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RESUMO 

 

MALINI,Flávia Moura.Prevalência do medo de quedas em idosos e sua associação 
com fatores clínicos,funcionais e psicossociais: Estudo FIBRA-RJ.2014.108p. 
Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.  
 
Introdução: Com o expressivo aumento da população idosa, as quedas são eventos 
comuns e levam a desfechos adversos à saúde. As consequências do medo de 
quedas podem ser tão incapacitantes como as quedas. Objetivo: O presente estudo 
teve como objetivo estimar a prevalência do medo de quedas em idosos e sua 
associação com fatores clínicos, funcionais e psicossociais. Métodos: Utilizaram-se 
os dados do Estudo FIBRA-RJ, que avaliou clientes de uma operadora de saúde, 
residentes na Zona Norte do município do Rio de Janeiro. A seleção desta amostra 
foi realizada através de amostragem aleatória inversa, de acordo com estratos de 
faixa etária e sexo do cadastro oferecido pela operadora. As entrevistas foram 
realizadas face a face no domicilio. O medo de quedas, variável dependente, foi 
avaliado através da FES-I-BR. As seguintes variáveis clínicas, funcionais e 
psicossociais foram avaliadas como variáveis independentes: histórico de quedas, 
fratura pós-queda, número de comorbidades, número de medicamentos, internação 
no último ano, uso de dispositivo de auxílio à marcha, dependência funcional nas 
atividades básicas e instrumentais de vida diária, dificuldade visual e auditiva, força 
de preensão palmar, velocidade de marcha, autopercepção de saúde, sintomas 
depressivos, alteração cognitiva, morar só, apoio social instrumental e nível de 
atividade.    As associações foram avaliadas através de regressão logística. 
Resultados: Dentre os 742 idosos avaliados, 51,9% apresentaram medo de quedas, 
sendo esta prevalência maior no sexo feminino e nos mais idosos. Na análise 
logística multivariada, houve associação com histórico de 1 ou 2 quedas (OR=2,18; 
IC95%1,42-3,36), 3 ou mais quedas (OR=2,72; IC95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais 
medicamentos (OR=1,70; IC95%1,04-2,80), dificuldade auditiva (OR=1,66; IC95% 
1,10-2,49), ter dependência funcional nas atividades de vida diária (AVDs) 
(OR=1,73; IC95%1,07-2,79), velocidade de marcha diminuída (OR=1,64; 
IC95%1,04-2,58), autopercepção de saúde regular (OR=1,89; IC95%1,30-2,74) e 
ruim/muito ruim (OR=4,92; IC95%1,49-16,27) e sintomas depressivos (OR=1,68; 
IC95%1,07-2,63). Conclusão: Os resultados obtidos mostram a prevalência elevada 
de medo de quedas. Destaca-se a necessidade de avaliação desta condição nos 
idosos. Identificar os fatores associados é útil para desenvolver estratégias efetivas 
de intervenção dos possíveis fatores modificáveis. 
 

Palavras-chave: Idoso. Prevalência. Medo de quedas. Estudo de corte transversal. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

MALINI, Flávia Moura. Prevalence of fear of falling in the elderly and its association 
with clinical, functional and psychosocial factors: FIBRA-RJ study.2014. 
108p.Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.  

 

Introduction: With the significant increase in the elderly population, falls are 
common events and lead to adverse health outcomes. The consequences of fear of 
falling can be as disabling as the falls. Objective: This study aimed to determine the 
prevalence of fear of falling in elderly and its association with clinical, functional, and 
psychosocial factors. Methods: We used data from FIBRA-RJ study, who evaluated 
customers of a private health provider, aged 65 or older, residing in the northern of 
Rio de Janeiro city. Fear of falling was measured by the Falls Efficacy Scale-I-BR 
(FES-I-BR).The following independents variables were assessed: history of falls, 
fracture post fall, number of comorbidities, number of medications, hospitalization in 
the previous year, use of walking aid, functional dependency in activities of daily 
living and instrumental activities of daily living, visual and auditive impaiment, grip 
strength, walking speed, self-rated health, depressive symptoms, cognitive 
impairment, living alone, social support and activity level. To evaluate these 
associations, multiple logistic regression were used. Results: Among the 742 
assessed elderly, 51.9% had fear of falling, which were more prevalente in women 
and with increase age. Was associated with fear of falling: a history of 1 or 2 falls 
(OR=2.18; IC95%1.42-3.36), 3 or more falls (OR=2.72; IC95% 1.10-6.70), use of 7 or 
more drugs (OR=1.70; IC95%1.04-2.80), hearing impairment (OR=1.66; IC95%1.10-
2.49), functional dependence in activities of daily living (ADL) (OR=1.73; IC95%1,07-
2,79), gait speed decreased (OR=1.64; IC95%1.04-2.58), self-rated health regular 
(OR=1.89; IC95%1.30-2.74) and poor / very poor (OR=4.92; IC95%1.49-16.27) and 
depressive symptoms (OR=1.68; IC95%1.07-2.63). Conclusion: The obtained 
results show a high prevalence of fear of falling in this sample. We highlight the need 
for the assessment of this condition in the elderly in order to identify these individuals 
earlier to develop effective intervention strategies of modifiable factors. 

 

Key words: Aged. Prevalence. Fear of falling. Cross-sectional study.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

Esta dissertação foi desenvolvida utilizando os dados da Rede de Pesquisa 

Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-BR), especificamente a primeira fase da 

seção Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). A Rede FIBRA-BR iniciou-se em 2008 e, na 

primeira fase desta pesquisa, o objetivo geral foi determinar a prevalência da 

síndrome de fragilidade e avaliar, em um modelo multicêntrico de estudo, um 

conjunto de variáveis socioeconômicas, funcionais, de estado de saúde e 

antropométricas, que servisse de instrumento de rastreamento de idosos com alto 

risco de admissão hospitalar. A Rede foi composta por quatro núcleos brasileiros de 

pesquisa: Universidade do Estado do Rio de Janeiro; Universidade de São Paulo – 

campus Ribeirão Preto; Universidade Estadual de Campinas e Universidade Federal 

de Minas Gerais. Além do objetivo geral, cada núcleo de pesquisa traçou seus 

objetivos específicos.A coleta de dados para este estudo foi realizada no período de 

janeiro de 2009 ajaneiro de 2010, enquanto as etapas de análise de dados e 

elaboração de artigos científicos permanecem em andamento. Atualmente, o Estudo 

FIBRA-RJ encontra-se em sua terceira fase. 

O Estudo FIBRA-RJ utilizou como população fonte a base de clientes de uma 

operadora de saúde, com ampla cobertura de idosos no estado do Rio de Janeiro, 

aproximadamente 102.000 assegurados.O número de idosos que possuem plano de 

saúde vem aumentando consideravelmente. De acordo com os dados da PNAD de 

2008, cerca de 4.309.000 pessoas de 65 anos ou mais possuem cobertura de 

planos de saúde, como titulares ou dependentes, representando 8,7% da população 

total brasileira coberta por planos de saúde privados (IBGE, 2008).  No município do 

Rio de Janeiro, segundo dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS, 

2011), a taxa de cobertura de assistência médica das operadoras de saúde é de 

53,5% na faixa etária de 60-69 anos; de 59,7% na faixa de 70-79, e chega a 69,2% 

entre os idosos com 80 anos ou mais. 

O número de idosos vem aumentando de forma expressiva no Brasil e eles 

representam a parcela da população que mais cresce em todo o mundo. Neste 

contexto de envelhecimento populacional, o conhecimento do estado de saúde dos 

idosos é importante para as políticas de saúde, pois auxilia os planejadores na 

elaboração de estratégias específicas a essa população (Alves, et al., 2008). 
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O medo de quedas é uma condição com alta prevalência nos idosos, com 

consequências negativas no funcionamento físico e psicológico do indivíduo, como 

aumento do risco de quedas, descondicionamento físico, perda de independência e 

confiança, depressão e perda de qualidade de vida(Kumar, et al., 2013). 

No Brasil, os programas de investigação que abordam este tema são ainda 

muito incipientes.É necessária a realização de estudos com a população de idosos 

em nosso país, pois sabe-se que esta parcela demográfica pode ser bastante 

heterogênea e com características bem distintas da população idosa de países 

desenvolvidos. 

O principal objetivo desta investigação foi determinar a prevalência do medo 

de quedas em idosos de uma operadora de saúde e investigar a relação entre o 

medo de quedas e fatores clínicos, funcionais e psicossociais. A hipótese proposta é 

que estimar a prevalência e identificar quais condições estão associadas ao medo 

de quedas possa alertar para a necessidade de avaliar esta condição, gerando 

conhecimentos que facilitem a detecção precoce, com o objetivo de diminuir ou 

impedir seu declínio funcional. 

Desta forma, com este estudo, pretendemos contribuir para o conhecimento 

de aspectos modificáveis que possam ser o foco de intervenções preventivas do 

medo de quedas em idosos. 

A presente dissertação está organizada em cinco seções. A primeira seção 

faz uma revisão da literatura sobre o tema em questão, apresentando inicialmente o 

contexto do envelhecimento populacional (seção 1.1) e o problema das quedas em 

idosos (1.2). Na subseção seguinte (1.3), abordaremos conceito, definições, 

magnitude e consequências do medo de quedas. Na quarta subseção (1.4), 

discorreremos sobre as evidências existentes em relação à prevalência e incidência 

e aos fatores associados ao medo de quedas (1.4.1). Na seção 1.4.2, 

descreveremos um modelo multifatorial sobre o medo de quedas e as quedas em si. 

Na segunda seção serão oferecidas as justificativas para a realização deste estudo. 

Em seguida, apresentaremos os objetivos gerais e específicos (Seção 3). Na quarta 

seção estão descritos os métodos utilizados para alcançar os objetivos propostos, 

como o desenho e contexto do estudo; população de estudo; plano amostral e 

estratégia de seleção; cálculo do tamanho da amostra, amostra final, cálculo dos 

pesos, medidas utilizadas e análises dos dados. Na Seção 5 apresentamos o 

produto principal desta dissertação, o artigo científico. 
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Ao final da dissertação, constam as considerações finais, as referências 

bibliográficas utilizadas na elaboração desta pesquisa e os anexos. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Envelhecimento populacional 

 

O Brasil, assim como outros países, apresenta um grande contingente de 

pessoas idosas. Segundo o censo demográfico de 2011, a população brasileira é de 

190.755.199 milhões de pessoas, sendo que a população idosa representa 

aproximadamente 10,8% da população total (IBGE, 2011). Segundo os dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD), em 2008, pessoas acima de 

60 anos somavam cerca de 21 milhões. Este número supera a população de idosos 

de vários países europeus, entre os quais, França, Inglaterra e Itália, de acordo com 

as estimativas das Nações Unidas (IBGE, 2009).  

As projeções para 2020 apontam que a população idosa brasileira chegará a 

28,3 milhões, representando quase 12,9% da população, atingindo 52 milhões em 

2050 (IBGE, 2012). O Rio de Janeiro, juntamente com o Rio Grande do Sul, são os 

estados com maior proporção de idosos, 14,9% e 13,5% respectivamente (IBGE, 

2009).  

Esse crescimento aceleradono número de indivíduos idosos expressa o 

aumento da longevidade, o que acarreta crescente demanda para a família e a 

comunidade, representando uma carga importante para a saúde pública e saúde 

suplementar, pois esta parcela da população representa um terço dos gastos totais 

com saúde (Alves, et al., 2008). 

A rapidez com que se processam essas mudanças se dá de tal modo que o 

Brasil deverá passar, até 2025, da 16a para a 6a posição mundial em termos de 

número absoluto de indivíduos com 60 anos ou mais (Kalache, 1997). 

No Brasil, todo ano 650 mil indivíduos são incorporados à parcela idosa da 

população brasileira, a maior parte com doenças crônicas e alguns com limitações 

funcionais. Em menos de 40 anos, passamos de um cenário de mortalidade próprio 

de uma população jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, 

caracterizado por múltiplas doenças crônicas, exigindo cuidados constantes (Veras, 

2007). 

No contexto brasileiro, de importantes desigualdades regionais e sociais, 

pobreza e fragilidade das instituições de saúde, os idosos não encontram amparo no 
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sistema de saúde público e previdência, acumulando sequelas de doenças e 

desenvolvendo incapacidades, perdendo assim autonomia, independência e 

qualidade de vida (Chaimowicz, 1997). 

 O número de idosos que possuem plano de saúde vem aumentando 

consideravelmente. De acordo com os dados da PNAD de 2008, cerca de 

4.309.000pessoas com 65 anos ou mais possuem cobertura de planos de saúde, 

como titulares ou dependentes, representando 8,7% da população total que possui 

cobertura privada de saúde no Brasil (IBGE, 2008). Veras e Parahyba explicitam 

como proposta-chave dos planos de saúde a manutenção da capacidade funcional, 

em programas de prevenção, no investimento de tecnologias para a detecção 

precoce de doenças, com uso de instrumentos adequados, no monitoramento das 

doenças crônicas, entre outras medidas, visando à manutenção da capacidade 

funcional do idoso (Veras & Parahyba, 2007).  

Com o expressivo aumento da carga de morbidade que acompanha o 

processo de envelhecimento populacional, a saúde nos idosos está mais 

relacionada com a capacidade funcional, ou seja, com sua aptidão para determinar e 

executar atividades da vida cotidiana, com autonomia e independência, do que com 

o número de morbidades que o indivíduo acumula. De fato, a capacidade funcional e 

as doenças crônicas podem ser consideradas determinantes próximos da saúde dos 

idosos (Cardoso & da Costa, 2010).  

O manejo das incapacidades, geradas pelo próprio processo de 

envelhecimento e pelas morbidades a ele associadas, pode ser considerado hoje um 

dos principais desafios na busca de qualidade de vida para essa população, visando 

à garantia de continuarem sendo úteis e produtivos o maior tempo possível, 

exercendo atividades adequadas às suas potencialidades. 

 Portanto, o conhecimento do estado de saúde do idoso se mostra importante 

para a formulação de políticas públicas, auxiliando na elaboração de estratégias que 

visem à promoção de saúde e prevenção de agravos a essa população, o que vem 

mobilizando diversas áreas de conhecimento para estudos que tenham como 

objetivo a implementação de tais políticas. 

Frente a esse desafio, torna-se necessário o aperfeiçoamento do sistema de 

saúde, com serviços de atendimento aos idosos e suas particularidades, 

possibilitando, desta forma, um planejamento de assistência interdisciplinar mais 

adequado. 
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1.2 Quedas em idosos 

 

 

A queda é um evento frequente na população idosa, sendo considerada a 

terceira causa de estado de saúde ruim nos idosos (Evitt & Quigley, 2004). As 

quedas são responsáveis por diversas consequências na vida dos idosos, tais como 

o aumento da morbidade, da mortalidade, da admissão precoce em instituições de 

longa permanência, do declínio funcional e a ampliação dos gastos com saúde 

(Masud & Morris, 2001).Como exemplo, podemos citar o caso dos Estados Unidos, 

no qual o custo com serviços de saúde relacionados às quedas foi de 19 bilhões de 

dólares em 2000 (Yamashita, et al., 2012a).  

Considerada uma das mais importantes síndromes geriátricas, é a quinta 

causa de morte em idosos. Aproximadamente 40% das pessoas com 65 anos ou 

mais que vivem na comunidade terão pelo menos uma queda por ano, sendo que 

um indivíduo em cada 40 será hospitalizado. Naqueles admitidos em hospital, 

apenas metade estará vivo um ano depois (Rubenstein, 2006). 

 De acordo com o estudo realizado por Morris & Masud (2001), com base em 

diversos estudos,a prevalência de quedas emidosos varia entre as pesquisas, sendo 

encontrada de 28% a 35% em idosos com 65 anos ou mais e 32% a 42% em idosos 

com 75 anos ou mais. Algumas inconsistências nas metodologias utilizadas são 

encontradas, como as populações utilizadas e a própria definição da queda. Um 

problema importante que esses estudos enfrentam é o recordatório das quedas, já 

que grande parte deles avalia a ocorrência de quedas através de autorrelato. Apesar 

destes problemas, estudos bem conduzidos metodologicamente e com grandes 

populações de idosos foram realizados e encontraram prevalências semelhantes as 

citadas acima. 

 Idosos com histórico de quedas apresentam 66% de chances de sofrerem um 

novo episódio de queda no ano subsequente. Nos idosos institucionalizados, a 

prevalência é ainda maior, sendo estimada entre 60 e 75%. Em relação ao local das 

quedas, dos indivíduos que sofreram uma queda no ano anterior, 65% das mulheres 

e 44% dos homens caíram em sua própria residência e 25% dos homens e 11% das 

mulheres caíram no jardim de suas casas. Indivíduos com menos de 75 anos têm 

maior probabilidade de caírem em ambientes externos do que aqueles com mais de 

75 anos (Campbell, et al., 1990). 
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 As diferenças nas prevalências devem refletir também diferenças sociais, 

econômicas e ambientais. Alguns estudos demonstram que nos dias mais frios e no 

inverno as taxas de quedas são maiores. Também há um aumento no risco de 

fraturas nesse período (Campbell, et al., 1988) 

 Em populações latino-americanas, prevalências semelhantes foram 

encontradas no Uruguai (27%), Argentina (28,5%), em Santiago, no Chile (34%), e 

na capital mexicana, Cidade do México (34%) (Siqueira, et al., 2011).No Brasil, 

estudos de base populacional têm encontrado uma prevalência de quedas em 

idosos semelhante à descrita em populações latino-americanas, que descreveremos 

abaixo. 

 Em estudo com amostra representativa da população brasileira de idosos, 

residentes em áreas urbanas de 100 municípios dos 23 estados do Brasil, foi 

encontrada uma prevalência de quedas de 27,6%, variando de acordo com as 

regiões do Brasil, sendo menor na região Norte (18,6%) e maior na região Sul 

(30%). Dos que relataram queda no último ano, 53,3% apresentaram uma queda, 

21,2% relataram duas quedas, 13,3% relataram três quedas e 12% tiveram quatro 

ou mais quedas no último ano. As quedas foram associadas ao sexo feminino, idade 

avançada, menor nível socioeconômico, obesidade e sedentarismo. (Siqueira, et al., 

2011).  

Em outra pesquisa brasileira, conduzida com amostra representativa dos 

idosos de Juiz de Fora, Minas Gerais, a prevalência de quedas foi semelhante ao 

encontrado por outros autores no Brasil, sendo estimada em 32,1%, sendo que 19% 

das quedas resultaram em fraturas. A maior parte das quedas (59%) ocorreu no 

próprio domicílio (Cruz, et al., 2012).  

Fhon et al. avaliou a prevalência de quedas entre idosos frágeis vivendo na 

comunidade. A avaliação da fragilidade foi realizada através da Escala de 

Edmonton. Os autores encontraram uma prevalência de 38,6%, sendo esta 

prevalência 59% maior quando comparada à prevalência de quedas entre os idosos 

não frágeis. A fragilidade e a ocorrência de quedas parecem estar relacionadas 

bidirecionalmente. Idosos com quedas recorrentes, que também apresentam certo 

grau de fragilidade, podem ser considerados um grupo de alto risco para novas 

quedas (Fhon, et al., 2013). 

Em outro estudo realizado em estados da região Nordeste e um da região 

Sul, em amostra de idosos residentes na área de abrangência de unidades básicas 
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de saúde, a prevalência de quedas encontrada foi maior, de 34,8%, sendo que, dos 

que relataram queda, 55% apresentaram uma única queda. E também houve 

diferença entre os sexos, sendo de 26,5% nos homens e 40,1% nas mulheres. 

Também foram associadas ao sexo feminino, idade avançada, sedentarismo, 

autopercepção de saúde ruim e maior número de medicamentos referidos para uso 

contínuo. Neste estudo, 12% das quedas resultaram em fraturas (Siqueira, et al., 

2007). 

Prevalências maiores foram encontradas entre idosos cadastrados em um 

centro de saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais, sendo estimada em 59,3%. Esta 

elevada prevalência pode ser explicada pelo local de seleção dos indivíduos, uma 

unidade básica de saúde. Geralmente, indivíduos que buscam atendimentos em 

serviços de saúde possuem mais morbidades, fazem uso de muitos medicamentos e 

são mais velhos. Fatores estes conhecidos por aumentar o risco de quedas 

(Chianca, et al., 2013).  

Aproximadamente 40% a 60% das quedas têm como consequências lesões, 

sendo que 30% a 50% são lesões menos importantes e menos graves, 5% a 6% são 

lesões graves, excluídas as fraturas, e 5% são fraturas. Cerca de 1% das quedas 

resultam em fratura de quadril, que possui importante impacto na morbidade, 

mortalidade e nos custos com saúde (Masud & Morris, 2001). 

Considerando que as quedas têm consequências graves à saúde e à 

qualidade de vida do indivíduo, estudos buscam identificar os fatores de risco que 

são considerados modificáveis e que auxiliem a elaboração de estratégias de 

prevenção (Legters, 2002; Tinetti, 2003; Al-Aama, 2011; Blank, et al., 2011). 

As quedas são um fenômeno complexo e multifatorial. De acordo com Al-

Aama (2011), alguns pré-requisitos são necessários para que haja uma 

coordenação efetiva de alguns componentes corporais para que se previna uma 

queda. Para a autora, a queda seria o resultado de uma marcha não efetiva. Alguns 

substratos são necessários para uma marcha efetiva, tais como: funcionamento das 

redes neurais, estruturas musculoesqueléticas íntegras, processamento de 

informações neurais, juntamente com uma boa cognição, e concentração. De acordo 

com esta autora, quando há deficiência em algum destes componentes, o indivíduo 

está susceptível à ocorrência de quedas.  

Por ser um fenômeno multidimensional, múltiplos fatores de risco estão 

associados às quedas, como uma ocorrência anterior, déficit de equilíbrio, 
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diminuição de força muscular, déficit visual, polimedicação, uso de drogas 

psicoativas, alterações de marcha, depressão, tonteira, limitação funcional, 

incontinência urinária e fecal, declínio cognitivo, artrite, diabetes, dor e medo de 

quedas (Delbaere, et al., 2010b; Rossat, et al., 2010; Tinetti & Kumar, 2010; Muir, 

etal., 2012). 

Recentemente, evidências mostram que a sarcopenia, caracterizada por 

perda de massa muscular, força e diminuição no desempenho físico, também é fator 

de risco para quedas, independente da idade e sexo do indivíduo. De fato, 

mudanças na massa muscular, na sua composição, estrutura e fisiologia relacionada 

ao envelhecimento, podem se manifestar nas atividades de vida diária, como 

diminuição da velocidade de marcha, diminuição da resistência e dificuldade em 

desempenhar tarefas simples, como levantar de uma cadeira, subir escadas e 

recuperar o controle postural para evitar uma queda (Landi, et al., 2012).  

Em uma meta-análise, realizada por Muir et al.(2012), que teve como objetivo 

investigar o papel do declínio cognitivo na ocorrência de quedas, foi encontrada uma 

associação entre o declínio cognitivo e o risco de quedas.Porém, os autores 

discutem que o método utilizado para avaliar a cognição de forma global não é 

suficiente para identificar este risco. Os autores apontam para as evidências 

recentes que mostram uma associação entre o declínio das funções executivas, uma 

dimensão da cognição, e o risco de quedas. Isso ocorre porque indivíduos que 

aparentemente estariam preservados cognitivamente poderiam apresentar, 

inicialmente, alterações nas funções executivas. Assim, os autores concluem que a 

avaliação das funções executivas deveria estar incluída na avaliação do risco de 

quedas, pois detectaria de forma precoce este risco. As funções executivas referem-

se às habilidades cognitivas envolvidas no planejamento, iniciação, seguimento e 

monitoramento de comportamentos complexos dirigidos a um fim. Estas funções 

implicam em atenção, concentração, seletividade de estímulos, capacidade de 

abstração, planejamento, flexibilidade de controle mental, autocontrole e memória 

operacional (Muir, et al., 2012).  

Um viés de informação importante que pode influenciar o relato de quedas 

nos estudos foi descrito por Delbaere et al.(2012). Os autores encontraram que um 

maior relato de quedas está associado a ter a memória preservada, principalmente a 

memória episódica retrospectiva. Porém, nos indivíduos que relatam sequelas pós-

quedas, esta associação não se encontra presente. Os indivíduos tendem a relatar 
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mais as quedas com sequelas, apesar de não apresentarem memória preservada. 

Este achado deve servir de alerta para os estudos que avaliam a ocorrência de 

quedas nos idosos com alterações cognitivas, principalmente com alterações de 

memória. 

As quedas são causadas por uma interação entre riscos ambientais, que 

impõem algumas limitações para a interação do indivíduo e seu ambiente, 

chamadas de causas extrínsecas, e um aumento da suscetibilidade por riscos 

devido aos efeitos cumulativos da idade, doenças, características emocionais e 

psicológicas do indivíduo, que são as causas intrínsecas (Rubenstein, 2006).Pelo 

próprio conceito de síndrome geriátrica, autores alertam para a necessidade de 

examinar todos os possíveis fatores de risco para quedas e também possíveis 

interações entre eles (Yamashita, et al., 2012a).  

Em relação às causas extrínsecas, podemos citar: iluminação inadequada, 

superfícies escorregadias, degraus altos, ausência de corrimão, calçadas 

inadequadas e vias públicas mal conservadas, ou seja, ausência de uma 

infraestrutura adequada para idosos e pessoas com dificuldades de mobilidade 

(Jahana & Diogo, 2007). De acordo com um estudo que avaliou os fatores 

socioambientais associados às quedas, os autores encontraram que ter percepção 

sobre os locais públicos inseguros é um fator protetor na ocorrência de quedas. 

Esses indivíduos passam a ter maior cuidado ao deambularem (Pereira, et al., 

2013). Uma readaptação do ambiente urbano, deixando-o mais seguro e atrativo 

para os idosos, torna-o mais propício para a vida comunitária e participação social.  

A elucidação dessas causas é um componente essencial para a elaboração 

de medidas preventivas de forma precoce, tanto no nível individual como no nível 

populacional (Perracini & Ramos, 2002). De acordo com Yamashita et al. (2012), 

desenvolver modelos de predição de quedas para subpopulações específicas e 

homogêneas é mais efetivo, pois permite delinear o foco das intervenções de acordo 

com as características encontradas naquela população. Uma desvantagem das 

estratégias direcionadas para populações é que estas podem ser muito genéricas, 

devido à heterogeneidade da população, não levando em consideração as 

especificidades individuais. Porém,um programa individualizado se torna inviável em 

função dos altos custos para sua implementação nas políticas de saúde pública. 

Desta maneira, a alocação de recursos para as políticas pode ser otimizada se 



 

 

24 

forem desenvolvidos modelos de predição de acordo com as características de 

subpopulações específicas. 

 

 

1.3 Medo de quedas 

 

 

O medo de quedas, ou ptofobia, foi descrito inicialmente por Murphy & Isaacs 

como parte integrante da síndrome pós-queda. Acreditava-se que, após sofrer uma 

queda, além das consequências físicas diretas desta, os idosos também 

apresentariam consequências psicológicas, como medo de uma nova queda e perda 

de autoestima. O medo foi identificado como sendo o componente central desta 

síndrome (Murphy & Isaacs, 1982). 

Porém, estudos mais recentes mostram que mesmo os idosos que não 

vivenciaram uma queda podem apresentar o medo de sofrê-la (Legters, 2002; 

Hadjistavropoulos, et al., 2011). A relação entre o medo de quedas e as quedas em 

si parece ser bidirecional: o medo parece ser mais frequente entre indivíduos que 

caíram e pessoas com esse medo estão mais propensas a caírem (Friedman, et al., 

2002).  

As quedas e o medo de quedas são condições que podem gerar desfechos 

graves à saúde dos idosos, e possuem fatores de risco compartilhados, podendo 

levar os indivíduos com tais condições a um ciclo vicioso de declínio funcional, 

isolamento social, descondicionamento físico, alteração de equilíbrio e marcha, 

perda da confiança, entre outros, aumentando o risco de quedas e o medo destas 

(Friedman, et al., 2002). 

O medo de quedas foi definido por Tinneti e Powell como uma preocupação 

constante em cair que limita o desempenho das atividades de vida diária (Tinetti & 

Powell, 1993). Porém, muitas definições são encontradas na literatura, como: a 

habilidade do indivíduo em controlar o ambiente; sua mobilidade e habilidade em 

prevenir ou manejar quedas; consequências negativas relacionadas ao medo, como 

restrição de atividades e diminuição de qualidade de vida; e até pensamentos do 

indivíduo sobre o manejo de uma eventual queda, por exemplo, formas de se 

levantar do chão e como se proteger das quedas (Lachman, et al., 1998; Lawrence, 

et al., 1998).  
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Atualmente, a definição mais utilizada internacionalmente é fundamentada no 

conceito de autoeficácia. De acordo com a Teoria Cognitiva Social (TCS) proposta 

por Bandura (1977), o indivíduo, em face de circunstâncias desafiadoras, deve ter 

não apenas as habilidades necessárias, mas também a crença de que é capaz 

derealizá-las. Portanto, a autoeficácia é um conjunto de habilidades, motivação e 

confiança (Bandura, et al., 1977; Bandura, 1982). Essa teoria,quando aplicada ao 

medo de quedas, representa o grau de confiança que a pessoa tem em realizar as 

atividades do dia a dia sem cair (Tinetti & Powell, 1993). 

A autoeficácia é influenciada não apenas pelas habilidades e estado físico, 

mas também pelas experiências prévias, pela observação da experiência de outros 

e de suas consequências, e influência social. Desta forma, ela é tanto influenciada 

por desempenhos passados, como é preditora de desempenhos futuros (Bandura, 

1977). 

De acordo com diversos estudos, a forma mais utilizada para mensurar o 

medo de quedas é através do conceito de autoeficácia, baseada na Teoria Cognitivo 

Social (Legters, 2002; Jorstad, et al., 2005; Delbaere, et al., 2010c; 

Hadjistavropoulos, et al., 2011; Kumar, et al., 2013). Assim, para muitos autores, a 

baixa autoeficácia constitui o principal elemento do medo de quedas, sendo 

considerada como o componente cognitivo do medo. Os outros componentes seriam 

o fisiológico, por exemplo, um aumento nas respostas de reatividade dos sistemas e 

o componente comportamental, que seria, por exemplo, uma diminuição da 

velocidade de marcha (Scheffer, et al., 2008; Delbaere, et al., 2010a). 

Desde que Tinneti et al., (1990) contextualizaram o medo de quedas como 

uma baixa autoeficácia – que, quando aplicado a esse contexto, implica em 

pensamentos e confiança na sua baixa habilidade de evitar quedas-, a avaliação da 

autoeficácia vem sendo considerada como a estratégia válida de avaliação do medo 

de quedas. 

Utilizada também como um domínio para avaliação da funcionalidade, o 

conceito de autoeficácia vem sendo reconhecido como componente essencial de 

desempenho e bem-estar nos idosos, pois está associada com o envelhecimento, 

incapacidades e doenças (Stretton, et al., 2006). 

 A importância de se avaliar e prevenir o medo de quedas fundamenta-se nos 

achados que mostram que depois que o medo se desenvolveu, é altamente provável 
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que ele persista independente de ter uma queda ou não, mostrando o quanto esta 

condição pode interferir na vida dos indivíduos (Friedman, et al., 2002). 

Apesar de existirem circunstâncias nas quais o medo de quedas pode ser 

considerado um fator protetor, quando, por exemplo, este impede que o indivíduo se 

arrisque em situações que poderiam provocar quedas, em outras, este medo pode 

ser exagerado ou desproporcional em relação ao estímulo. Esse medo, então, leva a 

consequências deletérias à saúde dos idosos, interferindo na qualidade de vida, no 

conforto emocional e no desempenho do indivíduo, restringindo sua participação 

social e provocando isolamento (Jorstad, et al., 2005; Scheffer, et al., 2008). 

É necessário identificar os indivíduos que necessitam de intervenção, 

direcionar quais atividades devem ser focadas no planejamento do tratamento e 

verificar a efetividade das intervenções oferecidas. As consequências relacionadas 

ao medo de quedas podem ser tão ou mais incapacitantes do que a própria queda e 

são eventos comuns na população idosa e potencialmente preveníveis (Yardley, et 

al., 2005).  

Alguns estudos estão sendo realizados para avaliar a efetividade destas 

intervenções. Uma revisão sistemática de estudos clínicos randomizados e 

controlados mostrou que programas multifatoriais de prevenção de quedas, tai chi, 

intervenções com exercícios e uso de protetores de quadril foram efetivos em reduzir 

o medo de quedas (Zijlstra, et al., 2007b). Apenas um estudo até o momento avaliou 

o custo e efetividade de um programa para reduzir medo de quedas. Nesta 

pesquisa, houve melhora tanto nos níveis de medo como no nível de atividade e 

também houve redução do risco de futuras quedas. Em relação aos custos, tanto o 

grupo que recebeu a intervenção como o grupo controle apresentaram gastos 

semelhantes, sendo que no grupo intervenção os gastos com tratamento 

fisioterapêutico foram menor,  já que uma parcela do tratamento era a realização de 

exercícios prescritos por fisioterapeutas (van Haastregt, et al., 2013). 

 

 

1.4 Prevalência e incidência do medo de quedas 

 

 

 Devido às diferentes formas utilizadas para mensurar o medo de quedas, a 

falta de uniformidade entre elas, a heterogeneidade das populações avaliadas e de 



 

 

27 

outras diferenças metodológicas, a prevalência do medo de quedas é variável entre 

os estudos, podendo assumir valores entre 12% e 65%, em idosos independentes e 

sem histórico de quedas, e entre 29% e 92%, naqueles com história de quedas 

(Legters, 2002). 

 Alguns estudos utilizam apenas uma pergunta simples e direta sobre a 

presença do medo de quedas: ‘’Você tem medo de cair?’ com duas opções de 

resposta, sim ou não. Essa forma é uma maneira rápida de gerar estimativas de 

prevalência, e pode ser útil para o rastreio, porém, não consegue captar as 

variações de intensidade sobre o medo (Murphy, et al., 2002; Martin, et al., 2005). 

 Baixas prevalências foram encontradas em estudos que utilizam essa 

pergunta, o quelevou a alguns autoresa estabelecerem perguntas que tenham mais 

opções de resposta, como por exemplo, sim, um pouco e muito, buscando captar 

diferentes intensidades do medo (Kempen, et al., 2009; Chu, et al., 2011). 

 Um estudo sobre prevalência de medo de quedas foi realizado por Curcio et 

al., no qual foram avaliados idosos colombianos que viviam nos Andes, e a 

prevalência do medo de quedas foi de 83%. Os autores discutem que esta alta 

prevalência pode ser explicada devido à presença de fatores ambientais, que podem 

determinar o acesso a serviços de saúde, a escassez de recursos e desvantagens 

econômicas, que aumentam a percepção dos idosos sobre seus riscos de quedas, o 

medo de quedas e a restrição de atividades como consequência do medo de quedas 

(Curcio, et al., 2009).  

 Nos últimos anos, alguns instrumentos foram desenvolvidos para mensurar o 

medo de quedas. São exemplos de tais instrumentos: Falls Efficacy Scale (FES), 

Falls Efficacy Scale-International (FES-I),Activities Specific Balance Confidence 

Scale (ABC), Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFE), Perceived 

Control Over Falling e Perceived Ability to Manage Falls and Falling (Legters, 2002; 

Jorstad, et al., 2005). 

 A FES é a escala mais utilizada nos estudos que avaliam o medo de quedas, 

tendo sido criada por Tinetti et al.(1990). Recentemente, foi realizada uma 

modificação nessa escala, através da ProFaNE (Preventionof Falls Network Europe), 

uma rede europeia que promove colaborações internacionais na área de pesquisa 

sobre quedas. Esta rede desenvolveu uma versão internacional, a FES-I, que tem 

apresentado bons resultados nos estudos que avaliam suas propriedades 
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psicométricas, como validade e confiabilidade (Tinetti, et al., 1990; Jorstad, et al., 

2005; Yardley, et al., 2005). 

No Brasil, Camargos et al. (2010) realizaram tradução e adaptação 

transcultural da escala, cuja versão passou a ser denominada FES-I-BR.  Na 

literatura brasileira, poucos estudos foram realizados sobre o medo de quedas em 

idosos. No estudo realizado por Lopes et al., a presença de medo foi também 

avaliada por meio da FES-I-BR, em uma amostra de 147 idosos do Programa de 

Saúde da Família. Os autores encontraram que 90,48% dos idosos apresentaram 

medo em, no mínimo, uma das 16 atividades propostas pela escala. Dentre as 

atividades que apresentaram maior relato de preocupação estão: andar em 

superfície escorregadia, caminhar sobre uma superfície irregular, subir e descer 

escadas, subir e descer ladeira e tomar banho (Lopes, et al., 2009b).  

 No estudo realizado por Dias et al.,o medo de quedas foi avaliado através de 

uma pergunta: ‘’Você tem medo de cair?’’, com quatro categorias de resposta: não, 

um pouco, moderado e muito. Neste estudo, também foi avaliado o conceito de 

autoeficácia, através da FES-I-BR, e o de restrição de atividades devido ao medo de 

quedas. Este estudo avaliou 113 idosos comunitários, e encontrou uma prevalência 

de 28,32% de medo de quedas através da pergunta; dos que relataram medo, 

52,22% disseram ter reduzido suas atividades (Dias, et al., 2011).  

  Apenas um estudo de base populacional realizado no Brasil verificou a 

prevalência do medo de quedas. Porém, este estudo se limitou a estudar apenas os 

idosos que relataram queda no último ano. Antes et al. entrevistaram 1.705 idosos, 

dos quais 57,1% relataram medo, que foi avaliado através de uma pergunta simples 

sobre a presença de medo de quedas, com opções de resposta sim/não. O estudo 

mostrou ainda que o aumento da prevalência do medo de quedas estava 

significativamente associado ao sexo feminino, ter raro convívio com amigos, 

apresentar doença da coluna e relatar limitações para realizar atividades após a 

queda (Antes, et al., 2013). 

 Em uma revisão sistemática realizada por Schefferet al., foram identificadas 

apenas duas pesquisas que estudaram, prospectivamente, a incidência do medo de 

quedas em idosos sem e com histórico de quedas. Nesses estudos, a incidência 

variou entre 11,6 e 23,3% em idosos sem quedas durante o seguimento de 20 

meses, e entre 20,6 e 39% em idosos que desenvolveram medo após a queda 

(Scheffer, et al., 2008).  
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Em estudo deseguimento realizado por dois anos com idosos acima de 70 

anos, discriminou-se o medo de quedas em transitório e persistente. O medo 

transitório foi definido operacionalmente como um novo relato durante o seguimento 

de dois anos e que não se mantinha em uma nova entrevista após três meses, e o 

medo persistente como tendo uma duração maior que seis meses, sendo captado 

por duas entrevistas. A incidência acumulada em doisanos foi de 20,6% para o 

medo transitório e 30,9% para o medo persistente. Este estudo sugere que ambos 

os medos possuem fatores de risco compartilhados, o que implica em processos 

patológicos comuns, mas que em longo prazo ainda não foram investigados quanto 

às suas consequências (Oh-Park, et al., 2011). 

 

 

1.4.1 Fatores associados ao medo de quedas 

 

 

Assim como as quedas, o medo de quedas é um fenômeno multidimensional; 

portanto, ele tem determinantes físicos, psicológicos, sociais e funcionais. Os fatores 

de risco para o desenvolvimento do medo de quedas, descritos em vários estudos, 

estão muitas vezes centrados nos aspectos relacionados à capacidade física e à 

fatores socioeconômicos e demográficos. 

Em relação à condição socioeconômica, Kumar et al. descreveram que, 

idosos com melhor situação econômica para lidar com o impacto causado pelas 

quedas e suas sequelas possuem menos medo de cair. Isto mostra que uma das 

possíveis hipóteses que podem explicar o desenvolvimento do medo de quedas é 

que uma grande preocupação dos idosos são as suas possíveis sequelas e perda 

de independência, resultando em maiores gastos com saúde (Kumar, et al., 2013).  

 Estudos mostram que alterações de marcha e equilíbrio, histórico de quedas 

no último ano, ser mulher, ter baixo nível de atividade física, usar dispositivos de 

auxílio à marcha, presença de dor, ter artrose, déficit visual e ter mais de 80 anos 

são fatores associados ao medo de quedas (Kressig, et al., 2001; Friedman, et al., 

2002; Martin, et al., 2005). Entretanto, a falta de critérios uniformes para a 

mensuração do medo de quedas e o fato dos estudos serem desenvolvidos em 

populações de idosos com características muito diferentes, torna difícil a 



 

 

30 

identificação de quais fatores são clinicamente relevantes e/ou passíveis de 

modificação. 

Na literatura acerca dos construtos envolvidos no medo de quedas, pouco se 

investiga os fatores psicológicos e sociais envolvidos. Por ser um fenômeno 

eminentemente psicológico e subjetivo, é mais difícil de ser avaliado do que os 

aspectos físicos, que são mais objetivos. No entanto, a importância de avaliar os 

aspectos psicossociais neste contexto é evidente, chamando a atenção para a 

necessidade de estudos que incluam tais aspectos em seus modelos teóricos 

(Hadjistavropoulos, et al., 2011). 

Na literatura pertinente, estão bem estabelecidos que o aumento da idade e 

ser do sexo feminino são fatores associados a uma maior prevalência do medo de 

quedas (Scheffer, et al., 2008). Em relação ao sexo, a principal hipótese que pode 

explicar esses achados é aquela relacionada à questão cultural e de gênero, onde 

os homens têm receio de relatar medo ou preocupação, fazendo com que as 

prevalências neste grupo sejam subestimadas. 

Davis et al. (2011) , a partir de um estudo que teve como objetivo verificar a 

associação da autoeficácia relacionada ao medo de quedas e anos de vida 

ajustados por qualidade (QALY), mostraram que uma baixa autoeficácia está 

associada de forma independente com o QALY e com baixa qualidade de vida 

relacionada à saúde. Este foi o único estudo que avaliou a associação do QALY com 

o medo de quedas. O QALY é um importante construto que descreve o estado geral 

de saúde de um indivíduo, pois capta simultaneamente, qualitativamente e 

quantitativamente, os ganhos e perdas decorrentes da presença de agravo à saúde, 

sendo, portanto, uma medida útil para avaliar benefícios na área da saúde (Davis, et 

al., 2011).  

Kumar et al. (2013) apontam um modelo para identificar idosos com medo de 

quedas com as seguintes variáveis: índice de massa corporal (IMC), grupo étnico, 

renda, nível educacional, habilidade em usar transporte público, uso de dispositivo 

de auxílio à marcha, autopercepção de saúde, problemas de equilíbrio, e 

impossibilidade de se levantar de uma cadeira alta. Segundo os autores, este 

modelo é relativamente simples de ser utilizado na prática clínica, podendo substituir 

modelos tradicionais que incluem avaliações funcionais mais complexas. Porém, 

uma das limitações para este modelo é que esta pesquisa avaliou idosos com boas 

condições de saúde, pois estes eram avaliados antes de serem incluídos em um 
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estudo randomizado controlado de prática de exercícios físicos. O que mostra que 

esse modelo talvez não possa ser generalizado para todas as populações de idosos. 

Poucos estudos na literatura abordam a relação entre o medo de quedas e as 

condições ambientais. No estudo conduzido por Filiatrault et al., os autores 

avaliaram fatores individuais, ambientais e suas associações com o medo de 

quedas. Entre os fatores individuais, a falta de apoio social mostrou-se associada ao 

medo de quedas e, em relação ao ambiente, morar em área residencial rural ou 

cidades pequenas. Uma hipótese que pode explicar estes achados é que os 

recursos de saúde estão mais localizados em cidades maiores, e por isto poderiam 

ser mais facilmente acessados, caso necessário. Por esta razão, os idosos que 

vivem em áreas rurais estariam mais vulneráveis às consequências das quedas por 

não estarem próximos de serviços de saúde e, consequentemente, apresentariam 

mais medo de quedas (Filiatrault, et al., 2009).  

 

 

 Fatores clínicos e funcionais relacionados ao medo de quedas 

 

 

Em relação às alterações de equilíbrio e de marcha, estudos mostraram que 

os indivíduos com medo de cair adaptam sua forma de deambular, forma esta que é 

descrita como “marcha precavida”. Já que a maior parte das quedas ocorre durante 

o movimento, e a marcha é uma habilidade necessária para realizar diversas tarefas 

do dia a dia, o equilíbrio dinâmico parece ser importante e estar diretamente 

relacionado ao medo (Maki, 1997). Reelick et al. encontraram uma velocidade de 

marcha menor naqueles que apresentaram medo, e os idosos com nível menor de 

medo usaram mecanismos adaptativos para aperfeiçoar o equilíbrio, muitas vezes 

utilizando-se de dispositivos de auxílio de marcha (Reelick, et al., 2009).  

O estudo realizado por Kirkwood et al., teve como objetivo estudar os 

parâmetros da marcha que seriam sensíveis para discriminar idosos com medo de 

quedas. Neste trabalho, observou-se que o comprimento do passo e a velocidade de 

marcha mostraram associação com o medo, o que evidencia uma maior 

instabilidade da marcha e consequentemente maior risco de quedas (Kirkwood, et 

al., 2011).  
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Recentemente, alguns estudos postularam a associação entre medo de 

quedas e a capacidade funcional. A restrição de atividades é um componente 

comportamental importante do medo. Algumas explicações encontradas 

relacionaram os idosos que apresentaram histórico de queda com alguma sequela a 

restrições voluntárias desua participação em atividades. Essa restrição pode ou não 

ser temporária. Para alguns indivíduos, ela pode diminuir ao longo do tempo, após a 

recuperação da lesão, ou se manter por mais tempo. Essa restrição leva ao declínio 

físico, com consequente inatividade física e isolamento social (Murphy, et al., 2002; 

Martin, et al., 2005; Kempen, et al., 2009).  

Em um modelo de conceituação do medo de quedas, este poderia levar o 

indivíduo a uma restrição excessiva de atividades, o que causaria atrofia muscular, 

prejuízo no equilíbrio, alteração na marcha, comprometimento do condicionamento 

físico e, por último, novos episódios de quedas. Esse modelo propõe que o impacto 

negativo do medo de quedas na função física é mediado pela restrição de atividades 

(Figura 1). 

 
   Figura 1- Modelo de contextualização do medo de quedas 

Fonte: HADJISTAVROPOULOS, T, et al., 2010 

 

Este modelo sugere o impacto negativo na função física e nas quedas, porém, 

adicionalmente, vias mais complexas poderiam explicar o impacto do medo de 

quedas em outros construtos psicológicos, como qualidade de vida, depressão e 

isolamento social. Inclusive, a própria restrição de atividades poderia ser afetada, em 

parte, pelo suporte social. O medo relacionado às quedas está associado ao próprio 

medo de ser institucionalizado ou a possibilidade de se locomover em cadeiras de 

rodas. Sabe-se que um fator determinante para a institucionalização é a 
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disponibilidade de suporte, ou seja, aqueles indivíduos que não podem contar com o 

apoio de familiares e amigos estão particularmente vulneráveis ao medo de quedas 

e, consequentemente, à perda da independência (Howland, et al., 1998). 

 No estudo de Dias et al., (2011), que investigou características associadas à 

restrição de atividades por medo de cair, não houve associação com as atividades 

básicas de vida diária (ABVDs), o que não aconteceu com as atividades 

instrumentais de vida diária (AIVDs). Isso pode ser explicado pela hierarquia das 

capacidades funcionais, mostrando que indivíduos com e sem medo possuem 

desempenho similares nas ABVDs, mas não em atividades mais complexas do dia a 

dia (Dias, et al., 2011). 

 Em relação à atividade física e o medo de quedas, resultados controversos 

são encontrados na literatura pertinente. Sabe-se que o medo de quedas pode ser 

um modificador do desempenho físico em idosos (Deshpande, et al., 2009). Porém, 

deve-se atentar para a diferença entre atividade física e exercício físico. O exercício 

físico é apenas uma pequena parte do total de atividade física realizada pelos 

idosos, pois atividade física engloba outras tarefas funcionais como levantar-se da 

cama, andar dentro de casa e andar de carro, por exemplo. No estudo conduzido 

por Hornyak, et al., os autores encontraram uma fraca associação entre o medo de 

quedas e a atividade física, avaliada através de um acelerômetro. Porém, houve 

associação entre medo e função física. A função física foi avaliada através de 

autorrelato (Hornyak, et al., 2013). 

Os resultados evidenciam que os idosos com medo de quedas podem relatar 

boa capacidade para realizar suas funções físicas, porém não as realizam na 

prática. O autorrelato descreve a percepção do indivíduo em relação a sua função 

física, enquanto a medida de atividade física reflete o que realmente é realizado na 

prática. Este achado serve como alerta, pois apesar do indivíduo ter medo de 

quedas, ele pode relatar não ter grandes diminuições na função física. Por isso,é 

importante que se avalie o medo, mesmo quando há manutenção da capacidade 

física. O medo pode anteceder essas limitações funcionais e ser um preditor de 

incapacidades. 

 Outros fatores físicos que foram relacionados ao medo de quedas são as 

alterações visuais, a presença de múltiplas morbidades e o uso de dispositivos de 

auxilio de marcha (Kressig, et al., 2001; Kempen, et al., 2009; Chu, et al., 2011). 
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 Fatores psicossociais relacionados ao medo de quedas 

 

 

Alguns poucos estudos na literatura têm dado a devida importância aos 

fatores psicológicos e sociais envolvidos no processo de desenvolvimento do medo 

de quedas. De acordo com os resultados obtidos por Howland et al., a intensidade 

do medo está associada com o número e a gravidade das quedas vivenciadas, o 

que é consistente com a teoria do condicionamento clássico. Desta maneira, 

hipoteticamente, haveria uma associação causal entre determinadas atividades e as 

quedas e lesões que as acompanham, fazendo com que a repetição de tais 

atividades gere ansiedade (Howland, et al., 1998). 

De forma consistente com essa teoria, a redução das atividades causada pela 

ansiedade é uma adaptação de curto prazo, mas que em longo prazo contribui para 

aumentar os pensamentos catastróficos relacionados às quedas. Porém, mesmo os 

que não vivenciaram a queda podem ter esses pensamentos, seja pelo testemunho 

de uma queda, seja pela percepção de seus próprios riscos (Hadjistavropoulos, et 

al., 2011). 

Outro ponto que deve ser considerado é que a percepção do indivíduo sobre 

o seu próprio risco de cair pode alterar o seu comportamento. Boyd & Stevens 

encontraram que 70% dos idosos relataram ter conhecimento sobre a necessidade 

de realizar atividades físicas para prevenir quedas, mas que ainda assim não as 

realizavam, o que sugere que não é necessário apenas conhecimento, mas sim uma 

mudança de comportamento, e que o planejamento de programas de prevenção de 

quedas devem levar em consideração estes aspectos (Boyd & Stevens, 2009). 

Outros fatores envolvidos com o medo de queda são o receio da 

incapacidade e da perda de independência, o medo da dor e do sofrimento, e, 

também, de que a queda seja um sinal de declínio físico e até de morte (Yardley & 

Smith, 2002). 

Sobre a cognição e o medo, poucos trabalhos abordam essa relação. Um 

estudo encontrou que há uma relação direta entre memória e relato de medo de 

quedas. Eles sugerem que idosos com declínio cognitivo tendem a subestimar o 

relato de medo, sendo esta uma das características das mudanças psicológicas dos 

idosos com declínio de memória. Ou seja, a memória pode ser considerada mais um 

aspecto que deve influenciar o medo de quedas (Uemura, et al., 2012). 
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Sintomas depressivos e medo foram investigados por Oh Park et al. (2011). 

Estes autores descreveram quealtos escores na Escala de Depressão Geriátrica 

(EDG) foram fatores de risco para o medo de quedas incidente. Eles apontaram que 

estudos de neuroimagem têm mostrado que os substratos neurais afetados na 

depressão são as áreas frontais e límbicas, amígdala e hipocampo, áreas neurais 

afetadas também no desenvolvimento da ansiedade e do medo. 

Sintomas depressivos também foram avaliados em estudo conduzido por 

Murphy et al. Eles encontraram associação independente do medo de quedas com 

os sintomas depressivos, sugerindo que o medo de cair pode ser parte de um 

transtorno psicológico generalizado, pois esses indivíduos apresentam medo em 

diversas situações, como por exemplo, de serem roubados na rua (Murphy, et al., 

2002). 

No estudo de Antes et al. (2013), o medo de quedas entre os idosos com 

histórico de quedas no último ano foi associado com apresentar raro convívio com 

amigos. Os autores descrevem que o medo de cair pode levar à restrição de 

atividades, possivelmente por diminuição da autoconfiança sobre suas habilidades, 

acarretando em redução do convívio social e isolamento, afetando de forma negativa 

a qualidade de vida dos idosos. 

 

 

1.4.2 Modelo Multifatorial de quedas e medo de quedas 

 

 

Hadjistavropoulos et al. (2011) propõem um novo modelo de contextualização 

da relação entre as quedas e o medo de quedas para idosos que vivem na 

comunidade. Neste novo modelo, os autores apontam para a necessidade de novos 

estudos que deem ênfase aos aspectos psicológicos e sociais, como a restrição de 

atividades, a ansiedade, o apoio social, pensamentos em relação a quedas e a 

autoeficácia.  

 Neste modelo, autoeficácia e o medo de quedas são construtos inter-

relacionados, mas o medo de quedas seria mediado pela autoeficácia e que esta 

poderia modificar o nível de medo de quedas. Este modelo está representado na 

figura 2. 
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Figura 2- Modelo multifatorial de medo de quedas e quedas, adaptado de Hadjistavropoulos, Delbaere, & 
Fitzgerald, 2011. 

 

Nota: As setas bidirecionais não representam causalidade, mas sim uma associação. 

 

 

Este modelo alternativo foi proposto com o objetivo de integrar as evidências 

existentes na literatura sobre variáveis clínicas e funcionais na relação com o medo 

de quedas e a importância dos aspectos sociais e psicológicos. 

O modelo teórico-conceitual do presente estudo baseou-se em parte neste 

modelo abrangente acima, e contemplou algumas das dimensões que são 

amplamente estudadas por apresentarem associação com o medo de quedas 

(variáveis clínicas e funcionais) e incluiu também as variáveis psicossociais, ainda 

pouco estudadas na literatura pertinente. Em nosso modelo, avaliamos as variáveis 

socioeconômicas e demográficas como covariáveis. 
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Figura 3- Modelo teórico-conceitual da relação entre medo de quedas e variáveis clínicas, funcionais, 

psicossociais, socioeconômicas e demográficas. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

No Brasil, o expressivo aumento no número de pessoas idosas e que 

necessitam de cuidados tornou necessário o aprimoramento dos serviços de saúde 

voltados para este segmento populacional. Entre outros procedimentos, tornou-se 

fundamental o desenvolvimento e utilização de rotinas e instrumentos específicos, 

que possam identificar precocemente indivíduos que necessitem de intervenções, 

com o objetivo de manter sua capacidade funcional, independência e autonomia. 

Sabe-se que as quedas são responsáveis pelo aumento dos custos do 

sistema de saúde, representando uma alta de 6% desses custos para pessoas 

acima de 65 anos, tanto pelo tratamento de complicações, como as fraturas, como 

por suas consequências deletérias à saúde. O problema de quedas nos idosos é 

maior do que simplesmente sua alta incidência, mas um conjunto de fatores que 

envolvem a sua recuperação, muitas vezes lenta, aumentando o risco de novas 

quedas (Rubenstein, 2006). 

Desde a identificação da síndrome pós-queda, em 1980, o medo de quedas 

vem ganhando reconhecimento como um importante problema de saúde nos idosos, 

inclusive nos idosos sem histórico de queda anterior. Porém, no Brasil, tanto na 

prática clínica como na de pesquisa, o medo de quedas é pouco avaliado. Isso 

talvez seja devido à falta de instrumentos estruturados adaptados culturalmente e 

que possam ser utilizados em nossa população de idosos. Poucos estudos foram 

realizados com a finalidade de se conhecer a prevalência desta síndrome e suas 

características (Lopes, et al., 2009b; Dias, et al., 2011; Antes, et al., 2013).  

Sabe-se que o medo de quedas interfere diretamente na qualidade de vida 

dos idosos, relacionados a desfechos desfavoráveis à saúde, tais como novas 

quedas, isolamento social, depressão, entre outros. Por isso, mostra-se de grande 

importância o conhecimento da prevalência do medo de quedas e de seus fatores 

associados, bem como a incorporação de intervenções específicas para o medo de 

quedas em programas de intervenções multifatoriais de quedas (AGS & BGS,2011). 

Ademais, identificar os fatores envolvidos no medo de queda é de extrema 

importância para o rastreio, identificação e acompanhamento de idosos com 

potencial risco de declínio funcional e restrição de atividades. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

 Avaliar o medo de quedas em idosos, e investigar os seus fatores 

associados. 

 

 

3.2  Objetivos específicos 

 

 

 Estimar a prevalência do medo de quedas em idosos;  

 Avaliar a associação entre fatores clínicos e funcionais (histórico de quedas, 

fratura pós queda, número de morbidades, número de medicamentos 

consumidos, internação no último ano, dificuldade auditiva e visual, uso de 

dispositivo de auxílio de marcha, dependência nas atividades básicas de vida 

diária, dependência nas atividades instrumentais de vida diária, diminuição 

deforça muscular, velocidade de marcha e autopercepção de saúde) e o 

medo de quedas; 

 Avaliar a associação entre fatores psicossociais (sintomas depressivos, 

alteração na cognição, relato de morar só, grau de apoio social e nível de 

atividade) e o medo de quedas. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1   Desenho e contexto do estudo 

 

 Trata-se de um estudo transversal, cuja população foi composta a partir da 

base de dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-BR), 

especificamente a seção Rio de Janeiro (FIBRA-RJ).  

A Rede FIBRA-BR iniciou sua primeira fase em 2008, e teve como objetivo 

geral determinar a prevalência da síndrome de fragilidade e avaliar, em um modelo 

multicêntrico de estudo, um conjunto de variáveis socioeconômicas, demográficas, 

funcionais, de estado de saúde e antropométricas, que servisse de instrumento de 

rastreamento de idosos de alto risco de admissão hospitalar. A Rede foi composta 

por quatro núcleos brasileiros de pesquisa: Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro; Universidade de São Paulo – campus Ribeirão Preto; Universidade 

Estadual de Campinas e Universidade Federal de Minas Gerais. Além do objetivo 

geral, cada núcleo de pesquisa traçou seus objetivos específicos.  

A coleta de dados desta primeira fase se deu de janeiro de 2009 a janeiro de 

2010. Posteriormente, no final de 2010, teve início a sua segunda fase, com uma 

subamostra da primeira fase, que teve como objetivo avaliar a prevalência de 

demência e seus fatores associados. Atualmente, o Estudo FIBRA-RJ finalizou sua 

terceira fase, com o objetivo principal de determinar a prevalência de sarcopenia e 

seus fatores associados.  

Esta dissertação foi realizada com os dados obtidos na linha de base (fase 1) 

do estudo FIBRA-RJ, portanto, as seguintes descrições dos métodos são referentes 

a esta fase da pesquisa. 

 

4.2  População de estudo 

 

A população alvo de estudo foi composta por clientes de uma fundação de 

assistência de saúde e previdência, de autogestão1, que tem ampla cobertura no 

estado do Rio de Janeiro, aproximadamente, 102.000 idosos. 

 

 
 
1
 Operadora de saúde de autogestão é definida pela Agência Nacional de Saúde Suplementar como entidade que opera serviços de assistência à 

saúde ou empresa que se responsabiliza pelo plano privado de assistência à saúde, destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos 
empregados ativos de uma ou mais empresas, associados integrantes de determinada categoria profissional, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares.  
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De acordo com os dados da PNAD de 2008, cerca de 4.309.000 pessoas com 

65 anos ou mais possuem cobertura de planos de saúde, sendo como titulares ou 

dependentes, representando 8,7% da população total que possui cobertura no Brasil 

(IBGE, 2008). 

Para selecionar a população de estudo foram utilizados os seguintes critérios 

de inclusão: ser cliente da operadora há pelo menos 12 meses; ter 65 anos ou mais 

de idade; e ser morador em um dos bairros da Zona Norte da cidade do Rio de 

Janeiro. 

Os critérios de exclusão foram: apresentar quadro psiquiátrico em atividade e 

limitações auditivas e visuais graves que impedissem a resposta ao questionário. Ao 

todo, 9.769 indivíduos preencheram os critérios de inclusão e constavam na lista de 

clientes fornecida pela operadora de saúde, com as principais características 

socioeconômicas e demográficas, telefone e endereço residencial. 

 

 

4.3  Plano amostral e estratégia de seleção 

 

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variáveis 

de sexo e faixa etária, sendo considerados, portanto, oito estratos. A amostra em 

cada estrato foi obtida por meio de amostragem aleatória inversa. Este tipo de 

amostragem, proposta por Haldane, em 1945, consiste em selecionar quantas 

unidades forem necessárias para que um número prefixado de entrevista seja obtido 

(Haldane, 1945). O método é chamado de amostragem inversa porque, diferente do 

processo de amostragem simples, onde é definido o número de domicílios a serem 

visitados na tentativa de se obter entrevistas, define-se o número de entrevistas que 

de fato serão realizadas (Vasconcellos, et al., 2005). Sua maior vantagem é a de 

tornar desnecessário o aumento do tamanho amostral calculado para compensar a 

taxa de não resposta, resultando em menor custo na coleta de dados. 

No estudo FIBRA–RJ, a estratégia de amostragem inversa foi conduzida ao 

se identificar que seria necessária uma grande quantidade de elementos de 

reposição em cada estrato para se atingir o tamanho amostral calculado, uma vez 

que o cadastro da operadora de saúde continha muitos erros, como dados de 

contato e demográficos incorretos. Por meio deste tipo de amostragem, 
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identificaram-se os elementos selecionados (cadastros da operadora de saúde) até 

que o número de entrevistas pré-estabelecido em cada estrato foi completado.  

Para os estratos de homens e mulheres de 95 a 99 anos de idade e 100 anos 

ou mais de idade não houve seleção, pois se pretendia realizar censo nestas faixas 

etárias. 

     Quadro 1. Estratos definidos por sexo versus faixa etária 

1. Homens  –  Faixa Etária 65 a 74 anos de idade 

2. Homens  –  Faixa Etária 75 a 84 anos de idade 

3. Homens  –  Faixa Etária 85 a 94 anos de idade 

4. Homens  –  Faixa Etária 95 ou mais de idade* 

5. Mulheres – Faixa Etária 65 a 74 anos de idade 

6. Mulheres – Faixa Etária 75 a 84 anos de idade 

7. Mulheres – Faixa Etária 85 a 94 anos de idade 

8. Mulheres – Faixa Etária 95 ou mais anos* 

* Os estratos 4 e 8 foram considerados estratos certos, isto é, não foi feito sorteio com a pretensão de 
pesquisar todos os participantes destes estratos 

 

4.3.1 Cálculo do tamanho da amostra 

 

O tamanho da amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variação 

do estimador de diferentes fenômenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 

15% para estimativas de proporção em torno de 0,07, com nível de confiança de 

95%. Caso as estimativas sejam maiores que este valor, o coeficiente de variação 

naturalmente decresce, estando entre 10% e 15% para estimativas da mesma 

ordem.  

O tamanho final da amostra foi obtido pela soma dos tamanhos da amostra 

calculados em cada um dos estratos de amostragem. Em cada estrato, o número de 

pessoas a serem sorteadas (nE) foi calculado a partir da fórmula: 

 

                                                                                 (1) 

Onde: 

nE é o tamanho populacional no estrato E; 

SE é o desvio populacional associado ao estimador no estrato E; 

 
nE=

(1,96)
2
. N E

2
. S E

2
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2
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YE  é o total populacional associado ao estimador no estrato E; 

CVE  é o coeficiente de variação prefixado associado ao estimador no estrato E. 

 

Os tamanhos de amostra em cada estrato, ou nE, foram inicialmente 

calculados para garantir as características já citadas de precisão das estimativas. O 

tamanho da amostra efetivo em cada estrato consiste em uma variável aleatória 

dependente não só do número de pessoas que compõem o estrato na população 

fonte, mas também da taxa de não resposta, do número de recusas, e do número de 

indivíduos identificados como fora do âmbito da pesquisa (idade inferior a 65 anos, 

institucionalização, mudança de endereço e óbito antes do início do estudo). Dessa 

forma, foram definidos os seguintes parâmetros de correção para compor os pesos 

das unidades amostrais:  

Perda por morte / ano – a partir das características da população em estudo, 

o percentual por morte dos elementos da amostra por ano foi considerado como 

elemento de interesse. Ressalta-se que esta ocorrência tende a ser observada em 

maior frequência para as idades mais avançadas. 

Perda do cadastro / ano – separa-se esta perda para as unidades amostrais 

que deixam de pertencer ao sistema de referência. Este quantitativo faz diferença 

para a expansão da amostra nos anos posteriores ao marco inicial da pesquisa, 

embora não afete o acompanhamento individual dos elementos amostrais. 

Recusa / Não resposta /Não encontrada – reserva-se um percentual para 

compensar as unidades que se recusam a atender a pesquisa, não são encontrados 

para o preenchimento do questionário ou então não sabem responder alguma 

questão relevante para a estimativa da proporção de interesse. 

O Quadro 2 apresenta o número de indivíduos por estrato (sexo versus faixa 

etária) na população fonte (clientes da operadora de saúde); o número inicialmente 

selecionado; e o efetivamente consultado para obter o total estipulado em cada 

grupo.  

Observa-se que, do total de 9.769 registros do cadastro da operadora de 

saúde, um total de 2.640 foram selecionados, por meio da amostragem aleatória 

inversa, para uma previsão de preenchimento de 900 questionários2. 

2
Para garantir os níveis de confiança e o coeficiente de variação estabelecidos no início do estudo, estimou-se que seria 

necessário o preenchimento dos 900 questionários, em decorrência do acompanhamento do tipo longitudinal (coorte) por pelo 
menos quatro anos. 
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O volume maior de sorteados foi necessário para reposição de: a) erros 

cadastrais (n=930), que correspondem a contatos telefônicos incorretos (27,92%), 

idade inferior a 65 anos (0,08%), mudanças de endereço (4,13%) ou falecimento 

antes do estudo (1,17%); e b) perdas (n=863) decorrente da mortalidade durante o 

estudo (6,29%), principalmente nos grupos mais velhos, e recusas (18,86%), mais 

frequente nas faixas etárias mais jovens; c) e aos insucessos nas tentativas de 

localizar os indivíduos (9,02%). Ao final do estudo FIBRA-RJ, foram entrevistados 

847 indivíduos, não sendo possível alcançar o total de 900 indivíduos devido, 

principalmente, às perdas nas faixas etárias de 95 anos ou mais nas quais não se 

aplicavam as reposições amostrais por se tratarem de estratos certos. 

 

 

 

Quadro 2. Total populacional e da amostra por estratos de faixa etária e sexo 

 

Estrato de faixa etária e 

sexo 

Total 

Populacional* 

Total previsto 

para amostra 

Total 

consultado 

Total 

final da 

Amostra  

Percentual 

do total da 

amostra 

(%) 

Homens 65 a 74 anos  1381 108 361 94 11,1 

Homens 75 a 84 anos  1364 106 348 108 12,8 

Homens 85 a 94 anos   396  31 132   35   4,1 

Homens 95 ou mais     26  26  26    5   0,6 

Mulheres 65 a 74 anos 2688 210 649 234 27,6 

Mulheres 75 a 84 anos 2810 219 733 252 29,8 

Mulheres 85 a 94 anos   981   77 268   91 10,7 

Mulheres 95 ou mais  123 123 123   28   3,3 

TOTAL 9769 900 2640 847 100,0 

 

* Fonte: Cadastro da Operadora de Saúde 
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4.3.2  Amostra final 

 

 

A amostra final do presente estudo foi formada por 742 idosos. Do total de 

847 indivíduos na linha de base do estudo, 81 indivíduos necessitaram de um 

informante para o preenchimento do questionário de avaliação, por limitações 

associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alterações 

neuropsiquiátricas em atividade. Pelos critérios previamente estabelecidos para o 

estudo, os mesmos foram excluídos da análise, sendo analisados, portanto, 766 

idosos. Desses que responderam ao questionário, 24 foram excluídos por não 

responderem a FES-I-BR. 

 

                                          Figura 4- Seleção Amostral 

 

 

 

4.3.3  Cálculo dos pesos 

 

 

Para cada unidade da amostra, isto é, para cada pessoa entrevistada, 

atribuiu-se um fator de expansão denominado de peso, que permite estimar os 



 

 

46 

resultados para toda a população. Os procedimentos a seguir, explicitam como 

foram calculados os pesos. 

Na amostragem inversa, os pesos são definidos a partir de um peso básico e 

um fator de correção que combina o ajuste da não resposta (que está no âmbito da 

pesquisa) e o ajuste para a situação em que estão incluídas as recusas.  

Para compor o peso do domicílio dentro do indivíduo i no estrato h usando 

amostragem inversa, são necessárias as informações da atividade de campo para 

quantificar as situações de entrevista. Dado cada pessoa no estrato h, o seu peso é 

definido por: 

 

,                                                                                (2) 

onde 

é o número total de pessoas do estrato h; 

é o número de entrevistas realizadas no estrato h; 

é o número de pessoas listadas no estrato h; 

é o número de pessoas com identificação quanto a população alvo (ou  

      seja, consegue-se identificar se a pessoa pertence ou não ao âmbito  

           da pesquisa); 

é o número de pessoas no âmbito da pesquisa (ou seja, aqueles  

      classificados como entrevista realizada ou não resposta). 

 

Os dois últimos termos da fórmula anterior são os fatores de ajuste. O fator 

refere-se ao ajuste daquelas situações onde existe dificuldade em classificar 

se a pessoa a ser pesquisada pertence ou não ao âmbito da pesquisa e o fator 

 éo ajuste para a não resposta. 

Uma vez calculados os pesos, as estimativas são obtidas para a população, 

ou seja, para os 9769 indivíduos do cadastro, descontando-se o total de mortos 

ocorridos no estrato certo e os estimados para as demais categorias de faixa etária 

versus gênero. Além do desconto para os falecimentos no período do estudo, 

também é feita a correção para os demais casos em que as unidades possam estar 

fora do âmbito da pesquisa no cadastro. Sendo assim, a partir da amostra de 742 

w
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indivíduos entrevistados pelo estudo FIBRA–RJ e incluídos no presente estudo, 

obteve-se uma amostra expandida de 8.145 unidades de análise. 

 

 

4.4  Medidas 

 

 

Para a coleta de informações foi utilizando um questionário fechado, 

elaborado por um conjunto de especialistas em Gerontologia, a partir de medidas 

socioeconômicas e demográficas, funcionais, clínicas e psicossociais. As entrevistas 

foram conduzidas face a face no domicílio dos participantes do estudo. 

 

 

4.4.1 Variável dependente: medo de quedas 

 

 

O medo de quedas foi avaliado através da utilização da escala Falls Efficacy 

Scale (FES-I-Brasil), que tem como objetivo avaliar a percepção de autoeficácia nas 

quedas, medindo o grau de confiança que o indivíduo tem na realização de 

determinadas tarefas sem cair ou perder o equilíbrio. Consiste em um instrumento 

com 16 itens com as seguintes opções de resposta: nem um pouco preocupado, um 

pouco preocupado, muito preocupado e extremamente preocupado. O indivíduo é 

questionado quanto à preocupação em cair ao realizar as seguintes atividades: 

limpando a casa, vestindo ou tirando a roupa, preparando refeições simples, 

tomando banho, indo às compras, sentando ou levantando de uma cadeira, subindo 

ou descendo escadas, caminhando pela vizinhança, pegando algo acima de sua 

cabeça ou do chão, indo atender ao telefone antes que pare de tocar, andando 

sobre superfície escorregadia, visitando um amigo ou parente, andando em lugares 

cheios, caminhando sobre superfície irregular, subindo ou descendo uma ladeira e 

indo a uma atividade social.  

Caso o idoso relatasse não realizar alguma(s) das atividades, ele era então 

questionado quanto à possibilidade de realizá-la. O escore total pode variar de 16 a 

64, e quanto maior a pontuação, maior sua preocupação em relação às quedas. 
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Esta variável foi transformada em variável dicotômica (sim/não) para fins de análise, 

tendo como ponto de corte a pontuação de 23 ou mais pontos. 

A Falls Efficacy Scale (FES) foi criada por Tinetti et al., em 1990., e, 

inicialmente, era composta por 10 itens. A Rede Europeia de Prevenção de Quedas 

(PRoFaNE - Preventionof Falls Network Europe) desenvolveu uma versão 

modificada, que foi denominada Falls EfficacyScale–International, que acrescentou a 

essa escala 6 itens que não constavam na versão original, para avaliar as atividades 

externas e a participação social, já que essas atividades são motivo de grande 

preocupação entre os idosos (Yardley, et al., 2005).  

Este instrumento foi adaptado para diversosidiomas e vem sendo utilizado em 

diferentes culturas. Estudos prévios encontraram excelentes propriedades 

psicométricas. No estudo de Delbaere et al., (2010), os autores encontraram 

excelente consistência interna com α de Cronbach de 0,79 e boa validade preditiva e 

convergente (Kempen, et al., 2007; Delbaere, et al., 2010c). 

A FES-I-Brasil foi adaptada para a população de idosos brasileiros, obtendo 

uma consistência interna de α=0,93. A versão brasileira também apresentou 

propriedades psicométricas adequadas, como confiabilidade intra examinador 

(ICC=0,84) e inter examinadores (ICC=0,90). A qualidade da análise fatorial também 

mostrou índices aceitáveis (Camargos, et al., 2010).  

 

 

4.4.2 Variáveis independentes 

 

 

 Variáveis clínicas e funcionais 

 

 

Os idosos foram arguidos quanto à presença das seguintes doenças que 

foram diagnosticadas pelo médico: doença cardiovascular, hipertensão arterial 

sistêmica, acidente vascular encefálico, diabetes mellitus, neoplasia, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, depressão, osteoporose e incontinência urinária. Esta 

variável foi categorizada em número de morbidades: 0 a 1, 2 a 3 e 4 ou mais. 

Foi coletado o número de medicamentos consumidos, sendo categorizados 

em três grupos: 0-3, 4-6, 7 ou mais; internação  no último ano (sim/não), histórico de 
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quedas no último ano (0, 1-2, ≥3),presença de fratura pós-quedas (sim/não), 

dificuldade visual (sim/não) e auditiva (sim/não) e uso de dispositivo de auxílio de 

marcha, como bengalas e andadores (sim/não). 

Na avaliação das atividades básicas de vida diária (ABVDs) foi utilizado o 

instrumento validado por Lino et al., a Escala de Katz, que consiste no 

questionamento sobre o grau de dependência em seis atividades básicas do dia a 

dia: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene pessoal, alimentar-se, ter continência 

esfincteriana e transferir-se de um local para outro. Para cada pergunta há três 

possibilidades de resposta: totalmente independente, parcialmente dependente e 

totalmente dependente. Foi considerado dependente o indivíduo que necessitasse 

de ajuda em pelo menos uma atividade (Lino, et al., 2008). 

Para avaliar as atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) a escala de 

Lawton foi utilizada. O grau de dependência para lidar com o ambiente foi avaliado 

em sete atividades instrumentais do dia a dia: usar o telefone, fazer compras, sair de 

casa sozinho, preparar refeições, realizar tarefas domésticas, gerenciar finanças e 

tomar medicamentos. Foi considerado dependente o indivíduo que necessitasse de 

ajuda em pelo menos uma atividade (Lawton & Brody, 1969). 

Para a avaliação da força muscular, foi utilizado um dinamômetro hidráulico 

Jamar NC 701/42 – North Coast, na mão dominante, com três medidas em intervalos 

regulares. A alça foi ajustada de acordo com o sexo do indivíduo, sendo utilizadas a 

posição 2 para o sexo feminino e a posição 3 para o sexo masculino. Após a 

solicitação e estímulo verbal para realizar força máxima nas 3 medidas, calculou-se 

a média. Esse resultado foi analisado e ajustado de acordo com o sexo e índice de 

massa corporal (IMC) do indivíduo, sendo considerados com alteração de força 

muscular os indivíduos no primeiro quintil (Moreira & Lourenco, 2013). 

Foi avaliada a velocidade de marcha, ao mensurar o tempo que o idoso gasta 

para percorrer, em sua velocidade habitual, um espaço de 4,6 metros, ajustando-o 

segundo altura e sexo. Um cronômetro foi utilizado e acionado assim que o indivíduo 

posicionasse o pé na demarcação da distância e retirava o outro do solo. Foram 

considerados como diminuição de velocidade de marcha os indivíduos do primeiro 

quintil (Moreira & Lourenco, 2013). Tanto a velocidade de marcha como a avaliação 

da força muscular são itens da escala proposta por Fried e colaboradores para 

avaliação da síndrome da fragilidade (Fried, et al., 2001) 
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A avaliação da autopercepção de saúde foi feita através da seguinte 

pergunta: “Em geral, o senhor(a) diria que a sua saúde é: muito boa, boa, regular, 

ruimou muito ruim?”. Esta pergunta visa captar a impressão subjetiva que o 

indivíduo tem de sua própria saúde. 

 

 

 Variáveis psicossociais 

 

 

A Escala de Depressão Geriátrica (EDG) foi utilizada para o rastreamento de 

sintomas depressivos (Yesavage, et al., 1983). Esta escala possui 15 itens, 

composta por perguntas fáceis de serem respondidas e com pequena variação nas 

respostas, apenas sim ou não. O ponto de corte sugerido pelos autores para 

representar o que sugere sintomas depressivos é 6 ou mais pontos (Paradela, et al., 

2005). 

Para a verificação do perfil cognitivo foi utilizado o Mini exame do Estado 

Mental (MEEM). Este instrumento foi proposto para o rastreio de comprometimento 

cognitivo e avalia os seguintes domínios cognitivos: orientação espaço-temporal, 

memória imediata e evocação, praxia, linguagem e capacidade visuo-construtiva. O 

escore total deste instrumento pode variar de 0 a 30 pontos e é obtido com a soma 

dos pontos obtidos em cada domínio avaliado (Folstein, et al., 1975) (Brucki, 2003). 

Consideramos os pontos de corte 18/19 para indivíduos analfabetos e 24/25 para 

indivíduos com 1 no ou mais de escolaridade (Lourenco & Veras, 2006). 

Em relação ao apoio social, para identificar se o idoso possuía apoio em caso 

de necessidade de ajuda para a realização das atividades de vida diária, este foi 

questionado com a seguinte pergunta: “Caso precise ou venha a precisar de ajuda 

para realizar qualquer uma dessas atividades de vida diária, o(a) senhor(a) tem com 

quem contar?” As opções de resposta foram sim/não. Além desta, foi perguntado se 

o idoso teria algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar dele, caso fosse 

necessário. 

A avaliação do nível de atividade foi feita através da seguinte pergunta: Em 

comparação há um ano, como o senhor(a) diria que está o seu nível de atividade? 

As opções de resposta foram: melhor, o mesmo ou pior. Esta variável foi 

transformada em variável dicotômica melhor/mesmo e pior.  
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Também foi questionado ao idoso quanto a morar só ou não, com opções de 

resposta sim/não. 

 

 

4.4.3  Covariáveis: variáveis socioeconômicas e demográficas 

 

 

 As variáveis socioeconômicas e demográficas incluíram as seguintes 

variáveis: gênero, idade, estado civil, renda e escolaridade. 

A idade foi caracterizada como a idade do idoso no momento da entrevista. 

Esta variável foi analisada nas seguintes faixas etárias: 65-74, 75-84 e 85 anos e 

mais. 

Quanto ao estado civil, as opções de resposta foram: casado ou vive com 

companheiro(a), solteiro, divorciado/separado e viúvo. 

A renda individual, proveniente do trabalho, aposentadoria ou pensão, foi 

avaliada em salários mínimos (SM) à época da entrevista. As seguintes categorias 

foram criadas: 0-2; 2,1-5 e >5,1.  

A escolaridade do participante foi avaliada através de anos de estudo, sendo 

classificada nas seguintes categorias de resposta: analfabeto; 1 a 4 anos de estudo 

e ≥ 5 anos de estudo. 

 

 

4.5  Recrutamento dos participantes e coleta de dados 

 

 

Com o objetivo de estimular a participação dos idosos, foram enviadas cartas 

pela coordenação do projeto que continham informações sobre o objetivo da 

pesquisa, as instituições envolvidas, os procedimentos a serem realizados e a 

garantia de sigilo. Posteriormente, os idosos sorteados foram convidados a participar 

através de contato telefônico por auxiliares de pesquisa treinados. 

O recrutamento ocorreu no período de 5 de janeiro de 2009 a 13 de janeiro de 

2010, sendo que um protocolo de recrutamento foi elaborado para padronização das 

informações fornecidas. 
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Os indivíduos com insucesso de contato após 10 tentativas em diferentes 

diase horários foram considerados como erros de cadastro da operadora de saúde, 

retirados da amostra e substituídos por outros, sorteados dentro do mesmo grupo 

etário e sexo. 

 

 

4.5.1 Controle de qualidade 
 
 
 

Como controle de qualidade do processo de pesquisa, foram realizadas as 

seguintes medidas: 

  Treinamento com a equipe de campo com seis meses de duração, consistido 

da padronização de instrumentos, métodos de aplicação e técnicas de 

entrevista. 

 Supervisão de campo e retreinamentos. 

  Confecção do manual de instruções com orientações claras e diretas para 

cada item do questionário, bem como para a aplicação dos testes de 

desempenho. 

 Projeto piloto. 

 Dupla digitação do banco de dados. 

 

 

4.5.2  Estudo piloto 

 

 

Com o objetivo de preparar a equipe, minimizar vieses, sanar dúvidas e 

verificar o desempenho da equipe de campo, foi realizado um estudo piloto, que 

ocorreu entre 5 de janeiro e 6 de fevereiro de 2009, em uma subamostra composta 

pelos primeiros 44 indivíduos sorteados da população fonte. Nesta fase, a coleta de 

dados foi realizada em duplas de entrevistadores, além de um supervisor. 

O objetivo desta fase foi avaliar a padronização na aplicação do questionário 

e de seus instrumentos, detectar limitações do próprio questionário e dificuldades 

em perguntas específicas. 
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4.6  Análise de dados 

 

 

Inicialmente foram conduzidas análises descritivas de todas as variáveis do 

estudo. Para variáveis numéricas a média, mediana, desvio padrão, mínimo e 

máximo. Para as categóricas, as frequências absolutas (n) e relativas (%). 

 Análises bivariadas foram realizadas, com o cálculo das frequências absoluta 

(n) e relativa (% prevalência) do medo de quedas em relação  

às características socioeconômicas e demográficas, clínicas, funcionais e 

psicossociais. Para testar associação entre estas variáveis e o medo de quedas, 

utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (χ²). Posteriormente, análises 

multivariadas foram conduzidas através do modelo de regressão logística, sendo 

obtidos como medidas de associação os odds ratio (OR) brutos e ajustados com 

seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). Como critério de escolha 

para a inclusão de variáveis nos modelos multivariados, as variáveis que 

apresentaram p<0,25 nas análises bivariadas foram selecionadas e testadas no 

modelo multivariado sequencialmente, de forma com que fossem avaliadas em 

blocos, de acordo com as dimensões apresentadas no modelo teórico. Como 

covariáveis, foram incluídas as variáveis socioeconômicas e demográficas que 

apresentaram associação com o medo de quedas nas análises bivariadas (p<0,05). 

Os seguintes modelos de análise foram realizados, sendo que todos os quatro 

modelos foram ajustados por variáveis socioeconômicas e demográficas (sexo, 

idade e situação conjugal).  Esses modelos foram realizados com o objetivo de 

avaliar cada variável  ajustada apenas por idade, sexo e situação conjugal (modelo 

1), avaliar o bloco das variáveis clínicas e funcionais ajustadas entre si e mais as 

covariáveis (modelo 2), bloco das variáveis psicossociais ajustadas entre si e 

covariáveis (modelo 3) e o modelo final 4 com todas as variáveis. 

 

Modelo 1:cada uma das variáveis independentes, ajustadas apenas pelas 

variáveis socioeconômicas e demográficas; 

Modelo 2: bloco das variáveis clínicas e funcionais + socioeconômicas e 

demográficas; 

Modelo 3: bloco das variáveis psicossociais + socioeconômicas e 

demográficas; 
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Modelo 4 : bloco das variáveis clínicas e funcionais + bloco das variáveis 

psicossociais + socioeconômicas e demográficas. 

 

Para a análise estatística utilizou-se o pacote estatístico SPSS for Windows 

versão 19, considerando os pesos amostrais e o desenho do estudo. 

 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

 

O presente estudofoi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto 1850-CEP-HUPE. O termo de consentimento livre e 

esclarecido foi assinado por todos que aceitaram participar da pesquisa, pelos 

próprios participantes ou por acompanhantes/informantes dos mesmos. 

 

 

4.8 Financiamento do estudo 

 

 

 O Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-Seção RJ) foi 

financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) (processo 555087/2006-9) e 

pela Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de 

Janeiro (FAPERJ) (Processo E-26/171.469/2006).  
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Resumo: 

 

Objetivo: Estimar a prevalência do medo de quedas e sua associação com fatores 

clínicos, funcionais e psicossociais em idosos. Métodos: Utilizou-se os dados do 

Estudo FIBRA-RJ, que avaliou clientes de uma operadora de saúde, com 65 anos ou 

mais de idade, residentes na zona norte do município do Rio de Janeiro. O medo de 

quedas, variável dependente, foi avaliado através da Falls Efficacy Scale-I-BR. As 

seguintes variáveis foram avaliadas: histórico de quedas, fratura pós queda, número 

de comorbidades, número de medicamentos, internação no último ano, uso de 

dispositivo de auxilio à marcha, dependência funcional nas atividades de vida diária 

e instrumentais de vida diária, alteração auditiva e visual, força de preensão palmar, 

velocidade de marcha, autopercepção de saúde, sintomas depressivos, alteração 

cognitiva, morar só,  apoio social e  nível de atividade. Para avaliação das 

associações, utilizou-se regressão logística múltipla. Resultados: Dentre os 742 

idosos analisados, 51,9% apresentaram medo de quedas, sendo esta prevalência 

maior no sexo feminino e nos mais idosos. Na análise multivariada, houve 

associação com histórico de 1 ou 2 quedas (OR=2,18; IC95%1,42-3,36), 3 ou mais 

quedas (OR=2,72; IC95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais medicamentos (OR=1,70; 

IC95%1,04-2,80), dificuldade auditiva (OR=1,66; IC95% 1,10-2,49), ter dependência 

funcional nas atividades de vida diária (AVDs) (OR=1,73; IC95%1,07-2,79), 

velocidade de marcha diminuída (OR=1,64; IC95%1,04-2,58), autopercepção de 

saúde regular (OR=1,89; IC95%1,30-2,74) e ruim/muito ruim (OR=4,92; IC95%1,49-

16,27) e sintomas depressivos (OR=1,68; IC95%1,07-2,63). Conclusão: Os 

resultados obtidos mostram uma prevalência elevada de medo de quedas, o que 

aponta para a necessidade de avaliação desta condição. As associações 

encontradas podem auxiliar no desenvolvimento de estratégias efetivas de 

intervenção dos fatores modificáveis. 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Idoso. Prevalência. Medo de quedas. Estudo de corte transversal. 
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Abstract: 

 

Objective: To estimatethe prevalence offear of fallingand its association withclinical, 

functional, and psychosocial factors in elderly. Methods: We used data from FIBRA-

RJ study, who evaluated customers of a private health provider, aged 65 or older, 

residing in the northern of Rio de Janeiro city. Fear of falling was measured by the 

Falls Efficacy Scale-I-BR. The following variables were assessed: history of falls, 

fracture post fall, number of comorbidities, number of medications, hospitalization in 

the previous year, use of walking aid, functional dependency in activities of dailyliving 

and instrumental activities of daily living, visual and auditive impaiment, grip strength, 

walking speed,self-rated health, depressive symptoms, cognitive impairment, living 

alone, social support and activity level. To evaluate these associations, multiple 

logistic regression were used. Results:Among the 742 elderly analyzed, 51.9% had 

fear of falling, which weremore prevalente in women and with increase age. Was 

associated with fear of falling: a historyof 1 or 2 falls (OR=2.18; IC95%1.42-3.36), 3 

or more falls (OR=2.72; IC95% 1.10-6.70),use of7or more drugs (OR=1.70; 

IC95%1.04-2.80), hearing impairment (OR=1.66; IC95% 1.10-2.49),functional 

dependence in activities of daily living (ADL) (OR=1.73; IC95%1,07-2,79), gait speed 

decreased (OR=1.64; IC95%1.04-2.58), self-rated health regular (OR=1.89; 

IC95%1.30-2.74) and poor / very poor (OR=4.92; IC95%1.49-16.27) and depressive 

symptoms (OR=1.68; IC95%1.07-2.63). Conclusion: The obtained results show a 

high prevalence of fear of falling, which highlight the need for the assessment of this 

condition. The associations we found can help the development of effective 

intervention strategies of modifiable factors. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Aged. Prevalence. Fear of falling. Cross-sectional study.  
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Introdução 

 

O Brasil, assim como outros países, apresenta um grande contingente de 

pessoas idosas. Segundo o censo demográfico de 2011, a população brasileira é de 

190.755.199 milhões de pessoas, sendo que, a população de 60 anos ou mais 

representa aproximadamente 10,8% da população total 1.  

As projeções para 2020 apontam que a população idosa brasileira chegará a 

28,3 milhões, representando quase 12,9% da população, atingindo 52 milhões em 

20502. O Estado do Rio de Janeiro, um dos estados brasileiros com maior 

envelhecimento populacional, apresenta 14,9% da sua população composta por 

idosos, segundo dados da Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicílio (PNAD 

2008)3. 

As quedas são um dos eventos mais frequentes nesta população, com uma 

prevalência que varia de 28% a 35% em idosos com 65 anos ou mais e de 32% a 

42% em idosos com 75 anos oumais4.  A ocorrência de quedas costuma acarretar 

diversas consequências na vida dos idosos, tais como o aumento da morbidade, da 

mortalidade, da admissão precoce em instituições de longa permanência, e do 

declínio funcional4. 

Por ser um fenômeno multidimensional, múltiplos fatores de risco estão 

associados às quedas, como queda anterior, déficit de equilíbrio, diminuição de força 

muscular, déficit visual, polimedicação, uso de drogas psicoativas, alterações da 

marcha, depressão, tonteira, limitação funcional, incontinência urinária e fecal, 

declínio cognitivo, artrite, diabetes, dor e o medo de quedas5-8. 

O medo de quedas foi definido por Tinetti e Powell9 como uma preocupação 

constante em cair, que limita o desempenho das atividades de vida diária, tendo sido 

descrito inicialmente como consequência das quedas e o componente central da 

síndrome pós queda10, sendo posteriormente  relatado também em indivíduos sem 

histórico de quedas11, 12. 

As quedas e o medo de quedas são condições que podem gerar desfechos 

graves à saúde dos idosos, e possuem fatores de risco compartilhados, podendo 

levar os indivíduos com tais condições a um ciclo vicioso de declínio funcional, 

isolamento social, descondicionamento físico, alteração de equilíbrio e marcha, 
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perda da confiança, entre outros, que por sua vez, aumentam o risco de quedas e o 

medo destas13. 

O medo de quedas vem sendo avaliado através do conceito de autoeficácia 

relacionada às quedas, de acordo com a teoria cognitivo social proposta por 

Bandura. O indivíduo,em face de circunstâncias desafiadoras, deve ter não apenas 

as habilidades necessárias, mas também a crença de que é capaz de realizá-las. 

Portanto, a autoeficácia relacionada às quedas é um conjunto de habilidades, 

motivação e confiança, que demonstra o grau de confiança do idoso em prevenir 

quedas14, 15. 

A prevalência do medo de quedas é variável entre os estudos, podendo 

assumir valores entre 12% e 65% em idosos independentes e sem histórico de 

quedas, e entre 29% e 92% naqueles com história de quedas12. 

Estudos internacionais sugerem que alterações de marcha e equilíbrio, 

histórico de quedas no último ano, ser mulher, ter baixo nível de atividade física, 

usar dispositivos de auxílio à marcha, a presença de dor, ter artrose, déficit visual e 

ter mais de 80 anos são fatores associados ao medo de quedas13, 16, 17. Muitos 

estudos estão centrados nos aspectos físicos, e pouco se investiga os fatores 

psicológicos e sociais envolvidos, talvez pelas dificuldades que envolvem a sua 

mensuração. Entretanto, Hadjistavropoulos et al. chamam a atenção para a 

necessidade de estudos que incluam os aspectos psicossociais em seus modelos 

teóricos11. 

Apesar da importância de se conhecer a prevalência do medo de quedas e de 

seus fatores associados para o rastreio, identificação e acompanhamento de idosos 

com potencial risco de declínio funcional, ainda são poucos os estudos brasileiros 

sobre este tema e, no Rio de Janeiro, município com um grande contingente de 

pessoas idosas, não identificamos nenhum outro estudo sobre o tema desta 

investigação. 

 Visando auxiliar o conhecimento sobre o tema em nosso país, o presente 

estudo teve como objetivo determinar a prevalência do medo de quedas em idosos e 

sua associação com fatores clínicos, funcionais e psicossociais. 

 

Métodos 

 

Contexto e população de estudo 
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Trata-se de um estudo transversal, cuja população foi composta a partir da 

base de dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros, 

especificamente a seção Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). A população de estudo foi 

composta por clientes de uma fundação de assistência de saúde e previdência, de 

autogestão, que tem ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro, atingindo 

aproximadamente, 102.000 idosos. 

Para selecionar a população de estudo foram utilizados os seguintes critérios 

de inclusão: ser cliente da operadora há pelo menos 12 meses;  ter 65 anos ou mais 

de idade; e ser morador em um dos bairros da Zona Norte da cidade do Rio de 

Janeiro. Os critérios de exclusão foram: apresentar quadro neuropsiquiátrico em 

atividade, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) menor que 14 e limitações 

auditivas e visuais graves que impedissem a resposta ao questionário. 

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variáveis 

de sexo e faixa etária, fornecidos através do cadastro da operadora de saúde. 

Foram definidas as seguintes faixas etárias: 65 a 74 anos; 75 a 84 anos; 85 a 94 

anos; 95 ou mais. Para os estratos de homens e mulheres de 95 a 99 anos de idade 

e 100 anos ou mais de idade não houve seleção, pois se pretendia realizar censo 

nestas faixas etárias.  

A estratégia de amostragem inversa18 foi conduzida para se atingir o tamanho 

amostral representativo de cada estrato, tornando desnecessário o aumento do 

tamanho amostral calculado para compensar a taxa de não resposta. O tamanho da 

amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variação do estimador de 

diferentes fenômenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 15% para 

estimativas de proporção em torno de 0,07, com nível de confiança de 95%. Para 

cada unidade da amostra, isto é, para cada pessoa entrevistada, atribuiu-se um fator 

de expansão, a partir de um peso básico e um fator de correção que combina o 

ajuste da não respostae o ajuste para a situação em que estão incluídas as recusas. 

A amostra entrevistada pelo FIBRA-RJ foi de 847 indivíduos. Por limitações 

associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alterações 

neuropsiquiátricas em atividade, 81 indivíduos necessitaram de uminformante para o 

preenchimento do questionário de avaliação, sendo, portanto, excluídos das 

análises. Dentre os 766 idosos restantes, 24 foram excluídos por apresentarem 

questionários incompletos. A amostra final analisada no presente estudo foi de 742 

indivíduos, representando uma amostra expandida de 8.145 indivíduos.  
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Medidas 

Um questionário fechado foi aplicado no período de janeiro de 2009 a janeiro 

de 2010, através de entrevista face-a-face, com duração aproximada de 60 minutos. 

 

Medo de quedas (FES-I-BR) 

O medo de quedas (variável dependente) foi avaliado através da versão para 

uso no Brasil da escala Falls Efficacy Scale International (FES-I-BR), que visa avaliar 

a percepção de autoeficácia nas quedas. Ela foi traduzida e adaptada para o 

português por Camargos et al., que obtiveram algumas propriedades psicométricas 

adequadas, como confiabilidade intraexaminador (ICC=0,84) e interexaminadores 

(ICC=0,90). Esta variável foi transformada em variável dicotômica, sendo 

estabelecido como ponto de corte valores maiores ou igual a 23 pontos19, 20.  

 

Variáveis clínicas e funcionais 

As seguintes informações foram coletadas: histórico de quedas no último ano 

(0; 1-2; ≥3), fratura pós queda (Não/Sim), número de comorbidades relatadas (0-1; 

2-3;  ≥ 4) número de medicamentos consumidos de uso regular (0-3; 4-6;  ≥7), 

internação no último ano (Não/Sim), dificuldade visual (Não/Sim),  auditiva (Não/Sim) 

e uso de dispositivos de auxílio à marcha (Não/Sim). 

Para avaliar o nível de independência nas atividades básicas de vida diária 

(ABVDs), utilizou-se a escala de Katz, sendo considerado dependente o indivíduo 

que necessitasse de ajuda ou que não realizasse pelo menos uma das seguintes 

atividades: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene pessoal, alimentar-se, ter 

continência esfincteriana e transferir-se de um local para outro21, 22. Para avaliar as 

atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) foi utilizada a escala de Lawton, 

sendo considerado dependente o indivíduo que necessitasse de ajuda ou não 

realizasse pelo menos uma das seguintes atividades:usar o telefone, fazer compras, 

sair de casa sozinho, preparar refeições, realizar tarefas domésticas, gerenciar 

finanças e tomar medicamentos23.   

Para avaliação da força muscular utilizou-se a medida da força de preensão 

palmar através de um dinamômetro (JAMAR Modelo J00105), utilizando pontos de 

corte que levam em consideração o sexo e o índice de massa corporal (IMC), sendo 

considerados como portadores de força diminuída os indivíduos situados no primeiro 
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quintil24. A velocidade de marcha foi mensurada com o uso de um cronômetro para 

avaliar o tempo de percurso em 4,6 metros, ajustados por altura e sexo, sendo 

considerados como portadores de diminuição de velocidade os indivíduos situados 

no primeiro quintil24. 

 A autopercepção de saúde foi avaliada através da pergunta: Em geral, o 

senhor diria que a sua saúde é? As respostas foram categorizadas em: muito 

boa/boa, regular e ruim/muito ruim. 

 

Variáveis psicossociais 

Para avaliar a presença de alteração cognitiva, utilizou-se o Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM)25, 26, considerando-se os pontos de corte 18/19 para 

indivíduos analfabetos e 24/25 para indivíduos com um ano ou mais de escolaridade. 

Para investigar a presença de sintomas depressivos, utilizamos a Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG)27, 28. O ponto de corte utilizado para esta escala foi 6 ou 

mais pontos. Avaliamos quanto a morar só (Sim/Não) e em relação ao apoio social, 

medimos o apoio instrumental através de 2 perguntas: Caso precise ou venha a 

precisar de ajuda para realizar qualquer uma dessas atividades de vida diária, o(a) 

senhor(a) tem com quem contar? As opções de resposta foram sim/não. Além desta, 

foi perguntado se o idoso teria algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar 

dele, caso fosse necessário (sim/não).O nível de atividade no último ano foi 

questionado e categorizado da seguinte forma: melhor/igual ou pior.  

 

Covariáveis 

Foram consideradas como covariáveis as seguintes características 

socioeconômicas e demográficas: sexo, idade (65-74 anos; 75-84 anos; 85 anos e 

mais); situação conjugal (casado ou com companheiro, divorciado/separado, viúvo e 

solteiro); escolaridade em anos de estudo (analfabeto, 1-4 anos; 5 anos ou mais) e 

renda individual em salários mínimos (SM) . 

 

Análise dos Dados 

Inicialmente, foram conduzidas análises descritivas de todas as variáveis do 

estudo. Análises bivariadas foram realizadas, com o cálculo das frequências 

absoluta (n) e relativa (%) do medo de quedas em relação  

às características socioeconômicas e demográficas, clínicas, funcionais e 
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psicossociais. Para testar a associação entre estas variáveis e o medo de quedas, 

utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (χ²). Posteriormente, análises 

multivariadas foram conduzidas através do modelo de regressão logística, sendo 

obtidos como medidas de associação os odds ratio (OR) brutos e ajustados com 

seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). Como critério de escolha 

para a inclusão de variáveis nos modelos multivariados, as variáveis que 

apresentaram p<0,25 na análise bivariada foram selecionadas e testadas no modelo 

multivariado e foram incluídas em blocos, de acordo com suas especificidades. 

Os seguintes modelos de análise foram realizados: 

Modelo 1: cada uma das variáveis independentes, ajustadas apenas pelas 

variáveis socioeconômicas e demográficas; 

Modelo 2: bloco das variáveis clínicas e funcionais + socioeconômicas e 

demográficas; 

Modelo 3: bloco das variáveis psicossociais + socioeconômicas e 

demográficas; 

Modelo 4 : bloco das variáveis clínicas e funcionais + bloco das variáveis 

psicossociais + socioeconômicas e demográficas (modelo final). 

Para a análise estatística utilizou-se o pacote SPSS for Windows versão 19, 

considerando os pesos amostrais e o desenho do estudo. 

O Estudo FIBRA-RJ foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto, tendo obtido aprovação para a sua realização. 

Todos os indivíduos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Resultados 

 

Foram analisados 742 idosos, sendo 521 (70,2%) do sexo feminino. A média 

de idade foi de 76,7 anos (DP 7,03), sendo que 319 (43%) possuíam idade entre 65 

e 74 anos, 330 (44,5%) entre 75 e 84 anos e 93 (12,5%) com 85 anos ou mais.  

Casados ou com companheiro representavam 43,4%, e os viúvos representavam 

37,7% da amostra. A maioria dos idosos da amostra (80,3%) apresentavam 

escolaridade de 5 anos ou mais e apenas 2,3% eram analfabetos; 342 (46,1%) 

possuíam renda de 5,1 ou mais salários mínimos (SM) (Tabela 1). 

A prevalência geral do medo de quedas foi de 51,9%, sendo que no sexo 

feminino foi de 59% e no sexo masculino foi de 35,7%. Observou-se prevalências 
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mais elevadas nas idades mais avançadas, na faixa etária de 75-84 anos foi de 

55,2% e o percentual chegou a 63,1% na faixa etária de 85 anos e mais. 

Prevalências elevadas também foram encontradas entre viúvos (58,6%), analfabetos 

(65,2%) e em idosos com renda de 0 a 2 salários mínimos (59,8%). A associação 

destas variáveis com o medo de quedas foi estatisticamente significante para sexo 

(mulheres), idade (mais idosos) e situação conjugal (viúvos). Estas variáveis foram 

incluídas nos modelos como covariáveis (Tabela 1). 

Na tabela 2, apresentamos as características clínicas e funcionais da 

população e a prevalência do medo de quedas segundo essas características. 

Prevalências mais elevadas e estatisticamente significantes foram encontradas entre 

idosos com histórico de quedas, que apresentaram fratura pós-queda, com múltiplas 

comorbidades, em uso de muitos medicamentos, com dificuldade visual e auditiva, 

que utilizavam dispositivo de auxílio à marcha, funcionalmente dependentes nas 

atividades básicas e instrumentais de vida diária, com diminuição de força de 

preensão palmar e velocidade de marcha e que relataram autopercepção de saúde 

ruim/muito ruim. 

 Descrevemos na tabela 3 as características psicossociais e as prevalências 

do medo de quedas em relação a essas variáveis. As variáveis que apresentaram 

significância estatística com o medo de quedas foram ter sintomas depressivos, ter 

alterações cognitivas, relatar não ter apoio social caso necessitassem e relatar pior 

nível de atividade do que no ano anterior. 

Na tabela 4, observamos os OR brutos e ajustados das associações entre as 

variáveis independentes e medo de quedas. Nas análises ajustadas pelas variáveis 

sociodemográficas (modelo 1), as seguintes variáveis apresentaram associação 

estatisticamente significante com o medo de quedas: ter sofrido quedas no último 

ano, apresentar 2 ou mais comorbidades, usar 4 ou mais medicamentos, ter 

dependência funcional nas AVDs e AIVDs, apresentar dificuldade auditiva, ter 

diminuição na força de preensão palmar e na velocidade de marcha, relatar 

autopercepção de saúde regular, ruim e muito ruim,  relatar pior nível de atividade e 

ter sintomas depressivos. Ao avaliar o modelo 2, que avaliou o bloco de variáveis 

clínicas e funcionais e foi ajustado pelas covariáveis, apenas o histórico de quedas, 

fazer uso de 7 ou mais medicamentos, dificuldade auditiva,  ter dependência 

funcional nas AVDs, a diminuição de velocidade de marcha e a autopercepção de 

saúde regular/ruim/muito ruim mantiveram a associação com o medo de quedas. No 
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modelo 3, bloco das variáveis psicossociais, relatar pior nível de atividade e 

sintomas depressivos mantiveram a associação com o medo de quedas. No modelo 

4, em que incluiu todas as variáveis independentes, apenas a de pior nível de 

atividade não manteve a associação com o medo de quedas em relação ao modelo 

2 e 3. Todas as outras mantiveram as associações.  

 

Discussão 

 

O presente estudo encontrou prevalências elevadas para o medo de quedas 

em idosos, estimada em 51,9%, sendo 59% no sexo feminino e 35,7% no sexo 

masculino. Estes resultados são comparáveis aos resultados encontrados na 

literatura mundial em estudos com idosos não institucionalizados, que mostram 

prevalências que variam de 20 a 60% 29-31. Em um estudo com 1.668 idosos 

colombianos que vivem nos Andes, a prevalência foi bem maior, estimada em 

83,3%32. No Brasil, encontramos apenas três estudos que avaliaram o medo de 

quedas em idosos, entretanto, tais estudos apresentam características 

metodológicas heterogêneas, tais como o uso de diferentes definições, métodos de 

avaliação e uso de populações heterogêneas que os diferenciam do presente 

estudo, tornando difícil a comparabilidade entre eles. Estudo conduzido com idosos, 

em amostra representativa da população de Florianópolis, avaliou o medo de 

quedas em uma sub amostra com histórico de quedas no ano anterior, tendo 

encontrado uma prevalência de 57,1%33. No presente estudo a prevalência em 

idosos com 1 ou 2 quedas foi maior, 66,7% e em idosos com histórico de 3 ou mais 

quedas foi de 80,8%. Mesmo em indivíduos sem quedas, encontramos uma 

prevalência alta, de 44,1%. Apesar da relevância da amostra do estudo de 

Florianópolis, a inclusão apenas de idosos com histórico de quedas e a avaliação do 

medo através de uma única pergunta limita a comparação com os resultados do 

presente estudo33. Outro estudo brasileiro, com amostra de conveniência de 113 

idosos da comunidade e funcionalmente independentes, encontrou uma prevalência 

de 28,32% de medo de quedas34. O terceiro estudo limitou-se a descrever que 

90,48% dos idosos de uma amostra de 147 idosos cadastrados no programa de 

saúde da família apresentaram medo de quedas em pelo menos uma das 16 

atividades da FES-I-BR35. 
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No presente estudo não encontramos uma maior prevalência de medo de 

quedas entre idosos que moravam sós. Este achado corrobora os estudos de Zijstra 

et al.30, 36 e de Howland et al.35. Uma possível explicação é que fatores culturais 

possam influenciar esta associação. Diferentemente dos países desenvolvidos, onde 

um maior número de idosos moram só, independente da sua funcionalidade, no 

Brasil, este contingente ainda é pequeno, sendo que, em nosso estudo, foi de 21%. 

É provável que eles apresentem maior independência funcional e tenham melhores 

condições de saúde, e por isso, apresentem menos medo de quedas. Entretanto, há 

investigações que mostraram uma associação entre morar só e a persistência do 

medo37, 38. 

Os resultados deste estudo apoiam a hipótese de que o medo de quedas 

estaria associado a um estado clínico e funcional deteriorado. Dentre as variáveis 

clínicas e funcionais avaliadas, no modelo final, houve associação com histórico de 1 

ou 2 quedas (OR=2,18; IC95% 1,42-3,36), ter tido 3 ou mais quedas (OR=2,72; 

IC95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais medicamentos (OR=1,70; IC95% 1,04-2,80), 

dificuldade auditiva (OR=1,66; IC95% 1,10-2,49), dependência nas AVDs (OR=1,73; 

IC95% 1,07-2,79), diminuição de velocidade de marcha (OR=1,64; IC95% 1,04-

2,58), autopercepção de saúde regular (OR=1,89; IC95% 1,30-2,74) e ruim/muito 

ruim (OR=4,92; IC95% 1,49-16,27) . Resultados semelhantes foram obtidos por 

diversos autores17, 39-42. Martin et al.17, sugerem que fatores relacionados ao 

desempenho físico estariam mais relacionados ao medo do que fatores psicológicos. 

De acordo com os autores, a combinação do medo de quedas com a deterioração 

do desempenho físico é preditivo de declínio funcional. Essas variáveis também são 

preditoras de quedas e muitas vezes, incluídas em avaliações de idosos nos 

serviços de saúde. De acordo com Park et al41, o declínio no desempenho físico leva 

a uma deterioração em habilidades fundamentais em certas circunstâncias de risco, 

o que aumenta o medo de quedas, apesar da ausência de quedas anteriores. 

Diversos autores postularam a bidirecionalidade da associação entre quedas 

e medo de quedas13, 43-45. Em nosso estudo, encontramos que a magnitude do medo 

aumenta de acordo com o número de quedas. Porém, não podemos determinar a 

direcionalidade devido ao desenho transversal do presente estudo. 

Em relação à associação encontrada neste estudo entre medo de quedas e 

usar 7 ou mais medicamentos, nosso resultado é consistente com outros autores13, 
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40, 43. Esforços devem ser realizados para diminuir o número de medicamentos, 

devido a possibilidade de interação entre eles.  

O presente estudo encontrou que dificuldade auditiva está associada ao medo 

de quedas (OR=1,66; IC95%1,10-2,49), corroborando com os resultados de Viljanen 

et al46. Neste estudo, os autores relatam que a falta de informação do ambiente 

causada por dificuldades sensoriais, como visão, audição e equilíbrio, induz ao 

medo de quedas. Porém, estes autores discutem que esta associação só foi 

encontrada quando houve dificuldade em mais de uma modalidade sensorial. 

Quando apenas uma modalidade estava afetada, provavelmente as outras 

modalidades sensoriais poderiam compensar este déficit. Em nosso estudo, porém, 

não houve associação entre dificuldade visual e medo de quedas.  

A associação encontrada entre ter dependência nas AVDs e medo de quedas 

(OR=1,73; IC95% 1,07-2,79), vai ao encontro dos achados de outros autores31, 47, 48. 

A dependência nas atividades básicas de vida diária aumenta as chances de sofrer 

uma queda e também, medo de quedas40.  

Em relação às medidas de desempenho físico, apenas a diminuição de 

velocidade de marcha apresentou associação com o medo de quedas (OR=1,64; 

IC95%1,04-2,58). Esse resultado confirma os achados de Rochat et al.49 Este autor, 

após ajustes por comorbidades, quedas anteriores, incapacidade funcional, idade e 

sintomas depressivos, encontrou que, dentre os parâmetros de marcha, a 

diminuição na velocidade seria um forte indicador de restrição de atividades e até de 

mortalidade, porém, ainda não está claro se a alteração na marcha precede o medo 

ou se indivíduos com medo alteram sua forma de deambular para evitar possíveis 

quedas. A possibilidade de bidirecionalidade de tais eventos, entretanto, não deve 

ser descartada, sendo, inclusive, bastante plausível. Por outro lado, há carência de 

estudos longitudinais que investiguem a temporalidade destes eventos.  

A associação encontrada entre autopercepção de saúde e medo de quedas 

no presente estudo robustece os achados de Tiernam et al50, que demonstraram que 

baixa autoeficácia está correlacionada a baixa percepção de saúde. Avaliar a 

autopercepção de saúde pode ser útil como rastreio inicial em contextos clínicos, por 

ser de fácil realização, e ser indicadora do real estado de saúde do indivíduo, para 

posteriormente, realizar avaliações mais complexas de desempenho físico. 

O presente estudo não encontrou associação entre a falta de apoio social 

(dimensão instrumental, ou seja, a percepção do indivíduo sobre a assistência de 
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outros, caso houvesse necessidade) e o medo de quedas. A literatura sobre o tema 

mostra resultados pouco consistentes, que refletem em parte as diferentes 

metodologias e conceitos utilizados para a definição de apoio social. O único estudo 

encontrado na literatura que avaliou especificamente a associação entre a dimensão 

instrumental do apoio e medo de quedas em idosos, também não encontrou 

associação entre a falta de apoio e medo de quedas39. Lembramos que a avaliação 

do apoio neste estudo foi limitada, já que avaliamos apenas a dimensão 

instrumental. 

Em relação ao nível de atividade comparado ao ano anterior, no modelo 3, 

ajustado apenas pelas variáveis psicossociais, houve associação entre relatar pior 

nível de atividade com o medo de quedas (OR=1,68; IC95% 1,20-2,36), porém ao se 

ajustar pelas variáveis clínicas e funcionais, essa associação desapareceu. 

Provavelmente, idosos que restringem suas atividades aumentam o 

descondicionamento físico, fazendo com que se sintam menos seguros em relação 

as suas habilidades físicas, por alterações de equilíbrio e marcha, diminuição de 

força muscular, gerando mais medo de quedas36. Esta relação gera um ciclo vicioso. 

Entretanto, não encontramos nenhum outro estudo que tenha abordado esta 

direcionalidade, ou seja, a diminuição no nível de atividade gerando o medo de 

quedas.   

Nosso resultado ratifica os resultados de estudos prévios que encontraram 

associação entre depressão e medo de quedas16, 30, 38, 39, 44, 47. De acordo com Tinetti 

et al.9, os sintomas depressivos relacionados ao medo de quedas podem contribuir 

para um ciclo de desuso-incapacidade, envolvendo diminuição de atividade e 

descondicionamento, tendo o aumento da dependência como resultado. No estudo 

de Painter et al.51, os autores encontraram associação entre ansiedade e medo de 

quedas, mas não com depressão. Frequentemente, ansiedade e sintomas 

depressivos coexistem em idosos. De acordo com alguns autores, o medo de 

quedas pode ser a expressão de ansiedade generalizada 36, 52. A alta prevalência de 

sintomas depressivos neste estudo (82%) deve ser destacada. Uma hipótese é a 

forma com que foi avaliada neste estudo, já que avaliamos sintomas depressivos 

(EDG) e não diagnóstico de depressão. Embora alguns estudos longitudinais 

tenham investigado a relação causal entre depressão e medo de quedas, os 

resultados foram inconclusivos38, 53, 54.  
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 Algumas limitações deste estudo devem ser levadas em consideração. 

Primeiro, a utilização de um delineamento transversal, que não nos permite realizar 

inferências causais para a maioria das associações estudadas. Estudos 

prospectivos são necessários para elucidar as causas e as consequências do medo 

de quedas. Deve ser considerada também a inclusão de algumas variáveis em 

futuros estudos que poderiam influenciar as associações estudadas, como por 

exemplo, a ansiedade, outras dimensões do apoio social, a restrição de atividades 

devido ao medo e as variáveis ambientais, como local de residência, fatores de risco 

para quedas no domicílio e extra-domicílio. Estes fatores podem ser determinantes 

do medo de quedas e não foram avaliados neste estudo.  As generalizações deste 

estudo devem ser vistas com cautela, já que a amostra estudada não é 

representativa da população de idosos. Os idosos clientes de operadora de saúde 

deste estudo possuem acesso mais fácil a serviços de saúde, têm maior nível 

socioeconômico, são mais escolarizados e são, em sua maioria, mais velhos (56,9% 

acima de 75 anos). Entretanto, os estudos realizados com idosos tendem a 

negligenciar este subgrupo, que vem aumentando consideravelmente, sendo que no 

Rio de Janeiro, local deste estudo, a taxa de cobertura por planos privados de saúde 

é de 53,5% na faixa etária de 60 a 69 anos, 59,7% na faixa de 70 a 75 anos e chega 

a 69,2% nos idosos com 80 anos ou mais, demonstrando a relevância do domínio 

deste estudo. Características socioeconômicas de idosos que possuem planos 

privados de saúde no Brasil são semelhantes a algumas características da nossa 

população. De acordo com os dados da PNAD de 200812, 42,8% dos idosos no 

Brasil que possuem planos de saúde possuem renda de mais de 3 salários mínimos 

(SM), no nosso estudo, 46,1% possuem renda de 5,1 ou mais SM.  

Alguns pontos fortes devem ser destacados. Este estudo avaliou uma 

amostra grande de idosos, e as entrevistas foram realizadas no domicilio, 

minimizando um possível viés de seleção dos indivíduos que evitam atividades fora 

do domicílio ou com dificuldades de mobilidade devido ao medo de quedas. 

Incluímos uma gama de variáveis que poderiam estar influenciando o medo de 

quedas, destacando a inclusão de variáveis psicossociais. Outro ponto significante 

foi que mensuramos o medo de quedas através da FES-I-BR, um instrumento válido 

e confiável para avaliar o medo de quedas e que vem sendo sugerido como a 

melhor forma de operacionalizar o medo de quedas, por ter maior embasamento 
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teórico, pois é baseada na teoria cognitivo social11. Estudos que avaliam com uma 

única pergunta tendem a subestimar o fenômeno11.   

 

 

Conclusões 

 

O presente estudo investigou a prevalência de medo de quedas em idosos, 

que foi de 51,9%, e encontrou associação com histórico de quedas, usar 7 ou mais 

medicamentos, apresentar dificuldade auditiva, dependência funcional nas AVDs, 

diminuição de velocidade de marcha, autopercepção de saúde regular/ruim/muito 

ruim e sintomas depressivos. Estes resultados suportam a hipótese da grande 

contribuição destes fatores para o medo de quedas, mais do que os fatores 

psicossociais, como inicialmente esperado.  

Em uma perspectiva clínica e de políticas de saúde, nossos achados 

contribuem para um maior esclarecimento desta condição de saúde nos idosos, 

alertando para sua alta prevalência e para a identificação destes fatores, que podem 

auxiliar no desenvolvimento de estratégias de intervenção para reduzir o medo de 

quedas em idosos. Os idosos constituem um grupo heterogêneo, com 

características peculiares, e de acordo com Yamashita et al.55 definir intervenções 

de acordo com características de subgrupos específicos permitiria delinear 

intervenções mais eficazes. 

Os programas multidimensionais de prevenção de quedas, bem estabelecidos 

na literatura como eficazes, muitas vezes não abordam a questão do medo de 

quedas. Estes programas devem inserir abordagem específica para o medo, pois 

muitas vezes, ele pode ser mais deletério a saúde do que a própria queda.  Estas 

intervenções devem focar além da parte física, como histórico de quedas anteriores, 

alteração auditiva e velocidade de marcha diminuída, mas também objetivar maior 

independência nas atividades de vida diária, melhorar a autopercepção de saúde, 

reduzir o uso de medicamentos e os sintomas depressivos. Uma equipe 

multidisciplinar deve levar em consideração estes fatores ao programar estratégias 

de saúde para esta população. Outro ponto que merece atenção é o fato de que 

muitas vezes o medo de quedas pode ser protetor de futuras quedas, evitando que o 

indivíduo se arrisque em situações que poderiam causar quedas. Distinguir esses 

subgrupos e suas características pode auxiliar neste planejamento. 
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Tabela 1- Prevalência expandida do medo de quedas segundo características socioeconômicas e 
demográficas. Estudo FIBRA-RJ,Rio de Janeiro,RJ. 

 

 

N % Prevalência do 
medo de quedas 
(%) 

valor de p 

Sexo                              

Masculino 221 29,8 35,7 <0,001 

Feminino 521 70,2 59  

Idade     

65-74 anos 319 43,0 43,3  

75-84 anos 330 44,5 55,2 <0,001 

>= 85 anos 93 12,5 63,1  

Situação conjugal     

Casado ou com 
companheiro 

322 43,4 43,6  

Divorciado/separado 58 7,8 56,4  

Solteiro 82 11,1 54,6 <0,005 

Viúvo 280 37,7 58,6  

Escolaridade     

Analfabeto 17 2,3 65,2  

1 a 4 anos 129 17,4 54,1 0,392 

>= 5 anos 596 80,3 50,3  

Renda em SM*     

0-2 116 15,6 59,8  

2,1 a 5 250 33,7 50,6 0,145 

>5,1 342 46,1 49,3  

* 34 (4,6%) não responderam. 
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Tabela 2-Prevalência expandida do medo de quedas segundo características clínicas e funcionais.  
Estudo FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ. 

Variáveis clínicas e 
funcionais 

N % Prevalência do 
medo de quedas 
(%) 

valor de p 

     

História de queda     

Sem quedas 531 71,6 44,1  

1 - 2 quedas 175 23,6 66,7 <0,001 

≥3 quedas 36 4,9 80,8  

Fratura pós queda     

Não  713 96,1 50,5 0,026 

Sim 29 3,9 71,7  

Comorbidades     

0 - 1 300 40,4 40,5  

2 - 3 358 48,2 55,1 <0,001 

≥4  84 11,3 75,6  

Número de 
medicamentos 

    

0 - 3 311 41,9 39,8  

4 - 6 261 35,2 53,4 <0,001 

≥7 170 22,9 69,5  

Internação no 
último ano 

    

Não 612 82,5 51  

Sim 130 17,5 52,8 0,706 

Dificuldade auditiva     

Não  560 75,5 47,5  

Sim 182 24,5 62,9 <0,001 

Dificuldade visual     

Não 497 67 46,6  

Sim 245 33 61 <0,001 

Dispositivo de 
auxílio à marcha 

    

Não 675 91 49,6  

Sim 67 9 67,5 0,006 

Dependência 
funcional (AVDs) 

    

Não 601 81 46,1  

Sim 141 19 64,7 <0,001 

Dependência 
funcional (AIVDs) 

    

Não 352 47,4 42,2 <0,001 

Sim 390 52,6 59,4  

Força de preensão 
palmar 

    

Normal 578 77,9 47,2  

Alterada 153 20,6 65,4 <0,001 

Velocidade de 
marcha 

    

Normal 537 72,4 45  

Alterada 192 25,9 67,2 <0,001 

Autopercepção de 
saúde 

    

Muito boa/boa 416 56,1 40,5  

Regular 291 39,2 62,6 <0,001 

Ruim/muito ruim 35 4,7 88,4  

     
 

 

AVH 
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Tabela 3- Prevalência expandida do medo de quedas segundo características psicossociais. Estudo 
FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ. 

 

Variáveis 
psicossociais 

N % Prevalência do 
medo de quedas 
(%) 

valor de p 

     
Sintomas 
depressivos (EDG) 

    

Não 130 17,5 36,0 <0,001 

Sim 612 82,5 54,5  
Alteração cognitiva 
MEEM 

    

Não 573 77,2 49,9 0,154 

Sim 169 22,8 56,2  
Mora só     

Sim  156 21 54,2 0,415 

Não 586 79 50,5  
Tem ajuda para 
atividades 

    

Sim  690 93 51,3 0,426 
Não 45 6,1 57,4  
Ter apoio caso 
necessite 

    

Sim 649 87,5 49,9 0,043 

Não 93 12,5 61,2  
Nível de atividade     
Melhor/igual 513 69,1 46,3 <0,001 

Pior 229 30,9 62,5  
 

 

 

EDG – Escala de Depressão geriátrica (6 pontos ou mais) 

MEEM – Mini exame do estado mental (18/19 para analfabetos e 24/25 para 1 ano ou mais de escolaridade) 
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Tabela 4- Odds-ratios (OR) brutos e ajustados e seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC 

95%) da associação entre medo de quedas e variáveis clínicas, funcionais e psicossociais. Estudo 

FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ. 

 
Medo de quedas OR bruto 

(IC95%) 
OR ajustado 
(IC95%) 
Modelo 1 

OR ajustado 
(IC95%) 
Modelo 2  

OR ajustado 
(IC95%) Modelo 
3 

OR ajustado 
(IC95%) Modelo 
4  

Variáveis clínicas e 
funcionais 
 

      

História de quedas      
Sem quedas 1 1 1  1 
1 - 2 quedas 2,54 (1,77-

3,65) 
2,36 (1,62-3,43) 2,17 (1,41-3,35)  2,18 (1,42-3,36) 

≥ 3 quedas 5,34 (2,29-
12,46) 

4,86 (1,99-
11,86) 

2,69 (1,08-6,73)  2,72 (1,10-6,70) 

Fratura pós queda      
Não 1 1 1  1 
Sim 2,49 (1,08-

5,70) 
2,06 (0,82-5,13) 0,75 (0,27-2,13)  0,74 (0,26-2,05) 

Comorbidades      
0 - 1 1 1 1  1 
2 - 3 1,80 (1,32-

2,47) 
1,55 (1,12-2,14) 1,01 (0,69-1,49)  1,06 (0,72-1,56) 

≥4 4,56 (2,61-
7,97) 

3,79 (2,14-6,74) 1,57 (0,84-2,95)  1,54 (0,80-2,92) 

Número de 
medicamentos 

     

0 - 3 1 1 1  1 
4 - 6 1,73 (1,23-

2,42) 
1,53 (1,08-2,17) 1,26 (0,85-1,86)  1,20 (0,81-1,79) 

≥7 3,44 (2,30-
5,13) 

2,91 (1,94-4,39) 1,89 (1,15-3,11)  1,70 (1,04-2,80) 

Dificuldade de 
audição 

     

Não 1 1 1  1 
Sim 1,88 (1,32-

2,65) 
1,83 (1,27-2,65) 1,60 (1,07-2,39)  1,66 (1,10-2,49) 

Dificuldade visual      
Não 1 1 1  1 
Sim 1,63 (1,18-

2,26) 
1,29 (0,91-1,82) 1,04 (0,72-1,50)  1,01 (0,70-1,46) 

Dispositivo de 
auxílio à marcha 

     

Não 1 1 1  1 
Sim 2,11 (1,22-

3,64) 
1,71 (0,97-3,04) 1,05 (0,49-2,24)  1,02 (0,47-2,24) 

Dependência 
funcional (AVDs) 

     

Não 1 1 1  1 
Sim 2,82 (1,88-

4,23) 
2,52 (1,65-3,84) 1,84 (1,14-2,98)  1,73 (1,07-2,79) 

Dependência 
funcional (AIVDs) 

     

Não 1 1 1  1 
Sim 2,00 (1,49-

2,70) 
1,86 (1,36-2,55) 1,04 (0,72-1,50)  1,07 (0,74-1,56) 

Força de preensão 
palmar 

     

Normal 1 1 1  1 
Alterada 2,11 (1,44-

3,08) 
1,72 (1,15-2,58) 1,22 (0,78-1,91)  1,25 (0,79-1,97) 

Velocidade de 
marcha 

     

Normal 1 1 1  1 
Alterada 2,51 (1,76-

3,57) 
2,06 (1,42-2,98) 1,64 (1,05-2,57)  1,64 (1,04-2,58) 
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Autopercepção de 

saúde 

Muito boa/boa 1 1 1  1 
Regular 2,45 (1,80-

3,35) 
2,36 (1,71-3,25) 1,89 (1,30-2,73)  1,89 (1,30-2,74) 

Ruim/muito ruim 11,16 (3,82-
32,57) 

11,22 (3,71-
33,93) 

4,26 (1,30-3,90)  4,92 (1,49-
16,27) 

      
Psicossociais 
 

     

Nível de atividade      
Melhor/Igual 1 1  1 1 
Pior 3,69 (1,73-

7,85) 
1,78 (1,28-2,48)  1,68 (1,20-2,36) 1,05 (0,70-1,56) 

Sintomas 
depressivos 

     

Não 1 1  1 1 
Sim 2,12 (1,43-

3,15) 
2,01 (1,34-3,00)  1,89 (1,26-2,82) 1,68 (1,07-2,63) 

Alteração cognitiva      
Não 1 1  1 1 
Sim 1,29 (0,90-

1,83) 
0,96 (0,65-1,41)  0,92 (0,62-1,36) 0,66 (0,42-1,04) 

Ter apoio caso 
necessite 

     

Sim 1 1  1 1 
Não 1,58 (1,01-

2,47) 
1,52 (0,95-2,45)  1,43 (0,88-2,32) 1,42 (0,85-2,39) 

 

 

*Modelo 1 –  cada variável independente ajustado por idade, sexo e situação conjugal. 

**Modelo 2- bloco das variáveis clínicas e funcionais +ajuste poridade, sexo, situação conjugal. 

***Modelo 3 –bloco das variáveis psicossociais + ajuste por idade, sexo, situação conjugal. 

****Modelo 4- modelo final com todas as variáveis. 
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CONSIDERAÇŌES FINAIS 

 

 

Com o crescimento da população idosa, torna-se cada vez mais importante 

identificar idosos com potencial risco de declínio funcional, permitindo a adequação 

dos serviços de saúde às reais necessidades relacionadas ao processo de 

envelhecimento. Dentre os fatores que podem causar incapacidades funcionais, está 

o medo de quedas em idosos, que deve ser avaliado e incluído em avaliações 

geriátricas e gerontológicas, permitindo assim sua identificação precoce e 

intervenções específicas.Este trabalho colabora para um maior conhecimento do 

medo de quedas em idosos, visto que trabalhos sobre este tema ainda são escassos 

no Brasil. Nossos achados confirmam a alta prevalência desta condição e 

identificamos características que estão associadas ao medo de quedas: histórico de 

quedas, usar 7 ou mais medicamentos, apresentar dificuldade auditiva, dependência 

nas atividades básicas de vida diária, velocidade de marcha diminuída, 

autopercepção de saúde regular/ruim/muito ruim e sintomas depressivos.  Este é um 

passo incipiente no avanço do conhecimento epidemiológico sobre este tema. 

 Programas de prevenção de quedas, bem estabelecidos como sendo eficazes 

e de extrema importância para a manutenção da saúde nos idosos, não 

necessariamente abordam a questão do medo relacionado às quedas. Por esta ser 

uma condição influenciada tanto por questões físicas, como por questões 

psicológicas, sociais e emocionais, a abordagem específica para o medo de quedas 

deve estar inserida nos programas de prevenção de quedas, em uma equipe 

multidisciplinar. 
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