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RESUMO DA DISSERTAÇÃO 

Introdução e justificativa: O envelhecimento populacional representa um desafio para a 

saúde pública, devido às mudanças relacionadas à capacidade funcional, autonomia e 

qualidade de vida. A identificação de fatores associados à manutenção da funcionalidade e à 

prevenção de desfechos adversos é essencial para promover um envelhecimento saudável. 

Nesse contexto, a atividade física, a capacidade funcional, a composição corporal e o medo de 

quedas constituem aspectos relevantes, especialmente em pessoas inseridas em programas de 

envelhecimento ativo, que podem apresentar características aparentemente protetoras, mas 

não necessariamente homogêneas quanto à presença de vulnerabilidades. Objetivo: Investigar 

a associação entre atividade física, capacidade funcional, composição corporal e medo de 

quedas em pessoas com 50 anos ou mais participantes de um programa de envelhecimento 

ativo.  Métodos: Foram realizados dois estudos transversais com participantes do programa 

UCS Sênior. O Estudo 1 investigou a associação entre medo de quedas e indicadores 

cognitivos, psicológicos e físicos. O medo de quedas foi avaliado pela Falls Efficacy Scale – 

International (FES-I Brasil), e também foram avaliados função cognitiva, sintomas 

depressivos, força de preensão manual, equilíbrio e desempenho funcional. O Estudo 2 

investigou a associação entre nível habitual de atividade física e indicadores de desempenho 

funcional e composição corporal. A atividade física foi avaliada pelo Questionário de 

Atividade Física de Godin-Shephard, com classificação dos participantes em ativos e inativos. 

Foram avaliados velocidade de marcha, teste de sentar e levantar cinco vezes, Timed Up and 

Go, Escala de Equilíbrio de Berg, força de preensão manual e composição corporal por 

bioimpedância elétrica.  Resultados: A amostra apresentou idade média de 64,6 ± 7,8 anos, 

com predomínio do sexo feminino (85,0%). No Estudo 1, 43,3% dos participantes 

apresentaram maior medo de quedas. Esse grupo apresentou pior desempenho cognitivo 

(diferença média ajustada = −1,41 pontos; p = 0,031), maior presença de sintomas depressivos 

(diferença média ajustada = 1,33 pontos; p = 0,006) e menor força de preensão manual 

(diferença média ajustada = −3,43 kg; p = 0,020) em comparação ao grupo com menor medo 

de quedas. Não foram observadas diferenças entre os grupos quanto ao nível de atividade 

física, comportamento sedentário e equilíbrio. No Estudo 2, os participantes fisicamente 

ativos apresentaram maior velocidade de marcha (p = 0,002), melhor desempenho no teste de 

sentar e levantar cinco vezes (p = 0,013) e maiores escores na Escala de Equilíbrio de Berg (p 

= 0,004). Também apresentaram menores valores de índice de massa corporal (p = 0,002), 



 

percentual de gordura corporal (p = 0,003) e massa gorda (p = 0,005). Não foram observadas 

diferenças quanto ao Timed Up and Go, força de preensão manual e massa magra.  

Conclusão: Mesmo em uma população inserida em um programa de envelhecimento ativo, 

foram observadas diferenças relacionadas ao medo de quedas e ao nível de atividade física. 

Maior medo de quedas esteve associado a pior desempenho cognitivo, maior presença de 

sintomas depressivos e menor força de preensão manual, enquanto a prática de atividade 

física esteve associada a melhor desempenho funcional e menor adiposidade corporal. Em 

conjunto, os achados indicam que participantes de programas de envelhecimento ativo 

apresentam heterogeneidade quanto a aspectos cognitivos, psicológicos, físicos, funcionais e 

de composição corporal.  

Palavras-chave: Envelhecimento saudável; Atividade física; Capacidade funcional; 

Composição corporal; Medo de quedas.  



 

ABSTRACT 

Introduction and rationale: Population aging represents a public health challenge due to 

changes in functional capacity, autonomy, and quality of life. Identifying factors associated 

with the maintenance of functionality and the prevention of adverse outcomes is essential to 

promote healthy aging. In this context, physical activity, functional capacity, body 

composition, and fear of falling are relevant aspects, particularly among individuals 

participating in active aging programs, who may present apparently protective characteristics 

but are not necessarily homogeneous regarding the presence of vulnerabilities. Objective: To 

investigate the association between physical activity, functional capacity, body composition, 

and fear of falling in individuals aged 50 years or older participating in an active aging 

program. Methods: Two cross-sectional studies were conducted with participants from the 

UCS Sênior program. Study 1 investigated the association between fear of falling and 

cognitive, psychological, and physical indicators. Fear of falling was assessed using the Falls 

Efficacy Scale–International (FES-I Brazil), and cognitive function, depressive symptoms, 

handgrip strength, balance, and functional performance were also assessed. Study 2 

investigated the association between habitual physical activity level and indicators of 

functional performance and body composition. Physical activity was assessed using the 

Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire, with participants classified as 

active or inactive. Gait speed, five-times sit-to-stand test, Timed Up and Go, Berg Balance 

Scale, handgrip strength, and body composition assessed by bioelectrical impedance analysis 

were evaluated. Results: In Study 1, 43.3% of participants presented higher fear of falling. 

This group showed poorer cognitive performance (adjusted mean difference = −1.41 points; p 

= 0.031), greater presence of depressive symptoms (adjusted mean difference = 1.33 points; p 

= 0.006), and lower handgrip strength (adjusted mean difference = −3.43 kg; p = 0.020) 

compared with the group with lower fear of falling. No differences were observed between 

groups regarding physical activity level, sedentary behavior, or balance. In Study 2, physically 

active participants presented higher gait speed (p = 0.002), better performance on the 

five-times sit-to-stand test (p = 0.013), and higher scores on the Berg Balance Scale (p = 

0.004). They also presented lower values of body mass index (p = 0.002), body fat percentage 



 

(p = 0.003), and fat mass (p = 0.005). No differences were observed regarding the Timed Up 

and Go, handgrip strength, or lean mass. Conclusion: Even in a population participating in an 

active aging program, differences related to fear of falling and physical activity level were 

observed. Greater fear of falling was associated with poorer cognitive performance, greater 

presence of depressive symptoms, and lower handgrip strength, whereas physical activity was 

associated with better functional performance and lower adiposity. Overall, the findings 

indicate heterogeneity among participants in active aging programs regarding cognitive, 

psychological, physical, functional, and body composition aspects. 

Keywords: Healthy aging; Physical activity; Functional capacity; Body composition; Fear of 

falling. 
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1. CAPÍTULO 1

1.1.​ REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1.1.​ Envelhecimento populacional: evidências e desafios 

O processo de envelhecimento é inerente a qualquer organismo vivo. Entretanto, a 

forma e a magnitude como o envelhecimento afeta o funcionamento e a capacidade do corpo 

humano variam perante uma série de fatores como o estilo de vida, hábitos de saúde, 

comportamento de atividade física, histórico familiar, entre outros (1,2). O envelhecimento é 

um processo biológico natural que promove o declínio gradual das funções do organismo e 

consequentemente a redução da capacidade funcional do indivíduo, tornando-o mais 

suscetível à doenças e à morte (3,4). 

No âmbito demográfico, observa-se nas últimas décadas uma inversão da pirâmide 

etária, caracterizada pelo crescimento acelerado da população idosa em relação ao total de 

habitantes (5,6). O envelhecimento populacional não se refere a indivíduos ou a uma geração 

específica, mas representa uma mudança estrutural profunda na composição etária das 

sociedades, resultante principalmente das alterações nos padrões de fecundidade, mortalidade 

e longevidade (7,8).  Entre 2021 e 2050, estima-se que a proporção global de pessoas com 65 

anos ou mais aumente de menos de 10% para cerca de 17%, com o contingente de idosos 

praticamente dobrando nesse período (6).  

Essa mudança na estrutura etária da população apresenta importantes implicações para 

a saúde pública, considerando que o aumento da proporção de pessoas em idades mais 

avançadas está associado a maior prevalência de doenças crônicas, declínio funcional e 

aumento da demanda por serviços de saúde (9,10). Diante desse cenário, torna-se essencial o 

desenvolvimento de estratégias, políticas e ações voltadas à promoção da qualidade de vida e 

da saúde ao longo da vida (1,2). Para isso, compreender os mecanismos fisiológicos e 

funcionais envolvidos no processo de envelhecimento é essencial para o desenvolvimento de 

intervenções mais eficazes e direcionadas (3,11). 

1.1.2.​ Envelhecimento fisiológico: mecanismos e repercussões funcionais 

No processo de envelhecimento ocorre um conjunto de mudanças progressivas que 
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podem impactar significativamente a saúde, a capacidade funcional e a autonomia dos 

indivíduos (12). Essas alterações afetam múltiplos sistemas do organismo, envolvendo 

modificações celulares, moleculares e funcionais (3,13), transformações emocionais e 

psicológicas, além de modificações sociais e ambientais que podem contribuir para limitações 

nas atividades diárias  (14,15). 

Do ponto de vista biológico, o envelhecimento resulta do acúmulo progressivo de 

danos moleculares e celulares que comprometem a manutenção da homeostase. Esses 

processos foram sistematizados nos chamados hallmarks do envelhecimento, que envolvem 

alterações na estabilidade genômica, na homeostase celular e metabólica, na função 

mitocondrial, na senescência e na comunicação intercelular (3). Esses mecanismos não atuam 

de forma isolada, mas interagem entre si e contribuem para a perda progressiva da função dos 

tecidos (3,11). Nos últimos anos, esforços têm sido direcionados à identificação de 

biomarcadores capazes de quantificar esse processo e diferenciar a idade cronológica da idade 

biológica, reforçando a compreensão do envelhecimento como um processo heterogêneo e 

potencialmente modulável (4,11).  

Como consequência desses processos, ocorre redução progressiva da reserva 

fisiológica, comprometendo simultaneamente a capacidade de múltiplos sistemas de 

responder e se recuperar diante de situações de estresse, com manifestação sobretudo em 

condições de maior demanda (13).  

No âmbito cognitivo, o envelhecimento fisiológico e as alterações cerebrais 

relacionadas à idade têm sido associados a modificações nas conexões sinápticas e à redução 

da plasticidade das redes neurais envolvidas nos processos de aprendizagem e memória (16). 

Em nível celular, a perda de sinapses funcionais em regiões hipocampais e o prejuízo nos 

mecanismos de potenciação de longa duração comprometem a codificação de novas memórias 

(16). Com o passar da idade, ocorre declínio em tarefas que demandam processamento rápido, 

memória e função executiva, enquanto o conhecimento acumulado tende a permanecer 

preservado (17–19). Essa dissociação acompanha mudanças na arquitetura funcional das redes 

cerebrais, com maior conectividade entre regiões pré-frontais, ligadas ao controle cognitivo, e 

a rede de modo padrão (18). 

A adoção de um estilo de vida mais saudável, envolvendo componentes como 

atividade física, estimulação cognitiva, alimentação adequada e controle de fatores de risco 

cardiovasculares, pode contribuir para retardar o declínio cognitivo associado ao 
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envelhecimento (20). Nesse contexto, a avaliação do estado cognitivo torna-se relevante para 

identificação de possíveis alterações associadas ao envelhecimento, sendo o Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM) um dos instrumentos de rastreamento mais utilizados. 

O MEEM é uma ferramenta utilizada no rastreamento de alterações cognitivas e no 

auxílio à identificação de possíveis comprometimentos associados a quadros demenciais 

(21,22). Apesar de apresentar limitações quanto à especificidade para diferentes síndromes 

clínicas, o MEEM é considerado um instrumento padronizado e amplamente utilizado para 

avaliação do estado cognitivo dos indivíduos (23). 

Além dos aspectos cognitivos, o envelhecimento está associado a alterações sistêmicas 

que podem comprometer progressivamente a capacidade funcional dos indivíduos (24). Esse 

processo também está associado ao aumento da multimorbidade, caracterizada pela presença 

de múltiplas doenças crônicas, a qual se relaciona a piores desfechos em saúde, incluindo 

maior risco de dependência e mortalidade (25,26). Entre essas alterações, destaca-se a redução 

progressiva da capacidade muscular associada ao envelhecimento, caracterizada pela 

diminuição da força e do desempenho físico, favorecendo limitações funcionais e redução da 

independência (27,28). 

Além disso, o envelhecimento está associado a alterações na composição corporal, 

incluindo redução da massa muscular e aumento da adiposidade (29). Após atingir o pico na 

idade adulta jovem, a massa muscular tende a reduzir progressivamente com o 

envelhecimento, podendo resultar em perda de força e comprometimento da função 

musculoesquelética, características associadas à sarcopenia (30). 

Os consensos do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

estabeleceram uma abordagem integrada para o diagnóstico da sarcopenia, considerando a 

avaliação da força muscular, do desempenho físico e da quantidade muscular, referente à 

massa de tecido muscular, ou de sua qualidade, relacionada às características estruturais e 

composicionais do músculo e à força gerada por unidade de massa (31,32). Posteriormente, o 

consenso EWGSOP2 reforçou a baixa força muscular como principal marcador inicial da 

condição, enquanto a redução da quantidade ou qualidade muscular confirma o diagnóstico, e 

o comprometimento do desempenho físico caracteriza a sarcopenia grave (31,32).  

Além dos impactos sobre a função musculoesquelética, a sarcopenia pode 

comprometer a realização das atividades de vida diária e instrumentais, aumentando a 

vulnerabilidade à dependência funcional (35). Seu desenvolvimento envolve múltiplos 
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fatores, incluindo atrofia muscular, redução da atividade física, alterações nas fibras 

musculares e mudanças no estado nutricional, que contribuem para a perda progressiva de 

massa e função muscular (36,37).  

Em nível neuromuscular, esses fatores envolvem mecanismos específicos. Ocorre 

perda progressiva de unidades motoras, com processos incompletos de desnervação e 

reinervação que resultam em unidades motoras maiores e menos eficientes no controle da 

força, além de atrofia preferencial das fibras do tipo II, de contração rápida (27,36,37). 

Somam-se a esses processos a degeneração da junção neuromuscular e a disfunção 

mitocondrial, que compromete a produção de energia no tecido muscular (36), e a resistência 

anabólica, caracterizada por menor resposta de síntese proteica ao estímulo nutricional e 

mecânico (27,37). Em conjunto, essas alterações fornecem o substrato fisiológico para a 

redução da força, da potência e do desempenho físico observados com o avançar da idade.  

Essas alterações estão associadas ao aumento do risco de quedas, conforme 

demonstrado por uma metanálise envolvendo mais de 45 mil participantes, que identificou 

maior ocorrência desse evento em indivíduos com sarcopenia (38). Dessa forma, a redução da 

força muscular e do desempenho físico decorrente do envelhecimento representa um 

importante mecanismo relacionado à perda da capacidade funcional e ao aumento da 

vulnerabilidade a eventos adversos, como quedas.  

Nesse contexto, estratégias combinadas de exercício físico e suporte nutricional 

adequado apresentam benefícios na prevenção e no manejo da sarcopenia. O treinamento de 

força destaca-se como uma abordagem importante para preservar a força muscular, o 

desempenho físico e a capacidade funcional, contribuindo para a manutenção da autonomia e 

para um envelhecimento saudável (39,40). Importante destacar que as alterações fisiológicas 

descritas, embora inerentes ao envelhecimento, apresentam magnitude e velocidade variáveis 

entre indivíduos, sendo influenciadas por fatores comportamentais e ambientais (1). Essa 

possibilidade de modulação sustenta a perspectiva do envelhecimento saudável, apresentada a 

seguir, na qual o foco desloca-se da inevitabilidade das perdas para a preservação da 

capacidade funcional ao longo do tempo.  

 

1.1.3.​ Envelhecimento saudável: conceitos e perspectivas  

Em resposta ao envelhecimento populacional, o paradigma sobre a velhice passou por 

uma transformação, migrando de uma perspectiva centrada predominantemente nas perdas e 
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limitações para uma abordagem positiva, voltada à preservação da funcionalidade, autonomia 

e bem-estar ao longo do processo de envelhecimento (41). Essa mudança conceitual foi 

consolidada pelo marco do envelhecimento saudável proposto pela Organização Mundial da 

Saúde, que deslocou o foco da presença de doenças para a manutenção da capacidade 

funcional, permitindo que as pessoas desenvolvam atividades significativas e participem da 

sociedade conforme seus valores e objetivos (10,42). 

Nesse contexto, o conceito de Capacidade Intrínseca tornou-se central para 

compreender o processo de envelhecimento saudável, sendo definido como o conjunto das 

capacidades físicas e mentais do indivíduo, incluindo os domínios cognitivo, psicológico, 

locomotor, sensorial e de vitalidade (1,43). A interação dessas capacidades com o ambiente 

determina a capacidade funcional, refletindo a possibilidade de a pessoa realizar atividades e 

participar da sociedade de acordo com seus valores e objetivos (1,44). Dessa forma, a 

preservação da capacidade funcional constitui um elemento central do envelhecimento 

saudável, favorecendo a manutenção da autonomia, participação social e qualidade de vida ao 

longo do processo de envelhecimento (44,45). 

A importância da capacidade intrínseca como marcador do estado de saúde e 

funcionalidade ao longo do envelhecimento é evidenciada pela associação entre 

comprometimentos nessa capacidade e maior risco de declínio funcional, incapacidade e 

mortalidade ao longo do tempo (46,47). Esses achados reforçam a importância do 

monitoramento da capacidade intrínseca como uma estratégia para identificar alterações 

relacionadas ao envelhecimento e subsidiar ações de promoção da saúde (48). 

Nesse contexto, comportamentos considerados saudáveis desempenham papel 

fundamental na preservação das capacidades físicas, mentais e sociais, contribuindo para a 

manutenção da funcionalidade e redução do risco de declínio e dependência (1,49). Quando 

mantidos de forma consistente ao longo do processo de envelhecimento, esses hábitos podem 

produzir efeitos cumulativos positivos, associados a maior satisfação com a vida e melhor 

bem-estar subjetivo (50). Além disso, a prática regular de exercícios físicos, a manutenção de 

um sono adequado e a participação em atividades sociais apresentam associação com menor 

ocorrência de sintomas depressivos em adultos com idade avançada (51). 

Além dos comportamentos individuais, ambientes que favorecem aprendizagem 

contínua, interação social e participação comunitária também desempenham papel relevante 
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na promoção do envelhecimento saudável (52). Nesse sentido, programas de educação 

permanente para pessoas com 50 anos ou mais, como o UCS Sênior, constituem estratégias 

voltadas ao fortalecimento dos vínculos sociais, à troca de saberes e à participação ativa na 

comunidade, contribuindo para a promoção do envelhecimento ativo (53). 

Embora essas estratégias possam favorecer a manutenção das capacidades e da 

participação social, o processo de envelhecimento apresenta diferentes trajetórias, sendo 

influenciado por fatores biológicos, psicológicos e ambientais. Ao longo desse processo, 

alterações fisiológicas e funcionais podem ocorrer, aumentando a vulnerabilidade a desfechos 

adversos, como redução da capacidade física, declínio cognitivo, alterações psicológicas e 

maior risco de quedas, aspectos que serão discutidos a seguir.  

1.1.4.​ Declínio funcional e riscos associados  

As quedas constituem um evento clínico relevante no processo de envelhecimento, 

pois, além de causarem consequências físicas imediatas, estão associadas à perda de 

independência, à redução das atividades diárias e sociais e ao comprometimento da 

funcionalidade (54,55). Pessoas que sofrem quedas com frequência apresentam maior risco de 

hospitalização, incapacidade funcional e recorrência de novos episódios de queda (56,57). 

Além disso, condições clínicas e nutricionais podem agravar esse cenário, aumentando a 

vulnerabilidade a fraturas e ao declínio funcional (58). 

A ocorrência de quedas está relacionada a múltiplos fatores, incluindo alterações 

fisiológicas, condições clínicas e aspectos ambientais, cuja influência se intensifica com o 

avançar da idade (59,60). Esses fatores raramente atuam de forma isolada; em geral, a 

ocorrência de quedas resulta da interação entre alterações intrínsecas, relacionadas ao 

indivíduo, e fatores extrínsecos associados ao ambiente e ao contexto social (61). Entre os 

principais fatores de risco destacam-se quedas prévias, déficits de força, marcha e equilíbrio, 

além do uso de medicamentos (58,62). As quedas constituem uma das principais causas de 

lesões e mortes relacionadas a eventos não intencionais em pessoas idosas (63).  

Síndromes relacionadas ao envelhecimento, como a fragilidade física e o 

comprometimento cognitivo, elevam significativamente o risco de quedas, fraturas e 

mortalidade (64). A presença concomitante dessas condições, caracterizando a fragilidade 

cognitiva, potencializa o risco de desfechos adversos, incluindo quedas, incapacidade, 

demência e mortalidade (65). 
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O comprometimento do equilíbrio constitui outro importante fator associado ao risco 

de quedas, podendo comprometer a mobilidade, a funcionalidade e a independência nas 

atividades da vida diária (66). A Escala de Equilíbrio de Berg é uma ferramenta clinicamente 

validada e amplamente utilizada para avaliar o equilíbrio funcional e identificar indivíduos 

com maior risco de quedas (67). 

De forma complementar, o teste Timed Up and Go é uma medida prática e rápida para 

avaliar a mobilidade física, sem a necessidade de equipamentos especiais (68). O teste 

contempla manobras comuns do cotidiano e apresenta correlação consistente com medidas 

mais abrangentes de equilíbrio, velocidade da marcha e habilidades funcionais (69). Dada 

essa relação direta entre mobilidade e funcionalidade, o uso desse teste torna-se essencial na 

identificação de indivíduos com maior vulnerabilidade ao comprometimento funcional e ao 

risco de quedas. 

1.1.5.​  Medo de quedas: conceito e fatores associados  

Além das consequências físicas, as quedas podem desencadear repercussões 

psicológicas e comportamentais importantes. Entre elas, destaca-se o medo de quedas (fear of 

falling), fenômeno associado à perda de confiança para realizar atividades cotidianas, 

restrição de atividades e declínio funcional (70,71). O medo de quedas relaciona-se ainda a 

maior fragilidade, incapacidade funcional e pior qualidade de vida (72,73).  

Mais do que as repercussões físicas, as quedas frequentemente geram impactos 

psicológicos duradouros. Tanto o evento quanto as quase quedas podem provocar uma forte 

experiência subjetiva de medo, que se manifesta como ansiedade, depressão, diminuição da 

autoconfiança e a chamada síndrome pós-queda (74,75). Embora o medo de quedas esteja 

associado a um maior risco de quedas, ele não constitui um marcador biomecânico isolado, 

sendo influenciado por uma interação complexa de fatores psicológicos, físicos e sociais 

(73,75). 

O medo de quedas é considerado um construto multifatorial que envolve componentes 

emocionais, cognitivos e comportamentais, incluindo preocupação, insegurança e percepção 

aumentada de vulnerabilidade diante de situações potencialmente associadas à queda (71). 

Esse fenômeno pode ocorrer mesmo entre indivíduos que nunca sofreram uma queda, 

demonstrando que sua origem não depende exclusivamente da experiência prévia do evento 

(75). 
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Nesse contexto, destaca-se a importância de diferenciar o medo de quedas da 

autoeficácia relacionada a quedas (falls efficacy), conceitos que, embora inicialmente 

utilizados como sinônimos, apresentam diferenças conceituais. A autoeficácia relacionada a 

quedas refere-se à confiança percebida pelo indivíduo para realizar atividades e manejar 

situações relacionadas ao risco de queda, enquanto o medo de quedas envolve respostas 

emocionais e comportamentais associadas à percepção de ameaça e vulnerabilidade  (76). 

Essa distinção reforça a necessidade de instrumentos específicos para avaliar adequadamente 

essas dimensões.  

Entre os instrumentos disponíveis, destaca-se o Falls Efficacy Scale – International 

(FES-I), adaptado e validado para a população brasileira (77). A escala avalia a preocupação 

com a possibilidade de cair durante atividades cotidianas de diferentes níveis de 

complexidade física e social, sendo amplamente utilizada para mensurar o medo de quedas 

em indivíduos que vivem na comunidade (78,79). 

A relação entre medo de quedas e ocorrência de quedas é considerada bidirecional. 

Experiências prévias de quedas podem aumentar a preocupação em cair, enquanto níveis 

elevados de medo podem levar à redução da participação em atividades, favorecendo menor 

exposição ao movimento, declínio da capacidade funcional e maior vulnerabilidade a novos 

episódios (80,81). Dessa forma, o medo de quedas pode atuar como um fator adicional de 

risco, contribuindo para a redução da participação em atividades, declínio da mobilidade e 

perda da independência funcional (81). 

O desenvolvimento do medo de quedas é influenciado por múltiplos fatores, incluindo 

idade avançada, sexo feminino, percepção negativa de saúde, limitações físicas e, 

especialmente, aspectos psicológicos como sintomas depressivos e ansiedade (82,83). Além 

disso, alterações na função física, como redução da mobilidade e menor desempenho 

funcional, têm sido identificadas como fatores associados ao aumento da probabilidade de 

desenvolver medo de quedas (84). 

A relação entre quedas e saúde mental também merece atenção, uma vez que 

indivíduos que sofrem quedas apresentam maior prevalência de sintomas depressivos, 

enquanto sintomas depressivos podem aumentar a vulnerabilidade para novas quedas (85,86). 

Estudos longitudinais e meta-análises indicam que a presença de sintomas depressivos está 

associada a maior risco de quedas e quedas com lesão, sugerindo que os aspectos psicológicos 



24 
 

não representam apenas consequências, mas também possíveis determinantes do risco de 

queda (74,87). 

No âmbito social, a restrição de atividades decorrente do medo de quedas pode reduzir 

a participação comunitária e as relações interpessoais, contribuindo para pior qualidade de 

vida (71). Além disso, fatores relacionados ao contexto de vida, como a solidão e morar 

sozinho, têm sido associados a maior vulnerabilidade para quedas (88). 

Diante da complexidade dos fatores envolvidos, estratégias preventivas devem 

considerar intervenções multifatoriais. Programas que combinam exercícios de força, 

equilíbrio e treinamento funcional apresentam efeitos positivos na redução do risco de quedas, 

tanto em indivíduos com maior vulnerabilidade quanto em pessoas fisicamente independentes 

da comunidade (89,90). A prática regular de atividade física também contribui para a 

manutenção da função física, melhora da autonomia e modulação de aspectos relacionados ao 

envelhecimento saudável (91). As recomendações da Organização Mundial da Saúde incluem 

a realização de 150 a 300 minutos semanais de atividade física moderada, associada ao 

fortalecimento muscular e atividades que estimulem equilíbrio e capacidade funcional (92). 

Assim, a interação entre fatores físicos, psicológicos e sociais influencia diretamente a 

qualidade de vida e a capacidade funcional ao longo do envelhecimento (93). Apesar dos 

avanços na compreensão dos determinantes das quedas, ainda são limitados os estudos que 

investigam como níveis de atividade física, força muscular e capacidade funcional se 

relacionam especificamente com o medo de quedas em indivíduos socialmente engajados e 

participantes de programas de envelhecimento ativo. Compreender essas associações é 

fundamental para orientar estratégias de prevenção e promoção de um envelhecimento 

saudável. 
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1.2.​ OBJETIVOS 

1.2.1.​ Objetivo primário 

​ Verificar a associação entre os níveis de atividade física, força de preensão manual, 

capacidade funcional e medo de quedas em participantes do programa UCS Sênior.  

1.2.2.​ Objetivos secundários 
●​ Avaliar os níveis de atividade física, força de preensão manual, equilíbrio, e 

capacidade funcional de indivíduos idosos com maior e menor risco de quedas em 

participantes do programa UCS Sênior. 

●​ Verificar a possível influência de níveis mais elevados de atividade física nas 

características de capacidade funcional, força muscular e medo de quedas em 

participantes do programa UCS Sênior. 

●​ Verificar se existe relação entre características psicológicas e cognitivas e o nível de 

medo de quedas em participantes do programa UCS Sênior.  
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1.3.​ SIGNIFICÂNCIA E RELEVÂNCIA DA DISSERTAÇÃO 

O envelhecimento populacional representa um importante desafio para a saúde 

pública, em razão da maior ocorrência de alterações relacionadas à funcionalidade, autonomia 

e qualidade de vida. Portanto, compreender fatores associados à manutenção da capacidade 

funcional e à prevenção de desfechos adversos torna-se essencial para o desenvolvimento de 

estratégias voltadas ao envelhecimento saudável. 

A atividade física, a força muscular e a composição corporal são componentes 

modificáveis que estão relacionados à preservação da mobilidade, independência funcional e 

participação social. Contudo, mesmo entre pessoas engajadas em programas voltados ao 

envelhecimento ativo, o nível habitual de atividade física pode variar substancialmente, com 

possíveis repercussões sobre o desempenho funcional e a composição corporal. Da mesma 

forma, o medo de quedas representa um importante marcador associado ao envelhecimento, 

envolvendo aspectos físicos, psicológicos e comportamentais que podem comprometer a 

autonomia e a qualidade de vida. 

Dessa forma, investigar as associações entre esses componentes em adultos com 50 

anos ou mais apresenta relevância científica e clínica por ampliar a compreensão dos fatores 

relacionados ao envelhecimento saudável. Além disso, a investigação em participantes de um 

programa de envelhecimento ativo permite analisar essas relações em uma população 

comunitária, fisicamente e socialmente participativa, contexto ainda pouco explorado na 

literatura, uma vez que a maior parte dos estudos sobre medo de quedas e desempenho 

funcional envolve populações sedentárias, institucionalizadas ou com maior 

comprometimento clínico. 

Investigar essa população permite ainda verificar se a participação em programas de 

envelhecimento ativo, por si só, é suficiente para reduzir a heterogeneidade funcional entre 

seus participantes, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de avaliação e 

intervenção direcionadas à manutenção da funcionalidade e prevenção de quedas. 
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2.1.​  ABSTRACT 

Background: Fear of falling (FoF) is common among older adults, but its relevance in 

physically and socially active populations remains unclear. Objective: To compare cognitive, 

psychological, and physical function outcomes between participants with high and low FoF 

and examine associations between FoF and vulnerability indicators. Methods: This 

cross-sectional study included 120 adults aged ≥50 years enrolled in a community-based 

active aging program. FoF was assessed using the Falls Efficacy Scale-International. 

Cognitive function, depressive symptoms, and physical function were evaluated using 

validated questionnaires and performance-based tests. Results: Participants with high FoF 

showed lower cognitive performance (adjusted mean difference = −1.41; p=0.031), greater 

depressive symptoms (1.33; p=0.006), and reduced handgrip strength (−3.43 kg; p=0.020). No 

significant differences were observed in physical activity levels or most functional outcomes, 

suggesting that FoF may reveal relevant vulnerability even when conventional activity and 

functional measures appear preserved.  

 

2.2.​  INTRODUCTION  

Aging is accompanied by a variety of biological and psychosocial changes that can 

influence the health and well-being of older adults (1). These changes are frequently 

associated with the onset of chronic conditions and adverse events that may compromise 

physical independence and overall quality of life (2). Among these events, falls are recognised 

as one of the most common and distressing experiences in later life (3). In Brazil, the 

prevalence of falls is estimated at ~30%, with recent hospitalisation costs exceeding 400 

million US dollars (4,5). Beyond the physical and economic burden, falls also exert a 

considerable psychological impact, resulting in restrictions on daily activities, loss of 
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independence and diminished quality of life (6,7). 

Fear of falling (FoF), defined as a lasting concern about falling that leads to the 

avoidance of activities that an individual remains capable of performing, is commonly 

reported among older adults both with and without a history of falls (8). Although 

traditionally described as a psychological construct characterized by concern about falling, 

FoF is increasingly recognized as a multidimensional phenomenon involving cognitive, 

affective, and motor components (9–11). In the present study, FoF is conceptualized not as a 

direct cause of functional decline nor solely as a consequence of overt impairment, but as a 

potential marker of vulnerability that may coexist with preserved objective physical 

performance. Nevertheless, FoF can diminish quality of life, with an impact approaching that 

of an actual fall, restricting participation in social activities that demand even minimal 

physical function (10). Although FoF is not a consistent predictor of falls, it has been 

associated with worse performance in physical function tests, lower muscle strength, and even 

altered gait parameters (12,13). These associations suggest a relationship between FoF and 

overall physical function, as demonstrated in studies involving older adults both with and 

without comorbidities, independent of prior fall history (14–17). 

Previous studies have also indicated that FoF appears to be associated with higher 

levels of anxiety, depressive symptoms, and cognitive decline in older adults (18–21), 

particularly among those who are sedentary, institutionalized, or living with chronic 

conditions. In these populations, FoF may reflect established frailty, mobility limitations, or 

clinically overt cognitive and psychological vulnerability. However, the extent to which these 

findings can be extrapolated to physically and socially active older adults remains unclear. In 

active populations, who generally present preserved mobility and higher functional reserves, 

FoF may represent a distinct phenomenon -potentially reflecting subtle vulnerability, 

heightened perception of instability, or a discrepancy between perceived and objectively 

measured physical capacity. Despite the growing participation of older adults in physical and 

social activities (22), little is known about whether FoF in this context is associated with early 

signals of cognitive, psychological, or functional vulnerability. Understanding FoF among 

active older adults can significantly enhance community-based active aging programs, 

drawing attention to tailored and effective monitoring strategies for this population. 

Therefore, the aim of the present study was to compare cognitive, psychosocial and 

physical function outcomes between participants with high and low FoF and examine whether 

FoF is associated with indicators of cognitive, psychological and physical vulnerability in 



39 
 

adults aged over 50 years who were physically and socially active. We hypothesized that (i) 

participants with higher FoF levels would exhibit lower global cognitive performance, higher 

depressive symptoms, and lower muscle strength and/or gait performance compared to those 

with lower FoF; and (ii) higher FoF would be associated with increased odds of clinically 

relevant cognitive impairment and depressive symptoms. 

2.3.​ MATERIALS AND METHODS 

2.3.1.​  Study design and participants  

This cross-sectional study aimed to explore the association of FoF with cognition, 

psychological and physical outcomes in adults aged over 50 years. Participants were recruited 

from an education and longevity programme at the Universidade de Caxias do Sul (UCS), 

Brazil, which offers a range of theoretical and practical workshops designed for individuals 

over the age of 50, with the goal of promoting lifelong learning, physical activity, and social 

engagement. Participants were eligible if they were: (1) ≥50 years old; and (2) enrolled at the 

UCS Senior program from January to December 2024. The inclusion of adults aged ≥50 years 

reflects the age criterion adopted by the UCS Senior program and acknowledges that early 

manifestations of age-related cognitive and psychological vulnerability may emerge before 

traditional geriatric thresholds (≥60 or ≥65 years). Including this age group allowed us to 

explore whether FoF may be associated with early indicators of vulnerability within an active 

aging context. Exclusion criteria included any health condition that could have prevented the 

performance of physical function tests, the undertaken of patient-reported outcomes of the 

study questionnaires, or failure to attend the scheduled data collection sessions. In 2024, there 

were 700 older adults participating in the program, all of whom were invited to participate in 

the study, with 120 providing consent and being included in the final analysis. This study was 

approved by the Local Human Research Ethics committee (Ethics approval number: 

74414823.1.0000.5341). 

2.3.2.​  Fear of falling 

The FES-I-BRASIL is a self-reported questionnaire that indirectly estimates an 

individual’s concern about falling. It consists of 16 items related to various daily activities of 

older adults, ranging from household tasks to social participation and has been validated in 

Brazilian Portuguese (23). The total score reflects the overall level of concern about falling, 

with higher scores indicating greater fear of falling. Participants with scores ranging from 16 

to 22 were classified as having low fear of falling, whereas those with scores ≥23 were 
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considered to have high fear of falling (16).  

2.3.3.​  Outcomes  

Cognitive function was assessed using the Brazilian version of Mini-Mental State 

Examination (MMSE) (24), and symptoms of depression were evaluated using the Brazilian 

version of the Geriatric Depression Scale (GDS) (25,26). Physical activity levels were 

measured using the Brazilian version of the Godin-Shephard Physical Activity Questionnaire 

(27,28). 

Physical function was determined through a battery of performance tests, including the 

timed-up and go test (29), gait speed test (Manini et al., 2007), Berg Balance Scale (30), 

five-times sit-to-stand test and handgrip strength test (31) as previously described. 

Participants completed a familiarization session to become accustomed to each of the physical 

function test protocols before the first test session, and all tests were performed three to five 

times consecutively, with two minutes of rest between tests. The best result in each test was 

considered for further analysis. 

2.3.4.​  Other measures  

The sample characterization data, regarding lifestyle habits, fall history, medications, 

and other characteristics, were collected through the application of an anamnesis, prior to the 

administration of the other tests. Self-reported comorbidities were categorized into 

cardiovascular, musculoskeletal, and central nervous system conditions. Central nervous 

system conditions included previous stroke, Parkinson's disease, vestibular disorders, 

neuropathies, and other self-reported neurological diagnoses. In addition, anthropometric data 

(body mass and height) and muscle mass (Biodynamics 310e, Washington, EUA) were 

collected by a researcher trained to perform these measurements. 

2.3.5.​  Statistical analyses 

Data analysis was conducted in RStudio (version 4.5.1). Descriptive analyses were 

expressed as mean and standard deviation (SD) or standard error (SE) or median and 

interquartile range (IQR), depending on their distribution, which was assessed using the 

Kolmogorov–Smirnov test for normality. Categorical variables were presented as sample size 

and proportions. Unadjusted and adjusted analysis of variance (ANOVA) were performed to 

compare cognitive, psychosocial and physical function outcomes between participants with 

high and low FoF, with results expressed as mean difference and 95% confidence intervals 
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(95% CI). To examine the associations of FoF with cognitive, psychosocial and physical 

activity outcomes, univariable, multivariable and stepwise binary logistic regression models 

were fitted. Results were reported odds ratios (ORs) and 95% CIs. Multivariable models were 

adjusted for age, sex, body mass index, cardiovascular disease, central nervous system disease 

and musculoskeletal disorders. A significance level of 5% (p < 0.05) was adopted for all 

analyses, with p-values between 0.05 to 0.10 considered as approaching statistical 

significance. Analyses were performed using the stats, emmeans, MASS, autoReg, and 

flextable packages in RStudio. 

2.4.​  RESULTS 

2.4.1.​  Participant characteristics  

 
Characteristics of the 120 participants included in this study are presented in Table 1. 

The majority were female (85%) and older adults (71%), with a mean age of 64.6 ± 7.8 years. 

The mean BMI was 27.7 ± 4.8 kg.m-2, and 68% of the sample was classified as 

overweight/obese. Most patients (76.7%) were physically active. The median number of 

medications used was 3 (IQR: 3, 5). The most used medications were angiotensin-converting 

enzyme (ACE) inhibitors or angiotensin receptor blockers (ARBs) (29.2%), followed by 

statins (24.2%), levothyroxine (24.2%) and diuretics (23.3%). A total of 64 participants 

(53.3%) reported a previous fall. Participants were subsequently categorised into two groups 

according to their level of FoF: low FoF (n= 68) and high FoF (n= 52). No significant 

differences were observed between the groups in terms of age, sex distribution, BMI, physical 

activity status, number of medications or previous fall (Table 1). However, the high FoF 

group displayed a higher prevalence of cardiovascular (p=0.023) and nervous system 

condition (p=0.032) compared to the low FoF group. 



42 
 

 

2.4.2.​  Cognitive function, depressive symptoms, physical activity and balance 

Cognitive function, depressive symptoms and self-reported physical activity levels by 

fear of falling groups are presented in Table 2. Participants in the high FoF group presented 

significantly lower cognitive performance compared to those in the low FoF group (adjusted 

mean difference= -1.41, 95% CI: -2.69 to -0.13, p=0.031). Although participants in the high 

FoF group also had a greater likelihood of mild cognitive impairment (adjusted OR= 2.11, 

95% CI: 0.77 to 5.81, p=0.147), this association did not achieve statistical significance (Table 

3). Among the covariables analysed, age was the only factor significantly associated with a 

higher risk of mild cognitive impairment (adjusted OR= 1.10, 95% CI: 1.02 to 1.18, p=0.014), 

while the history of previous falls was not significantly associated (p=0.545). Additional 

correlation coefficient and linear regression analyses are presented in supplementary Table 

S1, S2 and S3. 
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In regard to depressive symptoms, participants in the high FoF group exhibited 

significantly greater depressive symptoms compared to those in the low FoF group (adjusted 

mean difference= 1.33, 95% CI: 0.38 to 2.28, p=0.006). Participants in the high FoF group 

also had a higher likelihood of presenting depressive symptoms (adjusted OR= 4.23, 95% CI: 

0.93 to 19.14, p=0.061), although this association only approached statistical significance 

(Table 4). A history of previous falls was not associated with depressive symptoms (p= 

0.460). A higher likelihood of sedentary behaviour (p= 0.764, Table 5) or between-group 

differences in self-reported physical activity (p= 0.948) and balance (p= 0.237) were not 

identified between participants in the high and low FoF. Additional linear regression analyses 

are presented in supplementary Table S4. 
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2.4.3.​  Physical function  

​Regarding the physical function tests, participants in the high FoF group exhibited 

lower handgrip strength (adjusted mean difference= -3.43, 95% CI: -6.30 to -0.56, p=0.020) 

compared to those in the low FoF group. They also presented slower gait speed (adjusted 

mean difference= -0.14, 95% CI: -0.31 to 0.02), although this difference only approached 

statistical significance (p=0.088). No significant differences were observed between the 

groups for the timed-up and go (p= 0.223) or the 5 times sit-to-stand (p= 0.761). Additional 

linear regression analyses are presented in supplementary Table S5, S6, S7 and S8. 

2.5.​  DISCUSSION 

​The aim of the present study was to investigate the association between FoF and 

cognitive, psychological and physical function outcomes in physically and socially active 

older adults. Our findings indicated that FoF was associated with poorer cognitive 

performance and higher levels of depressive symptoms in this population. Additionally, 

participants with high FoF exhibited reduced handgrip strength. These findings suggest that 

fear of falling may be associated with less favorable psychological and physical health 

profiles, even among adults who remain socially engaged and physically active. 

Our findings are, to some extent, unexpected. Socially and physically active older 

adults are expected to exhibit more favorable cognitive and psychological profiles (32,33). 

This apparent paradox, in which approximately 43% of our sample reported significant FoF 

despite being physically and socially active, underscores that FoF may be present even in 

higher-functioning populations, warranting further investigation into its underlying 

mechanisms and implications. 



45 
 

We observed a 1.4-point difference in cognitive performance between FoF groups. As 

previously reported (34,35), this difference is within the range considered clinically 

meaningful for declines in MMSE scores (1-to-3-point decrease). The potential association 

between FoF and cognition is also consistent with the findings from prior studies (36). In a 

cross-sectional study by Orihuela-Espejo et al. (36), older adults with higher levels of FoF 

demonstrated poorer performance in semantic and phonological fluency tasks. Similarly, 

Peeters et al. (37) reported that adults aged 50 and older with some degree of FoF experienced 

more pronounced declines in memory and processing speed over a four-year period. Although 

we did not observe a statistically significant association between FoF and mild cognitive 

impairment, MMSE differences between FoF groups were relevant and consistent with 

previous studies reporting associations between FoF and cognitive performance. These 

findings suggest that FoF may be associated with subtle differences in cognitive function, 

which warrant further investigation in longitudinal studies. Notably, even within a sample of 

physically and socially active adults, higher levels of FoF were associated with lower MMSE 

scores, suggesting that fear of falling may be relevant when monitoring cognitive health in 

active aging populations. 

Although our sample consisted of adults who were socially engaged and regularly 

participated in a range of different workshops and activities (e.g., resistance exercise, yoga, 

water-based activities, dance, digital literacy, design, cognitive training, among others), we 

observed significant differences in depressive symptoms between levels of FoF, with nearly 

10% of the participants exhibiting moderate-to-severe depression. Individuals with higher 

FoF demonstrated greater odds of presenting depressive symptoms; however, this association 

did not reach statistical significance and was characterized by wide confidence intervals, 

indicating limited precision. The wide confidence intervals observed in some models may 

reflect limited statistical power due to the modest sample size, particularly the small number 

of participants presenting depressive symptoms. Therefore, this finding should be interpreted 

cautiously and may reflect a potential trend rather than a confirmed association. Our results 

partially align with previous evidence suggesting that depression may play a relevant role in 

the relationship between FoF and broader health outcomes (38). Although prior research has 

reported bidirectional associations between FoF and falls in older adults (39), we did not 

observe that FoF was explained by a previous fall history, nor did fall history appear to 

account for depressive symptoms in our sample. Taken together, these findings suggest that 

FoF may coexist with depressive symptomatology in physically and socially active older 
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adults, but the direction and strength of this relationship require confirmation in larger and 

longitudinal studies. 

Although most participants (~80%) were physically active and demonstrated 

comparable physical function irrespective of FoF levels, overall handgrip strength values 

were lower than normative reference values (40). The observed FoF between-group difference 

of -3.3 kg exceeded the previously reported clinically meaningful threshold of -2.9 kg (41). 

This is particularly important, as reductions in handgrip strength often precede declines in 

other physical function tests (42) and have been associated with accelerated deterioration in 

activities of daily living. Similar findings were also reported by Yardimci, Akdeniz, and 

Demir (43), who observed significantly lower handgrip strength in Institutionalized older 

adults with FoF compared to those without. This meaningful difference in handgrip strength is 

highly relevant, as it may serve as an early indicator of physical functional decline and predict 

adverse health-related outcomes in this population (42,44). 

The absence of significant differences in timed-up and go and 5 times sit-to-stand 

between FoF groups may be attributed to the relatively high physical activity levels of the 

sample, which may have limited the ability of FoF to detect subtle physical function 

differences. Another factor may be related to the complexity of the physical function tasks 

assessed. The timed-up and go and 5 times sit-to-stand are single task tests able to detect 

differences in sedentary older adults, including community dwelling and institutionalized, but 

may not be appropriate to capture differences in our sample. Interestingly, as we observed 

relevant differences in cognition, dual task physical function tests may be particularly 

important to further investigate the relationship between FoF and physical function. Future 

studies should investigate whether dual tasks assessment may enhance the identification of 

individuals at increased risk of physical deterioration. 

Our study highlights key practical applications for active aging contexts. While FoF is 

typically examined in frail or sedentary cohorts, these findings indicate its relevance among 

physically and socially active adults. Implementing routine FoF screening in 

community-based healthy aging programs may help identify individuals who, despite their 

active lifestyle, present a higher burden of depressive symptoms and lower muscle strength. 

Detecting these subtle vulnerabilities early enables targeted interventions aimed at sustaining 

independence, confidence, and well-being. However, there are limitations to consider. The 

cross-sectional design precludes causal inference, and the modest sample size—particularly 

the small number of participants with depressive symptoms—may have contributed to limited 
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precision in some analyses. Additionally, the use of self-reported instruments introduces the 

possibility of reporting bias, and the MMSE may have shown a ceiling effect in this relatively 

high-functioning sample. Finally, the inclusion of physically and socially active older adults 

limits generalizability to more sedentary populations. 

In conclusion, we found that FoF was associated with poorer cognition and depressive 

symptoms in a sample of socially and physically active adults aged 50 years or older. In 

addition, we observed that participants with high FoF exhibited low handgrip strength. These 

results suggest that FoF is associated with less favorable cognitive, psychological, and 

physical health profiles in physically and socially active adults aged 50 years and older, 

independent of previous fall history. 
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3.1.​  RESUMO 

Objetivo: Investigar a associação entre o nível de atividade física e desfechos funcionais e 

antropométricos em adultos com 50 anos ou mais participantes de um programa de 

envelhecimento ativo. Método: Estudo transversal realizado com 119 participantes. O nível de 

atividade física foi avaliado pelo Questionário de Atividade Física de Godin-Shephard, 

classificando os participantes em ativos ou inativos. Foram avaliados velocidade de marcha, 

teste de sentar e levantar cinco vezes, Timed Up and Go, Escala de Equilíbrio de Berg, força 

de preensão manual e composição corporal por bioimpedância elétrica. As comparações entre 

os grupos foram realizadas por teste t de Student ou teste de Mann-Whitney, conforme a 

distribuição dos dados, considerando p < 0,05. Resultados: A amostra apresentou idade média 

de 64,6 ± 7,8 anos e predominância do sexo feminino (84,9%). Participantes fisicamente 

ativos apresentaram maior velocidade de marcha (p = 0,002), melhor desempenho no teste de 

sentar e levantar cinco vezes (p = 0,013) e maiores escores na Escala de Equilíbrio de Berg (p 

= 0,004). Também apresentaram menores valores de índice de massa corporal (p = 0,002), 

percentual de gordura corporal (p = 0,003) e massa gorda (p = 0,005). Não foram observadas 

diferenças para mobilidade funcional, força de preensão manual ou massa magra. Conclusão: 

Maiores níveis de atividade física estiveram associados a melhor desempenho funcional e 

menor adiposidade corporal, reforçando a importância da promoção da atividade física em 

programas de envelhecimento ativo para manutenção da funcionalidade.  
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Palavras-chave: Atividade Física; Envelhecimento Saudável; Desempenho Físico; 

Composição Corporal; Equilíbrio Postural; Pessoas de Meia-Idade. 

3.1.1.​  ABSTRACT 

Objective: To investigate the association between physical activity level and functional and 

anthropometric outcomes in adults aged 50 years or older participating in an active aging 

program. Methods: A cross-sectional study was conducted with 119 participants. Physical 

activity level was assessed using the Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity 

Questionnaire, classifying participants as physically active or inactive. Functional 

assessments included gait speed, the five-times sit-to-stand test, Timed Up and Go test, Berg 

Balance Scale, handgrip strength, and body composition measured by bioelectrical impedance 

analysis. Comparisons between groups were performed using Student’s t-test or the 

Mann–Whitney U test, according to data distribution, with statistical significance set at p < 

0.05. Results: The sample had a mean age of 64.6 ± 7.8 years and was predominantly female 

(84.9%). Physically active participants demonstrated higher gait speed (p = 0.002), better 

performance in the five-times sit-to-stand test (p = 0.013), and higher scores on the Berg 

Balance Scale (p = 0.004). They also presented lower body mass index (p = 0.002), body fat 

percentage (p = 0.003), and fat mass values (p = 0.005). No differences were observed for 

functional mobility, handgrip strength, or lean mass. Conclusion: Higher levels of physical 

activity were associated with better functional performance and lower body adiposity, 

reinforcing the importance of promoting physical activity in active aging programs to 

maintain functional capacity. 

Keywords: Physical Activity; Healthy Aging; Physical Functional Performance; Body 

Composition; Postural Balance; Middle Aged. 

3.2.​  INTRODUÇÃO  

Programas de envelhecimento ativo têm sido reconhecidos como estratégias 

importantes para promover a saúde, preservar a capacidade funcional e a autonomia e 

favorecer a participação social de adultos mais velhos (1,2). Esses programas geralmente 

integram atividades educacionais, culturais, cognitivas, sociais e físicas, com o objetivo de 

promover o envelhecimento saudável e preservar a capacidade funcional ao longo do tempo. 

Nesse contexto, evidências sugerem que a participação nessas intervenções está associada a 
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maior engajamento social, manutenção da independência funcional e adoção de 

comportamentos relacionados ao autocuidado (3,4).  

Entretanto, embora esses programas estejam associados a uma proposta ampla de 

envelhecimento ativo, seus participantes podem apresentar diferentes níveis habituais de 

atividade física, uma vez que barreiras individuais e ambientais, como condições de saúde, 

medo de quedas, baixa motivação e limitações de acesso, podem restringir a prática regular de 

atividade física, mesmo entre indivíduos socialmente engajados (5–7).  Assim, dentro de um 

mesmo programa de envelhecimento ativo, é possível encontrar pessoas com 50 anos ou mais 

que participam ativamente de atividades sociais e mantêm independência funcional, mas que 

diferem substancialmente quanto ao nível de atividade física realizado no cotidiano.  

Compreender essa heterogeneidade é relevante, uma vez que a atividade física está 

consistentemente associada a menor mortalidade, melhor mobilidade, maior funcionalidade, 

composição corporal mais favorável e melhor desempenho físico no envelhecimento (8–11). 

Evidências provenientes de ensaios clínicos randomizados reforçam que esses desfechos são 

passíveis de melhora por meio de intervenções baseadas em atividade física. No Lifestyle 

Interventions and Independence for Elders (LIFE) Study, uma intervenção estruturada reduziu 

em aproximadamente 18% o risco de incapacidade de mobilidade maior ao longo de 2,6 anos 

(12), enquanto intervenções de curta duração demonstraram que a redução do comportamento 

sedentário pode melhorar o desempenho físico em apenas 12 semanas (13). 

Apesar disso, ainda não está claro se, em indivíduos já inseridos em programas de 

envelhecimento ativo, o nível habitual de atividade física é capaz de diferenciar os 

participantes quanto a desfechos funcionais e antropométricos. Participantes desses programas 

frequentemente apresentam maior autonomia, maior participação social e melhor 

funcionalidade, o que pode refletir tanto os efeitos de intervenções multicomponentes 

descritos na literatura quanto um possível viés de seleção, uma vez que indivíduos mais 

engajados e com melhores condições iniciais de saúde tendem a aderir a essas iniciativas 

(14–16). Como consequência, pode haver maior homogeneidade da amostra, reduzindo a 

variabilidade de determinados desfechos e, consequentemente, limitando a capacidade de 

detectar diferenças associadas aos níveis de atividade física dentro do próprio grupo. 

Diante dessa lacuna, torna-se relevante investigar se o nível habitual de atividade 

física, mesmo em uma população socialmente ativa e vinculada a um programa de 

envelhecimento ativo, é capaz de discriminar diferenças em indicadores de funcionalidade e 
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composição corporal. Compreender essa associação pode contribuir para o planejamento de 

estratégias mais direcionadas nesses programas, particularmente no incentivo à prática regular 

de atividade física e na seleção de instrumentos capazes de monitorar de forma sensível a 

mobilidade, o equilíbrio, a função dos membros inferiores e a adiposidade corporal. 

Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre o nível 

habitual de atividade física, e os indicadores de desempenho funcional e a composição 

corporal em adultos com 50 anos ou mais participantes de um programa de envelhecimento 

ativo. Hipotetizou-se que participantes fisicamente ativos apresentariam melhor desempenho 

funcional, maior força de preensão manual e composição corporal mais favorável em 

comparação aos inativos.  

3.3.​  MATERIAIS E MÉTODOS 

3.3.1.​  Delineamento de estudo 

Este é um estudo transversal com população composta por adultos (≥50 anos) 

vinculados a um programa de envelhecimento ativo de uma universidade comunitária do Sul 

do Brasil. Os participantes foram recrutados de um programa de educação e longevidade da 

Universidade de Caxias do Sul (UCS), Caxias do Sul, RS, que oferece uma variedade de 

oficinas teóricas e práticas destinadas a indivíduos com mais de 50 anos, com o objetivo de 

promover a aprendizagem ao longo da vida, a atividade física e o engajamento social através 

de uma proposta de envelhecimento ativo. O estudo foi conduzido no período de janeiro a 

dezembro de 2024.  

3.3.2.​  Amostra e critérios de elegibilidade 

  Em 2024, havia 700 participantes no programa, considerando o delineamento 

transversal e a utilização de amostra de conveniência, foi realizado cálculo amostral de 

sensibilidade a posteriori para estimar o menor tamanho de efeito detectável com a amostra 

disponível. O cálculo foi conduzido considerando comparação entre dois grupos 

independentes, classificados de acordo com o nível de atividade física, com alocação 

observada de 66 participantes no grupo inativo e 53 no grupo ativo, nível de significância de 

5% e poder estatístico de 80%. Nessas condições, a amostra incluída no estudo apresentou 

poder para detectar diferenças entre grupos correspondentes a um tamanho de efeito mínimo 

de aproximadamente d = 0,52, considerado de magnitude moderada. Dessa forma, o tamanho 
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amostral disponível foi considerado adequado para identificar diferenças moderadas entre os 

grupos, embora efeitos de menor magnitude possam não ter sido detectados.  

Os participantes eram elegíveis se: (1) tivessem idade ≥50 anos; e (2) estivessem 

matriculados no programa UCS Sênior entre janeiro e dezembro de 2024. A adoção do 

critério de 50 anos ou mais decorre do próprio critério etário do programa UCS Sênior e 

considera que alterações na capacidade funcional e na composição corporal associadas ao 

envelhecimento podem iniciar-se antes dos limiares tradicionalmente adotados em estudos 

com pessoas idosas (≥60 ou ≥65 anos), permitindo analisar essas características em uma faixa 

etária menos investigada nesse contexto. Os critérios de exclusão incluíram condições clínicas 

que pudessem impedir a realização dos testes de função física, o preenchimento dos 

questionários de desfechos autorreferidos do estudo, ou a ausência nas sessões programadas 

de coleta de dados. 

3.3.3.​  Coleta de dados e métodos 

A coleta de dados ocorreu em uma sala do ginásio da UCS, conduzida por uma equipe 

multiprofissional de pesquisadores previamente treinados sob protocolo padronizado para a 

aplicação dos questionários, dos testes funcionais, da dinamometria e da bioimpedância, a fim 

de reduzir a variabilidade entre examinadores. Foram realizados os seguintes procedimentos:  

Níveis de atividade física 

O Questionário de Atividade Física de Godin-Shephard, avalia o nível de atividade 

física no tempo de lazer por meio da frequência semanal de atividades vigorosas, moderadas e 

leves, realizadas por pelo menos 15 minutos (17). Trata-se de um instrumento autoaplicável, 

composto por quatro questões, validado para o português do Brasil em 2013 (18). O escore 

final é calculado a partir da multiplicação da frequência relatada por coeficientes específicos 

de intensidade, sendo que maiores escores indicam maior nível de atividade física. Os 

participantes foram estratificados em dois grupos com base no questionário de 

Godin-Shephard (19): Ativos (≥ 24 pontos) e Inativos (< 24 pontos). Para fins de análise, o 

grupo inativo resultou do agrupamento das categorias originais "insuficientemente ativo" e 

"moderadamente ativo", adotando-se o ponto de corte de 24 pontos para definir o nível de 

atividade física com benefícios substanciais à saúde.  
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Avaliação da capacidade funcional 

​ Os participantes foram previamente familiarizados com os testes funcionais para 

minimizar o efeito de aprendizagem. Foram realizados o Timed Up and Go (TUG), para 

avaliação da mobilidade funcional e equilíbrio dinâmico (20); o teste de velocidade de marcha 

(TVM) em percurso de 10 metros, considerando apenas os 6 metros centrais, para avaliação 

do desempenho de marcha (21); a Escala de Equilíbrio de Berg, composta por 14 tarefas com 

pontuação total de 0 a 56 pontos (22); e o teste de sentar e levantar cinco vezes (SL5), para 

avaliação da força e funcionalidade de membros inferiores (23). Os testes foram realizados 

conforme seus protocolos específicos. Quando previsto, foram realizadas três tentativas, 

sendo considerado o melhor desempenho para análise.  

Avaliação da força muscular 

A força de preensão manual foi avaliada por meio de dinamômetro manual, sendo os 

participantes instruídos a realizar uma contração máxima voluntária com cada mão, em 

posição ortostática. Foram realizadas três tentativas para cada mão, com intervalo de um 

minuto entre as medidas da mesma mão. O valor final foi obtido pela soma dos maiores 

valores registrados para a mão direita e esquerda, conforme protocolo descrito por Brooks et., 

al, 2018 (24). 

Avaliação antropométrica 

Foram aferidos peso corporal e altura, com posterior cálculo do índice de massa 

corporal (IMC). A composição corporal foi avaliada por bioimpedância elétrica (BIA) com 

equipamento tetrapolar Biodynamics 310e® (50 kHz, 800 µA), seguindo protocolo 

padronizado de preparo e execução (25,26). Para realização da bioimpedância, os 

participantes foram orientados a manter hidratação habitual, evitar exercício físico intenso e 

consumo de álcool/cafeína nas 24 h anteriores, permanecer em jejum mínimo de 4 h e 

esvaziar a bexiga antes do teste.  

3.3.4.​  Análise estatística 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva dos dados. As variáveis contínuas foram 

apresentadas como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, conforme a 

distribuição dos dados. A normalidade da distribuição foi avaliada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk, enquanto a homogeneidade das variâncias entre os grupos foi verificada 
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utilizando o teste de Levene. Considerando que o estudo comparou dois grupos 

independentes, classificados de acordo com o nível de atividade física (inativos e ativos), as 

comparações entre os grupos foram realizadas por meio do teste t de Student para amostras 

independentes quando os pressupostos de normalidade e homogeneidade de variâncias foram 

atendidos. Para as variáveis que não atenderam aos pressupostos de normalidade, foi utilizado 

o teste de Mann–Whitney. O nível de significância adotado foi de p < 0,05 para todas as 

análises. Todas as análises estatísticas foram realizadas no ambiente R (R Foundation for 

Statistical Computing, Viena, Áustria). 

3.3.5.​  Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEP) da UCS, com parecer consubstanciado de aprovação número 74414823.1.0000.5341. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) o 

estudo foi conduzido em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde (27).  

3.4.​  RESULTADOS 

Caracterização da amostra segundo nível de atividade física 

As características antropométricas dos participantes segundo o nível de atividade 

física estão apresentadas na Tabela 1. Não foram observadas diferenças significativas entre os 

grupos quanto à idade e estatura. Os participantes fisicamente inativos apresentaram maiores 

valores de peso corporal e índice de massa corporal (IMC) em relação aos participantes 

fisicamente ativos.  
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Funcionalidade, força e níveis de atividade física 

Os resultados dos testes funcionais e de força muscular segundo o nível de atividade 

física estão apresentados na Tabela 2. Os participantes fisicamente ativos apresentaram 

maiores valores na Escala de Equilíbrio de Berg e velocidade de marcha, além de menor 

tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes. Não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos para força de preensão manual e desempenho no teste Timed Up 

and Go. 

Composição corporal e níveis de atividade física 

Os dados de composição corporal segundo o nível de atividade física estão 

apresentados na Tabela 2. Os participantes fisicamente ativos apresentaram menores valores 

de IMC, percentual de gordura corporal e massa gorda. Não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos para massa magra.  
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3.5.​  DISCUSSÃO 

O presente estudo observou que, mesmo entre participantes de um programa de 

envelhecimento ativo, níveis mais elevados de atividade física estiveram associados a melhor 

desempenho funcional e menor adiposidade corporal. Esses achados sugerem que a 

participação em programas voltados ao envelhecimento ativo, por si só, não elimina a 

heterogeneidade funcional entre os participantes, uma vez que o nível habitual de atividade 

física esteve associado a diferenças em indicadores de mobilidade, equilíbrio, função de 

membros inferiores e composição corporal. Dessa forma, os resultados reforçam a relevância 

da atividade física como um componente associado à manutenção da capacidade funcional 

durante o envelhecimento.  

Os participantes avaliados pertenciam a um programa universitário de envelhecimento 

ativo, caracterizado por atividades educacionais, culturais, físicas e de integração social. 

Trata-se de uma população com elevado nível de autonomia e participação social, 

características que provavelmente contribuíram para o bom desempenho funcional observado 

de forma geral. Nesse contexto, o fato de o nível habitual de atividade física ainda ter sido 

capaz de discriminar diferenças entre os participantes torna os achados particularmente 

relevantes, sugerindo que mesmo em indivíduos inseridos em ambientes favoráveis ao 

envelhecimento saudável, maiores níveis de atividade física permanecem associados a 

melhores indicadores funcionais.  

A velocidade de marcha foi significativamente superior no grupo fisicamente ativo, 

indicando associação entre nível de atividade física e melhor desempenho locomotor e 
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funcional. A velocidade de marcha tem sido reconhecida como um marcador sensível de 

capacidade funcional e estado de saúde, estando associada a diferentes desfechos clínicos 

relevantes (1,28). Além disso, maiores valores de velocidade de marcha têm sido associados a 

melhor capacidade funcional e menor vulnerabilidade relacionada ao envelhecimento, 

reforçando sua utilidade como indicador global de desempenho físico (29). Nesse contexto, a 

superioridade observada entre indivíduos fisicamente ativos sugere que maiores níveis 

habituais de atividade física podem estar associados à manutenção de melhor desempenho 

locomotor (30). Embora a diferença observada tenha sido estatisticamente significativa, sua 

interpretação deve considerar o perfil funcional preservado da amostra, no qual pequenas 

diferenças podem representar variações relevantes entre indivíduos com alto nível de 

desempenho.  

Os participantes fisicamente ativos também apresentaram melhor desempenho no SL5 

e maiores escores na Escala de Equilíbrio de Berg. Esses testes avaliam, respectivamente, o 

desempenho funcional dos membros inferiores relacionado à força funcional e à capacidade 

de transferência, e o controle postural em tarefas funcionais do cotidiano, sendo amplamente 

utilizados na avaliação da mobilidade e do equilíbrio em adultos mais velhos (31,32). O 

melhor desempenho no SL5 pode estar associado a maiores níveis de força e desempenho 

neuromuscular funcional, enquanto maiores escores na Escala de Berg sugerem melhor 

capacidade de equilíbrio em situações dinâmicas e estáticas. Em conjunto, esses achados 

sugerem que as diferenças entre os grupos foram mais evidentes em tarefas que exigem 

integração entre força de membros inferiores, equilíbrio e coordenação neuromuscular, 

características fundamentais para a manutenção da mobilidade funcional (33,34). .  

Em contraste, não foram observadas diferenças no Timed Up and Go (TUG). Embora 

o TUG seja amplamente utilizado para avaliar mobilidade funcional e transições posturais 

(20), sua capacidade de discriminação pode variar conforme o nível funcional da população 

avaliada, sendo menos sensível para identificar diferenças entre indivíduos com desempenho 

funcional preservado35. Assim, a ausência de diferenças pode estar associada ao elevado 

nível funcional da amostra, o que potencialmente reduz a sensibilidade do teste para detectar 

variações entre participantes com perfis funcionais mais preservados. Esse resultado reforça a 

importância de interpretar medidas funcionais considerando as características da população 

avaliada, uma vez que testes amplamente utilizados podem apresentar menor capacidade de 

discriminação em indivíduos com baixo risco funcional.  
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De forma semelhante, não se observaram diferenças na força de preensão manual. 

Embora essa medida seja amplamente utilizada como marcador prognóstico de saúde e 

mortalidade (36), sua relação com a prática de atividade física pode variar conforme o tipo, a 

intensidade e a especificidade das atividades realizadas, uma vez que adaptações de força 

parecem depender de estímulos físicos suficientemente específicos para promover ganhos 

neuromusculares (37). Nesse sentido, indivíduos fisicamente ativos podem não apresentar 

maiores níveis de força de preensão quando as atividades praticadas não envolvem estímulos 

específicos para membros superiores, o que reforça o princípio da especificidade das 

adaptações neuromusculares ao tipo de estímulo realizado (38). 

Diante disso, os resultados sugerem que testes funcionais específicos que integram de 

forma dinâmica múltiplos sistemas fisiológicos, como controle neuromuscular, força e 

equilíbrio dinâmico, podem apresentar maior capacidade de discriminação entre diferentes 

níveis de atividade física nessa população. Nesse sentido, o melhor desempenho no TVM, 

SL5 e na Escala de Berg sugere que as diferenças entre ativos e inativos se concentraram em 

domínios particularmente sensíveis ao envelhecimento funcional, como mobilidade e controle 

postural dinâmico (9,39). Evidências prévias reforçam que a manutenção da mobilidade 

depende da integração de múltiplos componentes funcionais (40), e que níveis adequados de 

atividade física e estímulos físicos relacionados à funcionalidade estão associados a melhor 

desempenho em tarefas que envolvem agilidade, equilíbrio e resistência funcional (41). 

Em relação à composição corporal, maiores níveis de atividade física estiveram 

associados à menor adiposidade e menor índice de massa corporal, sem diferenças na massa 

magra, o que corrobora achados de estudos anteriores (42,43). Esse padrão sugere que, nesta 

amostra, o nível habitual de atividade física esteve mais associado ao controle da adiposidade 

do que à preservação ou ao aumento da massa magra, especialmente considerando que a 

prática avaliada não necessariamente envolvia treinamento resistido sistemático, progressivo e 

supervisionado (44). Essa interpretação é consistente com o princípio da especificidade das 

adaptações neuromusculares, uma vez que ganhos de massa magra dependem de demandas 

mecânicas específicas e progressivas, enquanto maiores níveis de atividade física habitual 

podem apresentar maior relação com o controle da adiposidade corporal (45). A menor 

adiposidade observada apresenta relevância funcional, uma vez que maiores níveis de gordura 

corporal têm sido associados a pior desempenho de marcha e controle postural (46). Além 

disso, a prática regular de atividade física tem sido associada a menor prevalência de 

obesidade e obesidade sarcopênica em adultos mais velhos (47). 
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Do ponto de vista prático, os achados deste estudo sugerem que programas de 

envelhecimento ativo devem incorporar estratégias sistemáticas voltadas à manutenção ou ao 

aumento do nível habitual de atividade física, especialmente por meio de atividades que 

desafiem a mobilidade, equilíbrio e a força de membros inferiores. Além disso, a avaliação 

funcional desses participantes pode se beneficiar da utilização de testes mais integrativos, 

como velocidade de marcha, SL5 e Escala de Berg, em detrimento de medidas funcionais 

isoladas, mais sensíveis a efeitos de teto em populações relativamente preservadas.  

Nesse contexto, o conceito de envelhecimento ativo não deve ser interpretado de 

forma restrita à participação social ou educacional, uma vez que o nível habitual de atividade 

física permanece um componente associado à variabilidade dos desfechos funcionais e 

antropométricos mesmo entre indivíduos inseridos em programas estruturados e socialmente 

engajados. Assim, os resultados reforçam que a atividade física não é apenas um componente 

do envelhecimento ativo, mas um eixo central para a variação da funcionalidade dentro desses 

próprios contextos. 

Cabe salientar que o presente estudo apresenta como pontos fortes a inclusão de uma 

amostra socialmente ativa e inserida em um contexto de envelhecimento saudável, 

característica ainda pouco explorada na literatura. Além disso, a avaliação por testes 

funcionais que contemplam diferentes domínios da capacidade física permite uma 

caracterização mais abrangente do desempenho funcional, com potencial para identificação 

precoce de sinais de declínio associados ao envelhecimento.  

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos achados. 

Primeiramente, o delineamento transversal impede estabelecer relações de causalidade, não 

sendo possível determinar se maiores níveis de atividade física contribuíram para melhor 

funcionalidade e menor adiposidade, ou se indivíduos com melhor condição funcional tendem 

a se manter mais ativos. Além disso, o nível de atividade física foi avaliado por instrumento 

autorreferido, o que pode introduzir viés de memória ou de desejabilidade social, além de não 

permitir caracterização detalhada do tipo de exercício, volume, intensidade real e padrão 

semanal das atividades realizadas. Ressalta-se ainda que se trata de um estudo com amostra 

selecionada por conveniência, composta por participantes de um único programa de 

envelhecimento ativo, o que limita a generalização dos achados. Por fim, a amostra foi 

composta predominantemente por mulheres, característica que deve ser considerada na 

interpretação dos achados, especialmente em relação às medidas de força de preensão manual, 
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uma vez que diferenças relacionadas ao sexo podem influenciar esse desfecho. Além disso, os 

participantes eram vinculados a um programa universitário de envelhecimento ativo, 

apresentando elevado nível de autonomia para as atividades da vida diária, alto engajamento 

social e participação voluntária em atividades coletivas, aspectos que podem limitar a 

generalização dos resultados para populações com diferentes características 

sociodemográficas, menor participação social ou maior comprometimento funcional. 

3.6.​  CONCLUSÃO  

Participantes adultos com 50 anos ou mais classificados como fisicamente ativos 

apresentaram melhor desempenho em medidas de mobilidade, equilíbrio dinâmico e função 

de membros inferiores, além de menor adiposidade corporal. Entretanto, essa associação foi 

mais evidente em desfechos funcionais integrativos, envolvendo mobilidade, equilíbrio e 

função de membros inferiores, e menos evidente em medidas isoladas, como força de 

preensão manual e massa magra. Em conjunto, os achados sugerem que, mesmo em um 

contexto de envelhecimento ativo, o nível habitual de atividade física esteve associado a 

diferenças na funcionalidade e na composição corporal.  

3.7.​  REFERÊNCIAS 

1.​ Chen T, Honda T, Chen S, Kishimoto H, Kumagai S, Narazaki K. Potential utility of 
physical function measures to improve the risk prediction of functional disability in 
community-dwelling older Japanese adults: a prospective study. BMC Geriatr. dezembro 
de 2021;21(1):476. doi:10.1186/s12877-021-02415-3  

2.​ Kisa A, Kisa S. Community-based interventions to support aging in place and functional 
independence in older adults: a systematic review of randomized controlled trials. Front 
Public Health. 15 de maio de 2026;14:1828271. doi:10.3389/fpubh.2026.1828271  

3.​ Crocker TF, Ensor J, Lam N, Jordão M, Bajpai R, Bond M, et al. Community based 
complex interventions to sustain independence in older people: systematic review and 
network meta-analysis. BMJ. 21 de março de 2024;384:e077764. 
doi:10.1136/bmj-2023-077764  

4.​ Yi M, Chen S, Chao J, Ma Y, Li X, Zhang H, et al. Comparative effectiveness and 
acceptability of non-pharmacological interventions on improving social participation 
among older adults: a Bayesian network meta-analysis of randomised controlled trials. 
Age Ageing. 1o de julho de 2025;54(7):afaf193. doi:10.1093/ageing/afaf193  

5.​ Kilgour AHM, Rutherford M, Higson J, Meredith SJ, McNiff J, Mitchell S, et al. Barriers 
and motivators to undertaking physical activity in adults over 70—a systematic review of 



65 
 

the quantitative literature. Age Ageing. 1o de abril de 2024;53(4):afae080. 
doi:10.1093/ageing/afae080  

6.​ Palmer SJ. Encouraging exercise in older adults: advice for nurses. Br J Community Nurs. 
2 de fevereiro de 2020;25(2):95–7. doi:10.12968/bjcn.2020.25.2.95 PubMed PMID: 
32040357.  

7.​ Royse LA, Baker BS, Warne-Griggs MD, Miller K, Weitzel KJ, Ball SD, et al. “It’s not 
time for us to sit down yet”: how group exercise programs can motivate physical activity 
and overcome barriers in inactive older adults. Int J Qual Stud Health Well-Being. 31 de 
dezembro de 2023;18(1):2216034. doi:10.1080/17482631.2023.2216034  

8.​ Cunningham C, O’ Sullivan R, Caserotti P, Tully MA. Consequences of physical 
inactivity in older adults: A systematic review of reviews and meta-analyses. Scand J Med 
Sci Sports. maio de 2020;30(5):816–27. doi:10.1111/sms.13616 PubMed PMID: 
32020713.  

9.​ Izquierdo M, Merchant RA, Morley JE, Anker SD, Aprahamian I, Arai H, et al. 
International Exercise Recommendations in Older Adults (ICFSR): Expert Consensus 
Guidelines. J Nutr Health Aging. julho de 2021;25(7):824–53. 
doi:10.1007/s12603-021-1665-8  

10.​Ramakrishnan R, He JR, Ponsonby AL, Woodward M, Rahimi K, Blair SN, et al. 
Objectively measured physical activity and all cause mortality: A systematic review and 
meta-analysis. Prev Med. fevereiro de 2021;143:106356. 
doi:10.1016/j.ypmed.2020.106356 PubMed PMID: 33301824.  

11.​ Wewege MA, Desai I, Honey C, Coorie B, Jones MD, Clifford BK, et al. The Effect of 
Resistance Training in Healthy Adults on Body Fat Percentage, Fat Mass and Visceral 
Fat: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Med. 1o de fevereiro de 
2022;52(2):287–300. doi:10.1007/s40279-021-01562-2  

12.​Pahor M, Guralnik JM, Ambrosius WT, Blair S, Bonds DE, Church TS, et al. Effect of 
Structured Physical Activity on Prevention of Major Mobility Disability in Older Adults: 
The LIFE Study Randomized Clinical Trial. JAMA. 18 de junho de 2014;311(23):2387. 
doi:10.1001/jama.2014.5616  

13.​Barone Gibbs B, Brach JS, Byard T, Creasy S, Davis KK, McCoy S, et al. Reducing 
Sedentary Behavior Versus Increasing Moderate-to-Vigorous Intensity Physical Activity 
in Older Adults: A 12-Week Randomized, Clinical Trial. J Aging Health. março de 
2017;29(2):247–67. doi:10.1177/0898264316635564  

14.​Kerry SM, Morgan KE, Limb E, Cook DG, Furness C, Carey I, et al. Interpreting 
population reach of a large, successful physical activity trial delivered through primary 
care. BMC Public Health. 23 de janeiro de 2018;18(1):170. 
doi:10.1186/s12889-018-5034-4  



66 
 

15.​Rogers A, Harris T, Victor C, Woodcock A, Limb E, Kerry S, et al. Which older people 
decline participation in a primary care trial of physical activity and why: insights from a 
mixed methods approach. BMC Geriatr. 12 de abril de 2014;14(1):46. 
doi:10.1186/1471-2318-14-46  

16.​Valdés-Badilla PA, Gutiérrez-García C, Pérez-Gutiérrez M, Vargas-Vitoria R, 
López-Fuenzalida A. Effects of Physical Activity Governmental Programs on Health 
Status in Independent Older Adults: A Systematic Review. J Aging Phys Act. 1o de abril 
de 2019;27(2):265–75. doi:10.1123/japa.2017-0396 PubMed PMID: 29989461.  

17.​Godin G, Shephard RJ. A simple method to assess exercise behavior in the community. 
Can J Appl Sport Sci J Can Sci Appl Au Sport. setembro de 1985;10(3):141–6. PubMed 
PMID: 4053261.  

18.​São-João TM, Rodrigues RCM, Gallani MCBJ, Miura CTDP, Domingues GDBL, Godin 
G. Adaptação cultural da versão brasileira do Godin-Shephard Leisure-Time Physical 
Activity Questionnaire. Rev Saúde Pública. junho de 2013;47(3):479–87. 
doi:10.1590/S0034-8910.2013047003947  

19.​Godin G. The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire. Health Fit 
J Can. 2011;4(1):18–22. doi:10.14288/hfjc.v4i1.82  

20.​Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility for 
frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. fevereiro de 1991;39(2):142–8. 
doi:10.1111/j.1532-5415.1991.tb01616.x PubMed PMID: 1991946.  

21.​Peters DM, Fritz SL, Krotish DE. Assessing the reliability and validity of a shorter walk 
test compared with the 10-Meter Walk Test for measurements of gait speed in healthy, 
older adults. J Geriatr Phys Ther. 2013;36(1):24–30. doi:10.1519/JPT.0b013e318248e20d 
PubMed PMID: 22415358.  

22.​Steffen TM, Hacker TA, Mollinger L. Age- and gender-related test performance in 
community-dwelling elderly people: Six-Minute Walk Test, Berg Balance Scale, Timed 
Up & Go Test, and gait speeds. Phys Ther. fevereiro de 2002;82(2):128–37. 
doi:10.1093/ptj/82.2.128 PubMed PMID: 11856064.  

23.​Alcazar J, Losa-Reyna J, Rodriguez-Lopez C, Alfaro-Acha A, Rodriguez-Mañas L, Ara I, 
et al. The sit-to-stand muscle power test: An easy, inexpensive and portable procedure to 
assess muscle power in older people. Exp Gerontol. 2 de outubro de 2018;112:38–43. 
doi:10.1016/j.exger.2018.08.006 PubMed PMID: 30179662.  

24.​Brooks JM, Titus AJ, Bruce ML, Orzechowski NM, Mackenzie TA, Bartels SJ, et al. 
Depression and Handgrip Strength Among U.S. Adults Aged 60 Years and Older from 
NHANES 2011-2014. J Nutr Health Aging. 2018;22(8):938–43. 
doi:10.1007/s12603-018-1041-5 PubMed PMID: 30272097; PubMed Central PMCID: 
PMC6168750.  



67 
 

25.​Eickemberg M, Oliveira CC de, Anna Karla Carneiro R, Sampaio LR. Bioimpedância 
elétrica e sua aplicação em avaliação nutricional. Rev Nutr. 2011;24:883–93. 
doi:https://doi.org/10.1590/S1415-52732011000600009  

26.​Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Gómez JM, et al. 
Bioelectrical impedance analysis--part I: review of principles and methods. Clin Nutr. 
outubro de 2004;23(5):1226–43. doi:10.1016/j.clnu.2004.06.004 PubMed PMID: 
15380917.  

27.​Resolução no 466, de 12 de dezembro de 2012. — Conselho Nacional de Saúde [Internet]. 
[citado 11 de julho de 2026]. Disponível em: 
https://www.gov.br/conselho-nacional-de-saude/pt-br/atos-normativos/resolucoes/2012/re
solucao-no-466.pdf 

28.​Machado YO, Luiz MM, De Oliveira Máximo R, Lima SS, Steptoe A, De Oliveira C, et 
al. What percentage of neuromuscular strength reduction in older adults determines the 
decline in walking speed? GeroScience. 20 de março de 2026. 
doi:10.1007/s11357-026-02193-z  

29.​Krell‐Roesch J, Syrjanen JA, Moeller T, Krafft J, Barisch‐Fritz B, Kremers WK, et al. 
Self‐reported physical activity and gait in older adults without dementia: A longitudinal 
study. Health Sci Rep. novembro de 2024;7(11):e70108. doi:10.1002/hsr2.70108  

30.​Wang Y, Li C, Ma Y, Zheng F, Xie W. Associations of physical activity participation 
trajectories with subsequent motor function declines and incident frailty: A 
population-based cohort study. Front Psychiatry. 2022;13:939310. 
doi:10.3389/fpsyt.2022.939310 PubMed PMID: 36386976; PubMed Central PMCID: 
PMC9644212.  

31.​Muñoz-Bermejo L, Adsuar JC, Mendoza-Muñoz M, Barrios-Fernández S, 
Garcia-Gordillo MA, Pérez-Gómez J, et al. Test-Retest Reliability of Five Times Sit to 
Stand Test (FTSST) in Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. Biology. 9 de 
junho de 2021;10(6):510. doi:10.3390/biology10060510 PubMed PMID: 34207604; 
PubMed Central PMCID: PMC8228261.  

32.​Simon A, Gyombolai Z, Kubik AZ, Báthory S, Jónásné IS, Fábián G, et al. Cross-cultural 
validation of the Berg balance scale to assess balance among Hungarian institutionalised 
older adults. Disabil Rehabil. junho de 2024;46(13):2918–25. 
doi:10.1080/09638288.2023.2232717 PubMed PMID: 38896556.  

33.​Coelho-Júnior HJ, Álvarez-Bustos A, Russo A, Rodriguez-Mañas L, Landi F, Marzetti E. 
Operationalizing Short Physical Performance Battery (SPPB) with muscle strength and 
power: predicting adverse events in older adults from the ilsirente study. Aging Clin Exp 
Res. 19 de julho de 2025;37(1):222. doi:10.1007/s40520-025-03120-6  



68 
 

34.​Hwang W, Shim D, Kim J, Oh KR, Chung SG, Beom J, et al. Sit‐to‐Stand Power From 
2D Pose Estimation as an Indicator of Muscle Strength in Older Adults. J Cachexia 
Sarcopenia Muscle. fevereiro de 2026;17(1):e70208. doi:10.1002/jcsm.70208  

35.​Christopher A, Kraft E, Olenick H, Kiesling R, Doty A. The reliability and validity of the 
Timed Up and Go as a clinical tool in individuals with and without disabilities across a 
lifespan: a systematic review. Disabil Rehabil. junho de 2021;43(13):1799–813. 
doi:10.1080/09638288.2019.1682066 PubMed PMID: 31656104.  

36.​Cai Y, Liu L, Wang J, Gao Y, Guo Z, Ping Z. Linear association between grip strength and 
all-cause mortality among the elderly: results from the SHARE study. Aging Clin Exp 
Res. abril de 2021;33(4):933–41. doi:10.1007/s40520-020-01614-z PubMed PMID: 
32524391.  

37.​Ran J, Yang J, Li N, Yang J, Yang W, Chen J, et al. Dose-response effects of resistance 
training in sarcopenic older adults: systematic review and meta-analysis. BMC Geriatr. 5 
de novembro de 2025;25(1):849. doi:10.1186/s12877-025-06559-4 PubMed PMID: 
41194011; PubMed Central PMCID: PMC12590801.  

38.​Schoenfeld BJ, Grgic J, Van Every DW, Plotkin DL. Loading Recommendations for 
Muscle Strength, Hypertrophy, and Local Endurance: A Re-Examination of the Repetition 
Continuum. Sports. 22 de fevereiro de 2021;9(2):32. doi:10.3390/sports9020032 PubMed 
PMID: 33671664; PubMed Central PMCID: PMC7927075.  

39.​Bull FC, Al-Ansari SS, Biddle S, Borodulin K, Buman MP, Cardon G, et al. World Health 
Organization 2020 guidelines on physical activity and sedentary behaviour. Br J Sports 
Med. dezembro de 2020;54(24):1451–62. doi:10.1136/bjsports-2020-102955 PubMed 
PMID: 33239350; PubMed Central PMCID: PMC7719906.  

40.​Billot M, Calvani R, Urtamo A, Sánchez-Sánchez JL, Ciccolari-Micaldi C, Chang M, et 
al. Preserving Mobility in Older Adults with Physical Frailty and Sarcopenia: 
Opportunities, Challenges, and Recommendations for Physical Activity Interventions. 
Clin Interv Aging. setembro de 2020;Volume 15:1675–90. doi:10.2147/CIA.S253535  

41.​Nieves-Silva R, Chirosa-Ríos L, Chirosa-Ríos IJ, Martinez-Garcia D, Jimenez-Lupión D, 
Jerez-Mayorga D. Effects of functional task training on physical performance in older 
adults: a systematic review and meta-analysis. Eur Geriatr Med. fevereiro de 
2026;17(1):247–60. doi:10.1007/s41999-025-01310-z PubMed PMID: 40965784.  

42.​Galmes-Panades AM, Konieczna J, Varela-Mato V, Abete I, Babio N, Fiol M, et al. 
Targeting body composition in an older population: do changes in movement behaviours 
matter? Longitudinal analyses in the PREDIMED-Plus trial. BMC Med. 6 de janeiro de 
2021;19(1):3. doi:10.1186/s12916-020-01847-9  

43.​Winters-Van Eekelen E, Van Der Velde JHPM, Boone SC, Westgate K, Brage S, Lamb 
HJ, et al. Objectively Measured Physical Activity and Body Fatness: Associations with 



69 
 

Total Body Fat, Visceral Fat, and Liver Fat. Med Sci Sports Exerc. novembro de 
2021;53(11):2309–17. doi:10.1249/MSS.0000000000002712  

44.​Radaelli R, Rech A, Molinari T, Markarian AM, Petropoulou M, Granacher U, et al. 
Effects of Resistance Training Volume on Physical Function, Lean Body Mass and 
Lower-Body Muscle Hypertrophy and Strength in Older Adults: A Systematic Review 
and Network Meta-analysis of 151 Randomised Trials. Sports Med. janeiro de 
2025;55(1):167–92. doi:10.1007/s40279-024-02123-z  

45.​Schoenfeld BJ, Grgic J, Van Every DW, Plotkin DL. Loading Recommendations for 
Muscle Strength, Hypertrophy, and Local Endurance: A Re-Examination of the Repetition 
Continuum. Sports. 22 de fevereiro de 2021;9(2):32. doi:10.3390/sports9020032 PubMed 
PMID: 33671664; PubMed Central PMCID: PMC7927075.  

46.​Meng LC, Huang ST, Peng LN, Chen LK, Hsiao FY. Biological Features of the 
Outcome-Based Intrinsic Capacity Composite Scores From a Population-Based Cohort 
Study: Pas de Deux of Biological and Functional Aging. Front Med. 4 de março de 
2022;9. doi:10.3389/fmed.2022.851882  

47.​Du Y, Xu T, Yin Z, Espinoza S, Xie Y, Gentry C, et al. Associations of physical activity 
with sarcopenia and sarcopenic obesity in middle-aged and older adults: the Louisiana 
osteoporosis study. BMC Public Health. 5 de maio de 2022;22(1):896. 
doi:10.1186/s12889-022-13288-5 PubMed PMID: 35513868; PubMed Central PMCID: 
PMC9074188.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

 

4.​  CONSIDERAÇÕES FINAIS DA DISSERTAÇÃO 

O envelhecimento populacional impõe desafios significativos à promoção da saúde, 

sobretudo na preservação da capacidade funcional, da autonomia e da qualidade de vida. 

Frente a essas demandas, esta dissertação contribuiu para ampliar a compreensão dos fatores 

associados ao envelhecimento saudável, investigando indivíduos com 50 anos ou mais 

inseridos em um programa de longevidade ativa e integrando as dimensões físicas, funcionais, 

cognitivas e psicológicas.  

Os resultados sugerem que o medo de quedas esteve associado a indicadores de 

vulnerabilidade cognitiva, psicológica e física, mesmo em indivíduos fisicamente e 

socialmente ativos. Isso sugere que o fenômeno pode representar um importante marcador 

para a detecção precoce de alterações atreladas ao envelhecimento. Além disso, verificou-se 

que maiores níveis de atividade física estiveram associados a melhor desempenho funcional e 

a indicadores mais favoráveis de composição corporal. Esses achados reforçam a relevância 

da prática regular de exercícios como um dos principais fatores modificáveis associados à 

preservação da capacidade funcional, podendo contribuir para a manutenção da autonomia e 

para a prevenção de desfechos adversos, como o declínio funcional, as quedas e a 

incapacidade.  

Os achados demonstram que o entendimento do envelhecimento saudável requer uma 

abordagem integrada, considerando a interação entre fatores físicos, psicológicos, cognitivos e 

comportamentais. Essa perspectiva amplia a compreensão dos mecanismos envolvidos na 

manutenção da capacidade funcional e evidencia que a análise conjunta desses componentes 

pode revelar sinais de vulnerabilidade antes da manifestação de limitações mais evidentes. Ao 

explorar essas associações em uma população fisicamente e socialmente ativa, cenário ainda 

pouco abordado na literatura, esta dissertação avança no entendimento do medo de quedas 

como um fenômeno multifatorial e mostra que ele permanece relevante mesmo em contextos 

habitualmente considerados protetores.  

Mais do que reforçar que a atividade física é um pilar do envelhecimento saudável, os 

resultados apontam a necessidade de adotar avaliações abrangentes nos programas voltados a 

essa população. O rastreio conjunto do medo de quedas, da capacidade funcional, da força 
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muscular e da composição corporal oferece subsídios para intervenções personalizadas, 

fundamentais para prevenir o declínio físico e prolongar a autonomia após os 50 anos. Como 

os estudos que compõem esta dissertação apresentam delineamento transversal, estudos 

longitudinais são recomendados para confirmar a direção dessas associações e investigar sua 

evolução ao longo do tempo. Portanto, espera-se que as evidências aqui apresentadas 

contribuam para o desenvolvimento de novas pesquisas, agreguem conhecimento à atuação 

dos profissionais da saúde e fortaleçam ações voltadas à promoção de um envelhecimento 

saudável, ativo e com autonomia para a população com 50 anos ou mais.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CURSO DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
CURSO DE FISIOTERAPIA 

CURSO DE NUTRIÇÃO 
  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  

Título do projeto: ASSOCIAÇÃO DOS NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA, ESTADO 
NUTRICIONAL, FORÇA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E RISCO DE 

QUEDAS EM IDOSOS: UM ESTUDO COM PARTICIPANTES DE UM PROGRAMA DE 
ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES   

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem como objetivo 
avaliar a relação entre força, funcionalidade e risco de quedas em idosos. A importância por 
trás da realização desse estudo está em alcançarmos uma melhor compreensão sobre o que 
pode aumentar o risco de quedas e, consequentemente, trazer prejuízos à qualidade de vida de 
pessoas idosas. A partir disso, novas intervenções e protocolos terapêuticos podem ser 
planejados para melhor atender esse público. Este trabalho irá mensurar as seguintes 
variáveis: 

a)    ​ Caracterização: Idade, massa corporal, estatura, 
b)    ​ Testes funcionais: levantar, caminhar e sentar (TUG); teste de marcha e teste 

de sentar e levantar. 
c)    ​ Testes de equilíbrio: escala de equilíbrio de Berg; teste de equilíbrio por 

acelerômetro. 
d)    ​ Teste de força: teste de força de preensão manual. 
e)    ​ Questionários: questionário de atividade física de Godin, questionário 

FES-I-Brasil para medo de quedas. 
Nesta pesquisa serão incluídos todos os participantes do programa UCS Sênior que 

estiverem aptos e de acordo com os critérios do estudo. A pesquisa será realizada na 
Universidade de Caxias do Sul, sendo que os departamentos responsáveis estarão cientes de 
tal projeto e seu decorrer no Campus Sede, na cidade de Caxias do Sul, com os participantes 
que se disponibilizaram em participar da pesquisa. 

 
 

         ____________________                                         ____________________ 
                                        
       ​ Rubrica do Pesquisador                                       Rubrica do Participante 
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A presente pesquisa está subdividida em 3 momentos: a) assinatura do TCLE e 
preenchimento dos questionários (estimativa de 30-40 minutos); familiarização com os testes 
(estimativa de 30-40 minutos); c) realização dos testes de forma definitiva (estimativa de 
40-50 minutos). Demais detalhes sobre as etapas são descritos abaixo. 

Serão realizadas avaliações que visam caracterizar os participantes do estudo, tais 
como anamnese (questionário para obtenção de dados gerais sobre as suas características), 
Questionário de Atividade Física de Godin (questionário para observar os níveis de atividade 
física dos indivíduos), Questionário de verificação do medo de quedas (FES-I-Brasil). Todos 
esses instrumentos são breves questionários, de fácil compreensão, e que serão respondidos 
pelos participantes do estudo. 

Para todas as avaliações que envolvem testes físicos haverá uma sessão de 
familiarização, com o objetivo de apresentar os testes aos participantes envolvidos. Nessa 
sessão, serão realizados os testes funcionais (testes que simulam atividades do dia a dia) e um 
teste de força (força para apertar um equipamento chamado de dinamômetro manual). 
Posteriormente, com um intervalo mínimo de 48 horas e máximo de 1 semana, serão feitas as 
avaliações para coleta de dados definitiva. 

Os testes funcionais realizados serão os seguintes: 
- Teste TUG: consiste em levantar-se, caminhar 3 metros e voltar a sentar em uma cadeira. 
- Teste de velocidade de marcha: consiste em caminhar 6 metros em velocidade máxima (sem 
correr). 
- Teste de equilíbrio de Berg: consiste em realizar algumas posições em pé, a fim de 
verificarmos o seu equilíbrio. 
- Teste de Sentar e Levantar de 5 repetições: consiste em levantar-se e sentar-se em uma 
cadeira o mais rápido possível por cinco repetições. 
- Teste de equilíbrio com acelerômetro: consiste em ficar parado na posição em pé com os 
olhos abertos ou fechados. 
- O teste de força consiste em apertar o mais forte possível um equipamento chamado de 
dinamômetro manual. 
- A avaliação por bioimpedância é um método simples e indolor para medir a composição 
corporal. Durante o procedimento, serão posicionados alguns eletrodos na pele. É uma 
ferramenta valiosa para avaliar a condição física de maneira não invasiva. 

Existe a possibilidade de ocorrer alguns eventos adversos ao longo do estudo, como 
desconforto, cansaço, dores musculares e articulares, uma vez que você estará fazendo esforço 
físico nos testes funcionais e no teste de força de preensão manual. Todos os esforços serão 
realizados no sentido de diminuir riscos através da anamnese preliminar sobre o estado de 
saúde do participante.  

  
  
____________________                                            ____________________ 

       ​ Rubrica do Pesquisador         ​                                  Rubrica do Participante 
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Além disso, para minimizar os riscos de acidentes ao longo dos testes funcionais, o 
avaliador estará acompanhará o indivíduo avaliado ao longo de todo percurso. Além disso, os 
testes serão realizados em locais planos, adequados e seguros para isso, sem obstáculos que 
possam causar acidentes. 

Você será instruído a realizar os testes de maneira confortável. Porém, quando quiser 
poderá interromper os testes a qualquer momento sem sofrer penalização ou prejuízo, não 
havendo qualquer compensação financeira pela participação no estudo. Em caso de acidentes, 
a área é protegida por empresa especializada em atendimento á saúde garantindo um 
atendimento imediato aos participantes sem custos. Os pesquisadores proponentes do presente 
estudo garantem total suporte para o indivíduo participante em caso de algum evento adverso.  

Em caso de danos comprovadamente relacionados à pesquisa, o participante será 
indenizado de acordo com as normativas éticas e legais vigentes. Além disso, este termo 
assegura que, após a conclusão da pesquisa, o participante terá acesso à assistência necessária 
para lidar com eventuais efeitos colaterais ou preocupações decorrentes da sua participação. 
Esta assistência pode incluir orientação médica, encaminhamento a profissionais 
especializados ou outros recursos que visem à promoção da saúde e ao bem-estar do 
participante. Entendemos a importância de garantir que os participantes estejam plenamente 
informados e protegidos ao longo de todo o processo de pesquisa. 

Também é de consentimento que não haverá nenhum tipo de ressarcimento por 
possíveis gastos com deslocamentos para o local de avaliação, bem como possíveis gastos 
com alimentação no local e próximo ao local de avaliação, os custos de deslocamento e 
alimentação são por conta do participante. 

Essa pesquisa implica em benefícios aos participantes, no que tange a entrega de 
informações a respeito da sua capacidade. Após o término do estudo o pesquisador 
responsável realizará a divulgação, no programa UCS Sênior, dos resultados encontrados, a 
fim de abordar o tema “Idosos e Quedas” de uma perspectiva que esteja ao alcance dos 
participantes. 

Ao participar desta pesquisa, é importante que você esteja ciente que existe um risco 
de quebra de confidencialidade. Comprometemo-nos a adotar medidas rigorosas para garantir 
o anonimato dos participantes, em conformidade com as diretrizes estabelecidas pela 
Resolução CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores responsáveis por 
este estudo estão comprometidos em resguardar todas as informações fornecidas pelos 
participantes. Isso inclui a implementação de procedimentos e protocolos que assegurem a 
confidencialidade dos dados coletados. As informações identificáveis serão tratadas de forma 
estritamente confidencial, sendo acessíveis apenas à equipe de pesquisa. No caso improvável 
de quebra de confidencialidade, serão tomadas medidas imediatas para mitigar qualquer 
impacto adverso. Os participantes têm o direito de serem informados sobre qualquer incidente 
desse tipo. 

____________________                                            ____________________ 
       ​ Rubrica do Pesquisador                                           ​ Rubrica do Participante 
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Todos os dados relativos à sua pessoa ficarão armazenados na Universidade e apenas 
pesquisadores terão acesso às informações, não sendo divulgados quaisquer dados que 
permitam a identificação dos participantes. Caso julgue qualquer violação dos seus direitos, 
você poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da UCS pelo telefone (54) 3218-2829. 
Solicitamos a sua autorização para a utilização dos dados para a produção de artigos técnicos 
e científicos. A sua privacidade será mantida através da não identificação de seu nome. 

Demais auxílios ou esclarecimentos serão prestados conforme necessidade do 
participante, seja antes, durante ou após a participação na pesquisa. 

Todas as páginas desse documento deverão ser rubricadas pelo pesquisador 
responsável, bem como pelo participante do projeto de pesquisa. Uma via desse documento, 
previamente assinada e rubricada pelo pesquisador responsável e pelo participante do estudo, 
deverá permanecer com o indivíduo participante. 

Número e endereço do pesquisador responsável e do CEPUCS: 
CEPUCS: Francisco Getulio Vargas, bairro Petrópolis, Caxias do Sul, telefone: 

(54)3218-2829. 
Anderson Rech: Rua Daltro Filho, n 2572, São Leopoldo, Caxias do Sul, telefone: (54) 

996525255. 
  

Agradecemos a sua participação e colaboração. 
  
  
  
  

---------------------------------------------------------------- 
Nome participante e data 

---------------------------------------------------------------- 
Assinatura do participante 

---------------------------------------------------------------- 
Pesquisador responsável 

---------------------------------------------------------------- 
Assinatura do pesquisador responsável 
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APÊNDICE B – AUTORIZAÇÃO DO COORDENADOR RESPONSÁVEL PELO 

PROGRAMA UCS SÊNIOR 
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APÊNDICE C – FICHA DE ANAMNESE 

NOME/NÚMERO ID: _____________________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO/SEXO:___________________________________________ 

CONTATO:______________________________________________________________ 

Tempo de UCS Sênior:______________________________________________________ 

Atividades realizadas no UCS Sênior 

___________________________________________________________________________ 

Você é aposentado (a)? Se “sim”, qual era o seu trabalho quando se aposentou? 

___________________________________________________________________________ 

Caso não seja aposentado (a), você trabalha atualmente? Se “sim”, qual a área? 

___________________________________________________________________________ 

Pratica exercícios físicos regularmente? Se “sim”, quais são os exercícios?  

Em caso de resposta “não”, há quanto tempo você não pratica? 

___________________________________________________________________________ 

Pratica exercícios recreativos (caminhadas, jogos, passeios, etc.).  

Se “sim”, quantas vezes na semana? Qual a duração? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

INFORMAÇÕES CLÍNICAS 

· Alguma vez um médico lhe disse que você possui problema cardíaco? ( ) S ( ) N 

· Você sente dor no peito para fazer atividade física? ( ) S ( ) N 

· No último mês você teve dor no peito quando não estava em atividade física? ( ) S ( ) N 

· Você tem algum problema ósseo ou muscular? ( ) S ( ) N 

· Algum médico já lhe disse que você possui problema no sistema nervoso? ( ) S ( ) N 

· Você sente desconforto nas pernas quando caminha? ( ) S ( ) N 

· Fumante? ( ) S ( ) N 

· Já sofreu algum evento de queda na sua vida? ( ) S ( ) N 

· Se “sim”, esse evento foi depois dos 60 anos? ( ) S ( ) N 

· Você tem medo de cair? ( ) S ( ) N 

 

Faz uso de medicamento diário? Se “sim” citar quais e a dose: 

_____________________ _____________________ _____________________ _____________________ 

_____________________ _____________________ _____________________ _____________________ 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO GODIN-SHEPHARD 

  

VERSÃO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY 

QUESTIONNAIRE 

(Questionário de Atividade Física de Lazer de Godin-Shephard) 

INSTRUÇÕES 

Neste Questionário de Atividade Física de Lazer de Godin-Shephard, o indivíduo é solicitado a responder um questionário 

de quatro itens sobre seus hábitos de realizar exercícios durante o seu tempo de lazer. 

CÁLCULOS 

Para a primeira questão, as frequências semanais de atividades intensas, moderadas e leves devem ser multiplicadas por 

nove, cinco e três, respectivamente. A atividade de lazer semanal total é calculada em unidades arbitrárias a partir da soma 

dos produtos de cada componente, como apresentado na fórmula a seguir: 

Pontuação da atividade de lazer semanal = 

 (9 x intensa) + (5 x moderada) + (3 x leve) 

A segunda questão tem por finalidade calcular a frequência de atividades de lazer semanais praticadas 

“por tempo suficiente para causar transpiração” (ver questionário). 

EXEMPLO 

Intensa = 3 vezes / semana 

Moderada = 6 vezes / semana 

Leve = 14 vezes / semana 

Pontuação total de atividade de lazer = (9 x 3) + (5 x 6) + (3 x 14) = 27 + 30 + 42 = 99 

 

  

VERSÃO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY 

QUESTIONNAIRE 

(Questionário de Atividade Física de Lazer de Godin-Shephard) 

1.Durante o seu tempo livre, num período de 7 dias, quantas vezes (em média) você realiza os 

seguintes tipos de exercício por mais de 15 minutos? 
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EXERCÍCIOS INTENSOS 

(O CORAÇÃO BATE MUITO RÁPIDO)                                                                   

                                                                                                                                                                 Vezes por semana 

(por exemplo, correr, jogar tênis, jogar futebol, jogar basquete, praticar judô, nadar muito rápido, 

andar muito rápido de bicicleta por uma longa distância)                        ​                          __________ 

EXERCÍCIOS MODERADOS (NÃO CANSATIVOS) 

(por exemplo, fazer caminhada rápida, andar de bicicleta sem muito esforço, jogar vôlei, patinar, 

nadar sem muito esforço, dançar ao som de música popular ou de salão) ​                          __________                                   

 

EXERCÍCIOS LEVES (ESFORÇO MÍNIMO 

(por exemplo, fazer alongamento, pescar à beira de um rio, caminhar com o cachorro, 

fazer uma caminhada leve)                                                                                                                          __________ 

  

2. Durante o seu tempo livre, num período de 7 dias, quantas vezes (em média) você realiza alguma 

atividade regular durante tempo suficiente para ficar suado (e fazer o coração bater muito rápido)? 

(  ) 1. FREQUENTEMENTE 

(  ) 2. ÀS VEZES 

(  ) 3. NUNCA/RARAMENTE 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO (FES-I-BRASIL) 
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (MEEM) 

O instrumento de avaliação foi aplicado por meio da Calculadora de Risco – APS – BVS, 
disponível em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11. 



82 
 

 

 

 



83 
 

ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA 
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ANEXO 5 – QUESTIONÁRIO ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
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ANEXO 6 – SUPPLEMENTARY MATERIAL OF ARTICLE 1  

 

Table S1. Correlation of fear of falling values with cognitive function, depression, physical 
activity levels and physical function values. 

 Fear of falling, points 
Variables r p-value 

Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity, points -0.11 0.234 
The Mini Mental State Examination, points -0.13 0.163 

Geriatric Depression Scale, points 0.37 0.000 
Timed up and go, sec 0.21 0.023 
Gait speed, m.sec-1 -0.14 0.120 

Berg Balance Scale, points -0.16 0.083 
5 times sit-to-stand test, sec 0.10 0.267 

Handgrip strength, kg.f -0.19 0.043 
 

Table S2. Linear regression of fear of falling and covariables with physical activity values in 
adults aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.27 (-0.72 to 0.18) p=.234 -0.14 (-0.61 to 0.32)  p=.544 - - 
Falls, yes vs. no, n (%) -3.57 (-8.90 to 1.77) p=.188 -1.49 (-7.09 to 4.12)  p=.600 - - 
Age, mean ± SD, years -0.17 (-0.51 to 0.18)  p=.336 -0.08 (-0.44 to 0.29)  p=.683 - - 
Sex: female vs. male, n (%) 3.92 (-3.52 to 11.35)  p=.299 2.40 (-5.47 to 10.26) p=.547 - - 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.30 (-0.86 to 0.25)  p=.284 -0.20 (-0.78 to 0.38) p=.487 - - 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -3.44 (-8.95 to 2.07) p=.219 -0.95 (-6.82 to 4.92)  p=.750 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -5.29 (-12.38 to 1.80)  p=.142 -3.09 (-10.42 to 4.25)  p=.406 - - 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -7.50 (-12.76 to -2.23)  p=.006 -6.37 (-12.07 to -0.66)  p=.029 -7.50 (-12.76 to -2.23) p=.006 

 

Table S3. Linear regression of fear of falling and covariables with mild cognitive impairments 
in adults aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.07 (-0.18 to 0.03) p=.163 -0.05 (-0.16 to 0.06) p=.363 - - 
Falls, yes vs. no, n (%) -0.67 (-1.91 to 0.58)  p=.290 -0.25 (-1.57 to 1.08)  p=.713 - - 
Age, mean ± SD, years -0.10 (-0.18 to -0.02)  p=.013 -0.08 (-0.17 to 0.01)  p=.068 -0.10 (-0.18 to -0.02)  p=.013 
Sex: female vs. male, n (%) 0.85 (-0.89 to 2.59)  p=.338 0.08 (-1.78 to 1.93)  p=.935 - - 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.11 (-0.24 to 0.02)  p=.110 -0.08 (-0.21 to 0.060  p=.273 - - 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.39 (-1.68 to 0.91)  p=.555 -0.05 (-1.43 to 1.34) p=.946 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.49 (-2.16 to 1.18)  p=.563 -0.54 (-2.27 to 1.19)  p=.535 - - 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 0.39 (-0.87 to 1.65)  p=.541 0.58 (-0.76 to 1.92)  p=.391 - - 
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Table S4. Linear regression of fear of falling and covariables with depressive symptoms in 
adults aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.16 (0.09 to 0.24) p<.001 0.15 (0.07 to 0.23) p<.001 0.15 (0.08 to 0.22) p<.001 
Falls, yes vs. no, n (%) 0.69 (-0.25 to 1.63)  p=.147 0.36 (-0.57 to 1.29) p=.449 - - 
Age, mean ± SD, years -0.02 (-0.08 to 0.05) p=.612 -0.05 (-0.11 to 0.01)  p=.136 - - 
Sex: female vs. male, n (%) -0.27 (-1.59 to 1.05)  p=.681 -0.32 (-1.63 to 0.98)  p=.625 - - 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 0.05 (-0.05 to 0.15) p=.309 0.04 (-0.06 to 0.14) p=.408 - - 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.60 (-0.38 to 1.57) p=.228 0.03 (-0.94 to 1.01)  p=.947 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 1.44 (0.20 to 2.68) p=.023 1.03 (-0.19 to 2.25)  p=.096 0.94 (-0.26 to 2.13) p=.125 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 1.03 (0.09 to 1.97)  p=.032 0.61 (-0.33 to 1.56)  p=.202 0.71 (-0.19 to 1.61)  p=.122 

 

Table S5. Linear regression of fear of falling and covariables with Berg balance scale in adults 
aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.07 (-0.15 to 0.01)  p=.083 -0.03 (-0.11 to 0.05)  p=.462 - - 
Falls, yes vs. no, n (%) -1.08 (-2.00 to -0.15)  p=.023 -0.58 (-1.54 to 0.38) p=.236 -0.79 (-1.72 to 0.14)  p=.096 
Age, mean ± SD, years -0.07 (-0.13 to -0.01)  p=.018 -0.06 (-0.12 to 0.01)  p=.083 -0.05 (-0.11 to 0.01)  p=.103 
Sex: female vs. male, n (%) 0.01 (-1.31 to 1.32) p=.992 -0.73 (-2.09 to 0.62)  p=.287 - - 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.10 (-0.20 to -0.00)  p=.044 -0.09 (-0.19 to 0.01)  p=.081 -0.08 (-0.18 to 0.02)  p=.106 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.88 (-1.84 to 0.08) p=.073 -0.35 (-1.36 to 0.66)  p=.493 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.94 (-2.19 to 0.31)  p=.139 -0.73 (-1.99 to 0.53)  p=.256 -0.92 (-2.13 to 0.29)  p=.134 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -0.78 (-1.73 to 0.16)  p=.103 -0.47 (-1.45 to 0.51)  p=.346 - - 

 

Table S6. Linear regression of fear of falling and covariables with timed up and go in adults 
aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.08 (0.01 to 0.14) p=.023 0.06 (-0.01 to 0.13) p=.081 0.06 (-0.00 to 0.13) p=.059 
Falls, yes vs. no, n (%) 0.14 (-0.64 to 0.92)  p=.724 -0.31 (-1.13 to 0.50)  p=.445 - - 
Age, mean ± SD, years 0.05 (0.00 to 0.10) p=.035 0.06 (0.00 to 0.11) p=.038 0.05 (-0.00 to 0.10)  p=.056 
Sex: female vs. male, n (%) 0.14 (-0.95 to 1.24)  p=.797 0.45 (-0.69 to 1.60)  p=.432 - - 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.00 (-0.08 to 0.08)  p=.989 -0.01 (-0.09 to 0.08)  p=.834 - - 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.57 (-0.23 to 1.38) p=.160 0.19 (-0.66 to 1.04) p=.664 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 0.75 (-0.29 to 1.79)  p=.156 0.37 (-0.70 to 1.43)  p=.497 - - 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 0.79 (0.01 to 1.57) p=.047 0.69 (-0.13 to 1.51)  p=.100 0.74 (-0.03 to 1.50)  p=.058 
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Table S7. Linear regression of fear of falling and covariables with gait speed in adults aged 
≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.01 (-0.03 to 0.00)  p=.120 -0.01 (-0.02 to 0.01)  p=.288 - - 
Falls, yes vs. no, n (%) -0.06 (-0.24 to 0.12)  p=.505 0.03 (-0.14 to 0.20) p=.747 - - 
Age, mean ± SD, years -0.00 (-0.01 to 0.01)  p=.950 -0.00 (-0.02 to 0.01)  p=.468 - - 
Sex: female vs. male, n (%) -0.44 (-0.68 to -0.20)  p<.001 -0.59 (-0.83 to -0.36)  p<.001 -0.57 (-0.80 to -0.35)  p<.001 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.02 (-0.04 to -0.00)  p=.020 -0.03 (-0.05 to -0.01)  p<.001 -0.03 (-0.05 to -0.02)  p<.001 
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.14 (-0.32 to 0.05) p=.145 -0.04 (-0.22 to 0.14) p=.674 - - 
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.07 (-0.31 to 0.17)  p=.580 0.01 (-0.21 to 0.23) p=.943 - - 
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -0.25 (-0.42 to -0.07)  p=.007 -0.24 (-0.42 to -0.07)  p=.006 -0.25 (-0.41 to -0.09)  p=.002 

 

Table S8. Linear regression of fear of falling and covariables with 5 times sit-to-stand test in 
adults aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.09 (-0.07 to 0.26)  p=.267 0.06 (-0.11 to 0.23)  p=.509   
Falls, yes vs. no, n (%) 0.20 (-1.80 to 2.20)  p=.845 -0.87 (-2.92 to 1.17)  p=.400   
Age, mean ± SD, years 0.14 (0.01 to 0.26) p=.032 0.18 (0.05 to 0.31) p=.009 0.17 (0.05 to 0.30)  p=.007 
Sex: female vs. male, n (%) 1.58 (-1.19 to 4.36)  p=.261 2.70 (-0.17 to 5.58)  p=.065 2.71 (-0.03 to 5.45)  p=.053 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 -0.01 (-0.21 to 0.20)  p=.961 0.01 (-0.20 to 0.22)  p=.936   
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.93 (-1.13 to 2.99) p=.373 -0.08 (-2.23 to 2.07)  p=.941   
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 1.64 (-1.01 to 4.30)  p=.223 0.50 (-2.18 to 3.19) p=.710   
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 2.64 (0.68 to 4.61) p=.009 2.73 (0.65 to 4.81) p=.011 2.72 (0.81 to 4.63) p=.006 

 

Table S9. Linear regression of fear of falling and covariables with handgrip strength in adults 
aged ≥50 years. 

Variables 
Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted 

Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value 
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.31 (-0.62 to -0.01)  p=.043 -0.28 (-0.53 to -0.04) p=.022 -0.32 (-0.55 to -0.09) p=.007 
Falls, yes vs. no, n (%) -0.11 (-3.76 to 3.54) p=.951 0.03 (-2.87 to 2.93) p=.985   
Age, mean ± SD, years 0.09 (-0.15 to 0.32) p=.472 -0.14 (-0.33 to 0.05)  p=.152   
Sex: female vs. male, n (%) -17.97 (-21.85 to -14.10) p<.001 -18.18 (-22.23 to -14.13)  p<.001 -18.01 (-21.77 to -14.24) p<.001 
Body mass index, mean ± SD, kg.m-2 0.51 (0.14 to 0.88) p=.008 0.20 (-0.10 to 0.50) p=.196   
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.96 (-4.72 to 2.81)  p=.616 0.16 (-2.86 to 3.19)  p=.915   
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -2.97 (-7.91 to 1.98)  p=.237 -1.87 (-5.72 to 1.98)  p=.338   
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -1.54 (-5.22 to 2.14)  p=.409 -1.37 (-4.30 to 1.56)  p=.356   

 


