miocárdio assintomá-
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tico. Certas arritmias como os bloqueios atrioven-
triculares, alterações do nó sinusal e bradicardias 
ou taquicardias graves também podem ocasionar 
quedas.15 Ainda existe controvérsia na literatura 
científica sobre associação entre hipertensão 
arterial sistêmica e quedas, uma vez que alguns 
estudos não encontraram esta associação, en-
quanto outros a relacionam à hipotensão postural 
causada pelo uso de anti-hipertensivos.4

Dentre as doenças neurológicas, a doença de 
Parkinson, por suas características de alteração 
de equilíbrio, postura e marcha, é uma etiologia 
potencial e frequente para quedas. As neuropa-
tias periféricas podem contribuir para quedas 
por alteração da informação sensorial postural, 
independente do fator etiológico básico.

As síndromes demenciais podem levar à 
queda devido a alterações de marcha, como na 
hidrocefalia normobárica, ou pelo fato dos indi-
víduos não terem condições de alocar recursos 
cognitivos relacionados à atenção, julgamento 
e orientação visuoespacial, suficientes para o 
controle postural e adaptação ao ambiente.16 Por 
outro lado, alguns estudos não encontraram uma 
relação significativa entre queda e o deficit cog-
nitivo. Acredita-se que, nestes casos, os idosos 
avaliados estão mais comprometidos cognitiva e 
funcionalmente, estando limitados a cadeiras de 
rodas ou suas camas.

A depressão também é uma condição de risco 
para quedas, em decorrência do efeito de medi-
cações antidepressivas e sedativas, da alteração 
de atenção associada, do declínio da capacidade 
funcional, baixa autoconfiança, indiferença ao 
meio ambiente, reclusão e inatividade.

Distúrbios osteomusculares, como osteoar-
trose, que resultam em rigidez e artralgias, estão 
ligados à instabilidade no equilíbrio estático e 
na deambulação. A perda da força muscular 
consequente a estes distúrbios pode prejudicar 
a mobilidade, levando à dependência funcional 
e quedas.17

O deficit na acuidade visual, restrição do 
campo visual, aumento da suscetibilidade à luz, 
percepção de profundidade deficiente ou instabili-
dade na fixação do olhar são fatores relacionados 
à perda de equilíbrio. Além disso, a percepção 
subjetiva de diminuição da visão parece ser um 
fator de risco ainda mais importante.17,18 Isto pode 
estar relacionado ao fato de que o impacto da 

limitação visual sobre a capacidade funcional é 
mais expressivo do que simplesmente a presença 
de doenças visuais.

A relação de quedas e deficit auditivo não é 
tão clara, porém há evidências de que a diminuição 
da sensibilidade auditiva resulta em vertigens, 
dificulta o controle postural e a marcha, que 
pode interferir na capacidade de realizar tarefas 
cotidianas e maior risco de quedas.

O uso de medicamentos tem sido abordado 
em vários estudos como um dos principais fa-
tores de risco para quedas.19 Em um estudo, foi 
observado que 70% dos idosos faziam uso de 
algum tipo de medicação antes de cair, e o uso 
de muitos fármacos foi verificado em 42% deles.5 
Os medicamentos mais utilizados pelos idosos 
foram os anti-hipertensivos (34%), seguidos por 
hipoglicemiantes (14%). O uso de quatro ou mais 
drogas associadas aumenta o risco de queda, de-
vido ao fato de haver forte interação entre elas ou 
ainda que o tratamento com vários fármacos pode 
traduzir uma condição de saúde mais precária.6 

Medicações como benzodiazepínicos, neuro-
lépticos, sedativos/hipnóticos, antidepressivos 
(especialmente os tricíclicos), diuréticos, antiarrít-
micos, digoxina, anti-hipertensivos e antiparkin-
sonianos podem propiciar quedas. Isto muitas 
vezes ocorre porque essas drogas podem diminuir 
as funções motoras e causar sedação, diminuição 
do tempo de reação, fraqueza muscular, fadiga, 
vertigem ou hipotensão ortostática.20

O aumento no risco de quedas entre idosos 
em uso de benzodiazepínicos deve-se a duas 
propriedades desses medicamentos: atividade 
sedativa e bloqueio alfa-adrenérgico. A primeira 
seria responsável por alterações psicomotoras, 
enquanto a segunda aumentaria a probabilidade 
de hipotensão. Os agentes hipnótico-sedativos de 
meia-vida longa podem causar sedação residual 
durante o dia, tornando os idosos mais sujeitos a 
apresentar tonteiras, ataxia e confusão mental, le-
vando ao maior risco de quedas e fraturas graves. 

Fatores extrínsecos

As quedas são um resultado da interação dos 
fatores intrínsecos decorrentes das alterações 
fisiológicas e patológicas do processo de enve-
lhecimento e dos fatores extrínsecos ligados aos 
riscos ambientais, tais como iluminação, superfí-
cie irregular ou escorregadia, presença de tapetes 
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soltos, degraus altos ou estreitos21 e fatores 
comportamentais mediados pela percepção do 
espaço.

Muitas das causas das quedas estão rela-
cionadas aos aspectos físicos ambientais, sendo 
os mais encontrados nos domicílios dos idosos 
o piso escorregadio, a presença de tapetes, a 
presença de objetos desordenados e os armários 
difíceis de alcançar.22 Outros fatores que também 
colaboram para a insegurança do idoso nos do-
micílios são: iluminação inadequada; interrupto-
res inacessíveis; falta de corrimão nas escadas; 
degraus inadequados e sem sinalizações ou sem 
piso antiderrapante; falta de barras de apoio nos 
banheiros; assentos sanitários, camas e cadeiras 
de alturas inadequadas e sem apoiadores laterais; 
obstáculos no caminho, como móveis baixos e 
fios; presença de animais de estimação.

Alguns idosos, por não aceitarem suas limi-
tações, se colocam em situações de risco, reali-
zando atividades que resultam em quedas, como 
por exemplo: subir em uma escada dobrável para 
limpar um armário ou para pegar algum utensílio 
doméstico. Idosos que nunca caíram e com bom 
estado funcional também se colocam em situa-
ções de risco como entrar em uma sala quando 
está escura, não utilizar iluminação noturna e 
subir em banco para alcançar objetos. O uso 
inadequado de calçados também é responsável 
pelas quedas na população idosa.

Situações rotineiras como tomar banho, de-
ambular, sentar ou levantar de cadeiras e camas 
podem ser responsáveis por diversos eventos de 
quedas entre os idosos.

A identificação dos fatores de risco causa-
dores das quedas é uma importante estratégia 
para estabelecer programas de prevenção das 
mesmas.

Um ambiente pode ser considerado ideal 
para o idoso quando oferece segurança, facilita 
o desenvolvimento da sua funcionalidade, pro-
porciona a estimulação cognitiva, facilita a mobi-
lidade e a interação social, favorece a adaptação 
às mudanças e é aconchegante e familiar para o 
idoso. É importante ressaltar que as mudanças 
realizadas no domicílio devem ser realizadas 
com a autorização do idoso, pois sua casa e seus 
objetos possuem uma memória afetiva e qualquer 
alteração irá necessitar de uma reorganização 
interior para fornecer maior segurança.

A marcha e o equilíbrio

A marcha de idosos saudáveis pode ser carac-
terizada por meio de medidas temporais e espa-
ciais. Uma das características que acompanham o 
envelhecimento é a redução da velocidade da mar-
cha. A velocidade da marcha é determinada pelo 
comprimento da passada e pela cadência, sendo 
linear em indivíduos jovens e idosos saudáveis. O 
comprimento da passada para a população, em 
geral, é de aproximadamente 1,41 metros, sendo 
a média masculina 1,46 metros, e a feminina, de 
1,28 metros.23

A literatura sugere que a velocidade da mar-
cha pode estar relacionada com a diminuição de 
força muscular e capacidade funcional da pessoa 
idosa.24 Idosos saudáveis podem aumentar sua ve-
locidade de marcha pelo aumento do comprimento 
da passada e diminuição do ciclo de duração, ao 
passo que alguns idosos podem reduzir a veloci-
dade da marcha na tentativa de obter uma marcha 
mais estável e segura.

Algumas doenças promovem alterações na 
capacidade do andar dos idosos. Estas alterações 
se apresentam de acordo com quatro categorias 
funcionais. São elas: deformidades, fraqueza 
muscular, falta de controle e dor.23 Cada categoria 
possui uma característica própria que pode levar 
a um prejuízo funcional. O reconhecimento dessas 
alterações permite uma avaliação criteriosa e di-
ferenciada entre o que é deficit primário e o que 
é resultado de ações compensatórias.

Controle postural e deficit de equilíbrio

O processo natural do envelhecimento vem 
acompanhado de modificações estruturais e fun-
cionais do organismo. As estruturas responsáveis 
pelo equilíbrio também sofrem modificações 
proporcionando grande impacto na vida do idoso, 
devido ao comprometimento da sua qualidade de 
vida. A instabilidade postural é uma das causas 
das quedas nos idosos e suas consequências são o 
aumento do nível de dependência e de fragilidade, 
institucionalização e morte nesta população.25

Para que ocorra o controle postural é neces-
sário que os sistemas visual, vestibular e soma-
tossensorial estejam íntegros, proporcionando 
a manutenção do centro de gravidade sobre a 
base de sustentação com respostas eficazes em 
situações estáticas e dinâmicas.26
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No idoso, os sistemas responsáveis pela 
estabilidade postural estão afetados e diversas 
etapas do controle postural podem se encontrar 
suprimidas, diminuindo a capacidade de resposta 
e de compensação, levando a um aumento da 
instabilidade.

A visão é predominante sobre todos os sis-
temas sensoriais. Os indivíduos tendem a utilizar 
e confiar na visão para muitas funções simples 
e complexas do dia a dia que exigem controle 
coordenado.27

É por meio da visão que obtemos as infor-
mações sobre o ambiente que estamos. Também 
é através da visão que percebemos as diversas 
formas, tamanhos, cores, posições e movimen-
tos de tudo o que está à nossa volta, permitindo 
o controle dos movimentos necessários para 
a execução de ações ou tarefas específicas em 
diversos ambientes.

É através do sistema visual que é possível 
manter o balanço natural dentro dos limites da 
base de apoio, informando como manter o ali-
nhamento da cabeça e do tronco quando ocorre 
perturbação do centro de massa. As alterações 
visuais mais comuns que podem acometer o idoso 
são: catarata, glaucoma e degeneração macular 
senil.

O sistema vestibular é responsável pelas 
informações relativas à posição da cabeça em 
relação à gravidade, funciona como um sensor de 
gravidade, e aos movimentos lineares e rotatórios 
da cabeça.27

O sistema vestibular consiste em dois tipos 
de sensores do movimento, que sentem diferentes 
aspectos da posição e movimentos da cabeça, os 
canais semicirculares e órgãos otolíticos. Os ca-
nais semicirculares são responsáveis por detectar 
os movimentos de rotação da cabeça e são sensí-
veis a movimentos rápidos. Os órgãos otolíticos 
percebem as inclinações da cabeça quando os 
movimentos são lentos e suaves.

A alteração mais encontrada no idoso é a ver-
tigem posicional paroxística benigna (VPPB), que 
é a síndrome mais diagnosticada em ambulatórios 
especializados em vertigem. A doença tem cará-
ter benigno, mas sabe-se que a VPPB aumenta o 
risco de quedas em idosos. O paciente com VPPB 
relata crises de vertigem do tipo rotatória, com 
duração curta e forte intensidade, que podem vir 
acompanhadas de náuseas e vômitos. Essas cri-

ses são desencadeadas por movimentos rápidos 
da cabeça e os movimentos mais frequentes são: 
levantar da cama pela manhã, deitar e virar na 
cama, estender o pescoço para olhar para o alto e 
flexionar o pescoço para olhar para baixo. A partir 
do diagnóstico, o tratamento é eficaz, realizado 
através da reabilitação vestibular e medicamentos.

O sistema somatossensorial é responsável 
pelas informações proprioceptivas, especialmente 
aquelas associadas às articulações e músculos 
axiais, que fornecem informações sobre os 
movimentos e posições do corpo. Também são 
importantes as informações oriundas das regiões 
plantares. Os receptores somatossensitivos in-
cluem os fusos musculares e os órgãos tendinosos 
de Golgi (sensíveis ao comprimento e à tensão dos 
músculos, respectivamente), receptores articula-
res e mecanorreceptores cutâneos, que fornecem 
informações sobre a orientação do corpo, com 
base na superfície de apoio. Estes receptores – ou 
receptores de estímulos de pressão – informam 
como e onde estamos pisando.27

Os idosos necessitam das informações sobre o 
ambiente para manter o controle postural, porém, 
o processo de envelhecimento é responsável por 
apresentar uma diminuição da sensibilidade desses 
receptores na detecção das mudanças de posição e 
também na diminuição da sensibilidade cutânea ao 
toque, à vibração e à capacidade de discriminação 
entre dois pontos.

O conflito visual e o equilíbrio

As condições ambientais determinam a 
qualidade das informações sensoriais e quais 
informações serão usadas para a manutenção 
do equilíbrio. O conflito sensorial pode ocorrer 
quando as informações dos sistemas sensoriais se 
encontram desajustadas. Ambientes conflituosos 
indicam a presença e a ausência de movimento ao 
mesmo tempo.

O sistema nervoso central deve ser capaz de 
selecionar as informações sensoriais sobre a ver-
dadeira orientação do corpo para promover uma 
resposta motora adequada. Para isso, o sistema de 
controle postural atribui maior peso a um tipo de 
informação sensorial do que a outras, dependendo 
do ambiente onde a tarefa está sendo realizada. 

O indivíduo dá preferência para cada um dos 
sistemas sensoriais de acordo com a importância 
da informação para o controle postural. Um bom 
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exemplo é quando um indivíduo não perde o equi-
líbrio quando está em um ambiente escuro, onde 
as informações visuais estão restritas, provavel-
mente porque dará preferência às informações 
vestibulares e somatossensitivas.28

Conclusão

As quedas em idosos são eventos multifato-
riais, e o conhecimento de seus fatores de risco 
é importante para nortear o planejamento de 
medidas preventivas. Os objetivos de tais medidas, 
tanto do ponto de vista de intervenções individu-
ais quanto do de políticas públicas são evitar as 
quedas ou reduzir seu número, além de preservar 
a funcionalidade e melhorar a qualidade de vida.
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