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PREFÁCIO 

  

Este volume contém a tese apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais e 

insere-se na linha de pesquisa denominada Saúde e Reabilitação do Idoso. 

A presente tese tem como objetivo geral identificar fatores relacionados 

ao medo de cair em idosos da comunidade com e sem diabetes mellitus. 

Foram realizados dois estudos independentes a partir de dois bancos de dados 

distintos, sendo um banco de dados constituído somente por mulheres idosas 

diabéticas recrutadas por conveniência em Belo Horizonte e região 

metropolitana e, outro banco, formado pelos dados nacionais do estudo 

multicêntrico, multidisciplinar e epidemiológico denominado Estudo da 

Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA).  

A tese é apresentada no formato opcional, previsto pelo regulamento do 

Programa, sendo dividida nas seguintes seções: (a) introdução, contemplando 

a revisão da literatura e justificativas dos Estudos A e B; (b) objetivos e 

métodos expandidos dos estudos. 

Os resultados desta pesquisa geraram dois artigos científicos. O 

primeiro artigo, intitulado “The geriatric depression scale and the timed up 

and go test predict fear of falling in community-dwelling elderly women 

with type 2 diabetes mellitus: a cross-sectional study”1,foi publicado, em 

março de 2016, no periódico BMC Geriatrics. O segundo artigo, intitulado 

“Factors associated with fear of falling in community-dwelling older 

adults with and without diabetes mellitus: findings from the Frailty in 

Brazilian Older People Study (FIBRA-BR)”2, foi publicado, em março de 

2017, no periódico Experimental Gerontology. 

Em seguida, estão apresentadas as considerações finais e referências 

bibliográficas utilizadas, as quais estão de acordo com as normas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Por fim, estão incluídos os 

anexos pertinentes e os apêndices, com destaque para dois artigos publicados, 

um relacionado ao tema principal da tese, intitulado “Clinical functional tests 

help identify elderly women highly concerned about falls”3, publicado no 

periódico Experimental Aging Research e, outro artigo, sobre a população de 

 



 

 

interesse da presente tese, intitulado “The relationship between diabetes 

mellitus, geriatric syndromes, physical function, and gait: a review of the 

literature”4, publicado no periódico Current Diabetes Reviews. Além disso, 

há uma breve apresentação de outras produções importantes publicadas e 

submetidas para publicação durante o período do doutorado.  
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RESUMO 

 

O diabetes mellitus é uma condição de saúde muito prevalente, particularmente 

entre idosos. Essa doença metabólica tem efeitos deletérios em múltiplos 

sistemas orgânicos, que combinados com o processo natural de 

envelhecimento favorecem a ocorrência de desfechos adversos, tais como 

quedas e medo de cair. O medo de cair é um problema comum e 

potencialmente incapacitante na população idosa, que está presente inclusive 

em idosos sem história de quedas. Quando excessivo, o medo de cair pode 

levar à restrição ou evitação de atividades e, consequentemente, ao 

descondicionamento, atrofia muscular, perda do controle postural e redução da 

participação social. Os fatores associados ao medo de cair em idosos da 

comunidade em geral já foram investigados, entretanto, pouco é conhecido 

sobre o medo de cair em idosos com diabetes. Além disso, nenhum estudo 

investigou a existência de diferenças nos fatores associados com o medo de 

cair entre idosos com e sem diabetes. Portanto, dois estudos observacionais 

analíticos transversais foram realizados a fim de preencher as lacunas 

existentes na literatura acerca dos fatores relacionados ao medo de cair em 

idosos diabéticos. O primeiro estudo teve como objetivos investigar o impacto 

do medo de cair em variáveis clínicas, funcionais e da marcha em idosas da 

comunidade com diabetes mellitus tipo 2 e identificar quais variáveis poderiam 

predizer o medo de cair nessa população. Foram incluídas 99 idosas 

diabéticas, sendo 49 com medo de cair (72,6 ± 6,1 anos) e 50 sem medo de 

cair (71,8 ± 4,8 anos). As variáveis clínicas incluíram idade, índice de massa 

corporal, razão cintura-quadril, número de doenças e de medicamentos, nível 

de atividade física, história de quedas, nível de fragilidade, cognição, sintomas 

depressivos, glicemia em jejum e tempo de diagnóstico do diabetes. As 

variáveis funcionais incluíram o desempenho nos testes Timed Up and Go 

(TUG), teste de sentar e levantar e força de preensão manual. Os parâmetros 

da marcha foram obtidos pelo sistema GAITRite® e incluíram a velocidade, 

cadência, comprimento do passo, tempo do passo, tempo de oscilação, tempo 

de apoio e tempo de duplo apoio, além das medidas de variabilidade. O grupo 

com medo de cair apresentou maior frequência de indivíduos frágeis, maior 

 



 

 

sintomatologia depressiva, pior desempenho no TUG e no teste de sentar e 

levantar, menor velocidade da marcha, cadência e comprimento do passo e 

maior variabilidade do tempo do passo e do tempo de oscilação comparado 

com o grupo sem medo de cair (p < 0,05). Além disso, a análise de regressão 

logística mostrou que a Escala de Depressão Geriátrica com 15 itens (OR = 

1,34; IC95% = 1,11-1,61) e o TUG (OR = 1,36; IC95% = 1,07-1,73) eram 

preditores do medo de cair em idosas diabéticas da comunidade. Sendo assim, 

esses instrumentos devem ser considerados durante a avaliação de idosas 

diabéticas com medo de cair. O segundo estudo teve como objetivo determinar 

dentre diversos fatores sociodemográficos, clínicos (doenças crônicas e 

variáveis relacionadas à saúde) e funcionais, quais poderiam estar associados 

com o medo de cair em idosos da comunidade com e sem diabetes mellitus. 

Neste estudo, foram analisados os dados de 4.449 idosos com 65 anos ou 

mais (19,2% com diabetes) oriundos do estudo multicêntrico, multidisciplinar e 

epidemiológico denominado Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede 

FIBRA). Os dados sociodemográficos incluíram o sexo, idade, estado civil, 

nível educacional e viver sozinho. As doenças crônicas autorrelatadas 

diagnosticadas por um médico no último ano incluíram diabetes, doença 

cardíaca (angina, infarto do miocárdio ou ataque cardíaco), hipertensão, 

acidente vascular cerebral ou isquemia, artrite ou reumatismo, doença 

pulmonar (bronquite ou enfisema), depressão e osteoporose, além do número 

total de doenças. As variáveis relacionadas à saúde incluíram o número de 

medicamentos usados regularmente nos últimos três meses, deficiência 

auditiva e visual, autopercepção de saúde, história de quedas nos últimos 12 

meses, estado cognitivo, índice de massa corporal, sintomas depressivos e 

nível de fragilidade. As medidas de capacidade funcional incluíram o Índice de 

Katz, que avalia as atividades básicas de vida diária, Escala de Lawton, que 

avalia as atividades instrumentais de vida diária, força de preensão manual e 

teste de velocidade da marcha. Os resultados da análise de regressão logística 

mostraram que os fatores independentemente associados com o medo de cair 

em idosos não diabéticos foram: sexo feminino (OR = 1,69; IC95% = 1,36-

2,11), artrite ou reumatismo (OR = 1,33; IC95% = 1,10-1,60), depressão (OR = 

1,55; IC95% = 1,22-1,96), deficiência visual (OR = 1,18; IC95% = 1,01-1,39), 

autopercepção de saúde negativa (OR = 1,56; IC95% = 1,33-1,84), quedas nos 

  



 

 

últimos 12 meses (OR = 1,35; IC95% = 1,13-1,61), obesidade (OR = 1,28; 

IC95% = 1,02-1,61), sintomas depressivos (OR = 1,28; IC95% = 1,02-1,61), 

fragilidade (OR = 1,79; IC95% = 1,18-2,71), Índice de Katz (OR = 1,42; IC95% 

= 1,11-1,80), Escala de Lawton (OR = 0,87; IC95% = 0,84-0,91), força de 

preensão manual (OR = 0,97; IC95% = 0,96-0,99) e teste de velocidade da 

marcha (OR = 0,33; IC95% = 0,24-0,46). Por outro lado, os fatores associados 

com o medo de cair nos idosos diabéticos foram: sexo feminino (OR = 1,93; 

IC95% = 1,36-2,75), artrite ou reumatismo (OR = 1,61; IC95% = 1,13-2,29), 

autopercepção de saúde negativa (OR = 1,77; IC95% = 1,27-2,46), Miniexame 

do Estado Mental (OR = 0,95; IC95% = 0,90-0,99), fragilidade (OR = 2,31; 

IC95% = 1,14-4,67), Escala de Lawton (OR = 0,85; IC95% = 0,78-0,93) e teste 

de velocidade da marcha (OR = 0,41; IC95% = 0,22-0,79). Portanto, os fatores 

associados com o medo de cair diferem entre idosos com e sem diabetes 

mellitus. Tais diferenças devem ser consideradas pelos profissionais de saúde 

no planejamento de suas abordagens terapêuticas para o manejo bem 

sucedido do medo de cair nessas populações. 

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Idoso. Autoeficácia. Acidentes por quedas. 

Marcha. Fatores de risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes mellitus is a very prevalent health condition, particularly among older 

adults. This metabolic disease has deleterious effects on multiple organ 

systems, which combined with the natural aging process favor the occurrence 

of adverse outcomes, such as falls and fear of falling. Fear of falling is a 

common and potentially disabling problem in the elderly population, which is 

present even in older adults without a history of falls. When excessive, fear of 

falling can lead to a restriction or avoidance of activities and, consequently, to 

deconditioning, muscle atrophy, loss of postural control and reduced social 

participation. Factors associated with fear of falling in community-dwelling older 

adults in general have been investigated, however, little is known about the fear 

of falling in older adults with diabetes. In addition, no study has investigated the 

existence of differences in the factors associated with fear of falling between 

older adults with and without diabetes. Therefore, two cross-sectional analytic 

observational studies were conducted in order to fill the gaps in the literature 

about the factors related to fear of falling in diabetic older adults. The first study 

investigated the impact of the fear of falling on clinical, functional and gait 

variables in community-dwelling elderly women with type 2 diabetes mellitus 

and the variables that could predict the fear of falling in this population. Ninety-

nine diabetic older women were included, 49 with fear of falling (72.6 ± 6.1 

years) and 50 without fear of falling (71.8 ± 4.8 years). Clinical variables 

included age, body mass index, waist-to-hip ratio, number of diseases and 

medications, physical activity level, history of falls, frailty level, cognition, 

depressive symptoms, fasting blood glucose and time since diabetes diagnosis. 

Functional variables included the performance on the Timed Up and Go test 

(TUG), sit-to-stand test and handgrip strength. Gait parameters were obtained 

using the GAITRite® system and included velocity, cadence, step length, step 

time, swing time, stance time and double support time, in addition to the 

variability measures. The group with fear of falling showed a higher frequency of 

frail individuals, more depressive symptoms, worse performance on the TUG 

and sit-to-stand test, lower gait velocity, cadence and step length and increased 

step time and swing time variability compared to the group without fear of falling 

(p < 0.05). In addition, logistic regression analysis showed that the Geriatric 

 



 

 

Depression Scale with 15 items (OR = 1.34; 95%CI = 1.11-1.61) and the TUG 

(OR = 1.36; 95%CI = 1.07-1.73) were predictors of fear of falling in community-

dwelling diabetic older women. Thus, these instruments should be considered 

during the evaluation of diabetic older women with fear of falling. The second 

study aimed to determine among several sociodemographic, clinical (chronic 

diseases and health-related variables) and functional factors, which could be 

associated with fear of falling in community-dwelling older adults with and 

without diabetes mellitus. In this study, data from 4,449 older adults aged 65 

years or older (19.2% with diabetes), resulting from a multicenter, 

multidisciplinary and epidemiological study named the Frailty in Brazilian Older 

People Study (FIBRA Network), were analyzed. Sociodemographic data 

included sex, age, marital status, educational level and living alone. The self-

reported chronic diseases diagnosed by a physician within the last year 

included diabetes, cardiac disease (angina, myocardial infarction or heart 

attack), hypertension, stroke or cerebral ischemia, arthritis or rheumatism, 

pulmonary disease (bronchitis or emphysema), depression and osteoporosis, in 

addition to the total number of diseases. The health-related variables included 

the number of medications used regularly in the last three months, hearing and 

visual impairment, health self-perception, fall history in the previous 12 months, 

cognitive status, body mass index, depressive symptoms and frailty level. The 

functional capacity measures included the Katz Index, which assesses the basic 

activities of daily living, Lawton Scale, which assesses the instrumental 

activities of daily living, handgrip strength and gait speed test. The results of 

logistic regression analysis showed that the factors independently associated 

with fear of falling in non-diabetic older adults were female gender (OR = 1.69; 

95%CI = 1.36-2.11), arthritis or rheumatism (OR = 1.33; 95%CI = 1.10-1.60), 

depression (OR = 1.55; 95%CI = 1.22-1.96), visual impairment (OR = 1.18; 

95%CI = 1.01-1.39), negative health self-perception (OR = 1.56; 95%CI = 1.33-

1.84), falls in the previous 12 months (OR = 1.35; 95%CI = 1.13-1.61), obesity 

(OR = 1.28; 95%CI = 1.02-1.61), depressive symptoms (OR = 1.28; 95%CI = 

1.02-1.61), frailty (OR = 1.79; 95%CI = 1.18-2.71), Katz Index (OR = 1.42; 

95%CI = 1.11-1.80), Lawton Scale (OR = 0.87; 95%CI = 0.84-0.91), handgrip 

strength (OR = 0.97; 95%CI = 0.96-0.99) and gait speed test (OR = 0.33; 

95%CI = 0.24-0.46). On the other hand, the factors associated with fear of 

  



 

 

falling in diabetic older adults were female gender (OR = 1.93; 95%CI = 1.36-

2.75), arthritis or rheumatism (OR = 1.61; 95%CI = 1.13-2.29), negative health 

self-perception (OR = 1.77; 95%CI = 1.27-2.46), Mini-Mental State Examination 

(OR = 0.95; 95%CI = 0.90-0.99), frailty (OR = 2.31; 95%CI = 1.14-4.67), Lawton 

Scale (OR = 0.85; 95%CI = 0.78-0.93) and gait speed test (OR = 0.41; 95%CI = 

0.22- 0.79). Therefore, the factors associated with fear of falling differ between 

older adults with and without diabetes mellitus. Such differences should be 

considered by health care professionals in the planning of their therapeutic 

approaches for a successful management of fear of falling in these populations. 

 

Keywords: Diabetes mellitus. Aged. Self efficacy. Accidental falls. Gait. Risk 

factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento Populacional  

 

O envelhecimento populacional refere-se à mudança na estrutura etária 

da população, na qual se observa o aumento do peso relativo de pessoas 

acima de uma determinada idade considerada como definidora do início da 

velhice (ANDRADE et al., 2013; CARVALHO; GARCIA, 2003). O limite inferior 

da idade varia de sociedade para sociedade e não depende apenas de fatores 

biológicos, mas também de fatores econômicos, ambientais, científicos e 

culturais (CARVALHO; GARCIA, 2003). Para países em desenvolvimento, 

adota-se a idade cronológica de 60 anos, enquanto 65 anos é a idade usada 

para países desenvolvidos (CUNHA; CUNHA; BARBOSA, 2016). 

O contingente de indivíduos idosos vem crescendo em diferentes 

regiões do mundo, detectando-se, no entanto, variações significativas na 

velocidade desse crescimento (ARAÚJO et al., 2011). No Brasil, as 

modificações demográficas ocorreram de forma radical e bastante acelerada 

(VERAS, 2009). O número de idosos no Brasil passou de dois milhões em 

1950 para 15,4 milhões em 2002, representando um aumento de 700% 

(ARAÚJO et al., 2011). Tem sido reportado que, anualmente, 650 mil novos 

idosos são incorporados à população brasileira (VERAS, 2009).  

Em nosso país, o processo de transição da estrutura etária teve início 

entre os anos 40 e 60, no qual a população brasileira experimentou um declínio 

significativo da mortalidade, mantendo as taxas de fecundidade em níveis 

bastante elevados, o que gerou uma população jovem quase estável e com 

rápido crescimento (CLOSS; SCHWANKE, 2012; NASRI, 2008). Essa redução 

da mortalidade é atribuída a diversos fatores concomitantes, tais como melhora 

no sistema de saúde pública, expansão da previdência social, urbanização, 

regulamentação do trabalho nas principais regiões do país, além de avanços 

da indústria químico-farmacêutica e importação de medicamentos, que 

resultaram no controle e redução de várias doenças, principalmente as 

infectocontagiosas e pulmonares (RIGOTTI, 2012).  

No final da década de 60, os níveis de fecundidade passaram a 

apresentar trajetória descendente, começando nos grupos populacionais mais 
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privilegiados e nos polos mais desenvolvidos e, em seguida, generalizando 

para as demais regiões (CLOSS; SCHWANKE, 2012). No mesmo período, 

houve persistência na queda dos níveis de mortalidade. Consequentemente, as 

taxas de crescimento da população diminuíram e a estrutura etária começou 

sua grande transformação, isto é, iniciou-se o processo de envelhecimento 

(VASCONCELOS; GOMES, 2012). 

De acordo com o último censo demográfico realizado em 2010, a 

população idosa brasileira é de 20.590.599 pessoas com 60 anos ou mais, o 

que representa 10,8% da população total (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2011). Desse número de idosos, 55,5% 

(11.434.487) são mulheres e 44,5% (9.156.112) são homens, evidenciando o 

fenômeno de feminização da velhice (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2011). Projeções indicam que, em 2025, o 

Brasil terá a sexta maior população mundial de idosos, correspondendo a 

aproximadamente 30 milhões de pessoas, ou seja, 15% do povo brasileiro 

(ARAÚJO et al., 2011). Em 2050, estima-se que esse grupo etário 

corresponderá a cerca de 30% da população brasileira (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2008). 

 

1.2 Diabetes Mellitus no Idoso 

 

Paralelamente à transição demográfica, ocorreu em nosso país a 

transição epidemiológica, caracterizada por mudanças no perfil de 

morbimortalidade da população, que antes era marcado pela elevada 

prevalência de doenças transmissíveis e passa a apresentar predomínio de 

doenças crônico-degenerativas e suas complicações (LEBRÃO, 2007). Neste 

cenário, o diabetes mellitus se destaca como um grave problema de saúde 

pública devido à alta prevalência no mundo, pela morbidade e por ser um dos 

principais fatores de risco para doenças cardiovasculares e cerebrovasculares 

(MENDES et al., 2011). Estimativas apontam que, globalmente, o diabetes é o 

terceiro maior fator de risco para mortalidade prematura, atrás apenas da 

hipertensão arterial e tabagismo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).  

 Diabetes mellitus é o termo geral usado para distúrbios heterogêneos do 

metabolismo cujo achado principal é a hiperglicemia crônica (KERNER; 



18 

 

BRUCKEL, 2014). A desordem do metabolismo da glicose resulta de uma 

deficiência na secreção de insulina pelo pâncreas e/ou na ação da insulina nos 

tecidos alvos (resistência à insulina) (CHENTLI; AZZOUG; MAHGOUN, 2015). 

O diabetes mellitus pode ser classificado em quatro categorias: diabetes tipo 1, 

diabetes tipo 2, diabetes mellitus gestacional e tipos específicos de diabetes 

devido a outras causas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). O 

diabetes tipo 1 é responsável por aproximadamente 5-10% dos indivíduos com 

diabetes. Corresponde aos casos decorrentes da destruição autoimune das 

células β do pâncreas, o que frequentemente resulta em deficiência absoluta 

de insulina, além dos casos em que a etiologia da doença não é conhecida 

(origem idiopática) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). O diabetes 

tipo 2 corresponde a cerca de 90-95% daqueles com diabetes e engloba os 

indivíduos que têm resistência à insulina e, geralmente, apresentam deficiência 

relativa de insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). O diabetes 

mellitus gestacional é o diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro 

trimestre da gravidez (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). Já os 

tipos específicos de diabetes incluem os defeitos genéticos da função da célula 

β, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas exócrino, 

diabetes induzido por drogas ou substâncias químicas e por infecções e 

síndromes genéticas associadas com diabetes (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2014). Na população geriátrica, a maioria dos indivíduos 

diabéticos apresenta diabetes tipo 2 (VILJOEN; SINCLAIR, 2011).  

 Estimativas recentes da International Diabetes Federation (2015) 

revelaram que a prevalência global de diabetes na população entre 20 e 79 

anos foi, em 2015, de 8,8%, ou seja, acometeu 415 milhões de pessoas. Esse 

número indica que um em cada 11 adultos tinha diabetes. Se essas tendências 

continuarem, em 2040, 10,4% (642 milhões de pessoas) terão diabetes no 

mundo. Em relação à população idosa (65-79 anos), o número de pessoas com 

diabetes passará de 94,2 milhões em 2015 para 200,5 milhões em 2040. 

 De acordo com dados do sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), que 

monitora anualmente a frequência e distribuição dos principais determinantes 

das doenças crônicas não transmissíveis em todas as capitais dos 26 estados 

brasileiros e Distrito Federal, a frequência de adultos (≥ 19 anos) que referiram 
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diagnóstico médico prévio de diabetes foi, em 2014, de 7,1%, sendo 6,9% entre 

os homens e 7,3% entre as mulheres (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). Em 

ambos os sexos, o diagnóstico médico de diabetes tornou-se mais comum com 

o avanço da idade, principalmente após os 45 anos. Na população com 65 

anos ou mais de idade, 24,4% referiram diagnóstico médico de diabetes, 

acometendo 26,2% e 23,4% dos indivíduos do sexo masculino e feminino, 

respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). A literatura reporta que 

diversos fatores estão relacionados à alta prevalência de diabetes entre idosos, 

tais como genética, doenças coexistentes, diminuição da secreção de insulina 

relacionada à idade, aumento da resistência à insulina relacionada à idade, 

obesidade, baixo nível de atividade física e medicação concomitante 

(VILJOEN; SINCLAIR, 2011).   

 As complicações decorrentes do diabetes são a principal causa de 

redução da qualidade de vida e mortalidade prematura nos diabéticos 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Tais complicações 

podem afetar várias partes do corpo (coração, vasos sanguíneos, olhos, rins e 

nervos), manifestando de maneiras diferentes entre as pessoas 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Dentre as diversas 

complicações que acometem o diabético, destacam-se as complicações 

vasculares, que podem ser classificadas em microvasculares (retinopatia, 

neuropatia e nefropatia) e macrovasculares (doença arterial coronariana, 

acidente vascular cerebral e doença arterial periférica) (VILJOEN; SINCLAIR, 

2011). Na população geriátrica, indivíduos com diabetes têm taxas aumentadas 

de complicações relacionadas à doença e maior probabilidade de apresentar 

desfechos negativos, tais como incapacidade física, disfunção cognitiva, 

quedas e fraturas, depressão, úlceras de pressão, deficiências visual e auditiva 

e dor (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013). 

A carga econômica do diabetes e suas complicações é bastante 

expressiva. A International Diabetes Federation (2015) estimou que, em média, 

1.622 a 2.886 dólares por pessoa foram gastos globalmente para o tratamento 

e manejo da doença em 2015. Nos Estados Unidos, estimativas apontam que 

os custos totais (médicos e não médicos) relacionados ao diabetes aumentarão 

de 407,6 bilhões de dólares em 2015 para 622,3 bilhões de dólares em 2030, 

representando um aumento de 53% (ROWLEY et al., 2016). No Brasil, Bahia et 
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al. (2011) estimaram os custos diretos (despesas com medicamentos, testes 

diagnósticos, consultas médicas e outras) e indiretos (absenteísmo, licença 

médica e aposentadoria precoce) do diabetes tipo 2 a partir de dados coletados 

durante 1.000 entrevistas (59,0 ± 9,1 anos; 66,5% de mulheres) realizadas em 

oito cidades brasileiras em 2007. O custo total anual por paciente foi de 2.108 

dólares, dos quais 1.335 dólares (63,3%) foram custos diretos e 773 dólares 

(36,7%) foram custos indiretos (BAHIA et al., 2011). Outro estudo publicado 

recentemente estimou os custos anuais por paciente com o diabetes tipo 2 

usando dados coletados, durante os anos de 2009 e 2010, de 209 pacientes 

(63,34 ± 9,98 anos; 58,4% de mulheres) oriundos de um centro ambulatorial 

especializado no cuidado de diabéticos na cidade de São Paulo (BORGES; 

FERRAZ; CHACRA, 2014). Os autores encontraram que o custo médio anual 

foi de 1.844 dólares por paciente, sendo 1.012 dólares (55%) e 831 dólares 

(45%) correspondentes aos custos diretos e indiretos, respectivamente. Dos 

custos médicos diretos, os medicamentos foram os responsáveis pela maior 

proporção (42%), seguidos pelas tiras reativas (27%), hospitalização e 

procedimentos (14%), testes laboratoriais e exames de imagem (7%) e 

consultas médicas (4%). Os custos não médicos (transporte) corresponderam a 

7% dos custos diretos totais (BORGES; FERRAZ; CHACRA, 2014).  

 

1.3 Medo de Cair no Idoso 

 

O medo de cair foi definido pela primeira vez, em 1982, como ptofobia, 

ou seja, uma reação fóbica para ficar de pé ou caminhar devido à preocupação 

em cair (BHALA; O'DONNELL; THOPPIL, 1982). Outras definições descrevem 

o medo de cair como síndrome pós-queda (MURPHY; ISAACS, 1982), 

antecipação temerosa de uma queda (TIDEIKSAAR,1989), perda de confiança 

na capacidade para manter o equilíbrio (MAKI; HOLLIDAY; TOPPER, 1991) e 

baixa autoeficácia percebida, isto é, baixa autoconfiança para evitar quedas 

durante a realização de atividades essenciais da vida diária (TINETTI; 

RICHMAN; POWELL, 1990).  

A prevalência do medo de cair varia entre 33 e 46% em idosos que 

nunca caíram e entre 21 e 85% naqueles com história prévia de quedas 

(KUMAR et al., 2014). Recentemente, uma pesquisa brasileira conduzida com 
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742 idosos (76,7 ± 7,03 anos; 70,2% de mulheres), usando a base de dados do 

Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA) da cidade do Rio de 

Janeiro, encontrou que 51,9% dos participantes apresentavam medo de cair, 

definido como um escore maior ou igual a 23 na Falls Efficacy Scale-

International (FES-I) (MALINI; LOURENÇO; LOPES, 2016). Em relação à 

população idosa diabética, estudos prévios realizados na Austrália, Bélgica e 

Turquia mostraram que a prevalência do medo de cair varia entre 24 e 66% 

(BRUCE et al., 2015; TANDER et al., 2015; ROMAN DE METTELINGE et al., 

2013). No Brasil, um estudo de base populacional e domiciliar, conduzido com 

266 idosos de Florianópolis com história de queda no ano anterior (77 

diabéticos), encontrou que cerca de 60% dos idosos diabéticos apresentavam 

medo de cair novamente (ANTES et al., 2013).  

Um nível adequado de consciência sobre quedas (ou medo de cair) 

pode melhorar as estratégias de enfrentamento para a prevenção efetiva das 

quedas (LIU, 2015). No entanto, o medo de cair excessivo pode afetar o bem 

estar físico e psicossocial do indivíduo devido à restrição ou evitação de 

atividades (DELBAERE et al., 2004). Em longo prazo, a restrição de atividades 

pode levar ao descondicionamento, atrofia muscular e redução do equilíbrio, 

favorecendo a ocorrência de futuras quedas (MOREIRA et al., 2016). Além 

disso, o medo de cair pode desencadear um recrutamento simultâneo dos 

músculos agonistas e antagonistas, em que a reação resultante de 

congelamento (freezing) pode levar a anormalidades na marcha e estratégias 

posturais inadequadas durante uma perturbação postural, aumentando o risco 

de cair (DELBAERE et al., 2006). Deste modo, idosos com medo de cair 

podem entrar em um processo debilitante de perda de confiança, restrição de 

atividades físicas e participação social, fragilidade física, quedas e perda de 

independência, contribuindo para o aumento do uso de medicação, da 

utilização de cuidados, de custos associados com a saúde e do risco de 

institucionalização (GREENBERG, 2012). 

Adicionalmente, foi demonstrado que idosos da comunidade que 

reportavam restrição de atividades por medo de cair apresentavam maior 

autorrelato de depressão e presença de sintomatologia depressiva, menor 

autoeficácia em relação às quedas, menor nível de independência para 

realização de atividades instrumentais de vida diária, maior número de doenças 
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e pior autopercepção de saúde (DIAS et al., 2011). Considerando o 

desempenho da marcha, um estudo realizado com 860 idosos hígidos com 

idade entre 65 e 70 anos (54,9% de mulheres) mostrou que o medo de cair 

com restrição de atividades estava associado com menor velocidade, 

comprimento da passada e cadência e maior fase de duplo apoio e 

variabilidade da velocidade da marcha, mesmo após ajustar para diversas 

covariáveis, tais como idade, sexo, viver sozinho, nível educacional, quedas 

nos últimos 12 meses, sintomas depressivos, deficiência visual, comorbidade e 

deficiência funcional (ROCHAT et al., 2010).  

Poucos estudos investigaram a associação entre medo de cair e 

medidas funcionais na população diabética (TANDER et al., 2015; KELLY et 

al., 2013; VAN SLOTEN et al., 2011). Por exemplo, em um estudo conduzido 

com 100 indivíduos com diabetes tipo 2 (64,5 ± 9,4 anos; 31% de mulheres), 

van Sloten et al. (2011) mostraram que o medo de cair durante a deambulação 

estava associado com o tempo necessário para realizar o teste de escada 

(subir e descer oito lances de escada sem usar o corrimão), mas não 

apresentava associação com o desempenho no Timed Up and Go (TUG) e 

teste de caminhada de seis minutos. Kelly et al. (2013), em um estudo com 34 

indivíduos com diabetes tipo 2 com níveis variados de neuropatia (67,6 ± 9,2 

anos; 56% de mulheres), encontraram correlação significativa do medo de cair, 

operacionalizado pelo escore da FES-I, com a velocidade da marcha e 

comprimento da passada (ambas correlações com r = -0,30). Recentemente, 

Tander et al. (2015) demonstraram que, em pacientes idosos com diabetes tipo 

2 (n = 100; 66,83 ± 4,31 anos; 63% de mulheres), os escores da FES-I estavam 

significativamente associados com o equilíbrio estático (β = -0,125), controle 

postural (β = -0,509) e nível de incapacidade nas atividades de vida diária             

(β = -0,216), avaliados, respectivamente, pelo teste de apoio unipodal, Escala 

de Equilíbrio de Berg e Índice Modificado de Barthel. 

Diversos estudos têm investigado os fatores associados com o medo de 

cair em idosos vivendo na comunidade (CHANG; CHEN; CHOU, 2016; MALINI; 

LOURENÇO; LOPES, 2016; LIU, 2015; OH et al., 2015; KUMAR et al., 2014; 

MANE et al., 2014; KIM; SO, 2013). Os fatores reportados na literatura incluem 

idade avançada, sexo feminino, baixo nível educacional, viver sem cônjuge, 

história prévia de quedas, dificuldade na realização das atividades básicas e 
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instrumentais de vida diária, depressão, ansiedade, dor, artrite, deficiência 

visual, ter várias doenças, usar vários medicamentos, problemas de equilíbrio e 

força muscular, velocidade da marcha reduzida, uso de dispositivo de auxílio à 

deambulação, pobre autopercepção de saúde, entre outros (CHANG; CHEN; 

CHOU, 2016; MALINI; LOURENÇO; LOPES, 2016; LIU, 2015; OH et al., 2015; 

KUMAR et al., 2014; MANE et al., 2014; KIM; SO, 2013). O Quadro1 fornece 

uma visão geral dos estudos mais recentes que examinaram os fatores 

associados com o medo de cair na população idosa em geral. É importante 

destacar que existe inconsistência nos achados entre os estudos, que pode ser 

parcialmente explicada por variações nas características das populações 

estudadas. Além disso, a falta de padronização na terminologia, a variedade de 

instrumentos de medida e os diferentes pontos de corte usados para 

estabelecer a presença do medo de cair também podem contribuir para os 

resultados divergentes.   

Recentemente, uma revisão sistemática, conduzida nas bases de dados 

PubMed, PsychINFO e Cochrane no período entre 2006 e 2013, identificou 20 

estudos (transversais e prospectivos) examinando fatores associados ou 

fatores de risco para o medo de cair em idosos residentes na comunidade 

(DENKINGER et al., 2015). Os autores mostraram que os fatores de risco 

fortemente associados aos diferentes construtos ou domínios relacionados ao 

medo de cair (medo de cair avaliado por uma única pergunta; autoeficácia 

relacionada à queda/confiança no equilíbrio; restrição de atividades relacionada 

ao medo de cair) foram sexo feminino, uso de dispositivo de auxílio à 

deambulação e deficiência na função física avaliada por questionários ou 

medidas baseadas em desempenho envolvendo particularmente tarefas de 

mobilidade. Também foram observadas associações menos robustas do medo 

de cair com história de quedas e pobre autoavaliação de saúde, assim como 

resultados conflitantes quanto à depressão, ansiedade, múltiplas medicações e 

uso de psicofármacos. Além disso, os autores encontraram que potenciais 

fatores de risco para medo de cair como deficiência visual, viver sozinho 

(integração social), baixo nível socioeconômico, deficiência cognitiva incluindo 

demência em suas várias entidades, múltiplas doenças/comorbidades e pobre 

suporte social foram reportados como insignificantes na maioria dos estudos 

incluídos (DENKINGER et al., 2015).  
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QUADRO 1 

Estudos transversais investigando os fatores associados com o medo de cair na população idosa da comunidade 

 

Autoria e ano 

País do estudo 
Amostra 

Avaliação do medo 

de cair 

Prevalência do medo 

de cair 

Fatores associados  

(resultados de análises multivariadas) 

KIM; SO, 2013 

Coreia 

 

9.033 idosos (≥ 65 anos) 

Média de idade = 73 anos 

61,8% de mulheres 

 

Por meio da questão: 

“Você tem medo de cair?” 

 

Respostas: sem medo, 

algum receio ou 

temor/pavor 

76,6% 

(algum receio + 

temor/pavor)  

- História prévia de quedas (OR = 6,41); 

- Dor corporal (OR = 2,45); 

- Pobre estado de saúde percebido (OR = 1,89); 

- Presença de depressão (OR = 1,82);  

- Receber uma ou duas doses diárias de medicamentos 

(OR = 1,72); 

- Idade ≥ 75 anos (OR = 1,68); 

- Receber três ou mais doses diárias de medicamentos  

(OR = 1,67);  

- Sexo feminino (OR = 1,64); 

- Dependência nas atividades instrumentais de vida diária  

(OR = 1,55); 

- Dependência nas atividades básicas de vida diária        

(OR = 1,44); 

- Baixo nível educacional (OR = 1,18). 

MANE et al., 2014 

Índia 

250 idosos (≥ 60 anos) 

69,4 ± 7,5 anos  

48% de mulheres 

 

Short FES-I 

 

Sem medo: escore 7 

Com medo: escore 8-28 

33,2% 

(escore 8-28) 

- Restrição de atividades diárias (OR = 3,6);  

- Idade > 70 anos (OR = 3,2); 

- Nível educacional (analfabeto) (OR = 3,1); 

- História de quedas nos últimos seis meses (OR = 2,6). 
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KUMAR et al., 2014 

Reino Unido 

 

1.088 idosos (≥ 65 anos) 

72,9 ± 6,0 anos  

63% de mulheres 

 

Short FES-I 

 

Baixa preocupação com 

quedas (sem medo): 

escore 7-10 

Alta preocupação com 

quedas (com medo): 

escore ≥ 11 

19,0% 

(escore ≥ 11) 

- Incapacidade para levantar-se de uma cadeira da altura 

do joelho (OR = 7,39); 

- Baixa renda familiar (OR = 4,58); 

- Uso de dispositivo de auxílio à deambulação  

(OR = 4,32); 

- Dificuldade para usar o transporte público (OR = 4,02); 

- Pobre saúde física percebida (OR = 2,85); 

- Pertencer a grupo étnico minoritário ou negro  

(OR = 2,42); 

- Autorrelato de problemas de equilíbrio (OR = 2,17); 

- Baixo nível educacional (OR = 2,01); 

- Maior índice de massa corporal (OR = 1,06).  

LIU, 2014 

Hong Kong 

445 idosos (≥ 65 anos) 

52,58% com idade entre 

75-84 anos  

75,29% de mulheres 

 

FES-I  

 

Baixa preocupação com 

quedas (sem medo): 

escore 16-22 

Alta preocupação com 

quedas (com medo): 

escore 23-64 

64,73% 

(escore 23-64) 

- Sexo feminino (OR = 2,442); 

- Artrite (OR = 2,054); 

- Pobre visão (OR = 1,742); 

- Maior escore na CGDS (sintomas depressivos)  

(OR = 1,132); 

- Maior escore na CGAD-7 (ansiedade) (OR = 1,073);  

- Pobre desempenho no TUG (OR = 1,071); 

- Menor escore no CPWI (bem estar pessoal)  

(OR = 0,979). 
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OH et al., 2015 

Coreia 

7.924 idosos (≥ 65 anos) 

73,51 ± 6,04 anos 

60,9% de mulheres 

 

Por meio da questão: 

“Você costuma ter o 

sentimento de medo de 

cair?” 

 

Respostas: de modo 

nenhum, algum ou 

muito/bastante 

 

75,6% 

(algum + 

muito/bastante) 

- História prévia de quedas (OR = 3,734); 

- Limitações no desempenho de exercício envolvendo os 

membros inferiores (OR = 2,428); 

- Sexo feminino (OR = 2,335); 

- Ter mais do que três doenças crônicas (OR = 1,994); 

- Limitações nas atividades instrumentais de vida diária  

(OR = 1,745); 

- Limitações no desempenho de exercício envolvendo os 

membros superiores (OR = 1,646); 

- Viver sem cônjuge (OR = 1,626); 

- Ter pobre saúde autoavaliada (OR = 1,571); 

- Limitações na força muscular (OR = 1,455); 

- Idade ≥ 75 anos (OR = 1,320); 

- Baixo nível educacional (0-6 anos) (OR = 1,231); 

- Baixo nível de satisfação com a vida (OR = 1,104). 

MALINI; LOURENÇO; 

LOPES, 2016 

Brasil 

742 idosos (≥ 65 anos) 

76,7 ± 7,03 anos 

70,2% de mulheres 

 

FES-I 

 

Sem medo: escore < 23 

Com medo: escore ≥ 23 

 

51,9% 

(escore ≥ 23) 

- Saúde autoavaliada como pobre ou muito pobre  

(OR = 4,92); 

- História de três ou mais quedas (OR = 2,72); 

- História de uma ou duas quedas (OR = 2,18); 

- Saúde autoavaliada como razoável (OR = 1,89); 

- Dependência funcional nas atividades de vida diária  

(OR = 1,73); 

- Uso de sete ou mais medicamentos (OR = 1,70); 

- Sintomas depressivos (OR = 1,68); 

- Deficiência auditiva (OR = 1,66); 

- Velocidade da marcha reduzida (OR = 1,64). 
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CHANG; CHEN; 

CHOU, 2016 

Taiwan 

3.824 idosos (≥ 65 anos) 

73,9 ± 5,8 anos  

43,6% de mulheres 

 

Por meio da questão: 

“Você apresenta medo de 

cair?” 

 

Respostas: sim ou não 

53,4%  

(sim) 

- Saúde subjetiva ruim (OR = 2,52); 

- História de quedas no último ano (OR = 2,23); 

- Acidente vascular cerebral (OR = 1,94); 

- Sexo feminino (OR = 1,78); 

- Escore da GDS ≥ 5 (sintomas depressivos) (OR = 1,78); 

- Idade ≥ 75 anos (OR = 1,52); 

- Insônia (OR = 1,50); 

- Saúde subjetiva boa ou razoável (OR = 1,35);  

- Diabetes mellitus (OR = 1,32); 

- Ajuda de parentes (OR = 1,32); 

- Ajuda de recursos públicos (OR = 1,28); 

- Doenças cardiovasculares (OR = 1,19). 

OR: odds ratio; FES-I: Fall Efficacy Scale-International; CGDS: Chinese Geriatric Depression Scale-Short Form; CGAD-7: Chinese General Anxiety Disorder 

Questionnaire-7; TUG: timed up and go test; CPWI: Chinese Personal Wellbeing Index; GDS: Geriatric Depression Scale.  
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1.4 Justificativas 

 

1.4.1 Estudo A 

 

Poucos estudos investigaram o medo de cair na população com diabetes 

(BRUCE et al., 2015; ROMAN DE METTELINGE et al., 2013). Por exemplo, 

Bruce et al. (2015) encontraram que o medo de cair e a restrição de atividades 

associada ao medo eram mais comuns em indivíduos com diabetes em relação 

aos controles normoglicêmicos. Os autores sugeriram que a maior prevalência 

do medo de cair nos diabéticos poderia ser explicada pelas deficiências de 

equilíbrio e mobilidade, obesidade, depressão e outras complicações 

relacionadas ao diabetes.  

Estudos têm mostrado que idosos com medo de cair adotam um padrão 

da marcha mais cauteloso, caracterizado por velocidade mais lenta, menor 

comprimento da passada e maior tempo de duplo apoio (CHAMBERLIN et al., 

2005; MAKI, 1997). Recentemente, uma metanálise mostrou que o medo de 

cair está associado com aumento na variabilidade da marcha em idosos 

(AYOUBI et al., 2015). Adicionalmente, Park et al. (2014) demonstraram que 

idosos com medo de cair tinham pior desempenho em testes funcionais - TUG 

e força de preensão manual - comparados com aqueles sem medo de cair. 

Apenas um estudo prévio examinou a relação entre medo de cair e parâmetros 

da marcha em indivíduos com diabetes, e encontrou que o medo de cair estava 

inversamente correlacionado com a velocidade da marcha e comprimento da 

passada (KELLY et al., 2013). Além disso, uma revisão narrativa recente 

apontou que pouco é conhecido sobre medo de cair em idosos com diabetes 

(MOREIRA et al., 2016b). Portanto, mais estudos são necessários para melhor 

entender o efeito do medo de cair na funcionalidade de indivíduos com 

diabetes, visto que é um problema comum e potencialmente incapacitante 

entre idosos.  

 

1.4.2 Estudo B 

 

Vários estudos investigaram os fatores associados com o medo de cair 

em idosos residentes na comunidade (CHANG et al., 2016; MALINI et al., 2016; 
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LIU, 2015; OH et al., 2015; KUMAR et al., 2014; MANE et al., 2014; KIM; SO, 

2013). Entretanto, esses estudos foram conduzidos em populações idosas em 

geral, ou seja, incluíram ambos idosos diabéticos e não diabéticos. De nosso 

conhecimento, apenas dois estudos examinaram variáveis associadas com o 

medo de cair em idosos com diabetes e suas limitações incluem tamanhos 

amostrais pequenos e a seleção dos participantes baseada em conveniência 

(MOREIRA et al., 2016a; TANDER et al., 2015). Além disso, nenhum estudo 

prévio investigou os fatores associados com o medo de cair naqueles sem 

diabetes. 
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2 ESTUDO A 

 

“A Escala de Depressão Geriátrica e o teste Timed Up and Go predizem medo 

de cair em mulheres idosas residentes na comunidade com diabetes mellitus 

tipo 2: um estudo transversal” 

 

2.1 Objetivos do Estudo 

 

 Investigar o impacto do medo de cair em variáveis clínicas, funcionais e da 

marcha em idosas com diabetes mellitus tipo 2. 

 Identificar dentre as variáveis avaliadas quais poderiam predizer o medo de 

cair nesta população. 

 

2.2 Métodos 

 

2.2.1 Delineamento do Estudo e Aspectos Éticos 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico do tipo transversal 

desenvolvido a partir da análise do banco de dados da tese de doutorado 

intitulada “Análise dos parâmetros espaçotemporais da marcha, capacidade 

funcional e índices plasmáticos de mediadores inflamatórios e o efeito do 

treinamento aeróbico em idosas diabéticas da comunidade” (ANJOS, 2014), 

desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O estudo original foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG sob o parecer nº ETIC 

0144.0.203.000-10 (ANEXO A). Antes de iniciar a coleta de dados, as idosas 

receberam esclarecimentos sobre a pesquisa, seus objetivos e procedimentos, 

e aquelas que concordaram em participar do estudo, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

2.2.2 Amostra 

 

A amostra deste estudo foi composta por 99 idosas diabéticas residentes 

em Belo Horizonte e região metropolitana que foram selecionadas por 
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conveniência e recrutadas na comunidade geral por meio de folhetos de 

convocação em centros de convivência para idosos, contato telefônico a partir 

de listas de espera de projetos de atividade física da UFMG e anúncios em 

jornais locais e ônibus.  

A presença de diabetes foi determinada por autorrelato, em resposta a 

pergunta: “O médico já disse que a senhora tem diabetes?”. Além da resposta 

afirmativa à pergunta, a idosa deveria estar em uso de medicamentos para 

diabetes (hipoglicemiantes orais e/ou insulina).  

Os critérios de inclusão do estudo foram: sexo feminino, idade ≥ 65 

anos, possuir diabetes mellitus tipo 2, viver independentemente na comunidade 

e ter capacidade para caminhar sem assistência humana ou uso de dispositivo 

mecânico de auxílio à marcha. Os critérios de exclusão foram: apresentar 

deficiência cognitiva detectável pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM) 

considerando os pontos de corte brasileiros conforme o grau de escolaridade    

(< 13 pontos para analfabetas, < 18 pontos para idosas com menos de oito 

anos de escolaridade e < 26 pontos para aquelas com oito ou mais anos de 

escolaridade) (BERTOLUCCI et al., 1994), possuir sintomas neuropáticos 

avaliados pelo Escore de Sintomas Neuropáticos (MOREIRA et al., 2005) 

(ANEXO B) e ter sequelas ou complicações de doenças neurológicas, 

vasculares, ortopédicas ou reumáticas que pudessem afetar o desempenho 

físico. As idosas foram avaliadas no Laboratório de Dor, Inflamação, 

Reabilitação e Envelhecimento (LADIRE) e no Laboratório de Análise do 

Movimento (LAM) da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFMG. 

 

2.2.3 Variáveis e Instrumentos de Medida 

 

2.2.3.1 Dados Demográficos, Clínicos e Antropométricos 

 

Um questionário estruturado desenvolvido pelos pesquisadores foi 

aplicado em forma de entrevista às participantes para obtenção de dados 

demográficos e clínicos, tais como idade, escolaridade, medicamentos em uso, 

doenças crônicas, história de quedas nos últimos 12 meses e tempo de 

diagnóstico do diabetes. A informação sobre a glicemia em jejum foi obtida a 



32 

 

partir dos laudos de exames laboratoriais realizados em até seis meses antes 

do início da pesquisa. Além disso, foram coletadas medidas antropométricas 

como massa corporal, altura, circunferência da cintura e circunferência do 

quadril a fim de calcular o índice de massa corporal (IMC) e o índice cintura-

quadril. 

 

2.2.3.2 Medo de Cair 

 

O medo de cair foi avaliado por meio da versão brasileira da FES-I 

(CAMARGOS et al., 2010). Este instrumento apresenta questões sobre a 

preocupação do indivíduo com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades, 

incluindo atividades básicas e instrumentais de vida diária, além de atividades 

externas ao domicílio e de participação social (YARDLEY et al., 2005). Cada 

item do questionário apresenta quatro possibilidades de resposta, com escores 

variando de 1 (nem um pouco preocupado) a 4 (extremamente preocupado). O 

escore total é calculado pela soma dos valores de cada item e varia de 16 a 64 

pontos. Quanto maior o escore, maior o medo de cair apresentado pelo 

indivíduo. A adaptação transcultural da FES-I para o português do Brasil, na 

população idosa comunitária, mostrou adequada consistência interna (alfa de 

Cronbach = 0,93) e boa confiabilidade intra e interexaminadores do escore 

total, com coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,84 e 0,91, 

respectivamente (CAMARGOS et al., 2010). Adicionalmente, o medo de cair foi 

avaliado por meio da seguinte pergunta “A senhora tem medo de cair?”, com 

opção dicotômica de resposta: sim ou não. 

 

2.2.3.3 Nível de Atividade Física 

 

O nível de atividade física foi avaliado pela versão brasileira do 

Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire (MLTAQ) (LUSTOSA et al., 

2011). Este questionário é um instrumento válido para estimar o gasto 

energético em atividades físicas de tempo de lazer (TAYLOR et al., 1978). O 

MLTAQ avalia o gasto energético do indivíduo na realização de atividades 

físicas agrupadas em nove categorias: (1) caminhada; (2) exercício de 

condicionamento; (3) atividades aquáticas; (4) atividades de inverno; (5) 
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esportes; (6) atividades no jardim e na horta; (7) atividades de reparos 

domésticos; (8) pesca; (9) outras atividades (LUSTOSA et al., 2011). O gasto 

energético foi calculado pela seguinte equação: gasto energético (kcal) = 

0,0175 x tempo da atividade realizada na semana (minutos) x equivalente 

metabólico da atividade (MET) x massa corporal (kg). O gasto energético total 

foi determinado pela somatória do gasto energético de todas as atividades 

realizadas pela participante nas duas últimas semanas. O nível de atividade 

física foi operacionalizado pelo gasto energético semanal (kcal/semana), ou 

seja, foi o gasto energético total dividido por 2. A adaptação transcultural do 

MLTAQ para o português do Brasil, em idosos da comunidade, apresentou 

forte concordância intra e interexaminadores para a aplicação referente às 

duas últimas semanas, com CCI de 0,911 e 0,777, respectivamente (LUSTOSA 

et al., 2011). 

 

2.2.3.4 Sintomas Depressivos 

 

Os sintomas depressivos foram avaliados pela versão brasileira da GDS-

15 (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999a). Este instrumento contém 15 questões com 

opções de resposta “sim/não” que avaliam o estado socioafetivo do idoso, com 

domínios que compreendem humor, sintomas somáticos, interações com 

outros indivíduos e funcionamento motor. O escore total corresponde à soma 

do número de itens com resposta “sim”, podendo variar de 0 a 15 pontos. 

Quanto maior a pontuação, maior o estado depressivo. Além disso, o ponto de 

corte de 5/6 (não caso/caso) tem sido recomendado para determinar a 

presença de sintomas depressivos (HERRMANN et al., 1996). A versão 

brasileira da GDS-15 é uma ferramenta válida para a detecção de episódio 

depressivo maior em idosos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999b) e seus escores 

totais apresentaram boa concordância na condição teste-reteste, com kappa 

ponderado de 0,64 (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999a). 

 

2.2.3.5 Nível de Fragilidade 

 

O nível de fragilidade foi operacionalizado pelo fenótipo de fragilidade 

criado por Fried et al. (2001), composto pelos seguintes critérios:  
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(1) Perda de peso não intencional: avaliada, no período referente ao último 

ano, por meio das seguintes perguntas: “A senhora perdeu peso 

involuntariamente?” e “Se sim, quantos quilos aproximadamente?”. A 

participante com perda de peso ≥ 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal pontuou 

nesse critério para fragilidade.  

(2) Exaustão: avaliada, no período referente à última semana, por duas 

perguntas da escala Center for Epidemiologic Studies – Depression (CES-D): 

“Sentiu que teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas habituais?” 

e “Não conseguiu levar adiante suas coisas?”. As respostas foram avaliadas 

por uma escala Likert (1 = nunca/raramente; 2 = poucas vezes; 3 = na maioria 

das vezes; 4 = sempre). A participante pontuou nesse critério para fragilidade 

diante da resposta “na maioria das vezes” ou “sempre” em pelo menos uma 

das questões.  

(3) Baixo nível de atividade física: avaliado pela versão brasileira do MLTAQ 

(LUSTOSA et al., 2011).  

 (4) Fraqueza muscular: avaliada por meio do teste de força de preensão 

manual, utilizando o dinamômetro do tipo JAMAR®. 

(5) Lentidão da marcha: avaliada pelo tempo gasto, em segundos, para 

percorrer em velocidade usual uma distância de 4,6 metros de um total de 8,6 

metros, sendo dois metros para aceleração e dois metros para desaceleração. 

 Neste estudo, os pontos de corte usados para definir a presença ou 

ausência de fragilidade nos seguintes critérios – baixo nível de atividade física, 

fraqueza muscular e lentidão da marcha – foram os mesmos propostos por 

Fried et al. (2001). Foi considerado baixo nível de atividade física, o gasto 

energético < 270 kcal/semana. Foi considerada fraqueza muscular, a força de 

preensão manual ≤ 17 kg para idosas com IMC ≤ 23 kg/m2, ≤ 17,3 kg para 

idosas com IMC entre 23,1 e 26 kg/m2, ≤ 18 kg para idosas com IMC entre 26,1 

e 29 kg/m2 e ≤ 21 kg para idosas com IMC > 29 kg/m2. Foi considerada lentidão 

da marcha, o tempo de deambulação ≥ 7 segundos para idosas com estatura ≤ 

159 cm e ≥ 6 segundos para idosas com estatura > 159 cm (FRIED et al., 

2001). 

De acordo com a pontuação nos cinco critérios do fenótipo, as 

participantes foram classificadas como frágeis se apresentaram três ou mais 

critérios, pré-frágeis se apresentaram um ou dois critérios e não frágeis na 
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ausência dos critérios. O fenótipo de fragilidade possui validade preditiva para 

desfechos adversos em idosos como quedas, incapacidade, hospitalização e 

morte (FRIED et al., 2001). 

 

2.2.3.6 Mobilidade Funcional 

 

O TUG foi usado para avaliar a mobilidade funcional das participantes 

(HERMAN; GILADI; HAUSDORFF, 2011). Este teste consistiu em mensurar o 

tempo, em segundos, gasto pela participante para realizar a tarefa de levantar-

se de uma cadeira (sem apoio para os braços), caminhar três metros, girar 

180º, retornar para a cadeira e sentar-se novamente (PODSIADLO; 

RICHARDSON, 1991). No presente estudo, as participantes caminharam o 

mais rápido possível de forma segura (MOREIRA et al., 2015). O TUG 

apresentou validade concorrente de moderada à alta quando correlacionado 

com a Escala de Equilíbrio de Berg (r = -0,81), velocidade da marcha (r = -0,61) 

e Índice de Barthel (r = -0,78) e alta confiabilidade intra e interexaminadores 

(ambas CCI = 0,99) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).   

 

2.2.3.7 Força Muscular de Membros Inferiores 

 

O teste de sentar e levantar da cadeira por cinco vezes consecutivas foi 

usado como uma medida funcional para avaliar força muscular dos membros 

inferiores (BOHANNON, 2012). Este teste consistiu em registrar o tempo, em 

segundos, gasto pela participante para levantar-se de uma cadeira e retornar à 

posição sentada por cinco vezes, o mais rápido possível, com os braços 

cruzados em frente ao tórax (GURALNIK et al., 1994). A validade deste teste 

como uma medida funcional de força muscular foi suportada pela correlação do 

tempo de execução do teste com a força ou torque de extensão de joelho               

(r = -0,48 a -0,57) (BOHANNON et al., 2010). Em relação à confiabilidade teste-

reteste, uma revisão sistemática resumiu os achados de 10 estudos e 

encontrou CCI variando de 0,64 a 0,96 (média ajustada = 0,81) (BOHANNON, 

2011). 
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2.2.3.8 Força de Preensão Manual 

 

A força de preensão manual foi obtida por meio do dinamômetro 

JAMAR®, de acordo com as diretrizes da American Society of Hand Therapists 

(FESS, 1992). As idosas foram posicionadas sentadas com ombro aduzido, 

cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição neutra e punho entre 0° e 30° 

de extensão e 0° e 15° de desvio ulnar (FESS, 1992). As participantes foram 

instruídas e encorajadas verbalmente a apertar a alça do dinamômetro com a 

mão dominante com força máxima durante seis segundos. Três medidas foram 

coletadas com intervalo de 60 segundos de repouso entre as mensurações e o 

valor médio foi obtido para as análises. O dinamômetro JAMAR® demonstrou 

validade concorrente aceitável com pesos conhecidos (r = 0,9998) 

(MATHIOWETZ, 2002) e excelente confiabilidade teste-reteste em um intervalo 

de 12 semanas em idosos da comunidade aparentemente saudáveis, com CCI 

de 0,954 e 0,912 para as mãos esquerda e direita, respectivamente 

(BOHANNON; SCHAUBERT, 2005).  

 

2.2.3.9 Marcha  

 

Os parâmetros espaçotemporais da marcha e as medidas de 

variabilidade da marcha foram obtidos por meio de um tapete computadorizado 

portátil com sensores de pressão embutidos (GAITRite®, CIR Systems, USA). 

O tapete utilizado neste estudo tem 5,74 metros de comprimento, 91 

centímetros de largura e 0,6 centímetros de espessura com uma área ativa de 

4,88 metros de comprimento por 61 centímetros de largura. À medida que a 

participante deambulava sobre a área ativa do tapete, a pressão mecânica dos 

pés sobre o tapete ativava os sensores e o sistema capturava a geometria e a 

configuração relativa de cada pegada por meio de algoritmos. Uma vez 

formada a pegada, a mesma era dividida em áreas quadriláteras, permitindo a 

identificação das regiões plantares do pé (antepé, mediopé e retropé) e do 

centroide de cada região. A partir dessas regiões e dos centroides eram 

calculadas as relações espaciais e temporais de cada pegada. A frequência de 

captura dos dados foi de 120 Hz.   
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As participantes foram orientadas a deambular sobre o tapete por seis 

vezes, na velocidade usual, usando seus calçados habituais. As idosas 

iniciaram e terminaram a deambulação a dois metros das bordas do tapete 

para permitir aceleração inicial e desaceleração final. O percurso foi delimitado 

por cones. O seguinte comando verbal foi dado às idosas: “Por favor, caminhe 

até o cone da forma que a senhora anda normalmente. Vai!”. 

Posteriormente, cada uma das seis voltas coletadas foi processada 

separadamente usando o software próprio do sistema GAITRite®. Em seguida, 

os dados processados foram agrupados, criando um arquivo único com todas 

as passadas juntas. Esse arquivo correspondia à somatória de todas as voltas 

coletadas, contendo os valores médios das variáveis da marcha para o 

membro inferior direito e esquerdo. Logo após, os dados foram exportados e 

armazenados em planilhas do Microsoft Excel.   

Os parâmetros espaçotemporais da marcha de interesse foram: (1) 

velocidade: distância percorrida dividida pelo tempo de deambulação, expressa 

em centímetros/segundo; (2) cadência: número de passos por minuto; (3) 

comprimento do passo: medido ao longo da linha de progressão, sendo a 

distância do centro do calcanhar de uma pegada até o centro do calcanhar da 

pegada do pé oposto, expresso em centímetros; (4) tempo do passo: tempo 

decorrido do primeiro contato de um pé com o solo até o primeiro contato do pé 

oposto, expresso em segundos; (5) tempo de oscilação: parte do ciclo da 

marcha sem suporte de peso, expresso em segundos; (6) tempo de apoio:  

parte do ciclo da marcha com suporte de peso, expresso em segundos; (7) 

tempo de duplo apoio: tempo correspondente aos dois períodos do ciclo da 

marcha em que ambos os pés estão em contato com o solo, expresso em 

segundos. 

As medidas de variabilidade da marcha consideradas neste estudo 

foram: variabilidade da velocidade da marcha, variabilidade do comprimento do 

passo, variabilidade do tempo do passo, variabilidade do tempo de oscilação, 

variabilidade do tempo de apoio e variabilidade do tempo de duplo apoio. 

Essas medidas foram calculadas como coeficiente de variação (CV), que é a 

razão entre o desvio padrão e a média, multiplicada por 100.   

Em relação às propriedades clinimétricas, o sistema GAITRite® mostrou 

alta validade concorrente quando comparado ao padrão-ouro (sistema 
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tridimensional de análise de movimento), com CCI de 0,92 (tempo do passo) a 

0,99 (velocidade, cadência e comprimento do passo) (WEBSTER; WITTWER; 

FELLER, 2005). Além disso, apresentou excelente confiabilidade teste-reteste 

em idosos, com CCI de 0,91 (velocidade), 0,82 (cadência) e 0,89 (comprimento 

do passo) (MENZ et al., 2004). 

 

2.2.4 Análise Estatística 

 

As participantes foram divididas em dois grupos: com e sem medo de 

cair. Essa distribuição foi baseada no resultado da Receiver Operating 

Characteristic curve (curva ROC), que foi construída para determinar o ponto 

de corte na FES-I, considerando a resposta à questão “A senhora tem medo de 

cair?”, com sim = 1 e não = 0. O ponto de corte ótimo foi o valor que maximizou 

a soma da sensibilidade e especificidade.  

As variáveis categóricas foram apresentadas como porcentagens e as 

variáveis contínuas como médias e desvios padrão. As diferenças entre os 

grupos com e sem medo de cair nos dados clínicos, testes funcionais e 

parâmetros da marcha foram determinadas por meio do teste qui-quadrado 

para as variáveis categóricas, teste t independente para as variáveis contínuas 

com distribuição normal e teste de Mann-Whitney U para as variáveis contínuas 

sem distribuição normal. A normalidade das variáveis contínuas foi avaliada 

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.  

A regressão logística binária foi usada para determinar quais variáveis 

poderiam predizer o medo de cair em mulheres idosas com diabetes mellitus 

tipo 2. Antes da análise de regressão, foi realizada uma análise fatorial com 

componente principal e rotação varimax em um conjunto de 13 parâmetros da 

marcha. Essa análise foi conduzida para reduzir o número de parâmetros da 

marcha ao formar subgrupos de novas variáveis, denominados fatores, que são 

não correlacionados e que juntos explicam grande parte da variância nos 

dados. O objetivo foi eliminar a redundância entre os parâmetros da marcha 

fortemente correlacionados, o que poderia levar a estimativas incorretas na 

análise de regressão. A extração dos fatores foi baseada em autovalores 

maiores que 1. Em seguida, o teste de Mann-Whitney U foi aplicado aos 
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escores dos fatores para determinar quais fatores eram diferentes entre os 

grupos com e sem medo de cair.  

As variáveis com valor de p menor que 0,20 na análise univariada 

(dados clínicos, testes funcionais e fatores extraídos) foram inseridas na 

análise de regressão logística utilizando o critério forward para a entrada das 

variáveis no modelo. A ordem de entrada das variáveis foi da mais significativa 

para a menos significativa. O nível de significância de 0,05 foi adotado para a 

permanência das variáveis no modelo final. Odds ratios (OR) com intervalos de 

confiança de 95% (IC95%) foram calculados. A existência de multicolinearidade 

entre as variáveis preditoras foi testada por meio do teste de correlação de 

Spearman. A adequação do modelo multivariado foi avaliada pelo teste de 

Hosmer-Lemeshow, no qual um resultado não significativo indica um bom 

ajuste. Todas as análises foram realizadas usando o software SPSS® versão 

20, com nível de confiança estabelecido em 5%.  
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3 ESTUDO B 

 

“Fatores associados com o medo de cair em idosos residentes na comunidade 

com e sem diabetes mellitus: resultados do Estudo da Fragilidade em Idosos 

Brasileiros (FIBRA-BR)” 

 

3.1 Objetivo do Estudo 

 

 Determinar quais fatores sociodemográficos, clínicos (doenças crônicas e 

variáveis relacionadas à saúde) e funcionais estão associados com o medo 

de cair em idosos da comunidade com e sem diabetes mellitus.  

 

3.2 Métodos 

 

3.2.1 Delineamento do Estudo e Aspectos Éticos 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico do tipo transversal 

subprojeto do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA). O 

estudo FIBRA foi um estudo transversal, multicêntrico, multidisciplinar e 

epidemiológico concebido para determinar a prevalência e os fatores 

relacionados à síndrome da fragilidade em idosos brasileiros, de acordo com o 

fenótipo de fragilidade criado por Fried et al. (2001). A Rede FIBRA foi liderada 

por pesquisadores de quatro universidades públicas brasileiras (Universidade 

do Estado do Rio de Janeiro – UERJ, Universidade Federal de Minas Gerais – 

UFMG, Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP e Universidade de 

São Paulo – USP). Todos os voluntários assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido antes da participação no estudo e os Comitês de Ética em 

Pesquisa das instituições envolvidas aprovaram a pesquisa. No polo UFMG, o 

projeto foi aprovado sob o parecer nº ETIC 187/07 (ANEXO C). 

 

3.2.2 Amostra  

 

A amostra do estudo FIBRA foi selecionada por amostragem 

probabilística entre idosos da comunidade estratificados por sexo e idade com 
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base nos dados do censo demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2000. Para o cálculo amostral, 

estipulou-se o valor de 5% de erro amostral para cidades com menos de 

1.000.000 de habitantes e de 4% para cidades com mais de 1.000.000 de 

habitantes, resultando em um tamanho de amostra de 385 e 601 indivíduos, 

respectivamente. Foram acrescidos 30% a esses valores, prevendo possíveis 

perdas e recusas. Sendo assim, estimou-se a amostra nacional do estudo 

FIBRA em 7.983 idosos. Contudo, ao final da coleta de dados, a amostra foi 

constituída por 8.608 idosos (VIEIRA, 2013). O efeito da estratificação amostral 

foi testado, mas não foi significativo para o cálculo das prevalências ou 

estimativas da fragilidade. Todos os idosos foram avaliados por avaliadores 

treinados no período de 2009 a 2010.  

A área de abrangência do estudo FIBRA envolveu 17 cidades, 

escolhidas por conveniência dos coordenadores da pesquisa, com variados 

Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) das cinco regiões geográficas 

brasileiras: Região Norte: Belém (PA); Região Nordeste: Parnaíba (PI), 

Fortaleza (CE), Santa Cruz (RN), Campina Grande (PB) e Recife (PE); Região 

Centro Oeste: Cuiabá (MT); Região Sudeste: Belo Horizonte (MG), Juiz de 

Fora (MG), Poços de Caldas (MG), Rio de Janeiro (RJ), Botucatu (SP), 

Ribeirão Preto (SP), Barueri (SP), Campinas (SP) e Distrito de Ermelino 

Matarazzo (SP); Região Sul: Ivoti (RS). No entanto, o banco nacional final foi 

composto por dados de 15 das 17 cidades. Foram excluídos os dados das 

cidades do Rio de Janeiro (RJ) devido à modificação no método amostral e 

Botucatu (SP) por incompatibilidade no formato do banco de dados (VIEIRA, 

2013).  

Os critérios de inclusão foram: idosos de ambos os sexos, com idade ≥ 

65 anos, residentes na comunidade e capazes de deambular com ou sem 

dispositivo de auxílio à marcha. Os critérios de exclusão foram: deficiência 

cognitiva definida como um escore inferior a 17 pontos no MEEM (NERI, 

ONGARATTO; YASSUDA, 2012), deficiências motoras e afasia devido ao 

acidente vascular cerebral (AVC), déficits sensoriais severos que dificultassem 

a comunicação, presença de doença de Parkinson no estágio avançado ou 

com sintomas instáveis, estar acamado ou restrito à cadeira de rodas e 

presença de doença em estágio terminal.   
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De um total de 6.762 idosos que compuseram o banco de dados 

nacional da Rede FIBRA com 15 cidades, 2.313 indivíduos foram excluídos das 

análises do presente estudo devido à ausência de dados sobre diabetes e 

pontuação da FES-I. Deste modo, a amostra final consistiu de 4.449 idosos, 

que foram estratificados de acordo com o autorrelato do diagnóstico médico de 

diabetes mellitus: 3.594 (80,8%) sem diabetes e 855 (19,2%) com diabetes.  

 

3.2.3 Variáveis e Instrumentos de Medida 

 

O medo de cair foi avaliado pela versão brasileira da FES-I 

(CAMARGOS et al., 2010). Os participantes com escore < 23 na FES-I foram 

classificados como “sem medo de cair” e aqueles com escore ≥ 23 como “com 

medo de cair” (MOREIRA et al., 2016; DELBAERE et al., 2010).  

Os possíveis fatores associados com o medo de cair em idosos com e 

sem diabetes foram obtidos por meio de um inquérito multidimensional 

padronizado (ANEXO D) aplicado na forma de entrevista aos participantes. As 

variáveis foram agrupadas nos seguintes blocos investigativos: 

(1) Dados sociodemográficos: Sexo (feminino/masculino), faixa etária (65–74 e 

≥ 75 anos), estado civil [casado(a) ou vivendo com um companheiro(a), 

solteiro(a), divorciado(a) ou separado(a) e viúvo(a)], nível educacional 

(analfabeto(a), 1–5, 6–11 e ≥ 12 anos de escolaridade) e morar sozinho 

(sim/não). 

(2) Doenças crônicas: A presença de doenças crônicas diagnosticadas por um 

médico no último ano foi baseada no autorrelato (sim/não). As seguintes 

doenças foram investigadas: doença cardíaca (angina, infarto do miocárdio ou 

ataque cardíaco), hipertensão, derrame/AVC/isquemia cerebral, artrite ou 

reumatismo, doença pulmonar (bronquite ou enfisema), depressão e 

osteoporose. Além disso, o número total de doenças crônicas foi registrado e 

categorizado como 0, 1–2 e ≥ 3 doenças para os idosos sem diabetes e 1–2 e ≥ 

3 doenças para os idosos com diabetes.  

(3) Variáveis relacionadas à saúde: Número de medicamentos usados 

regularmente nos últimos três meses (0, 1–2 e ≥ 3 medicamentos), deficiência 

auditiva (sim/não), deficiência visual (sim/não), autopercepção de saúde 

(negativa/positiva) avaliada pela seguinte pergunta: “Em geral, o(a) senhor(a) 
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diria que a sua saúde é?” (participantes cujas respostas foram “regular”, “ruim” 

e “muito ruim” foram agrupados na categoria autopercepção de saúde negativa, 

enquanto aqueles cujas respostas foram “muito boa” e “boa” compuseram a 

categoria autopercepção de saúde positiva) (CONFORTIN et al., 2015), história 

de quedas nos últimos 12 meses (sim/não), estado cognitivo avaliado pelo 

MEEM - versão de Brucki et al. (2003) (escore total - variável contínua), IMC 

categorizado como baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), eutrófico (18,5 ≤ IMC < 25,0 

kg/m2), sobrepeso (25,0 ≤ IMC < 30,0 kg/m2) e obeso (IMC ≥ 30,0 kg/m2) 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997), sintomas depressivos avaliados 

pela GDS-15 (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999a), com ponto de corte de 5/6 (não 

caso/caso) (HERRMANN et al., 1996) e nível de fragilidade operacionalizado 

pelo fenótipo de fragilidade (não frágil, pré-frágil e frágil) (FRIED et al., 2001). 

(4) Medidas de capacidade funcional: A capacidade funcional foi avaliada por 

dois questionários de autorrelato: Índice de Katz (LINO et al., 2008) e Escala de 

Lawton (LAWTON; BRODY, 1969) e por duas medidas de desempenho: força 

de preensão manual e teste de velocidade da marcha. Essas medidas foram 

analisadas como variáveis contínuas.  

 

3.2.3.1 Índice de Katz 

 

A versão brasileira do Índice de Katz foi utilizada para avaliar as 

atividades básicas de vida diária (LINO et al., 2008). Esse instrumento possui 

seis itens que avaliam o desempenho autorrelatado do indivíduo nas seguintes 

atividades de autocuidado: (1) tomar banho; (2) vestir-se; (3) uso do vaso 

sanitário; (4) transferência; (5) continência; (6) alimentação. Cada item do 

questionário apresenta três opções de resposta, classificadas como I = 

independente ou D = dependente. Três itens da escala apresentam duas 

opções de resposta I e três itens, duas opções de resposta D. Em cada item, 

atribui-se 1 ponto quando a resposta dada pelo indivíduo for uma opção 

classificada como D. O escore total é obtido pela soma dos pontos e varia de 0 

a 6 pontos. Escores mais baixos indicam maior independência. A consistência 

interna dos itens da versão adaptada do Índice de Katz para a população idosa 

brasileira apresentou alfa de Cronbach variando de 0,80 a 0,92 e a 

concordância entre observadores, no mesmo dia e com sete dias de intervalo, 
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foi quase perfeita (kappa ponderado = 0,91) e substancial (kappa ponderado = 

0,67), respectivamente (LINO et al., 2008). 

 

3.2.3.2 Escala de Lawton 

 

A Escala de Lawton foi utilizada para avaliar as atividades instrumentais 

de vida diária (LAWTON; BRODY, 1969). Foram considerados sete itens do 

instrumento original, a saber: (1) usar o telefone; (2) uso de transporte; (3) fazer 

compras; (4) preparo de alimentos; (5) tarefas domésticas; (6) uso de 

medicação; (7) manejo do dinheiro. O item “lavar roupa” foi excluído. Cada item 

da escala apresenta três opções de resposta com as seguintes pontuações: I = 

independente (3 pontos), A = necessidade de ajuda (2 pontos) e D = 

dependente ou incapaz de realizar a tarefa (1 ponto). O escore total é calculado 

pela soma dos pontos e, na versão usada pela Rede FIBRA, pode variar de 7 a 

21 pontos. Escores mais altos indicam maior independência. O coeficiente de 

reprodutibilidade da versão original do instrumento foi de 0,96 para homens 

(escala apenas com cinco itens, excluindo preparo de alimentos, tarefas 

domésticas e lavar roupa) e de 0,93 para mulheres (escala completa com os 

oito itens) (LAWTON; BRODY, 1969). 

 

3.2.3.3 Teste de Velocidade da Marcha 

 

Para a realização do teste de velocidade da marcha, os participantes 

foram orientados a deambular na velocidade usual e com o dispositivo de 

auxílio à marcha (se necessário) por um percurso de 8,6 metros, usando seus 

calçados habituais. Contudo, apenas o tempo gasto para percorrer os 4,6 

metros centrais foi cronometrado. Foram desconsiderados os dois metros 

iniciais e finais para fins de aceleração e desaceleração. Cada participante 

realizou o teste por três vezes e a média dos tempos, em segundos, foi usada 

nas análises. O resultado do teste foi expresso em metros/segundo. O teste de 

velocidade da marcha no percurso de 4,0 metros apresenta excelente 

confiabilidade teste-reteste em idosos (CCI = 0,96) (PETERS; FRITZ; 

KROTISH, 2013). 
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3.2.4 Análise Estatística 

 

As variáveis categóricas foram apresentadas como frequência absoluta 

e porcentagem, e as variáveis contínuas como média e desvio padrão. O teste 

qui-quadrado e o teste de Mann-Whitney U foram usados para comparar as 

variáveis categóricas e contínuas, respectivamente, entre os participantes não 

diabéticos com e sem medo de cair e entre os participantes diabéticos com e 

sem medo de cair. Todas as variáveis contínuas apresentaram distribuição não 

normal de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov. OR não ajustados com 

IC95% também foram calculados. A análise de regressão logística binária foi 

utilizada para identificar os fatores associados com o medo de cair em idosos 

com e sem diabetes. Foram criados dois modelos multivariados distintos. 

Devido ao grande número de fatores avaliados, a modelagem foi realizada 

inicialmente em blocos. Foram considerados quatro blocos investigativos: 

dados sociodemográficos, doenças crônicas, variáveis relacionadas à saúde e 

medidas de capacidade funcional. Variáveis com valor de p menor que 0,20 na 

análise univariada foram incluídas no modelo de cada bloco. Foi utilizado o 

critério backward, isto é, todas as variáveis foram incluídas no modelo de cada 

bloco, seguida pela retirada de uma a uma, começando com a variável menos 

significativa (maior valor de p). O nível de significância de 0,05 foi adotado para 

a permanência das variáveis no modelo de cada bloco. Posteriormente, as 

variáveis que permaneceram no modelo de cada bloco foram inseridas no 

modelo global e novo ajuste foi realizado, utilizando novamente o critério 

backward, permanecendo no modelo final apenas as variáveis com valor de p 

menor que 0,05. Foi calculado o OR ajustado de cada fator com respectivo 

IC95%. A adequação dos modelos multivariados foi avaliada pelo teste de 

Hosmer-Lemeshow, onde um resultado não significativo indica um bom ajuste 

do modelo. Todas as análises foram realizadas usando o software SPSS® 

versão 20.0. 
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4 ARTIGO 1 
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5 ARTIGO 2
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A escolha do medo de cair como objeto de estudo da presente tese 

baseou-se nas lacunas existentes no conhecimento científico sobre os fatores 

relacionados a este problema de saúde na população idosa com diabetes 

mellitus. Os dois estudos realizados são pioneiros e fornecem subsídios para o 

desenvolvimento de novas pesquisas na área. A seguir, estão descritos alguns 

aspectos importantes de cada estudo, além dos principais achados:  

 

Estudo A 

 

 O medo de cair em idosas da comunidade com diabetes mellitus tipo 2 

sem sintomas neuropáticos está associado com maior nível de 

fragilidade, maior sintomatologia depressiva, déficits de equilíbrio 

dinâmico e mobilidade funcional e alterações na marcha. 

 O grupo de idosas diabéticas com medo de cair apresentou maior tempo 

de execução no TUG e no teste de sentar e levantar em comparação 

com o grupo de idosas diabéticas sem medo de cair. 

 O medo de cair em idosas diabéticas está associado com menor 

velocidade da marcha, cadência e comprimento do passo e maior 

variabilidade do tempo do passo e do tempo de oscilação. 

 O grupo de idosas diabéticas com medo de cair apresentou velocidade 

da marcha aproximadamente 10% menor em relação ao grupo de idosas 

diabéticas sem medo de cair.  

 Não foi observada associação da idade e história de quedas com medo 

de cair em idosas diabéticas da comunidade. 

 Os resultados deste estudo mostraram que o aumento de uma unidade 

na GDS-15 e no TUG estava associado com uma chance 34% e 36% 

maior de ter medo de cair, respectivamente.  

 Este foi o primeiro estudo a estabelecer um ponto de corte na FES-I 

para diferenciar entre idosos diabéticos da comunidade com e sem 

medo de cair. 
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Estudo B 

 

 Este foi o primeiro estudo a investigar e determinar diferenças nos 

fatores associados com o medo de cair em idosos da comunidade com e 

sem diabetes mellitus. 

 A prevalência do medo de cair foi significativamente maior nos idosos 

diabéticos (60,8%) em comparação aos idosos não diabéticos (53,6%). 

 Os resultados deste estudo confirmam a multidimensionalidade do medo 

de cair na população idosa diabética e não diabética. 

 O sexo feminino foi o único fator sociodemográfico independentemente 

associado com o medo de cair em ambos idosos com e sem diabetes 

mellitus.  

 Maior escore no MEEM estava independentemente associado com 

menor chance de ter medo de cair apenas nos idosos diabéticos. 

 A fragilidade foi o fator de risco com maior força de associação com o 

medo de cair tanto para idosos não diabéticos quanto para idosos 

diabéticos.  

 Maior velocidade da marcha estava independentemente associada com 

menor chance de ter medo de cair em ambos idosos com e sem 

diabetes mellitus.  

 Este estudo tem como ponto forte a inclusão de idosos de ambos os 

sexos amostrados de 15 cidades com diferentes IDH das cinco regiões 

geográficas brasileiras, aumentando o poder de generalização de 

nossos achados.   

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

REFERÊNCIAS 

 

ABELLAN VAN KAN, G.; ROLLAND, Y.; ANDRIEU, S.; BAUER, J.; 
BEAUCHET, O.; BONNEFOY, M.; CESARI, M.; DONINI, L.M.; GILLETTE, 
G.S.; INZITARI, M.; NOURHASHEMI, F.; ONDER, G.; RITZ, P.; SALVA, A.; 
VISSER, M.; VELLAS, B. Gait speed at usual pace as a predictor of adverse 
outcomes in community-dwelling older people an International Academy on 
Nutrition and Aging (IANA) Task Force. The Journal of Nutrition Health and 
Aging, v. 13, n. 10, p. 881-889, 2009. 

AKIN, S.; MAZICIOGLU, M.M.; MUCUK, S.; GOCER, S.; DENIZ SAFAK, E.; 
ARGUVANLI, S.; OZTURK, A. The prevalence of frailty and related factors in 
community-dwelling Turkish elderly according to modified Fried Frailty Index 
and FRAIL scales. Aging Clinical and Experimental Research, v. 27, n. 5, p. 
703-709, 2015. 

ALMEIDA, O.P.; ALMEIDA, S.A. Short versions of the geriatric depression 
scale: a study of their validity for the diagnosis of a major depressive episode 
according to ICD-10 and DSM-IV. International Journal of Geriatric 
Psychiatry, v. 14, n. 10, p. 858-865, 1999a. 

ALMEIDA, O.P.; ALMEIDA, S.A. [Reliability of the Brazilian version of the 
abbreviated form of Geriatric Depression Scale (GDS) short form]. Arquivos de 
Neuro-Psiquiatria, v. 57, n. 2B, p. 421-426, 1999b. 

ALVARENGA, P.P.; PEREIRA, D.S.; ANJOS, D.M. Functional mobility and 
executive function in elderly diabetics and non-diabetics. Revista Brasileira de 
Fisioterapia, v. 14, n. 6, p. 491-496, 2010. 
 
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Diagnosis and classification of 
diabetes mellitus. Diabetes Care, v. 37, Suppl. 1, p. S81-S90, 2014. 

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Classification and diagnosis of 
diabetes. Diabetes Care, v. 38, Suppl. 1, p. S8-S16, 2015. 

ANDRADE, L.M.; SENA, E.L.S.; PINHEIRO, G.M.L.; MEIRA, E.C.; LIRA, 
L.S.S.P. Políticas públicas para pessoas idosas no Brasil: uma revisão 
integrativa. Ciência & Saúde Coletiva, v.18, n. 12, p. 3543-3552, 2013. 

ANJOS, D.M.C. Análise dos parâmetros espaçotemporais da marcha, 
capacidade funcional e índices plasmáticos de mediadores inflamatórios 
e o efeito do treinamento aeróbico em idosas diabéticas da comunidade. 
Tese de doutorado. Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional, UFMG: Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014. 
 
ANTES, D.L.; SCHNEIDER, I.J.; BENEDETTI, T.R.; D'ORSI, E. [Fear of 
recurrent falls and associated factors among older adults from Florianopolis, 
Santa Catarina State, Brazil]. Cadernos de Saúde Pública, v. 29, n. 4, p. 758-
768, 2013. 



68 

 

ARAÚJO, L.F.; COELHO, C.G.; MENDONÇA, E.T.; VAZ, A.V.M.; SIQUEIRA-
BATISTA, R.; COTTA, R.M.M. Evidências da contribuição dos programas de 
assistência ao idoso na promoção do envelhecimento saudável no Brasil. 
Revista Panamericana de Salud Pública, v. 30, n. 1, p. 80-86, 2011. 

AUSTIN, N.; DEVINE, A.; DICK, I.; PRINCE, R.; BRUCE, D. Fear of falling in 
older women: a longitudinal study of incidence, persistence, and predictors. 
Journal of the American Geriatrics Society, v. 55, n. 10, p. 1598-1603, 2007. 

AYOUBI, F.; LAUNAY, C.P.; ANNWEILER, C.; BEAUCHET, O. Fear of falling 
and gait variability in older adults: a systematic review and meta-analysis. 
Journal of the American Medical Directors Association, v. 16, n. 1, p. 14-
19, 2015. 

BAHIA, L.R.; ARAUJO, D.V.; SCHAAN, B.D.; DIB, S.A.; NEGRATO, C.A.; 
LEAO, M.P.; RAMOS, A.J.; FORTI, A.C.; GOMES, M.B.; FOSS, M.C.; 
MONTEIRO, R.A.; SARTORELLI, D.; FRANCO, L.J. The costs of type 2 
diabetes mellitus outpatient care in the Brazilian public health system. Value in 
Health, v.14, n. 5 Suppl 1, p. S137-S140, 2011. 

BERTOLUCCI, P.H.; BRUCKI, S.M.; CAMPACCI, S.R.; JULIANO, Y. [The Mini-
Mental State Examination in a general population: impact of educational status]. 
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 52, n. 1, p. 1-7, 1994. 

BHALA, R.P.; O'DONNELL, J.; THOPPIL, E. Ptophobia. Phobic fear of falling 
and its clinical management. Physical Therapy, v. 62, n. 2, p. 187-190, 1982. 

BIANCHI, L.; ZULIANI, G.; VOLPATO, S. Physical disability in the elderly with 
diabetes: epidemiology and mechanisms. Current Diabetes Reports, v. 13, n. 
6, p. 824-830, 2013. 

BOHANNON, R.W. Reference values for the timed up and go test: a descriptive 
meta-analysis. Journal of Geriatric Physical Therapy, v. 29, n. 2, p. 64-68, 
2006. 

BOHANNON, R.W. Hand-grip dynamometry predicts future outcomes in aging 
adults. Journal of Geriatric Physical Therapy,v. 31, n. 1, p. 3-10, 2008. 

BOHANNON, R.W. Test-retest reliability of the five-repetition sit-to-stand test: a 
systematic review of the literature involving adults. The Journal of Strength 
and Conditioning Research, v. 25, n. 11, p. 3205-3207, 2011. 

BOHANNON, R.W. Measurement of sit-to-stand among older adults. Topics in 
Geriatric Rehabilitation, v. 28, n. 1, p. 11-16, 2012. 

BOHANNON, R.W.; BUBELA, D.J.; MAGASI, S.R.; WANG, Y.C.; GERSHON, 
R.C. Sit-to-stand test: performance and determinants across the age-span. 
Isokinetics and Exercise Science, v. 18, n. 4, p. 235-240, 2010. 

BOHANNON, R.W.; SCHAUBERT, K.L. Test-retest reliability of grip-strength 
measures obtained over a 12-week interval from community-dwelling elders. 
Journal of Hand Therapy, v. 18, n. 4, p. 426-427, 2005. 



69 

 

BORA, J.K.; SAIKIA, N. Gender differentials in self-rated health and self-
reported disability among adults in India. PloS One, v. 10, n. 11, p. e0141953, 
2015. 

BORGES, N.B.; FERRAZ, M.B.; CHACRA, A.R. The cost of type 2 diabetes in 
Brazil: evaluation of a diabetes care center in the city of São Paulo, Brazil. 
Diabetology & Metabolic Syndrome, v.6, n. 1, p. 122-2014. 

BRACH, J.S.; PERERA, S.; STUDENSKI, S.; KATZ, M.; HALL, C.; 
VERGHESE, J. Meaningful change in measures of gait variability in older 
adults. Gait & Posture, v. 31, n. 2, p. 175-179, 2010. 

BROUWER, B.; MUSSELMAN, K.; CULHAM, E. Physical function and health 
status among seniors with and without a fear of falling. Gerontology, v. 50, n. 
3, p. 135-141, 2004. 

BRUCE, D.; HUNTER, M.; PETERS, K.; DAVIS, T.; DAVIS, W. Fear of falling is 
common in patients with type 2 diabetes and is associated with increased risk of 
falls. Age and Ageing, v. 44, n. 4, p. 687-690, 2015. 

BRUCKI, S.M.; NITRINI, R.; CARAMELLI, P.; BERTOLUCCI, P.H.; OKAMOTO, 
I.H. [Suggestions for utilization of the mini-mental state examination in Brazil]. 
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 61, n. 3B, p. 777-781, 2003. 

CALLISAYA, M.L.; BLIZZARD, L.; SCHMIDT, M.D.; MCGINLEY, J.L.; 
SRIKANTH, V.K. Ageing and gait variability - a population-based study of older 
people. Age and Ageing, v. 39, n. 2, p. 191-197, 2010. 

CAMARGOS, F.F.; DIAS, R.C.; DIAS, J.M.; FREIRE, M.T. Cross-cultural 
adaptation and evaluation of the psychometric properties of the Falls Efficacy 
Scale-International Among Elderly Brazilians (FES-I-BRAZIL). Revista 
Brasileira de Fisioterapia, v. 14, n. 3, p. 237-243, 2010. 

CARVALHO, J.A.M.; GARCIA, R.A. O envelhecimento da população brasileira: 
um enfoque demográfico. Cadernos de Saúde Pública, v. 19, n. 3, p. 725-733, 
2003. 

CENTER ON THE DEVELOPING CHILD. Harvard University. 
http://developingchild.harvard.edu/key_concepts/executive_function. Acesso 
em 20 de junho de 2015. 

CHAMBERLIN, M.E.; FULWIDER, B.D.; SANDERS, S.L.; MEDEIROS, J.M. 
Does fear of falling influence spatial and temporal gait parameters in elderly 
persons beyond changes associated with normal aging? The Journals of 
Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v. 60, n. 
9, p. 1163-1167, 2005. 

CHANG, H.T.; CHEN, H.C.; CHOU, P. Factors associated with fear of falling 
among community-dwelling older adults in the Shih-Pai Study in Taiwan. PloS 
One, v. 11, n. 3, p. e0150612, 2016. 

http://developingchild.harvard.edu/key_concepts/executive_function


70 

 

CHEN, X.; GENXIANG, M.; LENG, S.X. Frailty syndrome: an overview. Clinical 
Interventions in Aging, v. 9, p. 433-441, 2014. 
 

CHENTLI, F.; AZZOUG, S.; MAHGOUN, S. Diabetes mellitus in elderly. Indian 
Journal of Endocrinology and Metabolism, v. 19, n. 6, p. 744-752, 2015. 

CHIBA, Y.; KIMBARA, Y.; KODERA, R.; TSUBOI, Y.; SATO, K.; TAMURA, Y.; 
MORI, S.; ITO, H.; ARAKI, A. Risk factors associated with falls in elderly 
patients with type 2 diabetes. Journal of Diabetes and its Complications, v. 
29, n. 7, p. 898-902, 2015. 

CHU, C.L.; LIANG, C.K.; CHOW, P.C.; LIN, Y.T.; TANG, K.Y.; CHOU, M.Y.; 
CHEN, L.K.; LU, T.; PAN, C.C. Fear of falling (FF): Psychosocial and physical 
factors among institutionalized older Chinese men in Taiwan. Archives of 
Gerontology and Geriatrics, v. 53, n. 2, p. e232-236, 2011. 

CLOSS, V.E.; SCHWANKE, C.H.A. A evolução do índice de envelhecimento no 
Brasil, nas suas regiões e unidades federativas no período de 1970 a 2010. 
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v.15, n. 3, p. 443-458, 2012. 

CONFORTIN, S.C.; GIEHL, M.W.C.; ANTES, D.L.; SCHNEIDER, I.J.C.; 
d’ORSI, E. Autopercepção positiva de saúde em idosos: estudo populacional 
no Sul do Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 31, n. 5, p. 1049-1060, 2015.  

CORRIERE, M.; ROOPARINESINGH, N.; KALYANI, R.R. Epidemiology of 
diabetes and diabetes complications in the elderly: an emerging public health 
burden. Current Diabetes Reports, v. 13, n. 6, p. 805-813, 2013. 

CUNHA, A.C.N.P.; CUNHA, N.N.P.; BARBOSA, M.T. Geriatric teaching in 
Brazilian medical schools in 2013 and considerations regarding adjustment to 
demographic and epidemiological transition. Revista da Associação Médica 
Brasileira, v. 62, n. 2, p. 179-183, 2016. 

DELBAERE, K.; CROMBEZ, G.; VANDERSTRAETEN, G.; WILLEMS, T.; 
CAMBIER, D. Fear-related avoidance of activities, falls and physical frailty. A 
prospective community-based cohort study. Age and Ageing, v. 33, n. 4, p. 
368-373, 2004. 

DELBAERE, K.; CROMBEZ, G.; VAN DEN NOORTGATE, N.; WILLEMS, T.; 
CAMBIER, D. The risk of being fearful or fearless of falls in older people: an 
empirical validation. Disability and Rehabilitation, v. 28, n. 12, p. 751-756, 
2006. 

DELBAERE, K.; CLOSE, J.C.; MIKOLAIZAK, A.S.; SACHDEV, P.S.; 
BRODATY, H.; LORD, S.R. The Falls Efficacy Scale International (FES-I). A 
comprehensive longitudinal validation study. Age and Ageing, v. 39, n. 2, p. 
210-216, 2010. 

DENKINGER, M.D.; LUKAS, A.; NIKOLAUS, T.; HAUER, K. Factors associated 
with fear of falling and associated activity restriction in community-dwelling older 
adults: a systematic review. The American Journal of Geriatric Psychiatry, v. 
23, n. 1, p. 72-86, 2015. 



71 

 

DESHPANDE, N.; METTER, E.J.; BANDINELLI, S.; LAURETANI, F.; 
WINDHAM, B.G.; FERRUCCI, L. Psychological, physical, and sensory 
correlates of fear of falling and consequent activity restriction in the elderly: the 
InCHIANTI study. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 
v. 87, n. 5, p. 354-362, 2008. 

DIAS, R.C.; FREIRE, M.T.; SANTOS, E.G.; VIEIRA, R.A.; DIAS, J.M.; 
PERRACINI, M.R. Characteristics associated with activity restriction induced by 
fear of falling in community-dwelling elderly. Revista Brasileira de 
Fisioterapia, v.15, n. 5, p. 406-413, 2011. 

ESBRI VICTOR, M.; HUEDO RODENAS, I.; LOPEZ UTIEL, M.; MARTINEZ 
REIG, M.; LOPEZ JIMENEZ, E.; HERIZO MUNOZ, M.A.; SANCHEZ NIEVAS, 
G.; ABIZANDA SOLER, P. [Rationale, design and methodology of physical 
attributes identification of the fear of falling syndrome (FISTAC study)]. Revista 
Española de Geriatría y Gerontología, 2016 (in press). 

FESS, E.E. Grip strength. In: CASANOVA, J.S. (ed). Clinical assessment 
recommendations. Chicago: American Society of Hand Therapists, p. 41-45, 
1992. 

FRIED, L.P.; TANGEN, C.M.; WALSTON, J.; NEWMAN, A.B.; HIRSCH, C.; 
GOTTDIENER, J.; SEEMAN, T.; TRACY, R.; KOP, W.J.; BURKE, G.; 
MCBURNIE, M.A. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. The 
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical 
Sciences, v. 56, n. 3, p. M146-M156, 2001. 

GAO, Y.; XIAO, Y.; MIAO, R.; ZHAO, J.; CUI, M.; HUANG, G.; FEI, M. The 
prevalence of mild cognitive impairment with type 2 diabetes mellitus among 
elderly people in China: a cross-sectional study. Archives of Gerontology and 
Geriatrics, v. 62, p. 138-142, 2016. 

GREENBERG, S.A. Analysis of measurement tools of fear of falling for high-
risk, community-dwelling older adults. Clinical Nursing Research, v. 21, n. 1, 
p. 113-130, 2012. 

GURALNIK, J.M.; SIMONSICK, E.M.; FERRUCCI, L.; GLYNN, R.J.; 
BERKMAN, L.F.; BLAZER, D.G.; SCHERR, P.A.; WALLACE, R.B. A short 
physical performance battery assessing lower extremity function: association 
with self-reported disability and prediction of mortality and nursing home 
admission. Journal of Gerontology, v. 49, n. 2, p. M85-M94, 1994. 

HADJISTAVROPOULOS, T.; DELBAERE, K.; FITZGERALD, T.D. 
Reconceptualizing the role of fear of falling and balance confidence in fall risk. 
Journal of Aging and Health, v. 23, n. 1, p. 3-23, 2011. 

HERMAN, T.; GILADI, N.; HAUSDORFF, J.M. Properties of the 'timed up and 
go' test: more than meets the eye. Gerontology, v. 57, n. 3, p. 203-210, 2011. 

HERRMANN, N.; MITTMANN, N.; SILVER, I.L.; SHULMAN, K.I.; BUSTO, U.A.; 
SHEAR, N.H.; NARANJO, C.A. A validation study of The Geriatric Depression 



72 

 

Scale short form. International Journal of Geriatric Psychiatry, v. 11, n. 5, p. 
457-460, 1996. 

HOANG, O.T.; JULLAMATE, P.; PIPHATVANITCHA, N.; ROSENBERG, E. 
Factors related to fear of falling among community-dwelling older adults. 
Journal of Clinical Nursing, 2016 (in press). 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE.  
Projeção da população do Brasil por sexo e idade - 1980-2050, Revisão 
2008. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Sinopse 
do censo demográfico de 2010. Rio de Janeiro, 2011. 
 
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. IDF Diabetes Atlas, 6th ed, 2013. 

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. IDF Diabetes Atlas, 7th ed, 2015. 
 
JORSTAD, E.C.; HAUER, K.; BECKER, C.; LAMB, S.E. Measuring the 
psychological outcomes of falling: a systematic review. Journal of the 
American Geriatrics Society, v. 53, n. 3, p. 501-510, 2005. 

KELLY, C.; FLEISCHER, A.; YALLA, S.; GREWAL, G.S.; ALBRIGHT, R.; 
BERNS, D.; CREWS, R.; NAJAFI, B. Fear of falling is prevalent in older adults 
with diabetes mellitus but is unrelated to level of neuropathy. Journal of the 
American Podiatric Medical Association, v. 103, n. 6, p. 480-488, 2013. 

KERNER, W.; BRUCKEL, J. Definition, classification and diagnosis of diabetes 
mellitus. Experimental and Clinical Endocrinology & Diabetes, v. 122, n. 7, 
p. 384-386, 2014. 

KIM, S.; SO, W.Y. Prevalence and correlates of fear of falling in Korean 
community-dwelling elderly subjects. Experimental Gerontology, v. 48, n. 11, 
p. 1323-1328, 2013. 

KIRKMAN, M.S.; BRISCOE, V.J.; CLARK, N.; FLOREZ, H.; HAAS, L.B.; 
HALTER, J.B.; HUANG, E.S.; KORYTKOWSKI, M.T.; MUNSHI, M.N.; 
ODEGARD, P.S.; PRATLEY, R.E.; SWIFT, C.S. Diabetes in older adults. 
Diabetes Care, v. 35, n. 12, p. 2650-2664, 2012. 

KUMAR, A.; CARPENTER, H.; MORRIS, R.; ILIFFE, S.; KENDRICK, D. Which 
factors are associated with fear of falling in community-dwelling older people? 
Age and Ageing, v. 43, n. 1, p. 76-84, 2014. 

KWAN, M.M.; LIN, S.I.; CHEN, C.H.; CLOSE, J.C.; LORD, S.R. Sensorimotor 
function, balance abilities and pain influence Timed Up and Go performance in 
older community-living people. Aging Clinical and Experimental Research, v. 
23, n. 3, p. 196-201, 2011. 

LAWTON, M.P.; BRODY, E.M. Assessment of older people: self-maintaining 
and instrumental activities of daily living. Gerontologist, v. 9, n. 3, p. 179-186, 
1969. 



73 

 

LEBRÃO, M.L. O envelhecimento no Brasil: aspectos da transição demográfica 
e epidemiológica. Saúde Coletiva, v. 4, n. 17, p. 135-140, 2007.  
 
LINO, V.T.; PEREIRA, S.R.; CAMACHO, L.A.; RIBEIRO FILHO, S.T.; 
BUKSMAN, S. [Cross-cultural adaptation of the Independence in Activities of 
Daily Living Index (Katz Index)]. Cadernos de Saúde Pública, v. 24, n. 1, p. 
103-112, 2008. 

LIU, J.Y. Fear of falling in robust community-dwelling older people: results of a 
cross-sectional study. Journal of Clinical Nursing, v. 24, n. 3-4, p. 393-405, 
2015. 

LUSTOSA, L.P.; PEREIRA, D.S.; DIAS, R.C.; BRITTO, R.R.; PARENTONI, 
A.N.; PEREIRA, L.S.M. Translation and cultural adaptation of the Minnesota 
Leisure Time Activities Questionnaire in community-dwelling older people. 
Geriatria & Gerontologia, v. 5, n. 2, p. 57-65, 2011. 

MACGILCHRIST, C.; PAUL, L.; ELLIS, B.M.; HOWE, T.E.; KENNON, B.; 
GODWIN, J. Lower-limb risk factors for falls in people with diabetes mellitus. 
Diabetic Medicine, v. 27, n. 2, p. 162-168, 2010. 

MAKI, B.E. Gait changes in older adults: predictors of falls or indicators of fear. 
Journal of the American Geriatrics Society, v. 45, n. 3, p. 313-320, 1997. 

MAKI, B.E.; HOLLIDAY, P.J.; TOPPER, A.K. Fear of falling and postural 
performance in the elderly. Journal of Gerontology, v. 46, n. 4, p. M123-M131, 
1991. 

MALINI, F.M.; LOURENÇO, R.A.; LOPES, C.S. Prevalence of fear of falling in 
older adults, and its associations with clinical, functional and psychosocial 
factors: The Frailty in Brazilian Older People - Rio de Janeiro Study. Geriatrics 
& Gerontology International, v. 16, n. 3, p. 336-344, 2016. 

MANE, A.B.; SANJANA, T.; PATIL, P.R.; SRINIWAS, T. Prevalence and 
correlates of fear of falling among elderly population in urban area of Karnataka, 
India. Journal of Mid-life Health, v. 5, n. 3, p. 150-155, 2014.  
 
MANLY, B.F.J. Multivariate statistical methods: a primer; 3rd ed, New York: 
Chapman & Hall, 2004. 

MARTIN, K.L.; BLIZZARD, L.; WOOD, A.G.; SRIKANTH, V.; THOMSON, R.; 
SANDERS, L.M.; CALLISAYA, M.L. Cognitive function, gait, and gait variability 
in older people: a population-based study. The Journals of Gerontology 
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v. 68, n. 6, p. 726-732, 
2013. 

MATHIOWETZ, V. Comparison of Rolyan and Jamar dynamometers for 
measuring grip strength. Occupational Therapy International, v. 9, n. 3, p. 
201-209, 2002. 

MENDES, T.A.B.; GOLDBAUM, M.; SEGRI, N.J.; BARROS, M.B.; CESAR, 
C.L.; CARANDINA, L.; ALVES, M.C. [Diabetes mellitus: factors associated with 



74 

 

prevalence in the elderly, control measures and practices, and health services 
utilization in Sao Paulo, Brazil]. Cadernos de Saúde Pública, v. 27, n. 6, p. 
1233-1243, 2011. 

MENZ, H.B.; LATT, M.D.; TIEDEMANN, A.; MUN SAN, K.M.; LORD, S.R. 
Reliability of the GAITRite walkway system for the quantification of temporo-
spatial parameters of gait in young and older people. Gait & Posture, v. 20, n. 
1, p. 20-25, 2004. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento de 
Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção de Saúde. 
Vigitel Brasil 2014: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico - Brasília: Ministério da Saúde, 2015. 

MOREIRA, B.S.; BARROSO, C.M.; FURTADO, S.R.C.; SAMPAIO, R.F.; 
VALLONE, M.L.D.C.; KIRKWOOD, R.N. Clinical functional tests help identify 
elderly women highly concerned about falls. Experimental Aging Research, v. 
41, n. 1, p. 89-103, 2015. 

MOREIRA, B.S.; DOS ANJOS, D.M.; PEREIRA, D.S.; SAMPAIO, R.F.; 
PEREIRA, L.S.; DIAS, R.C.; KIRKWOOD, R.N. The geriatric depression scale 
and the timed up and go test predict fear of falling in community-dwelling elderly 
women with type 2 diabetes mellitus: a cross-sectional study. BMC Geriatrics, 
v. 16, n. 56, p. 1-10, 2016a. 

MOREIRA, B.S.; SAMPAIO, R.F.; FURTADO, S.R.C.; DIAS, R.C.; KIRKWOOD, 
R.N. The relationship between diabetes mellitus, geriatric syndromes, physical 
function, and gait: a review of the literature. Current Diabetes Reviews, v. 12, 
n. 3, p. 240-251, 2016b. 

MOREIRA, R.O.; CASTRO, A.P.; PAPELBAUM, M.; APPOLINARIO, J.C.; 
ELLINGER, V.C.; COUTINHO, W.F.; ZAGURY, L. [Translation into Portuguese 
and assessment of the reliability of a scale for the diagnosis of diabetic distal 
polyneuropathy]. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v. 
49, n. 6, p. 944-950, 2005. 

MORLEY, J.E.; MALMSTROM, T.K.; RODRIGUEZ-MANAS, L.; SINCLAIR, A.J. 
Frailty, sarcopenia and diabetes. Journal of the American Medical Directors 
Association, v. 15, n. 12, p. 853-859, 2014. 

MUNSHI, M.N.; HAYES, M.; IWATA, I.; LEE, Y.; WEINGER, K. Which aspects 
of executive dysfunction influence ability to manage diabetes in older adults? 
Diabetic Medicine, v. 29, n. 9, p. 1171-1177, 2012. 

MURPHY, J.; ISAACS, B. The post-fall syndrome. A study of 36 elderly 
patients. Gerontology, v. 28, n. 4, p. 265-270, 1982. 

MURPHY, S.L.; DUBIN, J.A.; GILL, T.M. The development of fear of falling 
among community-living older women: predisposing factors and subsequent fall 
events. The Journals of Gerontology. Series A, Biological Sciences and 
Medical Sciences, v. 58, n. 10, p. M943-947, 2003. 



75 

 

NASRI, F. O envelhecimento populacional no Brasil. Einstein (São Paulo), v. 
6, Supl. 1, p. S4-S6, 2008.  
 
NERI, A.L.; ONGARATTO, L.L.; YASSUDA, M.S. Mini-Mental State 
Examination sentence writing among community-dwelling elderly adults in 
Brazil: text fluency and grammar complexity. International Psychogeriatrics, 
v. 24, n. 11, p.1732-1737, 2012.  
 
NORMAN, K.; STOBAUS, N.; GONZALEZ, M.C.; SCHULZKE, J.D.; PIRLICH, 
M. Hand grip strength: outcome predictor and marker of nutritional status. 
Clinical Nutrition, v. 30, n. 2, p. 135-142, 2011. 

NOURHASHEMI, F.; ANDRIEU, S.; GILLETTE-GUYONNET, S.; VELLAS, B.; 
ALBAREDE, J.L.; GRANDJEAN, H. Instrumental activities of daily living as a 
potential marker of frailty: a study of 7364 community-dwelling elderly women 
(the EPIDOS study). The Journals of Gerontology. Series A, Biological 
Sciences and Medical Sciences, v. 56, n. 7, p. M448-453, 2001. 

OH, E.; HONG, G.S.; LEE, S.; HAN, S. Fear of falling and its predictors among 
community-living older adults in Korea. Aging and Mental Health, 2015 (in 
press). 

OKURA, Y.; URBAN, L.H.; MAHONEY, D.W.; JACOBSEN, S.J.; 
RODEHEFFER, R.J. Agreement between self-report questionnaires and 
medical record data was substantial for diabetes, hypertension, myocardial 
infarction and stroke but not for heart failure. Journal of Clinical 
Epidemiology, v. 57, n. 10, p. 1096-1103, 2004. 

PARK, J.H.; CHO, H.; SHIN, J.H.; KIM, T.; PARK, S.B.; CHOI, B.Y.; KIM, M.J. 
Relationship among fear of falling, physical performance, and physical 
characteristics of the rural elderly. American Journal of Physical Medicine & 
Rehabilitation, v. 93, n. 5, p. 379-386, 2014. 

PARK, S.W.; GOODPASTER, B.H.; STROTMEYER, E.S.; KULLER, L.H.; 
BROUDEAU, R.; KAMMERER, C.; DE, R.N.; HARRIS, T.B.; SCHWARTZ, A.V.; 
TYLAVSKY, F.A.; CHO, Y.W.; NEWMAN, A.B. Accelerated loss of skeletal 
muscle strength in older adults with type 2 diabetes: the health, aging, and body 
composition study. Diabetes Care, v. 30, n. 6, p. 1507-1512, 2007. 

PEEL, N.M. Epidemiology of falls in older age. Canadian Journal on Aging, v. 
30, n. 1, p. 7-19, 2011. 

PERERA, S.; MODY, S.H.; WOODMAN, R.C.; STUDENSKI, S.A. Meaningful 
change and responsiveness in common physical performance measures in 
older adults. Journal of the American Geriatrics Society, v. 54, n. 5, p. 743-
749, 2006. 

PERKISAS, S.; VANDEWOUDE, M. Where frailty meets diabetes. Diabetes/ 
Metabolism Research and Reviews, v. 32, Suppl. 1, p. 261-267, 2016. 

PETERS, D.M.; FRITZ, S.L.; KROTISH, D.E. Assessing the reliability and 
validity of a shorter walk test compared with the 10-Meter Walk Test for 



76 

 

measurements of gait speed in healthy, older adults. Journal of Geriatric 
Physical Therapy, v. 36, n. 1, p. 24-30, 2013. 
 
PIJPERS, E.; FERREIRA, I.; DE JONGH, R.T.; DEEG, D.J.; LIPS, P.; 
STEHOUWER, C.D.; NIEUWENHUIJZEN KRUSEMAN, A.C. Older individuals 
with diabetes have an increased risk of recurrent falls: analysis of potential 
mediating factors: the Longitudinal Ageing Study Amsterdam. Age and Ageing, 
v. 41, n. 3, p. 358-365, 2012. 

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed "Up & Go": a test of basic 
functional mobility for frail elderly persons. Journal of the American Geriatrics 
Society, v. 39, n. 2, p. 142-148, 1991. 

ROCHAT, S.; BULA, C.J.; MARTIN, E.; SEEMATTER-BAGNOUD, L.; 
KARMANIOLA, A.; AMINIAN, K.; PIOT-ZIEGLER, C.; SANTOS-EGGIMANN, B. 
What is the relationship between fear of falling and gait in well-functioning older 
persons aged 65 to 70 years? Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation, v. 91, n. 6, p. 879-884, 2010. 

ROMAN DE METTELINGE, T.; CAMBIER, D.; CALDERS, P.; VAN DEN 
NOORTGATE, N.; DELBAERE, K. Understanding the relationship between type 
2 diabetes mellitus and falls in older adults: a prospective cohort study. PLoS 
ONE, v. 8, n. 6, p. e67055-2013. 

ROWLEY, W.R.; BEZOLD, C.; ARIKAN, Y.; BYRNE, E.; KROHE, S. Diabetes 
2030: Insights from yesterday, today, and future trends. Population Health 
Management, 2016 (in press). 

SATTELMAIR, J.R.; PERTMAN, J.H.; FORMAN, D.E. Effects of physical 
activity on cardiovascular and noncardiovascular outcomes in older adults. 
Clinics in Geriatric Medicine, v. 25, n. 4, p. 677-6ix, 2009. 

SEEMATTER-BAGNOUD, L.; SANTOS-EGGIMANN, B.; ROCHAT, S.; 
MARTIN, E.; KARMANIOLA, A.; AMINIAN, K.; PIOT-ZIEGLER, C.; BULA, C.J. 
Vulnerability in high-functioning persons aged 65 to 70 years: the importance of 
the fear factor. Aging Clinical and Experimental Research, v. 22, n. 3, p. 212-
218, 2010. 

SHIN, K.R.; KANG, Y.; KIM, M.Y.; JUNG, D.; KIM, J.S.; HONG, C.M.; YUN, 
E.S.; MA, R.W. Impact of depression and activities of daily living on the fear of 
falling in Korean community-dwelling elderly. Nursing & Health Sciences, v. 
12, n. 4, p. 493-498, 2010. 

TANDER, B.; ATMACA, A.; ULUS, Y.; TURA, C.; AKYOL, Y.; KURU, O. 
Balance performance and fear of falling in older patients with diabetes mellitus: 
a comparison with patients without diabetes mellitus. Turkish Journal of 
Physical Medicine and Rehabilitation, 2015 (in press). 

TAYLOR, H.L.; JACOBS, D.R., JR.; SCHUCKER, B.; KNUDSEN, J.; LEON, 
A.S.; DEBACKER, G. A questionnaire for the assessment of leisure time 
physical activities. Jounal of Chronic Diseases, v. 31, n. 12, p. 741-755, 1978. 



77 

 

TIDEIKSAAR R. Falling in old age: its prevention and treatment, 2nd ed, New 
York: Springer, 1989.  
 
TINETTI, M.E.; RICHMAN, D.; POWELL, L. Falls efficacy as a measure of fear 
of falling. Journal of Gerontology, v. 45, n. 6, p. 239-243, 1990. 

TIRADO, P.A. [Fear of falling]. Revista Española de Geriatría y Gerontología, 
v. 45, n. 1, p. 38-44, 2010. 

TOMITA, Y.; ARIMA, K.; KANAGAE, M.; OKABE, T.; MIZUKAMI, S.; 
NISHIMURA, T.; ABE, Y.; GOTO, H.; HORIGUCHI, I.; AOYAGI, K. Association 
of physical performance and pain with fear of falling among community-dwelling 
Japanese women aged 65 years and older. Medicine, v. 94, n. 35, p. e1449, 
2015. 

UEMURA, K.; SHIMADA, H.; MAKIZAKO, H.; DOI, T.; TSUTSUMIMOTO, K.; 
LEE, S.; UMEGAKI, H.; KUZUYA, M.; SUZUKI, T. Effects of mild cognitive 
impairment on the development of fear of falling in older adults: a prospective 
cohort study. Journal of the American Medical Directors Association, v. 16, 
n. 12, p. 1104.e1109-1113, 2015. 

VAN DER CAMMEN, T.J.; ALBAYRAK, A.; VOUTE, E.; MOLENBROEK, J.F. 
New horizons in design for autonomous ageing. Age Ageing, 2016 (in press). 

VAN SLOTEN, T.T.; SAVELBERG, H.H.; DUIMEL-PEETERS, I.G.; MEIJER, K.; 
HENRY, R.M.; STEHOUWER, C.D.; SCHAPER, N.C. Peripheral neuropathy, 
decreased muscle strength and obesity are strongly associated with walking in 
persons with type 2 diabetes without manifest mobility limitations. Diabetes 
Research and Clinical Practice, v. 91, n. 1, p. 32-39, 2011. 
 
VASCONCELOS, A.M.N.; GOMES, M.M.F. Transição demográfica: a 
experiência brasileira. Epidemiologia e Serviços de Saúde, v. 21, n. 4, p. 
539-548, 2012. 

VERAS, R. Population aging today: demands, challenges and innovations. 
Revista de Saúde Pública, v. 43, n. 3, p. 548-554, 2009. 
 
VERGHESE, J.; HOLTZER, R.; LIPTON, R.B.; WANG, C. Quantitative gait 
markers and incident fall risk in older adults. The Journals of Gerontology 
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v. 64, n. 8, p. 896-901, 
2009. 
 
VIANA, J.U.; SILVA, S.L.; TORRES, J.L.; DIAS, J.M.; PEREIRA, L.S.; DIAS, 
R.C. Influence of sarcopenia and functionality indicators on the frailty profile of 
community-dwelling elderly subjects: a cross-sectional study. Brazilian Journal 
of Physical Therapy, v. 17, n. 4, p. 373-381, 2013. 
 
VIEIRA, R.A. Fragilidade, quedas e autoeficácia em idosos brasileiros: 
dados da rede Fibra. Tese de doutorado. Escola de Educação Física, 
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, UFMG: Belo Horizonte, Minas Gerais, 
2013. 



78 

 

 
VILJOEN, A.; SINCLAIR, A.J. Diabetes and insulin resistance in older people. 
Medical Clinics of North America, v. 95, n. 3, p. 615-6ii, 2011. 
 
WEBSTER, K.E.; WITTWER, J.E.;FELLER, J.A. Validity of the GAITRite 
walkway system for the measurement of averaged and individual step 
parameters of gait. Gait & Posture, v. 22, n. 4, p. 317-321, 2005. 

WHITNEY, S.L.; WRISLEY, D.M.; MARCHETTI, G.F.; GEE, M.A.; REDFERN, 
M.S.; FURMAN, J.M. Clinical measurement of sit-to-stand performance in 
people with balance disorders: validity of data for the Five-Times-Sit-to-Stand 
Test. Physical Therapy, v. 85, n. 10, p. 1034-1045, 2005. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the 
global epidemic: report of a WHO consultation. Geneva, 1997. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global health risks: mortality and burden 
of disease attributable to selected major risks. Geneva, Switzerland: World 
Health Organization, 2009.  
 

YARDLEY, L.; BEYER, N.; HAUER, K.; KEMPEN, G.; PIOT-ZIEGLER, C.; 
TODD, C. Development and initial validation of the Falls Efficacy Scale-
International (FES-I). Age and Ageing, v. 34, n. 6, p. 614-619, 2005. 
 



79 

 

ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Estudo A 

 

 

 

 



80 

 

ANEXO B – Escore de Sintomas Neuropáticos 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Estudo B 
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ANEXO D – Inquérito do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros 
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