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RESUMO 
 
 

DRUMMOND, Flávia Moura Malini. Evidências longitudinais do medo de quedas e 

parâmetros espaço-temporais da marcha de idosos. 2018. 130 f. Tese (Doutorado 

em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 
O objetivo geral desta Tese foi avaliar o medo de quedas em idosos sob uma 

perspectiva longitudinal e avaliar a relação entre o medo de quedas e os parâmetros 

espaço-temporais da marcha. Seus objetivos específicos foram: a) estimar a 

incidência e a persistência do medo de quedas em quatro anos e seus fatores de 

risco (Artigo 1); b) avaliar a associação entre o medo de quedas e os parâmetros 

espaço-temporais da marcha (Artigo 2). A pesquisa é um subprojeto do Estudo de 

Fragilidade em Idosos Brasileiros, seção Rio de Janeiro (FIBRA-RJ), que teve seu 

início em 2009, a linha de base do estudo, e que reavaliou os idosos em 2013 (fase 

de seguimento). Os idosos avaliados eram clientes de uma operadora de saúde, 

moradores da zona Norte do Rio de Janeiro, com 65 anos ou mais. Para o artigo 1, 

foram avaliados 393 idosos, que participaram das duas fases. O artigo 2 utilizou os 

dados de 291 idosos, que participaram da fase de seguimento e que aceitaram 

participar da coleta de dados da marcha, através do GAITRite®. O medo de quedas 

foi avaliado através da Falls Efficacy Scale (FES-I-BR). No primeiro artigo, a 

associação entre o medo de quedas e os fatores de risco foi avaliada através de 

análises multivariadas, através da Regressão de Poisson. A incidência do medo foi 

de 33,5% e os fatores de risco foram: usar 7 ou mais medicamentos e relatar pior 

nível de atividade. A persistência do medo de quedas foi de 71,3% e os fatores de 

risco: usar 7 ou mais medicamentos, história de 1 ou 2 quedas, diminuição da 

velocidade de marcha, déficit auditivo, declínio cognitivo, sintomas depressivos e 

autopercepção de saúde ruim/muito ruim. No artigo 2, o medo de quedas foi 

associado com os seguintes parâmetros da marcha: diminuição da velocidade, da 

cadência, do comprimento do passo e da passada e aumento do tempo do passo. O 

medo de quedas não foi associado com a variabilidade. Conclui-se que a incidência 

e a persistência do medo de quedas possuem fatores de risco distintos, e é uma 

condição que deve ser avaliada nos idosos, com potencial para interferir nos 



	

	

parâmetros da marcha, aumentando o risco de quedas, lesões e perda de 

capacidade funcional. Espera-se que os resultados desta Tese contribuam para um 

maior reconhecimento desta condição nos idosos, e que permita sua detecção e 

intervenções apropriadas. 

 
 

Palavras-chave: Idosos. Medo de quedas. Fatores de risco. Marcha. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



	

	

ABSTRACT 

 

 

DRUMMOND, Flávia Moura Malini. Longitudinal evidences of fear of falling and its 

association with gait parameters in older adults. 2018. 130 f. Tese (Doutorado em 

Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 The general objective of this thesis was to evaluate the fear of falling in the 

elderly from a longitudinal perspective and to evaluate the relationship between the 

fear of falling and the spatio-temporal gait parameters. Its specific objectives were: a) 

to estimate the incidence and persistence of fear of falling in four years and its risk 

factors (Article 1); b) to evaluate the association between fear of falling and the spatio 

temporal gait parameters (Article 2). The research is a subproject of the Frailty Study 

of the Brazilian Elderly, section Rio de Janeiro (FIBRA-RJ), which began in 2009, the 

baseline of the study, and reassessed the elderly in 2013 (follow-up phase). The 

elderly evaluated were clients of a health care provider, residents of the North area of 

Rio de Janeiro, aged 65 or over. For article 1, 393 elderly people, who participated in 

both phases, were evaluated. Article 2 used data from 291 elderly people who 

participated in the follow-up phase and who agreed to participate in gait data 

collection through GAITRite®. Fear of falling was assessed through the Falls Efficacy 

Scale (FES-I-BR). In the first article, the association between fear of falling and risk 

factors were assessed through multivariate analyzes using Poisson regression. The 

incidence of fear was 33.5% and the risk factors were: use 7 or more medicines and 

report a worse level of activity. The persistence was 71.3% and the risk factors were: 

use of 7 or more medicines, history of 1 or 2 falls, diminished walking speed, hearing 

impairment, cognitive decline, depressive symptoms and poor / very poor self-

perception of health. In article 2, fear of falling was associated with the following gait 

parameters: decrease in speed, cadence, step length and stride length and step time 

increase. Fear of falling was not associated with variability. It is concluded that the 

incidence and persistence of fear of falling have different risk factors, and it is a 

condition that should be evaluated in the elderly, with potential to interfere with gait 

parameters, increasing the risk of falls, injuries and loss of capacity functional. It is 



	

	

hoped that the results of this thesis will contribute to a greater knowledge of this 

condition in the elderly, allowing their early detection and appropriate interventions. 

 
 
Keywords: Older Adults. Fear of Falling. Risk factors. Gait. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A presente tese de doutorado foi desenvolvida utilizando os dados da Rede 

de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-BR), especificamente a seção 

Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). A Rede FIBRA-BR iniciou-se em 2009 e, na primeira 

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

fragilidade e avaliar, em um estudo multicêntrico, um conjunto de variáveis 

socioeconômicas, funcionais, de estado de saúde e antropométricas, que servissem 

na avaliação e 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 (UERJ); 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 da linha de base deste estudo foi realizada no período de janeiro de 

2009 a janeiro de 2010. Em 2013, o FIBRA-RJ adquiriu caráter longitudinal, tendo 

sido realizado o seguimento dos idosos avaliados incialmente na linha de base. 

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, e 

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 possuíam 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 era de 53,5% na faixa etária de 60-69 anos; de 59,7% na faixa 

de 70-79, e chegava 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 de 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). Os estudos 

que abordam este tema são, em sua maioria, estudos transversais, e não avaliam 

todos os aspectos relacionados ao desenvolvimento e a persistência do medo de 

quedas, como os fatores socioeconômicos e demográficos, clínicos, funcionais ou 

relacionados ao desempenho físico, psicossociais e de estilo de vida. 

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

muito incipientes e, até onde sabemos, não há na literatura nacional, nenhum artigo 

que tenha investigado a incidência e persistência do medo de quedas e seus fatores 

de risco. Nos estudos internacionais, a grande maioria avaliou apenas a incidência, 

havendo uma grande lacuna de conhecimento sobre a persistência do medo de 

quedas em idosos. Grande parte desses estudos foi realizada nos Estados Unidos e 

Austrália. 

O principal objetivo desta investigação é estimar a incidência e a persistência 

do medo de quedas em idosos clientes de uma operadora de saúde e investigar a 

relação entre o medo de quedas e os parâmetros espaço-temporais da marcha de 

idosos. Desta forma, com o presente estudo, pretendemos contribuir para o 

conhecimento de fatores de risco modificáveis e que possam ser o foco de 

intervenções preventivas do medo de quedas em idosos, e avaliar como o medo se 

relaciona com os parâmetros de marcha, o que pode estar relacionado com maior 

risco de quedas. A hipótese, neste último caso, é de que a relação entre o medo de 

quedas e o maior risco de quedas seja mediado pela alteração da marcha, 

justificando, assim, a necessidade de se avaliar a associação entre o medo e os 

diversos parâmetros da marcha (Ayoubi et al., 2015). 

Esta tese está organizada em onze seções. A primeira, faz uma revisão da 

literatura sobre o tema em questão, apresentando, inicialmente, o contexto do 

envelhecimento populacional, o problema das quedas em idosos, o medo de quedas 

e sua incidência e fatores de risco e, por último, aspectos relacionados à marcha e à 

associação entre medo de quedas e os parâmetros da marcha. A segunda seção 

apresenta a justificativa para o estudo. Em seguida, apresentamos os objetivos 

gerais e específicos (Seção 3). Na quarta seção estão descritos os métodos gerais 

do Estudo FIBRA-RJ, como o desenho e contexto do estudo; população de estudo; 
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plano amostral, estratégia de seleção e cálculo do tamanho da amostra. A seguir, na 

seção 5, são apresentados os instrumentos e variáveis utilizadas nos dois artigos, 

assim como os modelos teórico-operacionais que embasam os dois artigos 

científicos. As seções 6 e 7 abordam os aspectos éticos e o financiamento do 

estudo, respectivamente. Os resultados da presente tese são os dois artigos 

apresentados, intitulados: “Incidence, persistence and risk factor of fear of falling in 

Older Adults from Brazil: FIBRA-RJ study” e “Associação entre medo de quedas e os 

parâmetros espaço-temporais da marcha de idosos: Estudo FIBRA-RJ’’. 

Em seguida, encontram-se as considerações finais, as referências 

bibliográficas utilizadas na elaboração da tese, assim como os anexos, o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o questionário da pesquisa. 
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1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
 

1.1 Envelhecimento Populacional 
 

 

 O número de pessoas idosas vem aumentando em grandes proporções no 

mundo todo. Este crescimento é maior do que o da população jovem. No Brasil, este 

processo vem ocorrendo de forma consistente. De acordo com dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no período de 1999 a 2009, o peso 

relativo dos idosos (acima de 60 anos) no conjunto da população passou de 9,1% 

para 11,3% (IBGE, 2010).  

 Projeções para 2050 apontam que aproximadamente 30% da população 

brasileira será de idosos (IPEA, 2004). Além disso, o Índice de Envelhecimento, 

medida que considera apenas os grupos etários extremos, mostra que o processo 

de envelhecimento populacional no Brasil é um dos mais acelerados no mundo. 

Estima-se que em 2025 o Índice de Envelhecimento1 será, provavelmente, três 

vezes maior do que aquele observado em 2000 (Wong & Carvalho, 2006). 

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) mostram que, 

dentre os idosos, a proporção maior é do sexo feminino (55,8%) e brancos (55,4%). 

A escolaridade ainda é considerada baixa: dentre os idosos, 30,7% tinham menos 

de um ano de escolaridade. Na região metropolitana do Rio de Janeiro, 15,4% da 

população é composta por idosos, sendo 59,7% do sexo feminino (IBGE, 2010).  

  O envelhecimento pode ser visto como um processo complexo, universal e 

diverso. No Brasil, este fenômeno se deu de forma acelerada e não vem sendo 

acompanhado, na mesma proporção, de crescimento econômico e melhoria dos 

serviços de saúde. Um estudo que comparou o envelhecimento no contexto do 

Brasil e do Canadá mostrou as diferenças entre esses dois países. Enquanto em 

países de renda elevada, como o Canadá, este processo foi gradual, com os idosos 

mantendo os aspectos básicos de vida alcançados ao longo dos anos, nos países 

de baixa e média renda, como o Brasil, isto não ocorreu. 1 

																																																													
1	Número	de	pessoas	de	65	e	mais	anos	de	 idade,	para	 cada	100	pessoas	menores	de	15	anos	de	 idade,	na	
população	residente	no	Brasil,	em	2025.	
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Os autores citam que essas diferenças podem ser vistas também no ponto de corte 

utilizado para se definir a população idosa: 60 anos no Brasil, e 65 anos no Canadá 

(Paskulin, et al., 2011).  

 Quanto maior a população de idosos, particularmente nos países da América 

Latina, maiores são as desigualdades em saúde. Há maior necessidade de geração 

de recursos e de infraestrutura que permitam um envelhecimento ativo (Wong & 

Carvalho, 2006). Promover o envelhecimento ativo deve ser um objetivo comum, 

tanto da sociedade como do governo, facilitando o acesso a serviços de saúde, para 

que os idosos possam manter suas vidas ativas e com participação social. 

O paradigma de saúde no idoso, diferentemente daquele preconizado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para a população geral, está relacionado a 

sua capacidade funcional, ou seja, na sua capacidade de executar com 

independência e autonomia as suas atividades de vida diária (AVD). O bem-estar na 

velhice seria o resultado do equilíbrio entre as várias dimensões da capacidade 

funcional, ou seja, não significa ausência de problemas em todas as dimensões 

(Ramos, 2003). 

  As demandas apresentadas pelos idosos por serviços de saúde são 

diferentes das populações mais jovens. Devido à alta prevalência de doenças 

crônicas, ao processo degenerativo dos sistemas, e à incapacidade funcional, há 

demandas que requerem altos custos com equipamentos, profissionais treinados e 

melhores serviços de saúde. De acordo com a Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS), estima-se que entre 75% a 80% dos idosos da América Latina 

apresentam ao menos uma doença crônica (Pan American Health Organization, 

2004). 

  A reivindicação por serviços de saúde adequados às necessidades dos 

idosos ocorre tanto no sistema de saúde público, como no privado. 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 com 65 anos 

ou mais possuem cobertura de planos de saúde, como titulares ou dependentes, 

representando 8,7% da população total com 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, e no 
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monitoramento das doenças crônicas, entre outras medidas, visando à manutenção 

da independência do idoso (Veras & Parahyba, 2007). 

 De acordo com a OMS, se temos como objetivo permitir aos idosos um 

envelhecimento ativo, devemos otimizar as oportunidades de saúde, garantir a 

participação e segurança, de modo a aumentar a qualidade de vida das pessoas que 

envelhecem (Ministério da Saúde, 2005). 

 

  

1.2 Quedas em idosos 

 

 

 As quedas são definidas como um deslocamento não intencional do corpo 

para um nível inferior à posição inicial do corpo, com incapacidade de correção em 

tempo hábil, determinado por circunstâncias multifatoriais que comprometem a 

estabilidade (Siqueira, 2007).  

 As quedas são frequentes na população idosa. Aproximadamente 30% dos 

idosos têm ao menos uma queda ao ano, sendo esta prevalência maior após os 75 

anos. Entre os idosos que sofrem queda, um em cada 40 será hospitalizado e 

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

 Nos idosos internados, a prevalência de quedas é ainda maior. Estimativas 

mostram que ocorrem de 3 a 20 quedas por 1.000 dias de internação. Essas quedas 

ocorrem na maioria das vezes no próprio quarto hospitalar, e algumas das causas 

citadas são agitação motora, confusão mental, diminuição de força muscular e 

limitações da marcha. A circunstância mais comum é ao tentar se levantar do leito 

(Abreu, et al., 2012). 

  Dos idosos que caem, 20% a 30% sofrem lesões que reduzem a mobilidade, 

aumentam a dependência e aumentam o risco de morte prematura. Nos Estados 

Unidos, as quedas não fatais estão relacionadas a um custo anual de 19 bilhões de 

dólares. As despesas com serviços de saúde são de duas a três vezes maiores nas 

mulheres do que nos homens e as fraturas são a consequência com maior custo 

resultante de quedas não fatais (Stevens, 2006).  

 Em 2010, no Brasil, ocorreram 10.425 mortes provocadas por quedas, sendo 

que 65,2% aconteceram com idosos. O Sistema Único de Saúde gastou 57,61 
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milhões de reais com internações decorrentes de quedas em 2009 (Ministério da 

Saúde, 2011). 

  No Brasil, os estudos mostram prevalências de quedas no último ano 

semelhantes aos estudos internacionais. Na pesquisa realizada por Siqueira et al., 

em 2011, os autores avaliaram 6.616 idosos de 100 municípios urbanos de 23 

estados do Brasil e encontraram uma prevalência de quedas de 27,6%, sendo maior 

no Sul (30%) e menor na região Norte (18,6%). Outro trabalho realizado por 

Perracini e Ramos, em 2002, com 1.667 idosos de São Paulo, encontrou prevalência 

de quedas de 30,9% e desses, 10,8% relataram duas ou mais quedas (Perracini & 

Ramos, 2002). 

  Em um estudo de base populacional de idosos de São Paulo, os autores 

encontraram uma prevalência menor de quedas, 6,5%. Esta baixa prevalência pode 

ser explicada pelo modo de avaliação da ocorrência de quedas, pois nesse referido 

estudo foram consideradas apenas as quedas relatadas como o principal acidente 

ocorrido no último ano. Os resultados também mostraram que ser viúvo, mais velho, 

do sexo feminino, e possuir doenças articulares, asma, dor de cabeça, tontura ou 

insônia, são fatores associados às quedas (Rodrigues, et al., 2014). 

 O problema de quedas em idosos não decorre apenas da sua alta 

prevalência, pois as crianças e atletas certamente também caem, mas sim, a 

combinação de alta frequência com a alta suscetibilidade a lesões, o que torna a 

queda nessa população muito perigosa. A recuperação de lesões decorrentes das 

quedas em idosos também ocorre de forma mais lenta, o que aumenta o risco de 

novas quedas devido ao descondicionamento gerado após o idoso cair (Rubenstein, 

2006). 

 Em um estudo realizado em Florianópolis, o EpiFloripa Idoso, de base 

populacional, que avaliou 1.705 idosos, os autores avaliaram as circunstâncias das 

quedas, e encontraram que a maior parte das quedas (84%) ocorrem durante o dia e 

parte da tarde, cerca de 16% ocorrem no horário da noite, sendo que parte destas 

envolve uma ida rápida ao banheiro. As circunstâncias mais relatadas foram 

tropeços e escorregões, sendo que 50% relatou que estavam andando no momento 

da queda (Antes, et al., 2013) 

As quedas também levam a diversas consequências negativas à saúde dos 

idosos. Tais consequências podem ser físicas, como fraturas, restrição de 

atividades, declínio funcional e diminuição de atividade física, e/ou psicossociais, 
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como isolamento social, depressão, medo de cair, ansiedade e risco maior de 

institucionalização (Brito, et al., 2014). A mortalidade também aumenta muito, 

principalmente naqueles com história de fraturas decorrentes da queda. Segundo 

estudo de seguimento realizado no Rio de Janeiro, a mortalidade acumulada em um 

ano foi de 25,2% e 4% para idosos com e sem fratura grave, respectivamente (Coeli, 

et al., 2012). 

 Os fatores relacionados às quedas têm sido classificados em intrínsecos, que 

são os decorrentes de alterações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento, às 

doenças e aos efeitos dos fármacos, e extrínsecos, que são fatores relativos às 

circunstâncias e condições ambientais (Fabricio, et al., 2004).  

 Uma metanálise encontrou como fatores de risco independentes para quedas, 

ordenados por relevância: história de quedas anteriores, alteração de equilíbrio, 

diminuição de força muscular, déficit visual, polifarmácia (uso de vários 

medicamentos) ou uso de drogas psicoativas, distúrbios de marcha e dificuldade 

para andar, depressão, tonteira, limitações funcionais, idade maior que 80 anos, ser 

do sexo feminino, incontinência, declínio cognitivo, artrite, diabetes e dor (Deandrea, 

2010). O perigo também aumenta de acordo com o número de fatores de risco, 

tornando-se duas vezes maior a cada fator de risco presente e chegando a 78% com 

quatro fatores de risco (Tinetti, 2010). 

 Há também diferença nos fatores associados à presença de uma única ou de 

múltiplas quedas, ou em casos recorrentes. De acordo com Rossat et al., idade 

avançada, institucionalização, maior número de medicamentos em uso, uso de 

drogas psicoativas e mobilidade alterada estão associados com quedas, mas não a 

quedas recorrentes. Por outro lado, ser do sexo feminino, apresentar déficit visual, 

alteração de propriocepção de membros inferiores e medo de quedas, foram 

marcadores específicos de quedas recorrentes.  

 As quedas são consideradas fenômenos complexos devido a seus múltiplos 

fatores relacionados. Para se evitar uma queda é necessário que haja uma 

complexa interação entre redes neurais, estruturas musculoesqueléticas, regulação 

adequada de tônus muscular, processamento adequado das informações sensoriais 

(córtex cerebral, visão, audição, sensibilidade superficial e propriocepção), além de 

concentração e cognição (Al Aama, 2010). 

  Determinar as relativas contribuições de doenças preexistentes, limitações e 

condições de saúde para o risco de quedas, pode auxiliar na elaboração de 
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estratégias de prevenção, tanto em uma abordagem em nível populacional, como 

individual, na prática clínica.  

 Na figura 1, podem ser observadas a complexa interação entre os processos 

associados ao envelhecimento, fatores de risco modificáveis e consequências das 

quedas. O medo de quedas pode ser uma consequência da queda, mas também 

pode atuar reduzindo a mobilidade, e, portanto, aumentando o risco de cair.  

 

Figura 1 – Fatores de risco e consequências das quedas 

 
SNC – sistema nervoso central 

Fonte: adaptado de Fasano A, Plotnik M, Bove F, Berardelli A. The neurobiology of falls. Neurol Sci. 

2012;33(6):1215-23. 

 

 

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 
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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, outras definições são encontradas na literatura, como: a 

diminuição da habilidade do indivíduo em controlar o ambiente ou sua mobilidade e  

falta de habilidade em prevenir ou manejar quedas (Lachman, et al., 1998; 

Lawrence, et al., 1998).  

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 de 

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

confiança (Bandura, et al., 1977; Bandura, 1982). Ou seja, a autoeficácia se constrói 

baseada no juízo sobre as capacidades possuídas. Significa que, mesmo 

apresentando as mesmas capacidades, pessoas com diferentes níveis de 

autoeficácia podem fazer julgamentos distintos em uma mesma situação. Ela é 

influenciada não apenas pelas habilidades e estado físico, mas também pelas 

experiências prévias vividas pelo individuo, pela observação da experiência de 

outros e de suas consequências, e pela influência social. Desta forma, ela é 

influenciada tanto por desempenhos passados, como é preditora de desempenhos 

futuros (Bandura, 1977). 
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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). Assim, diversos estudos têm utilizado o conceito de autoeficácia, 

baseada na Teoria Cognitiva Social para mensurar o medo de quedas (Legters, 

2002; Jorstad, et al., 2005; Delbaere, et al., 2010c; Hadjistavropoulos, et al., 2011; 

Kumar, et al., 2013). 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). 

 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 que ele persista, independentemente de ter uma queda ou não, 

evidenciando 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 temor, 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). 

Outros fatores que contribuem para o desenvolvimento do medo de cair, além 

da queda em si, são as próprias consequências das quedas, como o medo de se 

machucar, de ser hospitalizado, de não voltar a andar e de se tornar dependente de 

outras pessoas para atividades cotidianas (Kong, 2002). 

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). 



	
	

	

27	

 A prevalência do medo de quedas é bastante variável entre os estudos, 

podendo assumir valores entre 12% a 65% em idosos independentes e sem 

histórico de quedas, e entre 29% a 92% naqueles com história de quedas. Estas 

diferenças podem ser explicadas devido às diferentes formas utilizadas para 

mensurar o medo de quedas, à falta de uniformidade entre elas, à heterogeneidade 

das populações avaliadas e a outras diferenças metodológicas (Legters, 2002). Uma 

revisão sistemática de 2008 encontrou 21 estudos de prevalência do medo de 

quedas que variaram de 20,8% a 85% (Scheffer, 2008).  

Apenas um estudo de base populacional realizado no Brasil verificou a 

prevalência do medo de quedas. Porém, essa pesquisa se limitou a avaliar apenas 

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

idosos de Florianópolis, dos quais 57,1% relataram medo, que foi detectado 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). 

Outro estudo, conduzido no Rio de Janeiro, com 742 idosos clientes de uma 

operadora de saúde, encontrou prevalência de 51,9%, e o medo estava associado 

com histórico de quedas, uso de sete ou mais medicamentos, ter déficit auditivo, 

velocidade de marcha reduzida, dependência para as atividades básicas de vida 

diária, autopercepção de saúde ruim/muito ruim e sintomas depressivos (Malini, et 

al., 2015). 

 

 

1.3.1 Incidência e fatores de risco do 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 a 

fatores socioeconômicos e demográficos. 



	
	

	

28	

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 

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

modificação. Outro fator é que grande parte destes estudos possuíam um desenho 

transversal, o que dificulta o estabelecimento de uma relação de temporalidade. 

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, está bem estabelecido 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). Fatores culturais, como o maior relato de problemas 

de saúde em geral, além de uma menor força/tônus muscular e maior incidência de 

quedas, seguidas de fraturas, podem explicar essa maior prevalência do medo de 

quedas entre as mulheres (Tinetti, et al., 1994; Hoang, et al., 2016). 

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 
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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 conjunto de variáveis para identificar idosos 

com medo de quedas: 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. Estas variáveis juntas apresentaram sensibilidade de 

67% e especificidade de 85% Segundo os autores, estas variáveis são relativamente 

simples de serem utilizadas 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 estudo 

randomizado controlado sobre prática de exercícios físicos. Tal limitação mostra que 

este resultado 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).   

Poucos estudos na literatura avaliaram o medo de quedas em idosos sob uma 

perspectiva longitudinal. O quadro a seguir apresenta os estudos longitudinais 

encontrados até o presente momento que relataram a incidência e os fatores de 

risco, no total de 9 estudos, sendo a maioria conduzido nos Estado Unidos da 

América (EUA). 
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Quadro 1- Estudos sobre incidência do medo de quedas (continua). 

 

Autor/Ano/Local	 População	do	

estudo	

Medida	medo	

de	quedas	

Incidência	 Fatores	de	risco	

Friedman	et	al.	

2002	

EUA	

Idosos	65-84	

anos	

Média	de	

idade=	72,6	

2.212	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Em	20	meses:	

26%	em	idosos	

sem	quedas	e	

51,3%	em	idosos	

com	quedas	

Idade,	sexo	feminino,	≥	4	

medicações,	quedas	e	escore	

elevado	do	GHQ	

Murphy	et	al.	

2003	

EUA	

Idosos	≥	72	

anos	

Média	de	

idade	=	79,3		

313	mulheres	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Em	1	ano:	23%	

em	idosos	sem	

quedas	

39%	em	idosos	

com	quedas	

	

Idade	≥	80	anos,	déficit	visual,	

estilo	de	vida	sedentário	e	sem	

suporte	emocional	disponível	

Lach,	HW.	2005	

EUA	

Idosos	≥	60	

anos	

Média	de	

idade	=	75	

432	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Em	1	ano:	24,3%	 Baixa	autopercepção	de	saúde,	

sensação	de	desequilíbrio,	duas	

ou	mais	quedas	e	sexo	feminino	

Andressen	et	al.,	

2006	

EUA	

Idosos	afro-

americanos	

Média	de	

idade=	56,8	

998	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

e	FES	

Incidência:	28,9%	

Persistência:	80%	

Sexo	feminino,	baixo	nível	

educacional,	disfunção	de	MMII	e	

sintomas	depressivos	

Austin	et	al.,	

2007	

Austrália	

Idosas	do	sexo	

feminino	70-

85	anos	

Média	de	

idade=	75,2	

1.282	idosas	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Incidência:	30%	

Persistência:	46%	

Fatores	de	risco	para	incidência:	

IMC	alto,	TUG	alterado	

Fatores	de	risco	para	persistência:	

morar	só,	IMC	alto,	uso	de	

medicação	para	

depressão/ansiedade,	depressão,	

TUG	alterado,	quedas	últimos	três	

meses,	uso	de	dispositivo	de	

auxílio	à	marcha	
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Quadro 1- Estudos sobre incidência do medo de quedas (conclusão). 

Oh	Park	et	al.,	

2011	

EUA	

Idosos>	70	

anos	

Média	de	

idade=	80,5	

55	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Incidência	em	2	

anos:	45,4%	

Medo	transitório:	

40%	

Medo	

persistente:	60%	

Fatores	de	risco	para	medo	

transitório:	EDG	alto,	alteração	de	

marcha.		

Fatores	para	o	medo	persistente:	

sexo	feminino,	EDG	alto,	quedas	

no	último	ano,	alteração	de	

marcha	

Clemson	et	al.,	

2015	

Austrália	

Idosos	≥	65	

anos	

Média	de	

idade=	73,4	

1.000	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Em	2	anos:	13,7%	 Idade,	não	ser	

europeu/americano/australiano,	

declínio	cognitivo,	diminuição	de	

atividade	social	nos	últimos	5	

anos	

Fatores	protetores:	baixo	IMC,	

maior	capacidade	física	e	ser	

homem	

Visschedjk	et	al.,	

2015	

Holanda	

Idosos	

internados		

Média	de	

idade=	82,4	

106	idosos	

Linha	de	base:	

FES	Breve	

Seguimento:	

pergunta	

dicotômica	S/N	

Em	4	semanas	

(momento	da	

alta):	31,1%	

Persistência:	

50,9%	

Depressão,	ser	mulher,	quedas	e	

dificuldade	para	AIVDs	

Dierkinger	et	al.,	

2016	

EUA	

Idosos	≥	72	

anos	

1.682	idosos	

Pergunta	

dicotômica	S/N	

Incidência:65,3%	 Sexo	feminino,	interação	familiar	

frequente,	depressão,	doenças	

crônicas,	dependência	nas	AIVD,	

maior	pontuação	no	MEEM	e	

história	de	3	ou	mais	quedas	

Fatores	protetores:	maior	

frequência	de	interação	com	

amigos	e	maior	nível	educacional	

GHQ – General Health Questionaire; MMII – membros inferiores; IMC – índice de massa corporal; 

TUG – Timed Up and Go; EDG – Escala de Depressão Geriátrica; AIVD’s – Atividades Instrumentais 

de Vida Diária. 

 

  

Podemos observar que a maioria dos estudos avaliou o medo de quedas 

através de uma única pergunta: ‘’Você tem medo de cair?’’, com duas opções de 

resposta: sim ou não. Em uma revisão realizada por Greenberg et al. (2012) sobre 
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os instrumentos de avaliação do medo de quedas, os autores relatam que a Falls 

Efficacy Scale - International (FES-I) seria a escala mais apropriada, por ser breve e 

facilmente aplicada. Outro ponto, seria que este instrumento inclui categorias de 

atividades físicas e sociais, o que abrange de forma mais completa o conceito de 

autoeficácia em relação às quedas. Dentre todos os estudos longitudinais sobre o 

medo de quedas, apenas o estudo de Visschedjk et al. (2015) aplicou a FES Breve, 

mas apenas na linha de base. O acompanhamento longitudinal foi através da 

pergunta direta e simples sobre a presença de medo de cair. Este estudo teve uma 

amostra limitada, pois foi realizado em idosos internados em um centro de 

reabilitação. 

Conforme pode ser observado nos estudos descritos no Quadro 1, a 

incidência geral do medo de quedas nos idosos varia de 13,7 a 51,3%. Alguns 

estudos estratificam o medo de quedas de acordo com o histórico de quedas no 

último ano. Assim, entre idosos sem histórico de quedas, a incidência varia de 23 a 

26% e, para aquelas com histórico de quedas, de 39 a 51,3%. Poucos estudos 

avaliam também a persistência do medo, que varia de 46 a 80%. 

Ainda, conforme apresentado no Quadro 1, os principais fatores de risco 

relacionados à incidência e que estão bem estabelecidos na literatura são: ser do 

sexo feminino, idade avançada, histórico de quedas no último ano e depressão. Em 

relação à realização de atividades sociais, alterações de marcha, e declínio 

cognitivo, os resultados ainda são inconclusivos.  

Um dado importante é que os fatores de risco para a incidência do medo de 

quedas são, em parte, diferentes daqueles para a persistência do medo, que 

expressa uma situação mais crônica. Assim, os poucos estudos que avaliaram a 

persistência encontraram como principais fatores de risco: ser do sexo feminino, 

depressão, histórico de quedas e alterações de marcha. 

A relação entre o medo de quedas e as quedas parece ser bidirecional, pois 

compartilham muitas vezes dos mesmos fatores de risco. Jang et al. avaliaram esta 

relação temporal, ou seja, o tempo entre a queda e o desenvolvimento do medo de 

quedas, mostrando que o medo era tanto maior quanto menor o tempo decorrido da 

queda. Os idosos com quedas nos últimos 6 meses apresentaram chance quatro 

vezes maior de apresentarem medo de quedas, e esta relação diminuiu linearmente 

e se tornou insignificante para aqueles idosos que não caíram nos últimos 25-36 

meses (Jang, et al., 2007).  
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Como podemos observar, existem poucos estudos longitudinais sobre os 

principais fatores de risco para incidência e, principalmente, persistência do medo de 

quedas. Além disso, o tempo de seguimento dos estudos é bastante variável, o que, 

em muitos casos, dificulta a comparabilidade entre os estudos, já que o tempo de 

exposição a determinados fatores é também um fator importante no 

desenvolvimento e persistência do medo de quedas.   

 

 

1.4  Marcha 
 

 

 A marcha em seres humanos pode ser definida como um padrão de 

locomoção bípede, sendo uma atividade complexa, que envolve o sistema nervoso 

periférico e central e todo o sistema musculoesquelético. Esta atividade exige 

interações entre estes sistemas e coordenação entre as articulações, principalmente 

dos membros inferiores (Wollacott & Shumway-Cook, 2002). Ou seja, a marcha se 

diferencia da mobilidade, pois ela se refere à locomoção por meio do uso dos 

membros inferiores, em uma atividade que projeta o centro de gravidade à frente do 

corpo. Já a mobilidade, não está relacionada com esta projeção, mas sim à 

habilidade de se colocar no ambiente, sem restrição (Cruz-Jimenez, 2017). 

 Dois componentes são necessários para marcha: equilíbrio (capacidade de 

assumir uma postura e se manter estável) e a locomoção (habilidade em iniciar e 

manter o mecanismo rítmico dos passos) (Cruz-Jimenez, 2017). A marcha é um dos 

componentes do desempenho motor do indivíduo, onde o sistema 

neuromusculoesquelético gera um conjunto repetitivo de comandos de controle de 

movimento para permitir que o indivíduo ande sem realizar esforço consciente 

(Perry, 1967). Os parâmetros espaciais e temporais são as medidas de como a 

posição do corpo ou segmentos corporais mudam com o tempo. O tempo que uma 

pessoa leva para percorrer certa distância é a medida mais básica, que é a 

velocidade de marcha.  

O ciclo da marcha é composto de duas fases: fase de apoio, quando um dado 

pé está em contato com o solo, e a fase de balanço, quando um dado pé está fora 

do solo. A duração de um ciclo é compreendida quando o calcanhar entra em 

contato com o solo e termina quando este mesmo pé entra em contato novamente. 
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A fase de apoio compreende 60% do ciclo da marcha e a fase de balanço, 40%. 

Dentro da fase de apoio, temos também a fase de apoio duplo, momento em que 

ambos os pés estão em contato com o solo (Figura 2). Em uma marcha considerada 

lenta, esta fase é maior, ou seja, é inversamente proporcional à velocidade de 

marcha (Perry, 1967). 

 

Figura 2- Ciclo da marcha  

 
 

No processo de envelhecimento, ocorre um declínio das habilidades 

psicomotoras, o que inclui alterações posturais e de equilíbrio, que irão alterar a 

marcha. Estas alterações eram consideradas como idiopáticas ou até normais ao 

processo de envelhecimento. Porém, as evidências apontam um processo 

subjacente, onde diversos fatores podem causar estas alterações (Cruz-Jimenez, 

2017). 

A prevalência de distúrbios da marcha na população idosa é alta, com 

estimativas que variam de 8% a 19% dos idosos vivendo na comunidade (Sudarsky, 

1990). Tais distúrbios levam à perda de independência, isolamento social e menor 

Fonte:	Adaptado	de	“Gait	Analysis:	Normal	and	Pathological	Func:on.		
Perry	J,	1992,	Slack	Inc.	
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qualidade de vida. Além disso, idosos com alterações de marcha possuem maior 

risco de quedas e menor sobrevida do que idosos com marcha normal (Bootsma-van 

der Wiel, et al., 2002). A marcha segura e efetiva é um marcador de independência 

ao longo dos anos. O desempenho da marcha é preditor de sobrevivência, de 

declínio cognitivo, quedas e qualidade de vida, ou seja, pode ser considerado como 

um marcador de saúde global (Lord, 2013). 

Um estudo longitudinal, que avaliou 468 idosos nos Estados Unidos, 

encontrou uma alta prevalência de alteração de marcha, 35%, e que aumentava com 

a idade. A incidência em um ano foi de 16%. Este estudo avaliou a origem da 

alteração, classificando-as em sendo ou não de origem neurológica. As alterações 

neurológicas foram mais prevalentes nos homens e as não neurológicas nas 

mulheres. Este estudo também avaliou a relação com a mortalidade, e encontrou um 

risco 2,16 vezes maior de morte nos idosos com alteração de marcha (Verghese, et 

al., 2006). 

  A velocidade de marcha é a medida mais utilizada na prática clínica e na 

pesquisa, por ser uma medida simples, fácil, de baixo custo e que não necessita de 

equipamentos sofisticados. É também preditora do tempo de internação, 

mortalidade, demência, quedas e incapacidade funcional (Bohannon & Williams., 

2011). Porém, apesar da importância e da facilidade de se avaliar a velocidade de 

marcha, ela pode não ser sensível a alterações iniciais, e por isso a necessidade de 

se avaliar outros parâmetros. Estes componentes podem ser divididos em: 

espaciais, temporais e de variabilidade. Tais parâmetros podem identificar risco de 

quedas, facilitar a implementação de terapias e monitorar o progresso e evolução de 

indivíduos. Apesar da avaliação visual ser o método mais comum para a avalição de 

distúrbios de marcha, este método possui baixa confiabilidade interentrevistadores e 

teste-reteste.  

 Portanto, a marcha pode ser considerada um construto multidimensional e 

não pode ser avaliada por apenas uma característica, como a velocidade de marcha. 

Por exemplo, estudos vêm mostrando que a variabilidade da marcha é um preditor 

mais importante para quedas do que a própria velocidade (Lord, et al., 2013; 

Mortaza, et al., 2014). No estudo de Lord et al. (2013), os autores apresentaram um 

modelo para guiar a avaliação da marcha. Apesar de a velocidade de marcha ter 

sido relacionada ao desempenho geral da marcha, os autores relataram que a 

seleção dos parâmetros irá depender da patologia subjacente, por exemplo: 
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assimetria no passo é útil para detectar uma patologia motora unilateral, enquanto a 

velocidade de marcha ajudaria na detecção de um declínio cognitivo. Os autores 

também alertaram para o cuidado ao extrapolar estes modelos para populações de 

idosos frágeis ou específicas, com maior comprometimento da marcha. 

Em muitos casos de alterações da marcha em idosos, a origem do problema 

está em patologias que são facilmente identificadas, como, por exemplo: acidente 

vascular encefálico, Doença de Parkinson, artrites, fraturas de quadril, tonteira, 

déficit sensorial, depressão, e perda cognitiva. Há ainda, os fatores relacionados a 

algumas características não clínicas, como: sexo, idade, estilo de vida e 

escolaridade. Porém, em muitos idosos não se consegue identificar a origem do 

problema. De acordo com Sudarsky et al.,1990, em aproximadamente 10% a 20% 

dos casos, a causa do distúrbio é “desconhecida”, mesmo após exames de 

neuroimagem.  

 Outros autores classificam em seis possíveis componentes a origem dos 

distúrbios da marcha: sistema nervoso central, sistema proprioceptivo, sistema 

nervoso periférico, músculos, ossos/articulações e produção e oferta de energia. 

Além disso, dificuldades na marcha podem ser consideradas como um ”sinal vital”, 

tendo potencial para servir como indicador de saúde e funcionalidade nos idosos 

(Studenski, 2009).  

 Uma habilidade importante e necessária para uma marcha segura é a 

capacidade de manter equilíbrio ao caminhar, que se encontra comprometido nos 

idosos. Eles geralmente apresentam aumento do balanço corporal na posição 

ortostática, inabilidade de apresentar reações de passo efetivas em situações de 

perturbações e dificuldade em manter o controle de seu centro de massa e pressão 

relativos ao seu limite de estabilidade. As reações variam de acordo com as 

perturbações impostas durante a marcha. Uma das diferenças entre idosos e jovens 

é que os idosos não conseguem aumentar sua velocidade e comprimento do passo, 

pois buscam uma maior estabilidade (Schkuratova, et al., 2004). 

 Outras alterações de marcha também ocorrem nos idosos como estratégia 

para ganho de estabilidade e, portanto, evitar quedas. Algumas destas estratégias 

são diminuir a velocidade da marcha e o tamanho da passada, aumentar a base de 

suporte e o tempo de permanência na fase de duplo apoio (Kirkwood, 2006). 

 No estudo realizado por Bootsma-van der Wiel et al. (2002), os autores 

avaliaram o risco atribuível populacional de possíveis fatores que poderiam 
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influenciar a marcha, e encontraram que alterações cognitivas, sintomas depressivos 

e tonteira foram os fatores que mais contribuíram para os distúrbios da marcha. Os 

autores consideram que estes fatores são incapacidades que interferiram mais na 

marcha do que a presença de doenças crônicas, como, por exemplo, diabetes 

mellitus e doenças cardiovasculares. Também apontam que, para se obter maior 

impacto na diminuição de alterações da marcha, as medidas preventivas devem 

reduzir estas incapacidades, comuns em idosos.  

  Um parâmetro que vem sendo estudado mais recentemente é a variabilidade 

do comprimento do passo, que pode estar alterada em idosos, mesmo sem lesão 

neurológica ou doenças específicas que pudessem explicar tal alteração. Um 

sistema neural saudável é necessário para que não haja flutuações durante a 

caminhada e, consequentemente, menor variabilidade. O declínio desta capacidade 

pode estar relacionado com patologias do sistema nervoso que ainda se encontram 

em fase subclínica. Técnicas modernas de neuroimagem vêm encontrando 

associação entre variabilidade e diminuição de volume total cerebral e diminuição de 

integridade de substância branca cerebral. As áreas que vêm sendo estudadas 

como correlatas foram gânglios basais, hipocampo, áreas motoras e funções 

executivas, principalmente o domínio da atenção (Rosso, et al., 2014). De acordo 

com Hausdorffj, et al. (2001), a variabilidade da marcha deve ser considerada como 

um processo patológico e não próprio do processo de envelhecimento. 

 Porém, há controvérsias na literatura sobre as alterações destes parâmetros 

de marcha e o aumento do risco de quedas. Segundo Maki (1997), as alterações 

nos parâmetros realizados pelos idosos são, na verdade, estratégias para ganho de 

estabilidade devido ao medo de cair e, portanto, não estariam relacionados com o 

aumento do risco de quedas. Para este autor, a variabilidade estaria sim, 

relacionada com um aumento considerável do risco de cair. A variabilidade dos 

parâmetros temporais seriam flutuações nas variáveis velocidade, tempo da fase de 

apoio, tempo da fase de balanço e de apoio duplo. Já a variabilidade dos parâmetros 

espaciais seriam flutuações nas variáveis tamanho do passo, tamanho da passada e 

base de suporte (Maki, 1997). 

 A variabilidade não representa apenas relação com maior risco de quedas, 

mas também com outros desfechos adversos. Em um estudo longitudinal 

prospectivo com 379 idosos americanos do Cardiovascular Health Study (CHS), os 

autores avaliaram a associação entre a variabilidade com a ocorrência de 
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imobilidade, diferente da maioria dos estudos que avaliam o desfecho quedas. Foi 

encontrada associação, mas apenas com o parâmetro tempo de apoio. Segundo 

esse trabalho, a variabilidade poderia ser vista como um preditor de déficit de 

mobilidade (Brach, et al., 2007). 

 Outra linha de pesquisa é aquela que considera a variabilidade como um 

biomarcador para predição de comprometimento cognitivo leve (CCL) e até 

demência. Segundo Beauchet et al. (2014), a variabilidade está relacionada com 

alteração no domínio da memória episódica. Segundo estes autores, a alta 

variabilidade representa a deficiência do complexo funcionamento cognitivo e motor 

da marcha, dependente do bom funcionamento cortical. 

 

 

1.5  Associação entre medo de quedas e marcha 
 

 

 Sabe-se que o medo de quedas causa uma perda de confiança do indivíduo 

quanto à sua mobilidade, o que pode ser até mais incapacitante do que a própria 

queda. O medo gera restrição de atividades, o que está ligado à diminuição da força 

muscular, da flexibilidade, da coordenação e a um declínio funcional progressivo 

(Cumming, et al., 2000; Lach, 2005). Estes fatores estão relacionados a alterações 

da marcha que, por sua vez, estão ligados a um maior risco de cair. Portanto, este 

ciclo vicioso mostra que fatores psicológicos, como o medo de quedas, além de 

poderem ser consequência de uma queda, são determinantes de futuras quedas 

(Moore & Ellis, 2008). 

Alguns autores têm estudado a influência da ansiedade e do medo nos 

processos de atenção necessários ao controle postural e de marcha. Os estudos 

mostram que esses processos cognitivos, quando alterados, prejudicam a aquisição 

e retenção de informações sensoriais no planejamento de ações durante a complexa 

tarefa de locomoção (Young & Williams, 2015). 

Para se avaliar esta influência, alguns estudos de laboratório avaliam a 

marcha dos idosos em plataformas com o aumento de altura, para provocarem 

sensações de medo. Segundo esses autores, os idosos apresentam o que se chama 

de “estratégia de rigidez”. Há uma diminuição do arco de movimento das 

articulações, com deslocamento do centro de massa, e atividade de contração dos 
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músculos de membros inferiores (tibial anterior, sóleo e gastrocnêmio) e, com isso, 

aumento da oscilação postural (Carpenter, et al., 1999; Carpenter, et al., 2001). 

Porém, há críticas em relação a estas avaliações, e uma delas seria a de que não 

refletem as reais atividades complexas e de interação impostas pelo ambiente onde 

os idosos vivem.  

Em uma revisão conduzida por Yogev-Seligmann et al. (2008), os autores 

avaliam o papel de 2 domínios cognitivos importantes e necessários para a marcha: 

funções executivas e a atenção. Uma função executiva importante seria a 

autoeficácia, ou seja, a capacidade do indivíduo de se colocar fisicamente e 

psicologicamente em uma situação em um determinado ambiente. O efeito disso na 

marcha seria uma inadequada acurácia da sua capacidade física, causando uma 

avaliação inadequada dos riscos ambientais e, consequentemente, aumentando o 

risco de quedas. 

Vários termos têm surgido na literatura para descrever alterações de marcha 

que não são resultado de lesões periféricas ou de membros inferiores e nem de 

patologias crônicas ou outras lesões no cérebro (Nutt, 2001; Nutt et al., 1993). Os 

termos mais comuns têm sido: marcha de origem desconhecida, marcha senil, 

marcha cautelosa e distúrbios de marcha de “alto nível” (High Level Gait Disorders - 

HLGD).  

Os estudos vêm apontando que a variabilidade da passada, calculada através 

do desvio padrão do parâmetro comprimento da passada seria um marcador central 

deste tipo de marcha, o que reflete um controle ineficiente da marcha e, com isso, 

uma marcha não segura. Os autores relatam uma associação inversa entre 

variabilidade e estabilidade da marcha (Ayoubi, et al., 2014; Reelick, et al., 2009; 

Toebes, et al., 2015). 

Uma revisão sistemática com metanálise recente de Ayoubi et al. (2015) 

investigou a existência ou não de evidências que o medo de quedas estaria 

associado com o aumento da variabilidade da marcha, devido a resultados 

inconsistentes na literatura. Os autores avaliaram 10 estudos, sendo que, na 

avaliação qualitativa, quatro encontraram associação, quatro não encontraram e dois 

tiveram resultados inconclusivos. Na metanálise, os autores encontraram associação 

entre o medo e a variabilidade da marcha. Apesar de encontrar na literatura 

evidências neuroanatômicas que mostram como as emoções poderiam influenciar o 

comportamento motor, os mecanismos ainda não estão totalmente elucidados. A 
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hipótese é que as vias corticais e subcorticais provêm interface entre os sistemas 

responsáveis pelo controle motor e o sistema emocional (Ayoubi et al., 2015). Nesta 

revisão, os autores discutem possíveis fatores que podem prejudicar a avaliação dos 

estudos, como por exemplo, a forma de avaliação do medo de quedas. Muitas 

pesquisas utilizam apenas uma pergunta simples dicotômica, o que não seria 

apropriado, e poderia enviesar a avaliação. A forma mais completa de avaliação 

seria através de instrumentos, como, por exemplo, a FES-I-BR. Outra questão que 

poderia influenciar esta associação seria o não ajuste por possíveis confundidores, 

como por exemplo, histórico de quedas e velocidade de marcha. Outra diferença 

metodológica encontrada seria a medida do desfecho, variabilidade da marcha. 

Apesar de o desvio padrão da variável comprimento da passada ser o melhor 

marcador, alguns estudos utilizam o coeficiente de variação (CoV), que é diferente, 

pois é normalizada pelo valor médio, diferentemente do desvio padrão, e, portanto, 

não é diretamente relacionada com as medidas antropométricas, como altura e 

peso, o que pode influenciar os valores dos parâmetros da marcha. 

A variabilidade da marcha também é importante devido a sua capacidade de 

predizer futuras quedas. No estudo realizado por Hausdorff et al. (2001), em idosos 

com 70 anos ou mais, que frequentavam ambulatório de Geriatria, a alteração na 

variabilidade da marcha conseguiu prever as quedas em um ano, sendo que outros 

fatores não conseguiram predizer as quedas, tais como: força muscular, equilíbrio, 

velocidade de marcha, capacidade funcional e saúde mental.  

Muitas inconsistências na literatura são encontradas. Para Callisaya et al. 

(2010), a relação entre a variabilidade da marcha e a idade estaria sendo mediada 

pela velocidade da marcha. De acordo com os autores, a redução da velocidade que 

ocorre no envelhecimento faria com que a automaticidade temporal da marcha fosse 

afetada, reduzindo a consistência das passadas. Em outro estudo (Callisaya, et al., 

2010), os autores avaliaram fatores relacionados ao sistema sensório-motor, que 

também poderiam afetar a marcha de idosos, aumentando, assim, a sua 

variabilidade. Eles encontraram que o balanço corporal, acrescido do tempo de 

reação, força muscular de quadríceps diminuído e propriocepção diminuída, 

estavam relacionados com maior variabilidade. 

Apesar de a variabilidade da passada ser um dos parâmetros mais estudados 

e que tem relação com o medo de quedas, outros parâmetros também são 

importantes. Sawa, et al. (2014) também levaram em consideração a variabilidade 
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do movimento de tronco durante a marcha e encontraram uma associação 

significante. Os achados deste estudo contribuem para o conhecimento de que o 

medo de quedas influencia a estabilidade dinâmica do tronco, que deve se manter 

estável para permitir o movimento dos membros inferiores.  

No estudo de Reelick, et al. (2009), os autores avaliaram a influência do medo 

de cair no equilíbrio e na marcha. Os resultados mostraram que a velocidade de 

marcha diminuída e maior variabilidade do tempo e comprimento da passada 

estavam associadas à presença do medo. Porém, estes resultados não foram 

significativos quando se ajustou pela velocidade de marcha.  

O medo de quedas gera um ciclo vicioso e negativo, interferindo no equilíbrio 

e marcha, gerando perda de confiança e, consequentemente, mais quedas e medo 

(Fig.3).  

Figura 3 – Ciclo vicioso do medo de quedas 

 
 
Fonte: A autora, 2018. 

 
 
 
1.6  GAITRite®: instrumento para avaliar os parâmetros da marcha 
 

 

 O sistema GAITRite® foi desenvolvido para mensurar e gravar os parâmetros 

espaciais e temporais da marcha através de uma esteira computadorizada de 

aproximadamente 6 metros, embutida com sensores, sensitivos e de pressão, 
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conectados a um computador pessoal. À medida que o indivíduo caminha na esteira, 

a informação de cada pé é capturada e gravada em um arquivo. Automaticamente, 

os parâmetros espaciais e temporais são calculados e podem ser impressos ao fim 

da avaliação. Portanto, o GAITRite® tem a vantagem de automatizar a avalição da 

marcha de forma bastante quantitativa (CIR Systems, Inc, PO Box 4402, Clifton, NJ 

07012), sendo um método mais sofisticado do que avaliar a marcha apenas 

visualmente, porém, bem mais simples do que algumas avalições cinemáticas 

realizadas em laboratórios, que captam imagens e informações em 3D. Entretanto, 

tais avaliações, apesar da alta acurácia, são custosas e dificilmente podem ser 

implementadas na prática. 

 Os estudos de confiabilidade e validade utilizando o método do GAITRite® 

são recentes e surgiram em 2000. Uma das primeiras avaliações a respeito da 

confiabilidade do GAITRite® foi o estudo conduzido por Mc Donough et al. em 2001. 

Os autores compararam a confiabilidade de alguns parâmetros versus o teste de 

velocidade cronometrada e o teste em vídeo em 3D. Em relação às medidas 

espaciais, como o comprimento do passo, o Coeficiente de Correlação Intraclasse 

foi excelente (ICC=0,97), enquanto que para medidas temporais, como tempo do 

passo, foi considerado fraco (ICC=0,61). A correlação também foi excelente para a 

velocidade de marcha (ICC=0,96) e ruim para a cadência (número de passos por 

minuto) (ICC=0,32). Os autores também compararam, através do teste t, os dois 

métodos, o GAITRite® com o método de simulação de passos, e não encontraram 

diferença estatisticamente significante. Na avaliação de confiabilidade, através do 

ICC, os autores utilizaram diferentes velocidades (preferida, que é a usual do 

indivíduo, abaixo da usual e acima da usual) e compararam com as mesmas 

velocidades obtidas no método por vídeo, e encontraram excelentes valores de 

confiabilidade.  

 No estudo realizado por Menz e colaboradores (2004) foi avaliada a 

confiabilidade dos parâmetros em idosos. Tal experimento foi realizado duas vezes 

com um intervalo de duas semanas entre as medidas. Altas confiabilidades foram 

obtidas para: velocidade de marcha, cadência e comprimento do passo. Porém, 

outra medida, como base de suporte, apresentou confiabilidade insatisfatória. Uma 

explicação para esse achado é a forma como esta medida é avaliada. A base de 

suporte é mensurada como a distância perpendicular do centro de um calcanhar até 
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a linha de progressão do pé oposto, e esta medida foi bastante sensível à variação 

entre as duas avaliações, principalmente entre idosos.   

 Bilney et al. (2003) avaliaram a validade concorrente da avaliação da marcha 

através do GAITRite®, tendo o CSA® (Clinical Stride Analyser), que embute 

sensores no calçado e na cintura do indivíduo, como padrão ouro. Os autores 

confirmaram a alta confiabilidade do GAITRite®, mas os valores de ICC em 

velocidades baixas foram menores do que em velocidades habituais e aceleradas. 

Portanto, há uma maior variabilidade nos parâmetros em velocidades baixas, o que 

justifica a necessidade de estudos com idosos, já que os estudos mostram que a 

variabilidade na marcha é um indicador importante de alteração do padrão de 

marcha e de risco de quedas.  
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2 JUSTIFICATIVA 
 

 

Os idosos constituem a parcela da população que mais cresce no mundo e, 

principalmente no Brasil, o envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma 

bastante acelerada. Isto acarreta em mudanças e demandas para o setor saúde e 

seus profissionais (Alves, 2008).  

Nos idosos, a capacidade funcional reflete mais adequadamente o real perfil 

de saúde dos indivíduos do que apenas a presença de doenças. Uma condição que 

pode afetar a independência e autonomia dos idosos é a presença de medo de 

quedas, pois ela gera restrição de atividades e, com isso, favorece o aumento de 

uma vida mais sedentária, gerando descondicionamento físico, o que aumenta o 

risco de cair (Friedman, 2002; Murphy et al., 2002). Além disso, um estudo recente, 

realizado em Taiwan, encontrou o medo de quedas como fator de risco para 

mortalidade em idosos do sexo masculino, com Hazard Ratio (HR) de 1,16 (Chang 

et al., 2017). 

A maioria dos estudos encontrados sobre o tema são transversais e, portanto, 

não podem avaliar a temporalidade dos eventos. Algumas pesquisas avaliaram o 

medo de quedas de forma longitudinal, porém poucas consideraram também a 

persistência do medo. Avaliar estes fatores é de extrema importância, pois, sem 

intervenções apropriadas, é muito provável que uma vez que o medo se desenvolva, 

ele tenha maior chance de persistir. Cabe ressaltar que, no Brasil, até o momento, 

não foi encontrado nenhum estudo longitudinal que tenha investigado a incidência, 

persistência e os fatores de risco do medo de quedas.  

A maior parte das quedas em idosos ocorre durante a marcha, enfatizando a 

importância de se avaliar a influência do medo na marcha, pois acredita-se que 

estas alterações podem ser consideradas mediadoras para o risco de quedas 

(Young & William, 2015). Revisão sistemática e metanálise recente mostrou que os 

resultados dos estudos que investigaram esta associação são ainda inconsistentes 

(Ayoubi et al., 2015), reforçando a necessidade de mais estudos sobre o tema.  

 Os resultados desta tese pretendem fornecer subsídios para aumentar o 

conhecimento sobre o tema, contribuindo na área da epidemiologia do 

envelhecimento, da pesquisa e da assistência, e preencher lacunas sobre o medo 

de quedas e a relação entre medo de quedas e marcha, temas importantes e 
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relevantes na saúde dos idosos, com alto impacto na sua capacidade funcional e 

qualidade de vida e longevidade. 
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3 OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivo geral 
 

 

§ Avaliar o medo de quedas e os parâmetros espaço-temporais da marcha de 

idosos. 
 
 
3.2 Objetivos específicos 
 

§ Estimar a ocorrência e a persistência do medo de quedas em idosos e avaliar 

o papel dos fatores clínicos, funcionais, psicossociais e de estilo de vida 

durante um seguimento (artigo 1); e 

§ Avaliar a associação entre o medo de quedas e os parâmetros espaço-

temporais da marcha (velocidade da marcha, cadência, comprimento do 

passo, comprimento da passada, tempo do passo e variabilidade do 

comprimento da passada (artigo 2). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho e contexto do estudo 

 

 Esta tese utilizou os 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 da linha de base se deu de janeiro de 2009 a janeiro de 

2010. A etapa de seguimento ocorreu após 4 anos, de 2012 a 2013. 

O fluxograma a seguir (Figura 4) mostra o número de participantes nas duas 

fases do Estudo FIBRA-RJ. O artigo 1 desta tese avaliou as duas fases do estudo 

(2009-2013) . 

Figura 4- Fluxograma dos participantes da linha de base e seguimento do 

Estudo FIBRA-RJ. 

 

Fonte: A autora, 2018. 
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Para o artigo 2, a amostra teve uma redução para 291 participantes (taxa de 

participação de 74%), já que a coleta dos dados da marcha, realizada através do 

GAITRite®, foram realizadas em Laboratório de Pesquisa, na Policlínica Piquet 

Carneiro, e, portanto 102 idosos se recusaram a participar, após diversas tentativas 

de contato.  

 

 

4.2 População de estudo 
 
 

A população-alvo 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 e atende, aproximadamente, 102.000 idosos. 

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 titulares ou 

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

(IBGE, 2008). 

Para selecionar a população de estudo do estudo FIBRA-RJ 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 
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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, no qual é definido o número de domicílios a 

serem visitados na tentativa de se obter entrevistas, define-se na amostragem 

inversa o número de entrevistas que de fato serão realizadas. 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 

(Vasconcellos, et al., 2005). 

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, 

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 2- 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. 
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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 parâmetros 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; 

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 

 
nE=

(1,96) 2.NE
2 . SE

2

(2 .CV E
2 ) .Y E

2 .NE
2 . SE

2
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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 à 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 3 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 foi selecionado, por meio da amostragem aleatória inversa, 

para uma previsão de preenchimento de 900 questionários. 

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%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



	
	

	

52	

Quadro 3- 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 

 

 

4.3.2 Recrutamento 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 da linha de base 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. 

Os indivíduos com insucesso de contato após 10 tentativas em diferentes dias 

e horários foram considerados como erros de cadastro da operadora de saúde, 
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retirados da amostra e substituídos por outros, sorteados dentro do mesmo grupo 

etário e sexo. 

A amostra final da linha de base do presente estudo foi formada por 742 

idosos. 

Para a etapa de seguimento do estudo, todos os 742 idosos que participaram 

da primeira fase foram, a princípio, qualificados para o seguimento em 2013. Eles 

foram recrutados empregando-se o mesmo procedimento sistemático da primeira 

fase: idosos ou seus cuidadores receberam convite para participação no seguimento 

por meio de telefonemas, nos quais, caso fosse aceito, já eram agendadas as visitas 

domiciliares. Nesta etapa foram identificados os novos óbitos, aplicados os mesmos 

critérios de elegibilidade da linha de base e as novas recusas. Foram realizadas oito 

tentativas até a localização do idoso. Nos casos de dificuldade de contato telefônico, 

foram adotadas as seguintes estratégias: 

• Contato telefônico com outras pessoas para localização dos idosos. 

• Visitas ao domicilio do idoso. 

• Visitas a domicílios de vizinhos para tentar localizar nos casos em que 

não foram localizados no endereço de origem. 

Em seguida, pesquisadores de campo que receberam treinamento intensivo 

para a coleta de dados procederam as visitas domiciliares, nas quais foram 

realizadas entrevistas face a face, com duração aproximada de 90 minutos, auxiliada 

por um questionário com perguntas estruturadas de caracterização 

sociodemográfica e do estado de saúde, além de medidas antropométricas, de 

desempenho físico, funcional e mental do idoso (ANEXO 1). 

As entrevistas foram respondidas pelo próprio idoso. Nesta etapa foram 

excluídos do estudo os idosos com MEEM menor que 14, os institucionalizados, 

aqueles cujas famílias informaram alterações cognitivas e sensoriais graves que 

impedissem a resposta ao questionário e aqueles com incapacidade de deambular. 

 

 

4.4 Controle de qualidade 
 
 
 

Como controle de qualidade do processo de pesquisa, nas duas fases foram 

realizadas as seguintes medidas: 
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•  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 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 da 

primeira fase, 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. Além disso, buscou-se ainda nesta fase 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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5 INSTRUMENTOS E VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 

5.1 Medo de quedas 

 

 

O medo de quedas foi avaliado por meio da utilização da escala Falls Efficacy 

Scale (FES-I-Brasil), aplicada aos idosos na linha de base e no seguimento. A FES-

I-Brasil consiste da versão brasileira, traduzida e adaptada (Camargos et al., 2010) 

da escala de 16 itens Fall Efficacy Scale - International (FES-I) e 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. 

Na avaliação, o idoso 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. As opções de resposta são 

quatro, variando de nem um pouco preocupado a extremamente preocupado. 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. 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. Segundo os autores que 

estudaram esta escala no Brasil, este ponto de corte demonstrou estar associado 

com a ocorrência de quedas (Camargos et al., 2010). 

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 seis itens que não constavam na versão original, para avaliar as 
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atividades externas e a participação social, já que essas atividades são motivo de 

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

A Falls Efficacy Scale (FES-I) foi adaptada para diversos idiomas e vem 

sendo utilizada 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 versão da FES-I traduzida e adaptada para a população de idosos 

brasileiros (FES-I-Brasil) apresentou propriedades psicométricas adequadas, como 

confiabilidade intraexaminador (ICC=0,84) e interexaminadores (ICC=0,90) e obteve 

uma consistência interna de α=0,93. A qualidade da análise fatorial também mostrou 

índices aceitáveis (Camargos et al., 2010). 

 

 

5.2 Variáveis clínicas e funcionais 

 

 

Os idosos foram arguidos quanto à presença das seguintes doenças que 

foram diagnosticadas pelo médico em algum momento da vida: doença 

cardiovascular, hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular encefálico, diabetes 

mellitus, neoplasia, doença pulmonar obstrutiva crônica, depressão, osteoporose e 

incontinência urinária. A partir destas perguntas, foi criada uma nova variável, que foi 

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

Foram também coletadas informações sobre o número de medicamentos 

consumidos, através de autorelato, sendo categorizados em três grupos: 0-3, 4-6, 7 

ou mais; internação no último ano (sim/não); histórico de quedas no último ano, 

avaliado através de uma pergunta simples: O Sr.(a) teve alguma queda nos últimos 

12 meses? Também foi questionado o número de quedas e esta variável foi 

categorizada da seguinte maneira: 0, 1-2 e ≥3. A 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). A avaliação de dificuldade 

visual e auditiva foram avaliadas através da resposta a seguinte pergunta: “O Sr.(a) 

tem dificuldade para enxergar/escutar?”. 
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Na avaliação das atividades básicas de vida diária (ABVD), foi utilizado o 

instrumento traduzido e adaptado no Brasil 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 (AIVD), foi utilizada a 

escala de Lawton. 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). 

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, 

ruim ou muito ruim?”. Esta pergunta visa captar a impressão subjetiva que o 
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indivíduo tem de sua própria saúde. Esta variável foi utilizada de forma estratificada 

da seguinte maneira: muito bom/bom; regular e ruim/muito ruim. 

Foi avaliado o Índice de Massa Corporal (IMC), obtido por meio de medidas 

antropométricas (peso em kg e altura em metros). Os idosos foram categorizados 

em: desnutridos (IMC < 22); eutróficos (IMC entre 22 e 27) e sobrepeso e obeso 

(IMC>27). 

 

 

5.3 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, 

compostos 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 de 6 ou mais pontos. Esta escala 

foi traduzida e adaptada para a língua portuguesa, com sensibilidade de 81%, 

especificidade de 71% e acurácia de 85% com ponto de corte 6 (Paradela et al., 

2005). 

O perfil cognitivo dos idosos foi avaliado através do 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 de evocação, praxia, linguagem e capacidade visuoconstrutiva. 

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 ano ou mais de escolaridade (Lourenco & Veras, 2006). 

Também foi questionado ao idoso quanto a morar só ou não, com opções de 

resposta sim/não.  
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5.4 Variável de estilo de vida 

 

 

A avaliação do nível de atividade de forma geral 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” e “mesmo ou pior”.  

 

 

5.5 Variáveis socioeconômicas e demográficas 

 

 

 As variáveis socioeconômicas e demográficas incluíram as seguintes 

variáveis: sexo, 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 ou 

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. 

 

 

5.6 Parâmetros espaço-temporais da marcha: GAITRite® 

 

 

O sistema GAITRite® foi desenvolvido para mensurar e gravar os parâmetros 

espaciais e temporais da marcha através de uma esteira computadorizada de 

aproximadamente 6 metros, embutida com sensores, sensitivos e de pressão, 

conectados a um computador pessoal. À medida que o individuo caminha na esteira, 

a informação de cada pé é capturada e gravada em um arquivo. Automaticamente, 
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os parâmetros espaciais e temporais são calculados e enviados para uma planilha 

Excel do próprio programa. 

O idoso foi instruído a andar em sua velocidade habitual na esteira, com seu 

calçado, sendo este percurso realizado seis vezes, e o próprio programa calcula a 

média dos parâmetros. Para retirar a fase de aceleração e desaceleração da 

marcha, foram incluídos dois metros antes e depois da esteira. Portanto, o 

GAITRite® tem a vantagem de automatizar a avalição da marcha de forma bastante 

quantitativa (CIR Systems, Inc, PO Box 4402, Clifton, NJ 07012).  

Os seguintes parâmetros foram avaliados: velocidade de marcha, cadência, 

comprimento do passo, comprimento da passada, tempo do passo, e variabilidade 

do comprimento do passo, através do cálculo do desvio padrão deste último 

parâmetro.  
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5.7 Modelo teórico-operacional do Artigo 1 
 
 
Figura 5- Modelo teórico-operacional da relação entre medo de quedas, variáveis 

clínicas, funcionais, psicossociais e de estilo de vida 

 
 
 

O modelo teórico do artigo 1 foi pensado buscando encontrar os possíveis 

fatores de risco para o medo de quedas incidente e para o medo persistente. Pelo 

medo de quedas ser influenciado por diversos fatores, e a maioria dos estudos 

focarem nos fatores relacionados a condição clínica e funcional, buscamos inserir 

neste modelo as variáveis psicossociais, e de estilo de vida, relacionada ao nível de 

atividade. As variáveis sociodemográficas foram incluídas apenas como covariáveis. 
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5.8 Modelo Teórico-operacional do Artigo 2 
 

 

Figura 6- Modelo teórico-operacional da relação entre medo de quedas e os 

parâmetros da marcha e as variáveis de confusão 

 

 
 

 

O modelo teórico do artigo 2 foi construído buscando elucidar a relação entre o 

medo de quedas e os parâmetros da marcha. Algumas variáveis foram pensadas 

para inclusão como covariáveis, já que estão relacionadas tanto com o medo de 

quedas, como com a marcha.  
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6 ASPÉCTOS ÉTICOS 
 

 

O presente estudo foi 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. 

 

 

7 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).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



	
	

	

64	

8 INCIDENCE, PERSISTENCE AND RISK FACTORS OF FEAR OF FALLING IN 
OLDER ADULTS FROM BRAZIL: FIBRA-RJ STUDY (MANUSCRITO 1) 
 

Flávia Moura Malini Drummond1, Roberto Alves Lourenço2 and Claudia Souza 

Lopes1 

 

1 Department of Epidemiology, Institute of Social Medicine, State University of Rio de 

Janeiro (UERJ), Brazil 

2 Department of Internal Medicine, Faculty of Medical Sciences,  

State University of Rio de Janeiro (UERJ), Brazil 
 

 

 

Artigo submetido à Archives of Gerontology and Geriatrics 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
	

	

65	

Abstract 
 
Objective: to examine the incidence and persistence of fear of falling in older adults 

and the clinical/functional, psychosocial and lifestyle-related risk factors, at four-year 

follow-up. 

Design: Longitudinal Study. 

Setting: Community-dwelling older adults residents in the North Zone of Rio de 

Janeiro City, Brazil. 

Participants: Three hundred and ninety-three older adults aged 65 years and over 

were assessed at baseline (2009) and at follow-up (2013). 

Measurements: The dependent variable, fear of falling, was assessed on the Falls 

Efficacy Scale-I-BR. The explanatory variables assessed were: number of 

comorbidities and medicines, history of falls, fracture from falling, use of walking aids, 

functional dependence in basic and instrumental activities of daily living, hearing and 

visual impairment, hand grip strength, walking speed, self-rated health, body mass 

index, depressive symptoms, cognitive impairment, living alone and activity level. 

Results: Among the 393 older adults assessed, fear of falling was found to occur in 

33.5%, and was persistent in 71.3%. At follow-up, incidence of fear of falling was 

found to associate with using seven or more medicines and reporting worse than 

prior-year activity level. Risk factors for persistent fear were: using seven or more 

medicines, a history of one or two falls, reduced walking speed, hearing impairment, 

cognitive impairment, depressive symptoms and poor or very poor self-rated health. 

Conclusion: Fear of falling is a frequent and persistent condition. Polypharmacy was 

the most important risk factor for both the occurrence and persistence of fear of 

falling. Another important finding was that many factors associated with persistent 

fear displayed no association with the incidence of fear, underscoring the need for 

focussed strategies to reduce risk factors that may be associated with the 

chronification of fear of falling, so as to prevent a vicious circle forming in the lives of 

older adults. 
 
Keywords: older adults, fear of falling, risk factors 
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Introduction 
 

The fear of falling (FOF) can be defined as a constant worry about falling, 

which limits activities of daily living1. It can be assessed by way of the concept of self-

efficacy, which evaluates the individual’s confidence in performing activities without 

falling2. For older adults, the adverse consequences of this fear include: greater risk 

of falling, functional constraints, lesser quality of life, lower level of physical activity 

and even higher mortality3-5. 

Prevalence of FOF is high, ranging from 20.8% to 85%, according to one 

systematic review6. This amplitude results mainly from differences in assessment 

instrument and study sample characteristics. 

Studies show that the main risk factors for incidence are: being female, of 

more advanced age, having a history of falls, impaired gait or balance, depressive 

symptoms or depression; incidence rates range from 13% to 45%7-14. However, 

these studies are also rather heterogeneous in their populations, particularly as 

regards age ranges and sex (some were conducted only in women)7,8. 

Few studies have evaluated the persistence of fear of falling, which ranged 

from 46% to 80%, and the risk factors were found to be different from those for 

occurrence7,9. The main factors involved were: history of falls, living alone, cognitive 

impairment, body mass index, use of medicine for anxiety or depression and gait 

disturbance. 

It is fundamentally important to differentiate between risk factors for incident 

and persistent fear, in order to establish appropriate assessment and intervention 

strategies. Another important point is that most longitudinal studies to evaluate the 

occurrence of fear of falling and related risk factors have done so using only one 

simple question7-14. Only one study has assessed fear of falling by using a structured 

scale, the Falls Efficacy Scale (FES). However, that study was conducted among 

older adults admitted to a care centre, who were evaluated only just before 

discharge15. 

To the best of our knowledge, this study is the first to use a structured scale to 

investigate fear of falling in older adults in the community, with the aim of assessing 

the occurrence and persistence of that fear and related clinical/functional, 

psychosocial and lifestyle risk factors, at four-year follow-up. 
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Methods 
 

Study design, context and sampling 

 

Baseline (2009) and follow-up (2013) data were drawn from the Rio de Janeiro 

section of the study of Frailty in Brazilian Older Adults (Fragilidade em Idosos 

Brasileiros, seção Rio de Janeiro, FIBRA-RJ). The study population comprised older 

adults clients of a health insurance operator in Rio de Janeiro. The inclusion criteria 

were: having been a client of the operator for at least 12 months; being 65 or more 

years old and living in one of the neighbourhoods of the administrative North Zone of 

Rio de Janeiro City. The exclusion criteria were: presenting an active neurological or 

psychiatric disorder, Mini-Mental State Examination (MMSE) score of less than 14 

and severe hearing and visual impairments that would prevent responding to the 

questionnaire. 

 The sample was selected by inverse random sampling among the 

individuals on the health insurance operator’s records and stratified according to sex 

and age groups (65–74, 75–84, 85–94, and ≥95 years).  Rather than sampling the 

strata of men and women from 95 to 99 years of age or 100 or more years of age, a 

census was taken. 

At the 2009 baseline, 742 older adults were interviewed. Four years later, 86 

(10.8%) had died and 70 (9.4%) had to be excluded because of cognitive 

impairment, sensory deficit or no longer walking. Accordingly, 586 older adults 

remained eligible for follow-up, 32.9% (N = 193) of whom were lost. The losses 

included 135 (23%) who refused to take part in the follow-up stage and 58 (9.9%) 

who, after several contact attempts, were not located. This study thus included 393 

older adults (Supplementary Figure S1). 

 

Measures 

 

Fear of falling 

 

Fear of falling (FOF) was assessed on the Falls Efficacy Scale-International, in 

the version for use in Brazil (FES-I-BR), which is designed to evaluate self-rated self-

efficacy in regards to falling. This variable was transformed into a dichotomous 
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variable, with the cut-off score set at values of 23 or more points. This cut-off was 

chosen because it was found to be associated with risk of falling16,17.  

 

Clinical and functional variables 

 

The information was collected and the variables categorised as follows: 

number of medicines regularly used  (0-3; 4-6; ≥7), number of comorbidities reported 

(0-1; 2-3; ≥ 4), history of falls in the past year (0; 1-2; ≥3), fractured from falling 

(No/Yes), use of walking aids (No/Yes), self-reported hearing and visual impairment 

(No/Yes). 

The Katz and Lawton scales were used, respectively, to evaluate levels of 

independence in basic (BADL) and instrumental (IADL) activities of daily living18,19.  

Individuals who needed help or who did not perform at least one of the activities 

evaluated were considered dependent. 

In order to evaluate muscular strength, hand grip strength was measured 

using a dynamometer (JAMAR Model J00105), applying cut-off points to take 

account of sex and body mass index (BMI). Individuals in the first quintile were 

regarded as having diminished strength20. Walking speed was evaluated using a 

chronometer to measure the time taken to cover 4.6 metres, and then adjusted for 

height and sex. Individuals in the first quintile were considered to have diminished 

walking speed20. 

Self-rated health was assessed by the following question and respective 

response options: “Generally speaking, would you say that your health is: very good, 

good, fair, poor, or very poor?”. These response options were subsequently 

collapsed into three categories: very good/good, fair and poor/very poor. 

Body mass index (BMI) was obtained by anthropometric measurements 

(weight in kg and height in metres), from which the older adults were categorised as: 

undernourished (BMI < 22); eutrophic (BMI from 22 to 27) and overweight and obese 

(BMI > 27). 

 

Psychosocial variables 

 

The existence of cognitive impairment was ascertained using the Mini-Mental 

State Examination (MMSE), taking 18/19 as the cut-off point for illiterate individuals 
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and 24/25 for individuals with one or more years’ schooling21,22. The existence of 

depressive symptoms was determined using the Geriatric Depression Scale (GDS), 

with cut-off at six or more points14. Whether the individual lived alone was determined 

by a simple Yes/No question. 

 

Lifestyle Variable 

 

Overall activity level was assessed by the question: “Compared with a year 

ago, how would you describe your activity level?” The response options were: better, 

the same or worse. This variable was transformed into the dichotomous variable 

“better/the same” and “worse”. 

 

Covariables 

 

 The covariables evaluated were: sex, age, schooling, marital status and 

income in minimum wages. These variables were included in the analysis as 

confounding variables in the adjusted models.  

 

Data Analysis 

First, losses to follow-up were examined for differentials between the losses 

and the older adults who took part in follow-up. Bivariate analyses were performed 

using the chi-square (x2) or Fisher’s exact tests. 

For the analyses of risk factors for the incidence and persistence of fear of 

falling, the older adults were divided into two groups: (1) those who had no FOF at 

the baseline and had developed it at follow-up, in order to evaluate the factors 

associated with the incidence, and (2) those who had FOF at the baseline and 

retained it at follow-up, in order to evaluate factors associated with the persistence. 

 Associations between the occurrence and persistence of FOF and the risk 

factors were assessed by way of Poisson Regression, taking account of over-

dispersion by using robust variance. Relative Risks (RR) and respective 95% 

confidence intervals (95% CI) were calculated. 

 Socioeconomic and demographic covariables that returned p-value < 0.10 in 

the bivariate analyses were included in the models as confounding variables. Then, 

taking this criteria under account, models were constructed separately for incidence 
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and persistence. For incidence, two adjusted models were constructed: model 1 

included sex and age, and model 2 included sex, age and all independent variables. 

For persistence, the models included two fitted models: Model 1 with sex, age and 

marital status, and Model 2 with sex, age, marital status and all the independent 

variables. 

The statistical analyses were performed using SPSS for Windows, version 19. 

The FIBRA-RJ study was authorised by the research ethics committee of the 

Pedro Ernesto University Hospital. All participating individuals signed a declaration of 

free and informed consent. 

 

Results 
 

Of the 586 eligible older adults who took part in the first phase of the study, 

393 were examined at follow-up, giving a 67% response rate. No statistically 

significant differences were found between the older adults lost to follow-up and the 

participants, as regards age, sex, schooling, marital status, income, dependence in 

ADL or existence of FOF at baseline (Table 1). 

In table 1, we can see that 72% were female, 47.1% from 65 to 74 years old, 

44% married or living with a companion, 78.5% had more than six years’ schooling 

and 45% earned more than five minimum wages (MWs). Prevalence of fear of falling 

at baseline and at follow-up was 50.7% and 50.6%, respectively (Table 1). 

The incidence of FOF in four years was 33.5% and percentage persistence 

was 71.3%. 

Table 2 shows the incident and persistent cases of FOF according to 

socioeconomic and demographic characteristics.  

The adjusted relative risk showed that using seven or more medicines and 

reporting worse activity level than at baseline doubled the risk of occurrence of fear 

of falling, while diminished hand grip strength displayed a borderline association in 

the final model (model 2) (Table 3). 

Table 4, which shows the evaluation of risk factors for persistent fear, reveals 

associations with using seven or more medicines, a history of one or two falls, 

hearing impairment, diminished walking speed, poor/very poor self-rated health, 

cognitive impairment and depressive symptoms, in the final model (model 2). 
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Discussion 
 

This study showed that older adults using seven or more medicines and with 

worse than prior-year activity level displayed two-fold increased risk of incidence of 

FOF than those without these conditions. Among those who already presented fear 

of falling at the baseline, the risk of their continuing to display that fear at four-year 

follow-up was greater for those using seven or more medicines, having a history of 

one or two falls in the past year, a hearing impairment, diminished walking speed, 

poor/very poor self-rated health, cognitive impairment and depressive symptoms. 

The 33.5% incidence of FOF in our study is in accordance with the findings of 

other international and longitudinal studies, which range from 13.7% to 45.4%7-14. To 

date, no longitudinal studies with FOF as outcome have been conducted in Brazil. 

These findings vary rather widely, one reason for which may be that these studies 

have examined fear of falling using a simple dichotomous question, while in this 

study it was evaluated by way of a more specific instrument, the FES-I-BR, which 

may have reduced the number of false negatives. Cultural differences may influence 

older adults’ perception of their state of health. Clemson et al.11 found that not being 

Australian, European or American in origin was a risk factor for the incidence of fear 

of falling. This demonstrates the importance to evaluate FOF in different contexts and 

locations. 

The few studies that have evaluated the persistence of FOF have found 

percentages ranging from 46% to 80%7,9, which is similar to our results, 71.3%. It has 

proven important to evaluate persistence, in that these other authors have shown 

substantial differences in the predictors for incident and persistent fear of falling.  

Among risk factors for the incidence, we found that using seven or more 

medicines and reporting worse than prior-year activity level increased the risk of 

developing fear of falling. Importantly, both factors are modifiable and open to 

intervention. Friedman et al. (2002)12 found that use of four or more medicines 

(considered polypharmacy in the elderly) was a risk factor. Austin et al.7 found that 

using medicines for depression and/or anxiety was a risk factor. The present study 

did not evaluate the associations by specific classes of medicines, only by the total 

number in use. 

 In this present study, the number of morbidities showed no association with 

FOF, a finding different of those observed by Dierkinger et al.10. The finding of the 
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present study must be interpreted with caution, as presence of morbidity was 

evaluated by self-report and older adults tend to over-report morbidities 

independently of FOF, which could have underestimated the association. Our 

findings alert for the possibility that the problem of polymedication and drug 

interaction is more important even than the number of diseases in older adults.  

Reporting worse than prior-year activity level was associated with the 

incidence of FOF, showing that activities may be restricted not only as a 

consequence of the FOF, but also precede its appearance10. This can be explained 

by the fact that reduced activity is also related to loss of physical condition, impaired 

balance and gait and social isolation and in this way favours the emergence of fear of 

falling. 

Another study10 that sought to elucidate this relation between reduced social 

participation and FOF found that greater interaction with friends was protective 

against developing fear of falling and that greater interaction with family was a risk 

factor. That is, rehabilitation programmes can encourage older adults to participate 

socially and engage in activities generally, with a view to preventing fear of falling. 

Diminished hand grip strength returned a relative risk (RR) of 1.64, but with 

borderline 95% CI (0.98-2.77). This measurement is also considered to be an item in 

evaluating frailty and can represent the older adult’s physical capacity. No 

longitudinal studies finding a relation between these variables were encountered. 

More risk factors were associated with persistent FOF. The use of seven or 

more medicines was also a risk factor for persistence. Studies that have evaluated 

persistence have not examined by total number of medicines, but rather by use of 

psychotropics or medicines for depression and anxiety7-9. 

A history of one or two falls in the prior year was found to be a risk factor for 

the persistence. Counter-intuitively, the risk does not increase with the number of 

falls (three or more). Although this association is well established in cross-sectional 

studies3,25, a history of one or more falls entails risk of persistence, but when three or 

more occur, other factors may be more important, such as restricted activities and 

loss of physical condition. Oh-Park et al.9 found that a report of any fall in the prior 

year was a risk factor for persistent fear of falling. 

Hearing impairment was found to be a risk factor for persistence of FOF, 

which may have to do with balance-related vestibular alterations and with the fact 

that, by hindering communication and social interaction, impaired hearing, may cause 
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some social isolation. In this study, this variable was self-reported by way of a 

question on hearing difficulty. Reporting visual impairment, which is well established 

as a risk factor for falls, showed no association with persistence of FOF. No studies 

were found to have evaluated this association, although some have considered 

balance disorders or dizziness8,12-14. 

Walking speed was a risk factor. Oh-Park9 came to similar findings, although 

evaluating differently using an instrument that classified clinically observed gait as 

normal or impaired. Another study evaluated gait and dynamic balance by the Timed 

Up and Go test (TUG), also finding an association11. Gait, which represents the older 

adult’s degree of functionality, has shown itself to be extremely important to 

evaluating fear of falling. This study also evaluated use of a walking aid, which is an 

indicator of impaired gait, but found no association with FOF. Austin et al.7 found this 

association. 

Poor/very poor self-rated health was also a risk factor for the persistence of 

fear of falling. This variable can be considered a proxy for the older adult’s real state 

of health and is also related to physical and functional decline. 

Cognitive impairment and depressive symptoms were found to be risk factors 

for persistence of FOF. A worse than prior-year activity level was not associated with 

persistence, only with occurrence. Clemson et al.11 also found an association 

between cognitive impairment – although assessed by another instrument, the 

Organic Brain Syndrome Scale – and the occurrence do fear of falling in an average 

five-year follow-up study. That study did not evaluate the persistence of the fear. The 

findings in the literature are inconsistent, however, given that another study found 

that a higher MMSE score was a risk factor for the occurrence of FOF10. Its authors 

explain this finding by the possibility of these individuals’ have responded more 

accurately regarding the existence of fear. Future investigations should evaluate this 

relation better. 

The finding here that depressive symptoms are a risk factor for persistence of 

FOF is in agreement with other studies, which have shown that they may be a long-

term consequence of FOF rather than a risk factor for its occurrence9. A study of 

1,282 female older adults living in the community found that using medicine for 

anxiety or depression was a risk factor for the persistence of FOF7. Yet another 

study, meanwhile, found no association with the use of psychotropic medicine9. 
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The limitations include the sample’s small size and limited representativeness, 

constituted as it was by older adults with health insurance and thus with better 

access to health services and higher socioeconomic position than Brazilian older 

adults generally. Assessment in only two stages may not have managed to gauge 

the stability of fear of falling over time. Future studies could include further stages 

over time and at shorter intervals. There were losses to follow-up, but the analyses 

showed that these individuals were no different from the study participants as 

regards their socioeconomic and demographic characteristics, existence of fear of 

falling at baseline and dependence in ADL. Some factors not explored in this study, 

such as those relating to the home and external environment, including accessibility, 

anxiety and the existence of social support, should be included in future longitudinal 

studies of FOF. 

The study’s strong points are that fear of falling was measured using the FES-

I-BR, an instrument specific to the purpose and therefore less likely to include false 

negatives, thus assuring a more robust concept of fear of falling, which is relatively 

subjective and does not constitute a diagnosis. It can thus be inferred that the 

associations found are also more robust. The study population comprised men and 

women aged 65 years or more, resulting in a broader sample. The study also 

included variables in both physical and functional dimensions, as well as 

psychosocial and lifestyle variables. Lastly, the longitudinal design yields more 

knowledge of the role of risk factors in the occurrence and persistence of fear of 

falling, and this is the first such study to be made in Latin America. 
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Table 1 – Socioeconomic and demographic characteristics of losses compared with 

those of participants in follow-up (FIBRA-RJ Study 2009-2013), Rio de Janeiro, RJ, 

Brazil. 

 Eligible for 

follow-up 

(n=586) 

N (%) 

Losses and 

refusals 

(n=193) 

N (%) 

Final sample 

 

(n=393) 

N (%)              p-value 

 

Sex                   

   

Male 170 (29.0) 60 (31.1) 110 (28.0) 

Female 416 (71.0) 133 (68.9) 283 (72.0)     0.248 

Age    

65-74 years 268 (45.8) 83 (43.0) 185 (47.1) 

75-84 years 248 (42.3) 82 (42.5) 166 (42.2) 

≥ 85 years 70 (11.9) 28 (14.5) 42 (10.7)        0.358 

Marital status    

Married or with 

companion 

259 (44.2) 86 (44.5) 173 (44.0) 

Divorced/separated 46 (7.8) 12 (6.3) 34 (8.7) 

Single 68 (11.6) 22 (11.4) 46 (11.7) 

Widowed 213 (36.4) 73 (37.8) 140 (35.6)      0.761 

Schooling    

Illiterate 10 (1.7) 5 (2.5) 5 (1.2) 

1 to 5 years 125 (21.3) 45 (23.3) 80 (20.4) 

6 to 11 years 229 (39.1) 74 (38.3) 155 (39.4) 

>= 12 years 222 (37.9) 69 (35.9) 153 (39.0)       0.525 

Income in MW*    

0-2 91 (16.3) 31 (16.1) 60 (15.3) 

2.1 to 5 202 (36.3) 64 (33.2) 138 (35.1) 

>5.1 264 (47.4) 87 (45.1) 177 (45.0)      0.914 

Dependence 

AVD 

No 

Yes 

 

 

476 (81.2) 

110 (18.8) 

 

 

153 (79.3) 

40 (20.7) 

 

 

323 (82.2) 

70 (17.8)     0.230 
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Fear of falling at 

baseline 

No 289 (49.3) 95 (49.2) 194 (49.4) 

Yes 297 (50.7) 98 (50.7) 199 (50.6)       0.522 

 

*MW = minimum wage in 2008 ($415.00) 

18 missing data 
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Table 2 –Incident and persistent cases of fear of falling (FOF) in the follow up 
according to individuals’ socioeconomic and demographic characteristics. 
FIBRA-RJ Study, Rio de Janeiro, RJ, Brazil. (N=393). 

 

 

Characteristics 

of the sample 

Incident 

cases  

(n=65) 

N (%) 

 

 

 

p-value 

Persistent 

cases  

(n=142) 

N (%) 

 

 

 

p-value 

Sex     

Male 18 (27.7)  23 (16.2)  

Female 47 (72.3) 0.059 119 (83.8) <0.001 

Age (years)     

65-69 8 (12.3)  32 (22.5)  

70-74 26 (40)  35 (24.6)  

75-79 

80-84 

≥ 85 

15 (23.1) 

10 (15.4) 

6 (9.2) 

 

 

0.019 

31 (21.8) 

29 (20.4) 

15 (10.6) 

 

 

0.006 

Marital status     

Married or with 

companion 
29 (44.6)  49(34.5)  

Divorced/separated 6 (9.2)  17 (12)  

Single 7 (10.8)  20 (14.1)  

Widowed 23 (35.4) 0.218 56 (39.4) 0.001 

Schooling     

Illiterate 1 (1.5)  0  

1 to 4 years 11 (16.9)  24 (16.9)  

≥ 5 years 53 (81.5) 0.249 118 (83.1) 0.106 

Income in MW*     

0-2 6 (9.5)  17 (12.3)  

2.1 to 5 29 (46)  43 (31.2)  

>5.1 28 (44.4) 0.154 78 (56.5) 0.428 

*MW = minimum wage in 2008 ($415.00)	
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Table 3 – Crude and adjusted relative risks (RR) and respective 95% confidence 

intervals (95% CI) for the association between incident fear of falling and 

clinical/functional, psychosocial and lifestyle variables – FIBRA-RJ Study, Rio de 

Janeiro, RJ, 2010. (N=65).	
 
Incident fear of falling 
 

Crude RR (95% CI) Adjusted RR (95% CI) 
Model 1 

Adjusted RR (95% CI) 
Model 2 

Number of morbidities    

0-1 1 1 1 

2-3 0.90 (0.58-1.39) 0.84 (0.55-1.29) 0.60 (0.37-0.95) 

≥ 4 1.93 (1.13-3.26) 1.75 (1.01-3.04) 0.99 (0.49-1.98) 

Number of medicines    

0-3 1 1 1 

4-6 1.45 (0.93-2.27) 1.35 (0.87-2.10) 1.40 (0.88-2.24) 

≥ 7 2.35 (1.44-3.83) 2.18 (1.36-3.47) 2.00 (1.08-3.69) 

Falls    

0 1 1  

1-2 0.82 (0.39-1.66) 0.71 (0.35-1.44) 0.67 (0.36-1.37) 

≥ 3 1.98 (0.87-4.54) 1.37 (0.72-2.58) 1.44 (0.55-3.75) 

Fracture after fall    

No 1 1 1 

Yes 1.50 (0.37-6.12) 1.08 (0.26-4.44) 0.83 (0.25-2.73) 

Walking aid    

No 1 1 1 

Yes 1.20 (0.40-3.59) 1.40 (0.44-4.42) 1.04 (0.44-2.47) 

Hearing impairment    

No 1 1 1 

Yes 1.32 (0.72-2.40) 1.37 (0.77-2.44) 1.48 (0.83-2.65) 

Visual impairment    

No 1 1 1 

Yes 0.85 (0.55-1.32) 0.87 (0.57-1.31) 1.20 (0.73-1.97) 

Hand grip strength    

Normal 1 1 1 

Impaired 1.77 (1.13-2.79) 1.29 (0.76-2.18) 1.64 (0.98-2.77) 

Walking speed    

Normal 1 1 1 

Impaired 1.33 (0.77-2.26) 1.00 (0.59-1.70) 1.12 (0.65-1.94) 

Functional dependence (BADL)    

No 1 1 1 

Yes 1.27 (0.53-3.01) 1.28 (0.59-2.77) 1.59 (0.80-3.13) 

Functional dependence (IADL)    

No 1 1 1 

Yes 1.48 (1.01-2.19) 1.41 (0.97-2.08) 1.13 (0.73-1.77) 

Self-rated health    

Good/Very good 1 1 1 

Fair 1.49 (1.00-2.22) 1.51 (1.03-2.21) 1.38 (0.86-2.20) 

Poor/very poor 1.73 (0.43-7.10) 2.26 (0.53-9.57) 3.36 (0.64-17.6) 
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BMI 

Eutrophic 1 1 1 

Undernourished 1.15 (0.42-3.18) 1.17 (0.42-3.24) 0.99 (0.37-2.66) 

Overweight/obese 1.31 (0.48-3.57) 1.33 (0.48-3.60) 1.33 (0.48-3.65) 

Cognitive function    

Normal 1 1 1 

Impaired 1.04 (0.57-1.92) 1.34 (0.73-2.47) 1.31 (0.72-2.40) 

Depressive symptoms    

Normal 1 1 1 

Impaired 1.56 (0.87-2.79) 1.42 (0.80-2.54) 1.46 (0.75-2.85) 

Living alone    

No 1 1 1 

Yes 1.03 (0.64-1.67) 1.13 (0.69-1.85) 0.89 (0.54-1.48) 

Activity level    

Better/Same 1 1 1 

Worse 2.52 (1.80-3.62) 2.32 (1.61-3.33) 2.07 (1.40-3.07) 

BMI: body mass index; BADL: basic activities of daily living; IADL: instrumental activities of 

daily living. 

Model 1: adjusted for sex and age 

Model 2: adjusted for all variables in model, including sex and age 
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Table 4 – Crude and adjusted relative risks (RR) and respective 95% confidence 

intervals (95% CI) for the association between persistent fear of falling and 

clinical/functional, psychosocial and lifestyle variables – FIBRA-RJ Study, Rio de 

Janeiro, RJ, 2010. (N=328). 

 
Persistent fear of falling Crude RR (95% CI) Adjusted RR (95% CI) 

Model 1 

Adjusted RR (95% CI) 

Model 2 

Morbidities    

0-1 

2-3 

≥ 7 

1 

1.36 (1.04-1.77) 

2.00 (1.50-2.67) 

1 

1.20 (0.93-1.56) 

1.65 (1.24-2.20) 

1 

0.90 (0.70-1.20) 

0.92 (0.64-1.35) 

Number of medicines    

0-3 

4-6 

≥ 7 

1 

1.42 (1.06-1.90) 

2.24 (1.72-2.90) 

1 

1.25 (0.94-1.67) 

1.90 (1.46-2.47) 

1 

1.05 (0.79-1.40) 

1.48 (1.10-1.98) 

Falls    

0 

1-2 

≥ 3 

1 

1.52 (1.21-1.92) 

1.99 (1.56-2.52) 

1 

1.39 (1.11-1.75) 

1.58 (1.23-2.02) 

1 

1.27 (1.01-1.63) 

0.98 (0.71-1.35) 

Fracture after falling    

No 

Yes 
1 

1.71 (1.28-2.28) 

1 

1.54 (1.02-2.33) 

1 

1.09 (0.72-1.66) 

Walking aid    

No 

Yes 
1 

1.61 (1.23-2.10) 

1 

1.35 (1.02-1.80) 

1 

1.08 (0.76-1.54) 

Hearing impairment    

No 

Yes 
1 

1.37 (1.10-1.71) 

1 

1.27 (1.02-1.59) 

1 

1.36 (1.09-1.71) 

Visual impairment    

No 

Yes 
1 

1.24 (0.99-1.56) 

1 

1.13 (0.91-1.40) 

1 

1.12 (0.90-1.40) 

Hand grip strength    

Normal 

Impaired 
1 

1.57 (1.26-1.93) 

1 

1.39 (1.09-1.76) 

1 

1.23 (0.97-1.57) 

Walking speed    

Normal 

Impaired 
1 

1.73 (1.41-2.11) 

1 

1.47 (1.19-1.82) 

1 

1.36 (1.05-1.48) 

Functional dependence 

(BADL) 

   

No 

Yes 

1 

1.60 (1.29-1.98) 

1 

1.50 (1.21-1.84) 

1 

1.00 (0.80-1.29) 

Functional dependence 
(IADL) 

   

No 

Yes 
1 

1.47 (1.17-1.85) 

1 

1.39 (1.10-1.74) 

1 

1.13 (0.90-1.43) 

Self-rated health    

Good/ very good 

Fair 

1 

1.64 (1.31-2.06) 

1 

1.54 (1.24-1.92) 

1 

1.27 (0.73-2.22) 
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Poor/ very poor 2.08 (1.46-2.97) 1.78 (1.25-2.51) 1.43 (1.13-1.82) 

BMI    

Eutrophic 

Undernourished 

Overweight/obese 

1 

1.01 (0.57-1.80) 

1.22 (0.70-2.13) 

1 

1.00 (0.58-1.72) 

1.20 (0.70-2.05) 

1 

1.08 (0.62-1.89) 

1.20 (0.70-2.07) 

Cognitive function    

Normal 

Impaired 

1 

1.12 (0.76-1.66) 

1 

1.40 (0.97-2.01) 

1 

1.58 (1.15-2.18) 

Depressive symptoms     

Normal 

Impaired 
1 

1.59 (1.07-2.34) 

1 

1.53 (1.07-2.20) 

1 

1.50 (1.08-2.08) 

Living alone    

No 

Yes 

1 

1.29 (1.02-1.62) 

1 

1.08 (0.86- 1.37) 

1 

1.06 (0.84-1.33) 

Activity level    

Better/Same 

Worse 

1 

1.77 (1.44-2.17) 

1 

1.60 (1.31-1.96) 

1 

1.17 (0.94-1.46) 

BMI: body mass index; BADL: basic activities of daily living; IADL: instrumental activities of 

daily living 

Model 1: adjusted for sex, age and marital status 

Model 2: adjusted for all variables in model, including sex, age and marital status 
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Supplementary Figure 5 – Flow diagram of study participants 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Baseline	
2009	
742	

	
Elegible	for	Follow-up	

586	

Follow-up	
2013	
393	

Deaths	
86	(10,8%)	

Losses	(32,9%)	
Refusals=	135	(23%)	
Not	located=58	(9,9%)	

	
	
	
	
	
	
		

Exclusion	*	
70	(9,4%)	

*CogniMve	decline=	36	
			Sensory	deficit=	15	
			Not	walking=	19	
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Resumo: 
 
Objetivo: Avaliar a associação entre o medo de quedas e os parâmetros espaço-

temporais da marcha de idosos. 

Métodos: Estudo transversal, que avaliou 291 idosos acima de 65 anos, clientes de 

uma operadora de saúde, moradores da Zona Norte do estado do Rio de Janeiro. O 

medo de quedas foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale-International (FES-I-

BR) e os parâmetros da marcha foram avaliados através do sistema 

computadorizado GAITRite®, sendo estes: velocidade da marcha, cadência, tempo 

do passo, comprimento do passo, comprimento da passada e variabilidade (desvio-

padrão do comprimento da passada). As covariáveis foram: idade, sexo, histórico de 

quedas, número de medicamentos, declínio cognitivo, índice de massa corporal 

(IMC) e déficit visual. A associação entre medo de quedas e os parâmetros da 

marcha foi avaliada através de Regressão Linear, e foram calculados os respectivos 

Intervalos de 95% de Confiança (IC95%). 

Resultados: A prevalência de medo de quedas foi de 51,9%. As análises ajustadas 

por idade, sexo, número de medicamentos, histórico de quedas, déficit visual, índice 

de massa corporal e declínio cognitivo, mostraram associação entre o medo de 

quedas e os seguintes parâmetros da marcha: diminuição da velocidade de marcha, 

diminuição da cadência, aumento do tempo do passo e diminuição do comprimento 

do passo e da passada. Não houve associação entre o medo de quedas e a 

variabilidade da marcha. 

Conclusão: O presente estudo demonstrou que o medo de quedas está associado 

com a alteração de alguns parâmetros da marcha, com exceção da variabilidade. 

Estes achados sugerem sobre a importância de intervir no medo de quedas em 

idosos, com objetivo de reduzir as alterações de marcha, que podem aumentar o 

risco de cair, de desfechos negativos na qualidade de vida e diminuir a 

independência.  

 

 

Palavras-chave: Idosos. Medo de quedas. Marcha. 
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Abstract: 
 
Objective: To evaluate the association between fear of falling and the 

spatiotemporal parameters of gait in the elderly.  

Methods: This cross - sectional study evaluated 291 elderly people over 65 years of 

age, clients of a health care provider living in the Northern Zone of the state of Rio de 

Janeiro. Fear of falling was assessed through the Falls Efficacy Scale-International 

(FES-I-BR) and gait parameters were assessed using the GAITRite® computerized 

system, such as gait speed, cadence, step time, step length, stride length and 

variability (standard deviation of stride length). The covariates were: age, sex, history 

of falls, number of medications, cognitive decline, body mass index (BMI) and visual 

deficit. The association between fear of falling and gait parameters was assessed 

through Linear Regression, and the respective 95% Confidence Intervals (95% CI) 

were calculated.  

Results: The prevalence of fear of falling was 51.9%. The adjusted analyzes by sex, 

age, number of medicines, history of falls, visual impairment, body mass index and 

cognitive impairment showed an association between fear of falling and the following 

gait parameters: decreased gait speed, decreased cadence, increased step time and 

decreased step and stride length. There was no association between fear of falling 

and gait variability.  

Conclusion: The present study suggests that fear of falling is associated with 

changes in gait parameters, with the exception of variability. These findings show 

that it is necessary to intervene in the reduction of fear of falling in the elderly, with 

the aim of reducing gait changes, which may increase the risk of falls and negative 

outcomes in quality of life and independence. 

 

 

Keywords: Older adults. Fear of Falling. Gait. 
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Introdução 
 
 A alteração na marcha é uma condição frequente nos idosos e acomete cerca 

de 35%, com prevalência aumentada com o avançar da idade1. É considerada 

preditora de alguns desfechos negativos, como quedas, incapacidades, declínio 

cognitivo e até mortalidade1,2,3. 

 Dentre as causas desta alteração, além de fatores físicos, como força 

muscular, equilíbrio, ou doenças, a marcha também pode ser influenciada por 

fatores psicológicos, como o medo de quedas4. Nos idosos, a tarefa de andar não é 

mais tão simples e automática e, inclusive, o controle da marcha, está relacionado 

com funções executivas, principalmente nas funções de atualização de informações 

e monitoramento5. 

O medo de quedas também é uma condição frequente nos idosos e com 

graves consequências, como restrição de atividades, isolamento social, depressão, 

além de aumentar o risco de quedas3. É definido como uma preocupação constante 

em cair ao realizar atividades de vida diária6.  

A presença do medo pode alterar vias corticais importantes, responsáveis 

pelo controle da marcha, e uma hipótese seria que o medo de quedas poderia estar 

associado com um declínio no estágio do planejamento da execução motora. Com 

isso, os idosos com medo de cair, não conseguiriam lidar com os riscos e desafios 

impostos pelo ambiente, pois não conseguiriam selecionar a melhor estratégia 

motora e desta forma, apresentariam ajustes posturais compensatórios e 

antecipatórios deficitários7,8.  

A influência do medo de cair durante a marcha pode ser descrita como uma 

“marcha precavida’’, que aumentaria, inclusive o risco de cair9,10. Tem sido 

classificado como um transtorno específico, cuja designação em inglês é “High Level 

Gait Disorder” (HLGD)10,11,12. Entre os parâmetros da marcha que costumam estar 

alterados, o que tem sido considerado como mais relacionado ao medo de quedas, é 

a variabilidade do tempo ou comprimento da passada, que seria um marcador das 

HLGD12,13.  

Porém, os estudos têm mostrado resultados controversos. Muitos desses 

estudos não levam em consideração potenciais confundidores, como idade, declínio 

cognitivo e histórico de quedas14. Outra limitação é a forma de avaliação do medo de 

quedas, que muitas vezes é feita por meio de uma pergunta simples, e não utlizando 
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um instrumento específico, que leve em consideração o conceito de autoeficácia, 

como a Falls Efficacy Scale (FES-I)15-17. Além disso, segundo uma recente revisão 

sistemática sobre o tema, além da variabilidade, outros parâmetros podem estar 

relacionados com o medo de cair: diminuição da velocidade de marcha, diminuição 

do comprimento do passo e maior largura da base de apoio12. 

O objetivo do presente estudo é investigar a associação entre o medo de 

quedas e os parâmetros espaço-temporais da marcha de idosos, incluindo outros 

parâmetros além da variabilidade. 

 

 

Métodos 

 

Desenho, contexto e população de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal que utilizou os dados da fase de 

seguimento (2013) do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros, seção Rio de 

Janeiro (FIBRA-RJ)18. A população de estudo foi composta por idosos clientes de 

uma operadora de saúde, moradores da Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro. Os 

critérios de inclusão foram: 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. 

A amostra foi selecionada por processo aleatório, através da amostragem 

aleatória inversa, entre os indivíduos que faziam parte do cadastro da operadora de 

saúde, e estratificada de acordo com o cruzamento das variáveis sexo e faixa etária. 

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 realizou censo nestas 

faixas etárias.  

Dos 393 idosos que participaram da entrevista e coleta de dados no domicílio, 

todos foram convidados a participar da coleta de dados da marcha, em laboratório 
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especializado de uma universidade pública no Rio de Janeiro. Ao todo, foram 

avaliados 291 idosos para este estudo, com uma taxa de participação de 74%.  

Medidas 

 

Marcha 

  

Os parâmetros espaciais e temporais da marcha foram medidos por meio do 

GAITRite®, um tapete de 8,3 metros de comprimento e 0,89 metros de largura que 

forma uma passarela eletrônica com sensores de pressão embutidos. Os idosos 

foram solicitados a deambular pela passarela por três idas e voltas, completando 

seis vezes, na sua velocidade normal. Esta forma de avaliação dos parâmetros da 

marcha tem demonstrado ser válida e confiável (CIR Systems, Inc, PO Box 4402, 

Clifton, NJ 07012)19,20.  

Os parâmetros avaliados foram: velocidade de marcha (m/s), cadência 

(passos por minuto), comprimento do passo e da passada (cm), tempo do passo (s) 

e variabilidade do comprimento da passada, através do cálculo do desvio padrão 

deste último parâmetro.  

 

Medo de quedas 

 

O medo de quedas (variável independente) foi avaliado por meio da escala 

Falls Efficacy Scale International (FES-I-BR)21, versão para uso no Brasil, que visa 

avaliar a percepção de autoeficácia nas quedas. Esta variável foi transformada em 

variável dicotômica, sendo estabelecido como ponto de corte valores maiores ou 

igual a 23 pontos. Este ponto de corte foi utilizado por ser associado com a 

ocorrência de quedas22. 

 

Covariáveis 

 

 As seguintes covariáveis foram avaliadas: sexo (feminino/masculino), idade 

(65-74, 75-84 e ≥85 anos), histórico de quedas no último ano (0, 1-2 e ≥3), Índice de 

Massa Corporal (IMC) em kg/m2, obtido por meio da avaliação antropométrica: altura 

em m e peso em kg, número de medicamentos em uso (0-3, 4-6 e ≥7), declínio 

cognitivo pelo MEEM23,24 e alteração visual por meio de autorrelato, com a seguinte 
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pergunta: Você tem dificuldade para enxergar? As respostas obtidas foram 

categorizadas em Sim e Não. 

 

Análise dos Dados 

 

 Foram realizadas análises descritivas das características dos participantes, 

por meio de médias e desvios padrões para as variáveis contínuas, e das 

frequências absolutas e relativas para as variáveis categóricas.  

 Posteriormente, foram conduzidas análises univariadas e multivariadas 

através de regressão linear, para avaliar a associação entre as variáveis da marcha 

(dependentes) e o medo de quedas (independente), ajustado pelas covariáveis. 

Foram calculados também os intervalos de 95% de confiança (IC95%).  

Todas as análises foram realizadas no SPSS para Windows, versão 19 

(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).  
 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 
 

Em relação às características sociodemográficas e clínicas, dentre os 291 

participantes, 68,4% eram do sexo feminino, 83,8% tinham de 65 a 84 anos, 84,2% 

não relataram histórico de quedas no último ano, a média de IMC foi de 26,4 e a 

média do MEEM foi de 26,5 pontos. Em relação ao número de medicamentos 

utilizados, 39,5% tomavam de 4 a 6 medicamentos. Quanto à presença de déficit 

visual, 72,5% não relatou ter dificuldade visual. Quanto à frequência do medo de 

quedas, 51,9% apresentou medo de quedas (Tabela 1). 

Na tabela 2, apresentamos os valores de mínimo, máximo, médias e desvio 

padrão de todos os parâmetros espaço-temporais da marcha avaliados. A média de 

velocidade dos participantes do estudo foi de 0,95 metros por segundo, e variou de 

0,14 a 1,89 m/s. Já o comprimento do passo médio foi de 53,9 cm e da passada 

108,34 cm. A variabilidade do comprimento da passada foi de 1,54. 

A tabela 3 apresenta os valores das análises multivariadas brutas e ajustadas 

da associação entre o medo de quedas e os parâmetros da marcha. Os resultados 
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do modelo final mostraram associação do medo de quedas com a diminuição da 

velocidade de marcha, diminuição da cadência, aumento do tempo do passo e 

diminuição do comprimento do passo e da passada. Não houve associação do medo 

de quedas com a variabilidade nos modelos multivariados. 

 

Discussão 
 

O presente estudo buscou elucidar a relação entre o medo de quedas e os 

parâmetros espaço-temporais da marcha de idosos vivendo na comunidade. Houve 

associação entre o medo de quedas e a diminuição da velocidade de marcha, 

diminuição da cadência, aumento do tempo do passo e diminuição do comprimento 

do passo e da passada, mesmo após ajustes pelas covariáveis nas análises 

multivariadas. Não houve associação entre o medo de quedas e a variabilidade da 

marcha. A prevalência do medo de quedas neste estudo foi de 51,9%, o que é 

consistente com outros estudos em idosos vivendo na comunidade25,26.  

No presente estudo, foi encontrada associação entre o medo de quedas e 

todos os parâmetros estudados, menos a variabilidade. Os estudos sobre o tema 

apresentam resultados divergentes. Em uma revisão sistemática e metanálise, que 

buscou avaliar a relação entre o medo de quedas e variabilidade da marcha, dos 10 

estudos incluídos, quatro apresentaram associação, dois mostraram resultados 

inconclusivos e quatro apresentaram resultados negativos. A medida de efeito 

sumária foi de 0,29 (IC 95% 0,13-0,45), o que mostra uma associação positiva, mas 

pequena, entre o medo e a variabilidade. Um fator importante, que pode ter 

explicado tais diferenças encontradas nos estudos da metanálise, foram as 

diferentes formas de avaliação do medo de quedas, que variaram de estudos que 

utilizaram uma pergunta simples, a outros que utilizaram escalas mais estruturadas 

de autoeficácia, como a FES. Outro ponto ressaltado foi o fato de muitos estudos 

não incluírem variáveis de ajuste nas análises de associações, que poderiam 

interferir tanto na presença do medo de cair como nas alterações de marcha14.  

No estudo de Callisaya et al27., os autores mostram que a variabilidade está 

relacionada com o aumento da idade, porém esta relação seria intermediada pela 

diminuição da velocidade da marcha. Já a velocidade sim, seria a responsável por 

reduzir a estabilidade e consistência dos passos. No nosso estudo, o medo de 

quedas foi associado com a diminuição da velocidade de marcha.  
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Ayoubi et al28, em um estudo de base populacional de 1.023 idosos 

franceses, também encontraram que a associação entre o medo e a variabilidade 

seria mediada pela velocidade da marcha. 

Em relação aos outros parâmetros da marcha, um estudo realizado no Japão 

com 3.575 idosos da comunidade, os autores encontraram resultados semelhantes 

aos nossos, no qual o medo de quedas estava associado com a diminuição da 

velocidade de marcha e a diminuição do comprimento da passada, independente do 

histórico de quedas. Porém, algumas diferenças metodológicas devem ser citadas, 

como por exemplo, a avaliação da presença de medo de quedas através de uma 

pergunta simples, e não por uma escala robusta, a FES-I-BR, como no presente 

estudo15.  

No estudo de Chamberlin et al29., os autores avaliaram a influência do medo 

de quedas e os parâmetros da marcha, e utilizaram a versão reduzida da FES, a 

MFES, com 10 itens, mas que avalia também o mesmo construto de autoeficácia. 

Os resultados mostraram associação com diminuição da velocidade de marcha, 

diminuição do comprimento da passada, aumento da base de suporte e aumento no 

tempo de duplo apoio. Os autores apontam para a avaliação mais acurada do medo 

por meio do conceito de autoeficácia. A justificativa seria que os idosos que 

respondem que não têm medo de cair pela pergunta simples, podem ter deixado de 

realizar as atividades que causariam medo, e por isso seriam falsos negativos. As 

atividades da FES estão mais relacionadas com a preocupação em cair ao realizar 

as atividades de vida diária, permitindo, portanto, uma avaliação mais robusta do 

medo de quedas.   

Outro estudo, conduzido por Kirkwood et al30, mostrou que o parâmetro da 

marcha que mais discriminou idosas com e sem medo de cair foi o comprimento do 

passo diminuído. No estudo de Menz et al31., através de uma análise de equações 

estruturais, os autores buscaram elucidar as possíveis relações entre essas 

variáveis e os mediadores. Os achados foram que alterações sensório-motoras 

antecedem a diminuição do comprimento do passo e, com isso, levam a uma menor 

estabilidade da parte superior do tronco, e que isto seria mediado pela presença do 

medo de quedas. Tal resultado vai de encontro aos nossos achados, corroborando a 

relação entre a presença do medo e a diminuição do comprimento do passo. 

Outro estudo, realizado com 1.307 idosos irlandeses, vivendo na comunidade, 

apresentou resultados consistentes com os nossos achados, onde a diminuição da 
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velocidade da marcha e a diminuição do comprimento da passada estariam 

relacionadas com uma marcha precavida, e não encontraram efeito do medo de 

quedas sobre a variabilidade32.  

O presente estudo apresenta algumas limitações. A avaliação dos parâmetros 

da marcha foi realizada em uma subamostra dos participantes do estudo FIBRA-RJ. 

Como os idosos teriam que se deslocar até o laboratório de pesquisa para realizar o 

teste de marcha, isto pode ter influenciado na seleção desses participantes e os 

resultados não podem ser extrapolados para outras populações de idosos. Algumas 

características dos participantes deste estudo devem ser ressaltadas, já que a 

prevalência de quedas no presente estudo foi inferior à de outros estudos em idosos 

da comunidade, a maioria dos participantes foi do sexo feminino e com idade entre 

65 a 84 anos. Porém, a prevalência de medo de quedas nessa subamostra foi 

semelhante ao da amostra total (em torno de 50%). Isto pode mostrar que a 

população de idosos do presente estudo seria mais saudável e com menor histórico 

de quedas, e que as relações aqui estudadas estariam subestimadas. Outro ponto é 

o desenho transversal do estudo, o que nos impede de inferir causalidade na relação 

entre o medo de quedas e os parâmetros da marcha. Entretanto, como apontado na 

literatura, a cognição tem sido o principal fator associado com as alterações de 

marcha de alto nível cortical (high level gait disorders)33,34. Ainda que a 

bidirecionalidade exista em algum nível, a direção considerada mais plausível é a 

avaliada no presente estudo.  

Alguns pontos fortes do presente estudo devem ser destacados. O uso de um 

instrumento para avaliar a presença de medo de quedas (FES-I-BR), e não apenas 

uma pergunta simples, torna o estudo mais robusto, já que a avaliação da 

autoeficácia garante maior acurácia ao construto medo de quedas.  A análise dos 

parâmetros da marcha por meio do sistema GAITRite®, um instrumento válido, que 

permite a avaliação objetiva e quantitativa das variáveis da marcha, também é um 

fator importante. Por fim, vale ressaltar que a inclusão de um número considerável 

de possíveis variáveis de confundimento, como histórico de quedas, sexo, declínio 

cognitivo, déficit visual e uso de medicamentos nas associações em estudo, deve 

ser enfatizada, tornando nossos resultados mais robustos frente a literatura sobre o 

tema, já que um número considerável de estudos apresentam resultados 

provenientes de análises não ajustadas.  
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Conclusão 

 

 Este estudo provê evidências sobre a relação entre o medo de quedas e 

alguns parâmetros da marcha, como a velocidade, cadência, tempo do passo e 

comprimento do passo e da passada. A variabilidade não se mostrou associada. 

Mais estudos devem ser realizados, com amostras maiores de participantes de 

ambos os sexos, com e sem histórico de quedas, para que se possa elucidar de 

forma mais clara esta relação. Com isso, estratégias de intervenção e prevenção ao 

medo de quedas podem ser estabelecidas, já que possivelmente influenciam nas 

alterações de marcha, aumentando o risco de quedas e suas deletérias 

consequências na capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos.  
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Tabela 5. Características sociodemográficas e clínicas dos participantes do estudo 

FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. (N=291).  

  

N  

 

% 

 

IC 95% 

Sexo    

Feminino 199 68,4 63,9-74,9 

Masculino 

 

 92 31,6 25,1-36,1 

Idade    

65-74 106 36,1 30,9-41,4 

75-84 138 47,4 41,8-53,1 

>=85 

 

 47  16,5 12,8-20,8 

Histórico de 

quedas 

   

0 245  84,2 81,1-89,2 

1-2 30  10,3 7,8-13,3 

3 ou mais 

 

16  5,5 3,2-7,9 

IMC 

 

26,4 ±4,9  25,9-27,1 

MEEM 

 

26,5 ±2,9  26,1-26,8 

Número de 

medicamentos 

   

0-3 110 37,8 32,6-43,8 

4-6 115 39,5 33,7-45,4 

7 ou mais 

 

 66  22,7 18,0-27,5 

Déficit visual    

Não 211 72,5 66,7-76,8 

Sim 80   27,5 23,2-33,3 

 

Medo de quedas 

   

Não 140 48,1 42,3-53,3 

Sim 151 51,9 46,7-57,7 
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Tabela 6. Mínimo, Máximo, Média e desvios padrões dos parâmetros da marcha dos 

participantes do Estudo FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. (N=291). 

 

Parâmetros da 

marcha 

 

 

Mínimo 

 

 

Máximo 

 

 

 Média 

 

 

Desvio padrão 

Velocidade da 

marcha (m/s) 

 

 

0,14 

 

1,89 

 

0,95 

 

0,27 

Cadência 

(passos/minuto) 

 

 

9,80 

 

146,50 

 

103,8 

 

17,4 

Tempo do passo 

(s) 

 

0,40 2,45 0,59 0,15 

Comprimento do 

passo (cm) 

 

13,65 94,10 53,9 11,39 

Comprimento da 

passada (cm) 

 

40,13 186,87 108,34 22,18 

Variabilidade 0,01 13,80 1,54 1,54 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 O envelhecimento populacional tem importante impacto na saúde pública, e 

por isso, buscar estudar e compreender condições que impactem a saúde dos 

idosos, e principalmente, que limitem a sua capacidade funcional, é de extrema 

importância na área da Epidemiologia do Envelhecimento. Na saúde do idoso, o foco 

deve ser sempre a funcionalidade, e o impacto de condições de saúde na 

capacidade funcional.  

 Muitos estudos existem sobre o medo de quedas e seus fatores associados, a 

sua maioria são estudos internacionais, mas poucos avaliaram o medo de quedas 

em um desenho de estudo longitudinal, o que dificulta estabelecer a temporalidade 

dos eventos. Nossos achados mostraram uma alta ocorrência do medo de quedas, 

mas principalmente, uma elevada persistência. Tal evidência confirma a literatura 

existente, mostrando que, depois que o medo se estabelece, não havendo condutas 

apropriadas de intervenção, é altamente provável que ele persista. Além disso, os 

resultados mostraram que os principais fatores de risco em estudo estão mais 

associados com a persistência, do que com a ocorrência. Ou seja, o medo de 

quedas é um fator modificável e relevante, pois impacta na restrição de atividades, 

isolamento social e maior risco de quedas nos idosos. 

 Outro fator que merece ser destacado na presente tese é a forma de 

mensuração do medo de quedas, aqui avaliado por meio de um instrumento válido 

para o Brasil, e robusto, pois avalia o medo através do conceito de autoeficácia. A 

grande maioria dos outros estudos que avaliaram o medo de quedas, utilizaram 

perguntas simples e diretas, deixando, portanto, de avaliar o componente 

considerado mais importante do medo de quedas, que é o da autoeficácia, ou seja, o 

quanto a preocupação com o medo de cair pode levar o idoso a restringir suas 

atividades.  

 O segundo artigo buscou explorar a relação entre o medo de quedas e a 

marcha, esta última avaliada por meio do GAITRite®. Encontramos que o medo de 

quedas está relacionado com a alteração de alguns parâmetros da marcha, o que 

nos confirma a relação entre cognição, medo e o desempenho motor da marcha. O 

medo de quedas mostrou associação com a diminuição da velocidade de marcha, 

da cadência, do comprimento do passo e da passada e com aumento do tempo do 
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passo. Não encontramos associação do medo de quedas com a variabilidade da 

marcha. Algumas inconsitências são encontradas na literatura sobre o tema, e 

algumas lacunas ainda existem sobre o real impacto do medo de cair no controle 

motor da marcha.  

 Esta tese pretendeu avançar no conhecimento sobre esta condição deletéria 

na saúde dos idosos, o medo de quedas, aumentando o conhecimento sobre os 

fatores de risco relacionados à sua incidência e persitência. O medo de quedas deve 

ser avaliado, e deve fazer parte da avaliação inicial do idoso, realizada por qualquer 

profissional da área da Geriatria e da Gerontologia, inclusive em serviços de atenção 

não especializados. Além disto, futuros estudos devem estabelecer condutas 

multidisciplinares de prevenção naqueles idosos sem medo de quedas, e estratégias 

de intervenção e reabilitacão de idosos que apresentem esta condição. 

 Outro ponto importante que deve ser ressaltado com os achados desta tese é, 

o fato de que, além de muito comum, o medo de quedas deve ser avaliado em 

idosos com alterações de marcha, pois pode ser uma fonte de possíveis alterações, 

sendo ainda pouco valorizado e reconhecido. Além de fatores mais conhecidos de 

possíveis alterações na marcha, como déficit visual, patologias específicas, 

cognição, alteracões de equilíbrio, o medo de quedas pode atuar no controle e no 

mecanismo rítmico da marcha, afetando o bom desempenho e segurança da 

marcha. Compreender de que maneira o medo de quedas altera os processos 

atencionais necessários a marcha, irá auxiliar na elaboração de intervenções, tanto 

no aspecto físico, como também na abordagem neuropsicológica. O objetivo final no 

manejo da saúde do idoso é minimizar ou postergar ao máximo a perda de 

capacidade funcional, mantendo os idosos com maior qualidade de vida por maior 

tempo possível. 
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Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo B - Questionário da Pesquisa 
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