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RESUMO 

 

FREIRE, Larissa Barros. Fatores de Risco para Quedas em Idosos com Diabetes Mellitus: 

Revisão Sistemática e Meta-análise. 2022. F. Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-

Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde, Faculdade de Ceilândia, Universidade 

de Brasília, Brasília, 2022. 

  

Introdução: O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica que apresenta um distúrbio 

metabólico complexo, cuja principal característica é a hiperglicemia.  

Objetivos: Identificar os fatores de risco para quedas em idosos com Diabetes Mellitus 

tipo 2 (DM2).  

Métodos: Os estudos considerados elegíveis identificaram os fatores associados ao risco 

de quedas em idosos com DM2. Nós pesquisamos nas bases de dados PubMed, Cinahl, 

Web of Science, Scopus e Cochrane Library estudos com início em abril de 2020 até julho 

de 2021 (CRD42020193461).  

Resultados: Doze estudos preencheram os critérios de inclusão, sendo que oito estudos 

foram incluídos na meta-análise. Esses estudos incluíram um total de 40.778 participantes 

e a idade variou de 60 a 101 anos em idosos com DM2. O risco de quedas em idosos com 

DM2 é de 63% em relação ao desenvolvimento de quedas ao não diabético (HR 1.63; 

95% IC [1.30 – 2.05]). Enquanto a chance de quedas em idosos com DM2 é de 59% do 

que idosos não diabéticos (OR 1.59; 95% IC [1.36 - 1.87]) e a chance de quedas em idosos 

com DM2 que fazem uso de insulina é de 162% (OR 2.62; 95% IC [1.87 – 3.65]). Não 

foram encontrados resultados nos estudos sobre a polineuropatia diabética. 

Conclusão: Idosos com DM 2 apresentam um maior risco de quedas em relação aos não 

diabéticos. Entre os idosos com DM2 a maior chance de quedas foram o uso de insulina 

ou outras medicações.  

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; quedas; risco de quedas; idoso; quedas 

acidentais.  

 

 

 

 

 



  

 
 

ABSTRACT 

 

FREIRE, Larissa Barros. Risk Factors for Falls in the Older Adult with Diabetes Mellitus: 

Systematic Review and Meta-Analysis. p. Dissertation (master’s degree) - Graduate 

Program in Science and Technology in Health, College of Ceilândia, University of 

Brasília, Brasília, 2022. 

 

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease that presents a complex 

metabolic disorder, whose main characteristic is hyperglycemia. 

Aim: To identify risk factors for falls in the older adults with Type 2 Diabetes Mellitus 

(T2DM). 

Methods: The studies considered eligible identified the factors associated with the risk 

of falls in older adults with DM. We searched PubMed, Cinahl, Web of Science, Scopus, 

and the Cochrane Library databases for studies beginning April 2020 through July 2021 

(CRD42020193461). 

Results: Twelve studies met the inclusion criteria, and eight studies were included in the 

meta-analysis. These studies included a total of 40,778 participants and the age ranged 

from 60 to 101 years in T2DM older adults. The risk of falls in T2DM older adults is 63% 

compared to developing falls in the non-diabetic (HR 1.63; 95% CI [1.30 - 2.05]). While 

the chance of falls in older adults with T2DM is 59% than non-diabetic older adults (OR 

1.59; 95% CI [1.36 - 1.87]) and the chance of falls in older adults with T2DM who take 

insulin is 162% (OR 2.62; 95% CI [1.87 - 3.65]). No results were found in studies on 

diabetic polyneuropathy. 

Conclusion: T2DM older adults have a higher risk of falls compared to non-diabetics. 

Among the T2DM older adults, the factors associated with a higher risk of falls were the 

use of insulin or other medications.   

 

Keywords: Type 2 Diabetes mellitus; falls; risk of falls; older adults; accidental falls. 

 

 

 

 

 



  

 
 

APRESENTAÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) acomete grande parte da população estimada em mais 

de 387 milhões de pessoas e esse número aumentará até 2035 para mais de 592 milhões 

de pessoas1. No Brasil esses dados são próximos de 12,5 milhões de indivíduos com DM 

e com estimativa de 20,3 milhões em 20452, sendo que mais de 90% dessas pessoas serão 

acometidas pela diabetes do tipo 21. O Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) acomete 25% 

das pessoas com mais de 65 anos sendo um importante aumento da carga aos serviços de 

saúde pública, gerando maiores taxas de incapacidade funcional, complicações micro e  

macrovasculares e vários transtornos geriátricos3. Devido a essas complicações os idosos 

se tornam mais suscetíveis a ocorrência de quedas4. 

Diante dessa problemática resolvemos desenvolver a revisão sistemática e meta-

análise como principal produto desta dissertação: “Risk Factors for Falls in the Older 

Adult with Diabetes Mellitus: Systematic Review and Meta-Analysis”. 

 Adicionalmente, essa temática se aproximava do tema original do projeto de 

mestrado submetido à época de ingresso no programa PGCTS. Nossa intenção era 

investigar e validar uma plataforma de equilíbrio portátil para avaliar o risco de quedas 

em idosos diabéticos comunitários. Durante o período de 2019 já estávamos com o comitê 

de ética aprovado, fiz um curso de posturografia clínica no HC da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo para melhor fazer a coleta dos dados, usávamos o software 

Brain Box, que é gratuito para coleta das análises de posturografia, fizemos vários 

treinamentos com alunos de graduação para coleta do maior número de diabéticos para a 

pesquisa. Esse projeto teve como originalidade a utilização de uma plataforma de baixo 

custo, de fácil acesso e que avaliasse o desempenho dos indivíduos diabéticos frente a 

vários testes padrão ouro. Nesse período de 2020, quando a pandemia começou, 

estávamos fazendo a coleta no Hospital Universitário de Brasília. 

Com a pandemia foi necessário reajustar o projeto de pesquisa e, por fim, 

decidimos realizar a revisão sistemática e meta-análise que se encontra nessa dissertação. 

Durante o período do mestrado foram escritos dois capítulos de livro intitulados 

“Dynamic Gait Index na avaliação da mobilidade funcional na prática da Equoterapia” e 

“Velocidade Habitual de Marcha na avaliação da mobilidade funcional na prática da 

Equoterapia”. Também foram realizados, em 2020, trabalhos técnicos sobre a COVID-

19 que foram registrados no repositório da UnB: “Faça sua máscara caseira!” e 



  

 
 

“Coronavírus: um guia para cuidadores”. Outro artigo foi produzido junto com uma aluna 

de graduação (Nilza) e outros estudantes com o título de: “Relação entre o sustento 

familiar e dificuldades em atividades de vida diária em idosos comunitários do Sesc 

Taguatinga Sul”. 

No início da graduação participei de um projeto de extensão chamado Doce 

Desafio no qual alunos faziam a medição da glicemia de indivíduos com diabetes 

mellitus, educação em saúde e acompanhamento de atividade físicas junto com um 

educador físico. Foi devido a esse contato com indivíduos com diabetes mellitus que 

surgiu o interesse pelo tema. A partir desse período iniciei um projeto de pesquisa 

intitulado “Avaliação do equilíbrio e controle postural em idosos e validação do Biodex 

Balance System” para validar o Teste da Integração Sensorial e do Equilíbrio (CTSIB) na 

plataforma de equilíbrio Biodex Balance System (BBS) frente a outros equipamentos 

considerados padrão ouro para avaliação do equilíbrio. No ano seguinte comecei o PIBIC 

que, posteriormente, se tornou meu trabalho de conclusão de curso comparando 

protocolos de intervenção de reabilitação vestibular (RV) convencional e RV com jogos 

na plataforma do Nintendo Wii. O objetivo deste trabalho foi investigar os efeitos da 

marcha, da capacidade física e equilíbrio e da sensibilidade ao movimento frente a essas 

intervenções.   

Essa foi uma breve contextualização das atividades desenvolvidas durante a 

graduação na Universidade de Brasília e no meu mestrado no PPGCTS, as quais 

necessitaram de grande dedicação até a elaboração da presente dissertação e de seu 

principal produto, a revisão sistemática e meta-análise. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Diabetes 

O Diabetes Mellitus (DM) é definido como um distúrbio metabólico heterogêneo em 

que a hiperglicemia crônica é o seu principal achado. A secreção ou o efeito 

desequilibrado da insulina ou ambos é a causa da diabetes5. O DM tornou-se um dos 

problemas mais urgentes nas últimas décadas, pois é a sétima causa de morte somente 

nos EUA e no mundo são mais de 5,2 milhões de óbitos devido a essa doença6. O DM é 

considerado uma doença crônica não transmissível por ser caracterizar como uma 

condição de saúde de longa duração (hiperglicemia crônica), que não seja transmissível 

ou não infecciosa em sua etiologia7.  

Os sintomas clássicos da hiperglicemia grave são: poliúria, polidispsia, fadiga e perda 

de desempenho, perda de peso sem explicação, distúrbios visuais e suscetibilidade a 

infecções. O DM está relacionado a danos a longo prazo e disfunção em vários tecidos e 

órgãos (olhos, rim, nervos, coração e vasos sanguíneos)8.   

1.2 Tipos de Diabetes Mellitus 

O DM é classificado em dois tipos (I e II) e gestacional. O principal mecanismo que 

leva ao DM é a perda de massa funcional de células β. A glicemia fica preservada se as 

células β são capazes de compensar como na resistência à insulina 9. O Diabetes Mellitus 

tipo 1 (DM1) é definido como o dano total autoimune das células β, frequentemente 

levando à incapacidade integral da insulina. No Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ocorre a 

perda gradual da secreção de insulina das células β, onde verifica-se regularmente 

resistência à insulina prévia9. O DM gestacional ocorre devido a um distúrbio de 

tolerância à glicose diagnosticado durante a gestação8. 

O diagnóstico do DM é realizado por exames laboratoriais, tais como: glicemia de 

jejum, teste oral de tolerância a glicose (TOTG) ou a hemoglobina glicada (HbA1c)8.  

A insulina é um hormônio produzido pelas células β pancreáticas e tem como principal 

função manter a homeostase da glicose10. Na resistência à insulina ocorre o aumento de 

produção da glicose no fígado, e consequentemente, a diminuição da captação dela no 

músculo e tecido adiposo11. Portanto, a insulina tem o papel de manter os níveis de glicose 

no sangue em uma faixa homeostática através da absorção de glicose por meio dos tecidos 

adiposo e musculoesquelético10.  
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A resistência à insulina, a hiperglicemia e o excesso de ácidos graxos livres expandem 

o estresse oxidativo, ocorrendo a interrupção da proteína quinase C e a transdução de sinal 

intracelular. Sobem os produtos da glicação avançada e abrem os receptores para a 

produção final da glicação avançada. Isso tem como efeito a diminuição da síntese de 

óxido nítrico (ON), levando a desequilíbrios na função das células endoteliais 

vasculares12. O reforço dos radicais livres de oxigênio e a resistência à insulina leva ao 

excesso de ácidos graxos e glicose que colaboram para a disfunção mitocondrial12. 

1.3 Fatores associados à Diabetes Mellitus 

Indivíduos que sofreram um Acidente Vascular Encefálico (AVE) tem uma 

probabilidade de 16-24% de mais cedo ou mais tarde apresentar diagnóstico de DM. Esses 

indivíduos têm de 1,5 a 3 vezes mais chance de serem acometidos por um derrame e tem 

altas taxas de mortalidade em comparação a uma população sem DM13. O DM2 é um 

significativo fator de risco para doenças cardiovasculares e a obesidade está 

constantemente relacionada à hipertensão e dislipidemia, que são classificados como 

fatores de risco metabólicos e cardiovasculares14. 

Na população global o DM ocasionou 1,5 milhão de mortes e mais de 2,2 milhões de 

óbitos em indivíduos com glicose elevada. Dentre esses óbitos 43% sucederam antes dos 

70 anos e a maior causa foram as doenças cardiovasculares12. 

A síndrome metabólica é associada ao acúmulo de gordura central que inclui um conjunto 

de distúrbios metabólicos já mencionados acima (dislipidemias, hipertensão e resistência 

à insulina) e que estão relacionados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares15. 

O DM2 possui uma alta taxa de doença renal crônica (DRC), doença cardiorrenal e 

insuficiência cardíaca (IC). Com isso, 6%-27% estão se tornando complicações 

pandêmicas no DM2. O risco cardiovascular, os custos de saúde e o risco de mortalidade 

estão associados às condições graves da DRC e IC em indivíduos com DM216.  

As taxas de amputações pelo mundo têm diminuído apesar do aumento de indivíduos 

com DM. Estudos apresentam que 25% a 90% das amputações estão associadas à diabetes 

e que esse risco está atribuído à combinação de infecções, neuropatia periférica, úlceras 

diabéticas, deformidades nos pés e má cicatrização de feridas17. 

O DM está associado ao aumento da mortalidade em pacientes com COVID-19 

devido à sua gravidade em comparação com pacientes não diabéticos18. A comorbidade 

mais frequente em pessoas com COVID-19 foi a diabetes, com prevalência de 7 a 30% 

dos casos. A hiperglicemia crônica altera a imunidade inata fazendo com que diabéticos 
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infectados pela SARS-Cov-2 tenham uma maior taxa de pneumonia grave e internação 

hospitalar19.   

A hemoglobina glicada (HbA1c) avalia os níveis de glicose no sangue e quando 

apresenta um melhor controle glicêmico reduz o risco de complicações microvasculares 

em diabéticos20. A hipoglicemia induzida pelo tratamento de insulina ou sulfonilureais 

tem contribuído para possíveis riscos elevados de fraturas em indivíduos com DM20. Para 

realizar o controle glicêmico em pacientes com DM é fundamental o uso de 

medicamentos hipoglicemiantes. Evidências sugerem que esses medicamentos 

hipoglicemiantes podem estar associados ao risco de fratura. Os medicamentos à base de 

metformina e incretina possuem ação neutra ou favorável no metabolismo ósseo e no 

risco de fratura20,21.  

As alterações cognitivas são associadas ao diabetes representando um menor 

desempenho cognitivo nos indivíduos com DM. Indivíduos com DM apresentaram pior 

memória verbal e visual, atenção e concentração, velocidade de processamento, função 

executiva e controle motor22. 

1.4 Complicações do Diabetes Mellitus 

Dentre as complicações do DM temos a polineuropatia diabética (PND), que possui 

como característica dor neuropática, ulcerações nos pés, parestesia e dormências nos 

membros inferiores23. A PND em estágios mais avançados apresenta disfunção de 

grandes fibras nervosas, prejudicando, dessa forma, o equilíbrio postural, a marcha e a 

coordenação. Como consequência disso há o aumento do risco de quedas nessa 

população24. 

A retinopatia diabética (RD) está entra as complicações mais comuns do DM e é 

reconhecida como uma doença microvascular. É a principal causa de perda visual nessa 

população. O dano microvascular da retina é causado pela hiperglicemia onde ocorre a 

dilatação dos vasos sanguíneos e alterações no fluxo sanguíneo25. Os danos vasculares 

têm sido implicados por múltiplas vias metabólicas levadas pela hiperglicemia, incluindo 

a via de poliol, acúmulo de produtos finais de glicação avançada, via da proteína quinase 

C e a via da hexosamina25. Em indivíduos diabéticos essas alterações são vistas como 

uma autorregulação metabólica para aumentar o metabolismo na retina. Um sinal clínico 

precoce da RD é a formação de microaneurisma, assim como o espessamento da 

membrana basal, perda de pericitos e apoptose de células endoteliais25. 
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Com as complicações do DM bem reconhecidas foi-se acumulando notoriedade 

quanto à fragilidade esquelética, que atualmente está sendo incluída na lista de 

complicações do DM.  Há um risco aumentado de fratura em DM2 e possuem uma maior 

morbidade após uma fratura em comparação a indivíduos sem DM2 que sofreram uma 

fratura26. 

1.5 Tratamento Diabetes Mellitus 

O tratamento para DM é por meio da alimentação (controle da glicemia), atividade 

física, terapia com insulina e medicamentoso. A remissão do DM2 pode ocorrer pela 

perda de peso de forma dose-dependente27. O exercício aeróbico (caminhada, ciclismo, 

natação e corrida) recruta grandes grupos musculares. Contudo, mais de 80% dos 

indivíduos com DM2 estão com sobrepeso ou obesidade e apresentam doenças 

cardiovasculares, neuropatias, deficiências visuais e problemas de mobilidade. Uma 

ferramenta importante para o tratamento de diabetes não farmacológica é o exercício 

físico e, em conjunto com modificações do estilo de vida, podem conter a progressão da 

resistência à insulina. A combinação entre o treinamento aeróbico e o de resistência tem 

apresentado evidências que sugerem um benefício maior do que um treinamento isolado. 

Dessa forma, o exercício aeróbico amplia a sensibilidade à insulina e o exercício de 

resistência melhora a absorção de glicose no sangue, aumentando a massa muscular28.  

1.6 Quedas e Diabetes Mellitus 

As quedas podem ser definidas como sendo um deslocamento não intencional do 

corpo para um nível inferior ou chão e que necessite de amparo mesmo que não chegue 

ao chão29. As quedas representam um dos desfechos mais adversos aos idosos. As quedas 

em idosos são a principal causa de lesões fatais e resultam em mais de 2,8 milhões de 

lesões tratadas na emergência, sendo que ocorre mais de 800.000 hospitalizações e mais 

de 27 mil óbitos30.  

Considera-se que indivíduos com DM2 possuam um maior risco em cair comparado 

a adultos saudáveis. Esse risco aumenta em 17 vezes com idade acima de 65 anos24,30. 

Em pacientes com polineuropatia diabética esse risco pode ser ainda maior24.  

As quedas recorrentes são caracterizadas por mais de duas quedas em um ano e 

eventualmente são atribuídas a uma causa mecânica ou acidental31. Indivíduos mais 

velhos tentem a evitar atividade física quando possuem uma deficiência visual. Mudanças 

no comportamento ou no ambiente podem ajudar esses indivíduos a se locomoveram com 
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segurança, incluindo adaptações em casa como, por exemplo, retirada de tapetes, aumento 

da iluminação, melhora do equilíbrio através de exercício físico32, prevenção e tratamento 

adequado nas complicações da DM25. 

O estudo de Khan e colaboradores (2020)24 demonstrou que indivíduos com DM2 

sofreram mais quedas, apresentaram mais medo de quedas, um maior índice de 

instabilidade postural, movimentos transicionais mais lentos e diminuição das medidas 

de função motora. 

Em decorrência das complicações do DM2 mencionados no trecho anterior desta 

dissertação são esperadas anormalidades no controle postural desses indivíduos. Dentre 

estas alterações podem ser citadas: alterações na regulação no controle da força, regulação 

do controle da ADM, regulação da ação muscular, regulação no tempo de resposta podem 

tornar o diabético mais susceptível à quedas24,25.   

A principal diferença entre o risco e a chance de quedas é que o risco representa o 

número de quedas em relação ao número total de quedas, enquanto a chance relata o 

número de quedas em relação ao número de não quedas33. Nesta dissertação utilizaremos 

o termo risco porque os autores dos estudos longitudinais que fizeram parte deste estudo 

também assim o fizeram para descrever suas respectivas conclusões.  

A literatura científica da área apresenta uma escassez de estudos investigando os 

fatores associados ao risco de quedas em idosos diabéticos. A escassez é ainda mais 

evidente na população idosa diabética com PND34-38. Além disso, estudos sobre os fatores 

de risco de quedas em idosos com DM2 geraram resultados heterogêneos 39–41. Um dos 

fatores para essa heterogeneidade pode estar associado ao fato de que o risco de quedas 

foi investigado a partir de dados provenientes de amostras contendo adultos e idosos num 

mesmo grupo de seguimento. Além disso, do ponto de vista de análise dos dados, o autor 

apresentou o resultado da meta-análise contendo dados da Odds Ratio e Hazard Ratio 

conjuntamente42.   

Face ao exposto, o objetivo da presente revisão sistemática foi comparar o risco 

de quedas em idosos com DM2 e não diabéticos, bem como verificar se DM2 em uso de 

insulina ou com polineuropatia apresentam maior risco de quedas do que os demais 

diabéticos.   
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2. OBJETIVO 

2.1 Geral 

- Identificar quais são os fatores de risco para quedas em idosos com Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

2.2 Específicos 

- Verificar se idosos com DM2 possuem um maior risco de quedas do que idosos sem 

DM;  

- Identificar os fatores de risco associados às quedas na população idosa com DM2;  

- Verificar se idosos com complicações do DM2 têm maior risco de quedas;  

- Verificar se existem diferenças entre os fatores de risco de pacientes com DM2 com ou 

sem polineuropatia diabética.  
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3. MÉTODO 

3.1 Registro e Questão da pesquisa 

A presente revisão sistemática foi realizada de acordo com os critérios dos Itens 

de Relatório Preferências para Revisões Sistemáticas e Meta-análises (PRISMA)43 e 

registrada no Registro Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas 

(CRD42020193461).  

A construção da questão da pesquisa foi baseada na seguinte estratégia 

PICO:  População: homens e mulheres com idade igual ou superior a 60 anos com 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2; Intervenção: não se aplica; Controle: Diabéticos 

sem polineuropatia diabética ou idosos não diabéticos; Outcome: número de quedas por 

meio de questionários e/ou autorrelatos; ou o risco ou chance de quedas. O risco de quedas 

também poderá ser avaliado por meio de pontos de corte de instrumentos de mobilidade, 

equilíbrio corporal e marcha através de testes funcionais. 

3.2 Fontes de dados e estratégia de pesquisa 

Foram pesquisados em cinco bases de dados (PubMed, Cinahl, Web of Science, 

Scopus e Cochrane Library) os artigos relevantes publicados com início em abril de 2020 

até julho de 2021 (CRD42020193461). Nenhuma restrição foi imposta ao ano de 

publicação. Também foi realizada a busca manual pelos artigos. 

As seguintes palavras-chave e estratégia de busca foram utilizadas para a busca 

eletrônica conforme demonstrado no (Anexo 1) e foi adaptado para cada banco de dados 

conforme necessário. 

3.3 Critérios de Seleção e Inclusão de Estudos 

Foram selecionados estudos com amostras contendo exclusivamente idosos, com 

idade acima dos 60 anos, com diagnóstico clínico de Diabetes Mellitus tipo 2, 

apresentando ou não polineuropatia e retinopatia. Os participantes diabéticos podem 

apresentar uma combinação de sintomas/sinais que podem incluir um ou todos os 

seguintes: redução da sensibilidade nas plantas dos pés, hiper ou hipoglicemia, risco de 

quedas ou quedas. 

Estudos que considerem adultos mais velhos com idade inferior a 60 anos foram 

incluídos caso os dados dos idosos tenham sido apresentados em separado no texto ou na 

tabela.  
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Os artigos considerados para esta revisão contemplaram os seguintes critérios: 

estudos com delineamento de estudos observacionais, coorte prospectivo e retrospectivos 

e estudos transversais publicados em língua inglesa, espanhol e português, que 

identifiquem o risco de quedas ou quedas em idosos com diabetes mellitus.  Estudos 

retrospectivos foram considerados quando estavam presentes os dados referentes à 

classificação dos idosos em caidores e não caidores.  

Os artigos foram excluídos por apresentarem uma das seguintes características: 

duplicata de artigos, dados de estudos não publicados, estudos com outros desenhos que 

não permitem estudar o risco ou a chance de queda, estudos com metodologia incompleta 

(sem o diagnóstico de DM2, falta de dados de número de quedas e DM2), quando a 

amostra não incluiu idosos, assim como estudos que não tinham apresentado os dados 

sobre a idade dos adultos e idosos em separado; e, finalmente, foram excluídos estudos 

cuja a avalição do risco de quedas não tenha sido realizada.  

Os estudos foram selecionados em duas fases. Na primeira fase foram avaliados 

por meio do título e resumo e a segunda fase pela avaliação do texto na íntegra dos estudos 

pré-selecionados para confirmação da elegibilidade. O processo de seleção foi realizado 

por meio da plataforma Rayyan (https://rayyan.qcri.org). 

3.4 Extração de dados e avaliação da qualidade 

A síntese dos dados foi executada por meio de uma planilha construída no 

programa Microsoft Office Excel Online para cada avaliador em separado. Os resultados 

sintetizados foram compilados e apresentados por meio de tabelas. As colunas incluíram 

o título, autor, data, objetivo, tipo de estudo, tipo de participantes, dados demográficos do 

paciente, tipo de experimento, resultado e índice de qualidade. Todos os estudos foram 

avaliados usando a Newcastle-Ottawa44,45. Esta ferramenta inclui 8 itens, divididos em 3 

domínios: seleção, comparação e exposição ou desfecho. Um estudo pode ser 

contemplado com no máximo uma estrela (*) para cada item numerado dentre os 

domínios seleção e desfecho. E no domínio comparação no máximo duas estrelas para 

cada item44,45. A avaliação foi cegada e foi realizada por dois juízes (LBF, MLS). No caso 

de empate, um terceiro juiz (LPSP) poderia emitir sua opinião para desempate.  

 

 

 

https://rayyan.qcri.org/
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3.5 Síntese e análise de dados 

Nós conduzimos a meta-análise utilizando 8 dos 12 estudos selecionados na 

revisão sistemática. As razões para exclusão destes 4 estudos foram as seguintes: 3 artigos 

com OR e HR com resultados divergente e 1 artigo os dados do estudo não foram 

executados na análise. As análises com dados de OR e HR foram realizadas em separado 

para cada desfecho. O cálculo do logaritmo da OR, da HR e os forest plots foram 

calculados utilizando o programa estatístico Stata versão 14.  
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4. RESULTADOS 

4.1 Seleção na literatura  

A busca eletrônica identificou 2.343 estudos potencialmente relevantes. Após a 

leitura do título e resumo foram excluídos 2.238 estudos pelos seguintes motivos: 

duplicidade de artigos, desenho do estudo, amostra não incluía DM2 ou idosos, não 

avaliou quedas. Ao final da análise dos estudos, baseado na leitura do resumo, restaram 

30 estudos. Desse total, 18 foram excluídos por não apresentaram os dados das idades dos 

participantes adulto e idoso separados: três artigos foram excluídos por não apresentarem 

as medidas de resultado como OR, HR e RR; um artigo foi excluído por ser uma revisão 

e um artigo foi excluído por comparar apenas performance física. Após a triagem de 

títulos, resumos e revisão de texto completo, 12 estudos foram selecionados para inclusão 

(figura 1), com base nos critérios de inclusão e exclusão descritos, sendo que 8 estudos 

foram incluídos para meta-análise. 

4.2 Características do estudo 

Os 12 estudos incluídos foram publicados no período de 2002 a 2019 e 

conduzidos em oito países diferentes. Os delineamentos adotados nestes estudos foram 

os seguintes: coorte40,46-48; coorte prospectivo49-52; transversal39,53; transversal 

retrospectivo54; transversal prospectivo55. 

O tamanho amostral variou de 77 a 22.200. Um total de 40.778 participantes 

foram identificados e analisados na presente revisão. A duração do seguimento foi de 3 

meses a 10 anos. A idade dos participantes foi de 60 anos a 101 anos. A amostra de dez 

estudos incluiu idosos de ambos os sexos e dois estudos incluíram apenas idosas em sua 

amostra48,51. As características gerais dos estudos incluídos estão listadas na tabela 1. 

Como pode ser observado na tabela 1, a população de idosos comunitários foi 

estudada em 10 estudos, enquanto 2 outros estudos incluíram idosos de outros cenários: 

o cenário hospitalar e o cenário de instituição de longa permanência. Além disso, o 

número de sujeitos variou amplamente (de 77 a 22.200), assim como os métodos de 

definição de diagnóstico de DM2, desde estudos usando apenas o autorrelato48,51,54; 

combinando o autorrelato e exames laboratoriais39,40,47,49,52, registros de prontuários46,53, 

confirmação por um médico50 ou ainda usando um algoritmo48. 
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Figura 1 

Diagrama de fluxo de itens de relatório preferidos para revisões sistemáticas e meta-

análises do processo de seleção de estudos (PRISMA).  
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A clássica definição do desfecho quedas consagrada na literatura56 foi adotada em 

3 estudos40,50,54. Schwartz e colaboradores51 adicionaram a esta definição cair e bater em 

um objeto como uma mesa ou escada.  

As questões de pesquisa dos estudos incluídos na revisão sistemática variaram 

amplamente, a saber: a) fatores de risco de quedas em pacientes idosos com e sem DM2; 

b) risco de quedas recorrentes em idosos; c) uso de medicamento específico; d) medo de 

quedas; e) incidência de quedas em idosos com DM2; f) complicações ou tratamentos 

relacionados ao DM2 estão associados ao risco de quedas. 

 

4.3 Qualidade metodológica dos estudos incluídos  

O menor risco de viés foi apresentado em 11 estudos e apenas no estudo do 

Rashedi e colaboradores53 houve um maior risco de viés (tabela 1). A pontuação máxima 

para os estudos coorte é 8 e para os estudos transversais é 6, sendo que para os estudos 

coorte a qualidade metodológica é alta a partida pontuação 7 e dos estudos transversais 

5. No estudo do Rashedi e colaboradores53 houve um maior risco de viés, pois na seleção 

dos sujeitos não expostos estava sem descrição da derivação dos assuntos não expostos, 

a avaliação do resultado de quedas estava sem descrição e a taxa de resposta estava não 

declarado. A avaliação completa dos estudos no Newcastle-Ottawa (NOS) 44,45 foi descrita 

no anexo 2 e 3. 

 

4.4 Método de Avaliação do Desfecho Quedas 

O método preferencial de avaliação do desfecho quedas usado nos estudos foi o 

questionário, o qual foi utilizado em 7 estudos39,47,48,50,53-55. Enquanto um estudo usou 

Escala de Equilíbrio de Berg49, outro estudo usou um cartão postal51, outros dois estudos 

usaram prontuário46,52 e por fim um no qual foi usado o calendário40. 

 

4.5 Fatores de risco de quedas  

Doze estudos envolvendo 14.061 DM2 relataram 1.394 quedas em idosos 

diabéticos. Os valores de HR, OR e o valor de p para os fatores de risco para quedas e os 

ajustes para covariáveis dos estudos coorte e transversais consta na tabela 2.  
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Para os estudos de coorte40,46-52, os participantes com DM2 tiveram maior taxa de 

incidência de queda, quedas recorrentes, uso de TCA / GABA-análogo, uso de insulina e 

ser do sexo feminino.  Nesses estudos, os fatores de risco de quedas foi o uso da insulina, 

seguido de DM2 e medicamentos.   

Na tabela 2, em estudos transversais, pode-se observar que os fatores de risco para 

quedas em idosos variaram amplamente entre os diferentes estudos: medo de cair, idade, 

uso de medicamentos, hipoglicemia, problemas de marcha, dificuldade de equilíbrio 

corporal, hipotensão e idosas. 

As múltiplas quedas foram relatadas em dois estudos50,54, sendo que Chiba e 

colaboradores demonstraram que a hipoglicemia e o Índice de Risco de Queda foram 

significativos para múltiplas quedas em pacientes diabéticos. As quedas recorrentes 

foram mais prevalentes em indivíduos com DM240 e mulheres em terapia com 

insulina48,51. 

A investigação da neuropatia periférica como fator de risco para quedas foi 

relatada em um único estudo, onde as quedas recorrentes e a perda de sensibilidade à 

pressão foram independentemente associadas ao risco de queda mais de uma vez por ano 

e foi responsável por 3-6% da relação entre diabetes e queda51. A deficiência visual 

ocasionada pelo DM é outra complicação frequentemente reportada como fator de risco 

para idosos na população em geral. Porém, não encontramos estudos investigando a 

deficiência visual e/ou a presença de retinopatia como fatores de risco para quedas em 

idosos com DM. A hemoglobina glicada alta (HbA1C >7%) foi associado a um fator de 

risco para quedas e à dependência de um auxílio para caminhar, como a bengala55. 

Não foram encontrados dados nos estudos sobre o risco de quedas em idosos com 

DM2 e a polineuropatia. 
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Tabela 1 

Características da linha de base dos estudos incluídos   

Autor/  

Ano  

País  Desenho  População  Participantes 

(%mulheres)  

Idade/ 

média   

Verificação de 

quedas  

Número de 

 quedas 

(%)  

Duração do  

seguimento  

Pontuação 

NOS 

Diagnóstico  

de DM2 

(Número de DM2) 

Bruce et al. 

(2015)39  

AU Transversal  Comunidade  186 (50% 

mulheres)  

70.3 ± 

10.1 

Questionário  39 (20,9%)   -* 4 Autorrelato e níveis de glicose em 

jejum (186) 

Chiba et al. 

(2015)54  

JP Transversal 

retrospectivo  

Comunidade  211 (70,88% 

mulheres)  

76.2 ± 6.8 Questionário  62  A cada 3 meses 

durante 3 anos  

5 Autorrelato (168) 

Maurer et al 

(2005)49  

USA  Coorte 

prospectivo  

Instituição de 

longa 

permanência  

139 (84% 

mulheres)  

88 ± 7  Escala de 

equilíbrio de Berg 

49 intervalo 97-

8854 dias  

8 Prescrição de agente hipoglicemiante 

oral ou terapia com insulina (extraído 

do prontuário) (18) 

Pijpers et al. 

(2011)40  

NL  Coorte  Comunidade  1.145 (49.8% 

mulheres) 

75.4 ± 

6.5  

Calendário  232 

(20,3%)  

3 anos  8 Autorrelato e uso de medicação 

redutora de glicose (85) 

Randolph et al 

(2019)46  

USA  Coorte  Comunidade  22.200 (63.3% 

mulheres) 

78.3 ± 6.9 Prontuário  411  5 anos  6 Registro de prontuário (11.000) 

Rashedi et al 

(2019)53  

IR Transversal  Comunidade  220 (58% 

mulheres) 

69.82 

±9.9 

Questionário  77 (38,5%)  -*  3 Registro de prontuário (220) 

Roman de 

Mettilinge et al 

(2013)50  

BE  Coorte 

prospectivo  

Comunidade  199 (68.3% 

mulheres)  

76.9 ± 9.4  Questionário  56 

(28,4%)   

12 meses  6 Clínico geral ou médico especialista 

confirmou a presença ou ausência de 

DM (104) 

Schwartz et al. 

(2002)51  

USA  Coorte 

prospectivo  

Comunidade  9.249 (100% 

mulheres)  

73.5 ± 5.0 Cartão postal/ 

telefone   

1,640 

(18%)  

2 anos  7 Autorrelato (629) 

Schwartz et al. 

(2008)47  

USA  Coorte  Comunidade  3.075 (44.6% 

mulheres)  

73.6 ± 

2.7  

Questionários/ 

autorrelatos 

23%  5 anos  8 Autorrelato, uso de medicação 

hipoglicêmica ou um nível elevado de 

glicose em jejum (≥126 mg / dl) ou 

teste de tolerância oral à glicose de 2 

horas (≥200 mg / dl) (719) 

Tilling et al. 

(2006)55  

UK  Transversal 

prospectivo  

Hospital  77 (58.5% 

mulheres)  

73  Questionário  39%  5 meses  5 Autorrelato (77) 

Volpato et al 

(2005)48  

USA  Coorte  Comunidade  1.002 (100% 

mulheres)  

75.3 ± 

6.5  

Questionário  26,5  3 anos  8 Algoritmo de averiguação da doença 

específico desenvolvido para este 

estudo (136) 

Yau et al (2013) 
52 

USA  Coorte 

prospectivo  

Comunidade  3.075 (52% 

mulheres) 

73.7 ± 

2.8  

Prontuário  293  10 anos  

 

 

 
 

7 Autorrelato de diagnóstico médico, 

autorrelato de uso de medicamentos 

antidiabéticos, nível elevado de 

glicose em jejum (≥ 126 mg / dL) ou 

níveis elevados em um teste oral de 

tolerância à glicose de 2 horas (≥ 200 

mg / dL) (719) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.  -*, não apresentou os dados da duração do seguimento; NOS, NewCastle Ottawa; DM, Diabetes Mellitus tipo 2. 
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Tabela 2 

Principais resultados dos estudos Coorte   

Estudo/Ano  Fatores de risco para quedas  HR/OR (95% CI) p valor  Ajuste para covariáveis  

Maurer et al (2005)49  Diabetes mellitus, alteração do padrão de marcha 

e equilíbrio corporal.  

Diabetes mellitus ([IC] 95%, HR= 4,03 (1,96-

8,28); marcha e equilíbrio corporal (IC 95%, 

HR = 5,26 (1,26-22,02);   

Diabetes mellitus, marcha e equilíbrio corporal.  

Pijpers et al. (2011)40  Diabetes mellitus, maior número de medicamentos, 

níveis mais elevados de dor, saúde autopercebida mais 

precária, menor atividade física e força de preensão, 

mais limitações nas AVDs, desempenho físico inferior 

em membros e prejuízo cognitivo.  

Risco de quedas recorrentes com DM HR = 

1,67 (IC de 95%: 1,11–2,51)]  

Idade, diagnóstico de DM, verificação de quedas 

recorrentes, estilo de vida, nível de educação, comorbidade e 

medicamentos, deficiência física e saúde geral, desempenho 

físico  

Randolph et al (2019)46  

 

  

Uso de TCA / GABA-análogo  Uso de TCA / GABA-análogo [HR] = 1,11; 

intervalo de confiança de 95% [IC] = 1,03-

1,20)  

Doença de Alzheimer e outras demências; condições 

artríticas; uso inadequados medicação  

Roman de Mettilinge et al 

(2013)50  

Diabetes mellitus, incontinência urinária, andar com 

aparelhos de mobilidade, relatar quedas no ano anterior 

e relatar medo de cair  

Diabetes (OR = 2,03, IC 95% 1,06–

3,88); deslocamento medio-lateral LOS (OR = 

0,70, IC 95% 0,49–0,99)  

Idade, medicamentos, pior desempenho na força de preensão 

manual, andar mais devagar, com passadas menores e maior 

variabilidade, limites médio-laterais menores de estabilidade 

e desempenho pior no MEEM  

Schwartz et al. (2002)51  Insulina, idade  [OR] 1,68 [IC 95% 1,37–2,07]  Idade, histórico médico, medicamentos, acuidade visual, 

função cognitiva, depressão, velocidade de caminhada  

Schwartz et al. (2008) 47  Insulina, perda da discriminação ao toque leve e a baixa 

amplitude de resposta do nervo fibular  

OR 4,36 [IC 95% 1,32-14,46])  Idade, complicação da diabetes, visão, pressão arterial, 

insulina, função do nervo periférico,   

performance física, medições de laboratório  

Volpato et al (2005)48   Terapia com insulina, sobrepeso, dor nas extremidades 

inferiores e uma pontuação de desempenho resumida 

insatisfatória nas extremidades inferiores  

Insulina (OR ajustado 2,73; IC de 95%, 1,61–

4,63)  

Obesidade, osteoartrite do joelho adjudicada e acidente 

vascular cerebral  

Yau et al (2013)52 Diabetes mellitus, insulinodependente  Diabetes [HR] 1,48 [IC 95% 1,12-1,95]  Histórico de desmaios, pontuação de equilíbrio corporal em 

pé, nível de cistatina C para função renal e número de 

medicamentos prescritos  

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. DM, Diabetes Mellitus; HR, hazard ratio; HbA1c, hemoglobina glicada; IMC, Índice de massa corporal; MEEM, Mini exame de estado mental;OR, odds ratio; 

TUG, test Timed Up and Go.  
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Tabela 3  

 Principais resultados dos estudos transversais   

Estudo/Ano  Fatores de risco para quedas  HR/OR (95% CI) p valor  Ajuste para covariáveis  

Bruce et al 

(2015)39  

Idade avançada, uso de 

antidepressivos e equilíbrio corporal 

deficiente.  

Histórico de quedas recentes é associado com: idade (OR: 1,65 (1,20-

2,28); uso de antidepressivos (OR:2,14 (1,02–4,50);  

Ajuste para os fatores acima com regressão ZINB: equilíbrio corporal 

deficiente (IC 95%): 2,32 (1,15-4,70)  

Idade, uso de antidepressivo e limitação  

relacionada ao medo de atividade ao ar livre. 

Chiba et al. 

(2015)54  

Hipoglicemia  Hipoglicemia (OR 3,62, IC 95%: 1,242–10,534, P = 0,018).  Risco de 

Queda (OR 1,2, IC 95%:1,010-1,425, P = 0,039).  

Idade, sexo, presença de diabetes mellitus,  

os escores dos testes GDS-15 e TUG e  

presença de hipoglicemia. 

Rashedi et al 

(2019) 53  

Problemas na marcha, dificuldade de 

equilíbrio corporal, hipotensão e 

medicação acima de 3  

Problema de marcha (OR = 1,8, IC 95% =1,1 - 4,9), dificuldades de 

equilíbrio corporal (OR = 2,1, IC 95% = 1,24 -7,12), hipotensão 

(OR = 1,7, IC 95% =1,2 - 5,6), e medicação acima de três 

medicamentos (OR = 1,55, IC 95%=1,12 - 6,34)  

Problemas de marcha, dificuldades de equilíbrio corporal, 

problemas de visão, deficiências neurológicas e cognitivas, 

osteoporose, hipertensão, hipotensão, medicamentos e 

qualidade do sono. 

Tilling et al. 

(2006)55  

Mal controle de diabetes (HbA1c >7%), 

dependência de um auxílio para 

trabalhar, AVC prévio.  

Mal controle de diabetes (HR) = 7,83 (2,948–20,799), dependência de 

um auxílio para trabalhar (HR) = 2.679 (1.998-3.593) e AVC prévio 

(HR) = 1.929 (1.143-3.257). 

-*  

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. DM, Diabetes Mellitus; HR, hazard ratio; HbA1c, hemoglobina glicada; IMC, Índice de massa corporal; MEEM, Mini exame de estado mental; OR, odds ratio; 

TUG, test Timed Up and Go; -*, não apresentou o ajuste para covariáveis; ZINB, regressão binomial negativa inflacionada de zero; GDS-15, 15-item geriatric depression scale.
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4.6 Fatores de risco entre Diabetes Mellitus tipo 2 e quedas: resultados da meta-

análise 

Conforme observado na figura 2 (A) e (B), houve diferenças significativas dentre 

os estudos analisados. Na figura 2 (A) o risco de os expostos com DM2 desenvolverem o 

desfecho quedas é de 63% em relação ao desenvolvimento de quedas ao não diabético 

(HR 1.63; 95% IC [1.30 – 2.05]). A heterogeneidade dessa análise foi de (I² = 71,5%) 

considerável. Enquanto a chance de quedas em idosos com DM2 é de 59% do que idosos 

não diabéticos (OR 1.59; 95% IC [1.36 - 1.87]) com a heterogeneidade (I² = 0.0%) baixa, 

conforme figura 2 (B).  

A chance de quedas em idosos com DM2 que fazem uso de insulina é de 162% 

(OR 2.62; 95% IC [1.87 – 3.65]) com a heterogeneidade (I² = 0.0%) baixa na figura 2 

(C). 
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(B) 

 

(C) 

Figura 2 - Forest plot mostrando HR (A) e OR (B) em IC 95%, modelo aleatório, com 

risco aumentado de quedas em idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 em relação a não 

diabéticos e HR (C) com risco de quedas em idosos Diabetes Mellitus tipo 2 

insulinodependentes comparados com diabéticos não insulinodependentes. 
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5. DISCUSSÃO 

Essa meta-análise revelou que idosos com DM2 apresentam um maior risco de 

quedas em relação aos não diabéticos40,47-50,52. Outro achado importante foi a maior 

propensão de quedas em idosos insulinodependentes do que idosos não 

insulinodependentes47,47,51. Sabe-se que idosos com DM2 possuem uma série de 

complicações devido à complexidade da doença, do aumento do risco de comorbidades, 

avanço do declínio funcional e o risco concomitante de fragilidade e quedas57. 

O uso da insulina é especialmente preocupante em adultos mais velhos devido a 

potenciais eventos de hipoglicemia e o aumento do risco de quedas58. No estudo 

de Volpato48, a porcentagem de quedas recorrentes foi particularmente alta para mulheres 

com DM2 em terapia com insulina (59%), e para o estudo de Schwartz51 uma proporção 

maior de mulheres com DM2 caiu mais de uma vez por ano e mais de duas vezes por ano 

em comparação com mulheres não diabéticas. O maior risco de quedas foi observado em 

idosas com DM2 que usaram insulina58. 

Estes achados são confirmados no estudo de Yau52, uma vez que os participantes 

que usaram insulina tiveram um risco significativamente maior de hospitalização devido 

a uma queda prejudicial do que aqueles não diabéticos. 

  Na meta-análise, não observamos associação da DM2 com o uso de medicações. 

Diversos estudos incluídos na revisão sistemática indicaram que idosos com DM2 e que 

fazem uso de medicação37,45,48,51 são associados ao risco de quedas. Os autores dos 

estudos longitudinais reportaram como fatores de risco intrínseco para quedas foram a 

idade, alteração no padrão de marcha e equilíbrio corporal e diabetes mellitus. Enquanto 

o uso de medicamento e da insulina como fatores extrínsecos para quedas. 

Outros autores referiram como fatores extrínsecos associados às quedas em idosos 

com DM, o uso de medicação e de insulina37,45,48,51. Tal associação pode ser justificada 

pelos efeitos colaterais da polifarmácia e interação medicamentosa59. 

Em concordância, a polifarmácia é frequentemente mencionada na população de 

idosos comunitários, não se restringindo, portanto, aos idosos com DM60. Tais efeitos 

medicamentosos foram associados às quedas recorrentes e a um risco aumentado nos 

domínios: equilíbrio corporal e mobilidade, fatores de risco psicológicos e sensoriais e 

neuromusculares como fatores de risco de quedas61. Estes achados foram relacionados ao 

risco de quedas em idosos DM nesses mesmos domínios39,40,49-51,53. 
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 O processo de envelhecimento e algumas doenças crônicas que se relacionam 

com o estresse oxidativo, inflamação de baixo grau e resistência à insulina é uma condição 

que aumenta com a idade devido a fragilidade. O diabetes é um dessas doenças que 

apresentam esse perfil fisiopatológico. O DM e a fragilidade são duas condições que 

frequentemente são encontradas em pacientes mais velhos62. 

Outro achado referido nos estudos da revisão sistemática foi a associação entre a 

presença de hipoglicemia e risco aumentado de queda, como consequência da presença 

de neuropatia, visão prejudicada e diminuição do desempenho cognitivo e físico63.  Isso 

pode ser observado em idosos com DM no qual a hipoglicemia foi significativamente 

associada a quedas (duas ou mais por ano)54. 

As quedas em idosos estão associadas com a morbidade e a mortalidade por 

causarem ferimentos graves60. A maior prevalência de complicações envolvendo a 

deficiência visual e a neuropatia periférica foi associada ao risco excessivo de quedas por 

pobre controle glicêmico61. O déficit no equilíbrio corporal e o risco aumentado para 

quedas em idosos com DM2 é frequentemente atribuída à neuropatia periférica62.  Nesta 

revisão não se pode investigar essa hipótese, pois apenas o estudo de Schwartz 2002 e 

colaboradores51 destacaram que a neuropatia periférica foi relatada por cair mais de uma 

vez por ano e está associada à diminuição da sensibilidade à vibração e perda de 

sensibilidade à pressão. Essa perda de sensibilidade à pressão foi associada ao risco de 

quedas mais de uma vez por ano. 

De fato, as complicações relacionadas à DM apresentam perda da informação 

proprioceptiva e tátil e aumenta a oscilação postural estático em pé, incluindo a 

polineuropatia diabética (PND). Diabéticos com neuropatia possuem alterações de 

equilíbrio corporal e isso está associada a déficits sensoriais, indicando um controle 

postural ruim. Na PND ocorre uma diminuição extra no tempo de reação com resposta 

tardia à mudança postural e perda da força muscular como resultado do aumento da atrofia 

muscular63. Porém, na presente revisão sistemática e meta-análise, não foram encontrados 

dados nos estudos sobre o risco de quedas em idosos diabéticos com polineuropatia. 

A perda de sensibilidade influencia negativamente no equilíbrio corporal, na 

marcha e na força da musculatura do tornozelo devido à neuropatia, levando ao aumento 

do risco de quedas55. A neuropatia pode afetar até 50% das pessoas com Diabetes Mellitus 

do tipo 264, o que leva uma redução na expectativa de vida, bem como na qualidade de 

vida65.   
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O medo de cair foi outro fator associado ao risco de quedas citado por autores 

incluídos nesta revisão, no qual idosos diabéticos restringem sua participação em 

atividades internas e externas39. Dessa forma os fatores intrínsecos, extrínseco e 

comportamentais contribuem para o risco de quedas em idosos. As quedas iniciais e 

recorrentes atuam de forma importante nos fatores intrínsecos, pois frequentemente 

reduzem a atividade física e a mobilidade em idosos66. A própria deficiência visual e 

proprioceptiva encontrada em casos avançados de DM2 reduz a segurança ao 

andar. Restringindo sua participação, reduzindo o espaço vital, reduzindo a sua interação 

com ambientes desafiados, o idoso pode terminar por ingressar em um ciclo vicioso, onde 

quedas e deficiências levam limitação funcional e mais quedas67.  

Com a diminuição da atividade física e mobilidade em idosos, a perda de massa 

muscular e a função muscular é favorecida pela redução das atividades em idosos, assim 

alterando o padrão de marcha. Essas alterações no padrão de marcha aumentam o risco 

de quedas e assim como podem prever o risco de queda68. Maurer e Rashedi49,53 relataram 

que padrões de marcha alterados são um fator de risco para quedas em idosos diabéticos. 

Essa alteração no padrão de marcha afeta a função sensorial e motora periférica 

que está relacionada a um aumento no risco de queda63. A retinopatia diabética leva à 

uma perda de sensibilidade ao contraste e à percepção de profundidade, o que poderia 

levar a um maior risco de quedas. Porém, esse achado não foi reportado pelos estudos que 

fazem parte desta revisão.   

As quedas foram relatadas por meio de questionários, calendário, prontuários, 

autorrelatos ou por uma escala de equilíbrio. Uma revisão apresentou algumas 

ferramentas para detecção de quedas, como: a escala de equilíbrio de Berg, o 

teste Timed Up and Go, o índice de risco de queda de Downton, o modelo de risco de 

queda Hendrich II e gráfico de queda de interação de mobilidade69. Nesta revisão pode 

ser observado apenas o uso da escala de equilíbrio de Berg.  

Na presente revisão as quedas em idosos residentes na comunidade foram 

relatadas em 10 estudos39,40,46-48,50-54 e isso pode ter sido contribuído pelos fatores de risco 

que mais acometem esse cenário, tais como: fatores ambientais, agentes farmacológicos, 

fatores cognitivos e fatores fisiológicos70. E apenas em dois estudos as quedas foram no 

cenário hospitalar49,55. As quedas hospitalares são um problema frequente e preocupante 

no mundo e tem como estratégias de prevenção a educação de médicos, modificação do 

ambiente, dispositivos de assistência, sistemas hospitalares e revisões medicamentosas 51. 

Como pode ser notado em ambos os cenários de quedas, os fatores extrínsecos e 
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intrínsecos estão presentes no risco de quedas em idosos. Esta revisão apresentou esses 

mesmos fatores em idosos diabéticos. Tanto no ambiente hospitalar quanto no ambiente 

comunitário, fatores intrínsecos e extrínsecos podem contribuir para um risco aumentado 

de quedas na população de idosos com DM2.                   

Pode ser observado nesta revisão que a maioria dos estudos foram coorte 

prospectivo49-52, que apresentaram um melhor seguimento das quedas. Estudos recentes 

têm utilizado um período de seguimento de 12 meses72–74, enquanto nesta revisão o 

período de seguimento variou de 3 meses a 10 anos.  

Rashedi e colaboradores53, obteve uma baixa qualidade metodológica porque não 

houve a seleção dos assuntos não expostos e no resultado a avaliação do resultado de 

quedas foram autorrelato e a taxa resposta não está declarado, dessa forma não pontuando 

conforme demonstrado nos anexos 2 e 3. 

A principal limitação desta revisão sistemática foi escassez de estudos que 

apresentassem em separado os dados referentes às quedas de adultos e idosos. Isto trouxe 

como consequência a exclusão desses estudos. Encontramos uma grande heterogeneidade 

dos métodos adotados entre os artigos selecionados, tais como: a diferença da duração 

do seguimento de quedas, a quantidade de participantes, os critérios de exclusão, os 

desenhos de estudos, os diferentes cenários da população, objetivos distintos entre os 

estudos e diferentes definições de quedas. Finalmente foram adotados critérios muito 

diferentes para definição do diagnóstico de DM2, que variaram desde o autorrelato até a 

combinação de critérios clínicos e laboratoriais.   

Outras hipóteses que poderiam explicar o risco aumentado de quedas em idosos 

com DM2 devem ser investigadas por estudos posteriores, por exemplo, a hemoglobina 

glicada elevada, pressão arterial elevada, presença ou não hipoglicemia, presença ou não 

de polineuropatia diabética, presença ou não de retinopatia diabética. Realizamos uma 

descrição detalhada das diferenças entre os estudos que poderá contribuir para a 

elaboração de futuros protocolos de pesquisa. 

A principal contribuição deste estudo foi que o uso de medicação, a polifarmácia 

e o uso da insulina contribuíram para o aumento no risco de quedas em idosos com DM2. 

Dessa forma é importante para a saúde pública prevenir as quedas em idosos, pois as 

internações hospitalares apresentam um aumento nos custos de assistência médica para o 

sistema de saúde devido ao alto nível de atendimento exigido e no tempo de permanência 

71,75. Os idosos que caem sofrem lesões moderadas a graves que interferem nas suas 

atividades diárias, qualidade de vida, dependência funcional, medo, depressão 71,74.   
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6. CONCLUSÃO 

 

- Idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 possuem um fator de risco de quedas maior 

daqueles indivíduos sem Diabetes Mellitus. 

- Idosos com Diabetes Mellitus tipo 2  que fazem uso de insulina ou outras medicações 

apresentam um risco maior associado a quedas. 

- Não foram encontrados dados nos estudos sobre o risco de quedas em idosos com 

Diabetes Mellitus tipo 2 e a polineuropatia diabética. 
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7. CONSIDERAÇÕES 

 

A chance de quedas em idosos diabéticos e que fazem uso de insulina e 

medicamentos, é um grande marcador de alerta para essa população, pois devido a DM e 

suas complicações, o idoso apresenta maior suscetibilidade em cair do que indivíduos 

sem diagnóstico de Diabetes Mellitus11,25.   

Neste contexto é fundamental que pessoas com DM e os profissionais de saúde 

estejam atentos a esses riscos para se evitar a instalação de ciclos viciosos, com limitações 

na mobilidade, aumentos dos gastos com medicações e tratamentos, depressão, medo de 

futuras quedas tornando o idoso menos ativo e consequentemente aumentando o risco de 

quedas1,24.  

Outra necessidade é o auxílio do controle glicêmico, pois as altas taxas de 

glicemias estão associadas as várias complicações aumentando o risco de quedas nessa 

população. De um lado objetiva-se evitar o agravamento das complicações do DM20. 

Contudo, estudos tem sugerido que o uso de medicação e da insulina se realizados de 

maneira inadequada, afetam negativamente na saúde óssea, favorecendo a suscetibilidade 

de fraturas16,20. 

Uma medida de controle não farmacológica da DM2 é dieta e atividade física. A 

perda de peso melhora a composição corporal de forma dose-dependente diminuindo 

gradualmente a gordura corporal total, a gordura intra-abdominal e o conteúdo lipídico 

intra-hepático27. Desse modo, a perda de peso em indivíduos com DM2 está associada a 

diminuição gradual das concentrações de glicose em jejum, insulina e HbA1c, isto é, há 

uma melhora gradual na glicemia em diabéticos 27.  

A atividade física regular é fundamental para os indivíduos com DM2, pois tem 

efeitos positivos na redução da gordura corporal, melhora o perfil lipídico do sangue e 

pressão arterial, melhor sensibilidade a insulina e diminuição da HbAc1. Porém, 

evidências sugerem que a atividade física sozinha não leva a remissão da DM2, sem 

qualquer tipo de dieta que facilite a perda de peso 27.  

As quedas são consideradas um fenômeno de natureza multifatorial e os fatores 

de risco podem ser intrínsecos e extrínsecos. Os fatores de risco intrínseco estão 

relacionados com a idade, condições crônicas e comportamentos que limitam a 

capacidade de uma pessoa de impedir uma queda. Os fatores extrínsecos compreendem 

ao ambiente em que a pessoa vive (superfícies irregulares e escorregadias, pouca 
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iluminação, calçado inadequado, medicamentos)75,76.Os fatores de risco para quedas são 

comumente agrupados em fatores sociodemográficos (escolaridade, renda, condições de 

moradia, etc), hábitos de vida (alcoolismo, prática de atividade física, comportamento 

sedentário, etc); dados clínicos (presença de limitação funcional, histórico de quedas, 

equilíbrio corporal, presença de síndrome de fragilidade, número de medicações, etc) e 

fatores ambientais75.  

Dessa forma políticas públicas podem ser criadas para formar programas de 

exercícios para prevenção de quedas de forma gratuita onde os fisioterapeutas são 

inseridos nos postos de saúde no qual esses idosos tem acesso. Com isso, diminuindo o 

número de lesões fatais e não fatais, os custos para saúde, medicações e medo de futuras 

quedas3-11. 

Esse trabalho foi de grande importância para minha formação como fisioterapeuta 

e pesquisadora, pois compreendo que o risco de quedas em idosos diabéticos pode levar 

a quadros de incapacidade e morte4. Estudos de revisão sistemática podem permitir aos 

profissionais da saúde um melhor manejo dos idosos diabéticos. Uma vez que foi notória 

a escassez de estudos na temática de risco de quedas. Ressalta-se que a carência de 

estudos nessa população pode tornar o processo do controle da doença (dieta, exercícios 

físico e medicação) mais lento8,11.  

A contribuição original da presente pesquisa foi identificar os fatores de risco 

associados às quedas em idosos com Diabetes Mellitus tipo 2. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1 - Estratégias de busca 

Tabela 1 – Estratégias de busca 

Base de 

dados 

Estratégia de busca 

PubMed #1 "aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields] 

# 2 "diabetes mellitus, type 2"[MeSH Terms] OR "type 2 diabetes 

mellitus"[All Fields] OR "diabetes mellitus type 2"[All Fields] 

# 3 "accidental falls"[MeSH Terms] OR ("accidental"[All Fields] AND 

"falls"[All Fields]) OR "accidental falls"[All Fields] 

# 4 ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields]) AND ("diabetes 

mellitus, type 2"[MeSH Terms] OR "type 2 diabetes mellitus"[All Fields] 

OR "diabetes mellitus type 2"[All Fields]) 

# 5 ("accidental falls"[MeSH Terms] OR ("accidental"[All Fields] AND 

"falls"[All Fields]) OR "accidental falls"[All Fields]) AND (("aged"[MeSH 

Terms] OR "aged"[All Fields]) AND ("diabetes mellitus, type 2"[MeSH 

Terms] OR "type 2 diabetes mellitus"[All Fields] OR "diabetes mellitus 

type 2"[All Fields])) 

Cinahl S1 (MM "Diabetes Mellitus, Type 2")  

S2 (MH "Aged+")  

S3 (MH "Accidental Falls")  

S4 ((MH "Accidental Falls")) AND (S1 AND S2)  

S5 (((MH "Accidental Falls")) AND (S1 AND S2)) AND (S3 AND S4)  

Web of 

Science 

#1 diabetes mellitus type 2 

#2 aged 

#3 accidental falls 

#4  #1 AND #2  

#5  #3 AND #4 

Scopus 1 (diabetes AND mellitus AND type 2 ) 

2 (aged ) 

3 (accidental AND falls ) 

4 (diabetes AND mellitus AND type 2 AND aged ) 
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5 (diabetes AND mellitus AND type 2 AND aged AND accidental AND  

falls ) 

Cochrane 

Library 

#1 Diabetes Mellitus Type 2 

#2 Aged 

#3 Accidental falls 

#4 #1 AND #2  

#5 #3 AND #4 

Soucer: Research data, 2022. 

 

Anexo 2 - Tabelas Cohort studies, adapted for cross-sectional studies 

Cohort studies  

Note: A study can be given a maximum of one star for each numbered item within the 

Selection and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for 

Comparability.  

 

Selection  

1. Representativeness of the exposed cohort with Diabetes Mellitus (DM)  

a. Subjects representative of the average subjects aged 60 years and older with 

diabetes mellitus *  

b. Not representative or no description  

 

2. Selection of the non-exposed cohorts: subjects without Diabetes Mellitus drawn 

from the same population as the exposed cohort.  

a. Yes *  

b. No  

c. No description of the derivation of the non-exposed cohort  

 

3. Ascertainment of exposure: how is diabetes mellitus diagnosis made.  

a. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c) and self-

report of a physician’s diagnosis * 56,57 

b. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c) self-

report of a physician’s diagnosis and anti-diabetic medication use * 77,78, 
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c. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c), self-

report of a physician’s diagnosis, anti-diabetic medication use and collect data.   

d. No description or unclear  

 

4. Demonstration that falls outcome was not present at start of study.  

a. Yes*  

b. No  

 

Comparability  

1. Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis controlled for 

confounders  

a. Study controls for: age and/or sex*  

b. Study controls for age and/or sex plus other factors*  

c. Cohorts are not comparable on the basis of the design or analysis controlled for 

confounders  

 

Outcome  

1. Assessment of falls outcome  

a. Observed/assessed by physician*  

b. Medical/hospital records as the primary source*  

c. Self report  

d. No description  

 

2. Was follow-up long enough for fall outcomes to occur.  

a. Yes, >= 12 months * 2 

b. No, < 12 months  

 

3. Adequacy of follow-up of cohorts  

a. Complete follow up- all subjects accounted for *  

b. Subjects lost to follow up unlikely to introduce bias- number lost less than or equal 

to 20% or description of those lost suggested no different from those followed *  

c. Follow up rate less than 80% and no description of those lost  

d. Not described  

*= one star 
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Soucer: Research data, 2022. 

 

Adapted for cross-sectional studies 

Selection (Maximum 3 stars)  

1. Representativeness of the sample  

a. Subjects representative of the average subjects aged 60 years and older *  

b. Not representative or no description  

 

2. Selection of the non-exposed subjects: subjects without diabetes mellitus drawn 

from the same population as the exposed subjects  

a. Yes*  

b. No  

c. No description of the derivation of the non-exposed subjects  

 

3. Ascertainment of exposure: how is diabetes mellitus diagnosis made  

a. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c) and self-

report of a physician’s diagnosis * 77,78 

b. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c) self-

report of a physician’s diagnosis and anti-diabetic medication use * 77,78 

c. Diabetes mellitus diagnosed is made based on laboratory tests (fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test (TOTG), glycated hemoglobin (HbA1c), self-

report of a physician’s diagnosis, anti-diabetic medication use and collect data.   

d. No description or unclear  

 

Comparability (Maximum 2 stars)  

1. The subjects in different outcome groups are comparable, based on the study 

design or analysis. Confounding factors are controlled.  

a. Study controls for: age and/or sex*  

b. Study controls for age and/or sex plus other factors*  

c. Study not controlling for any confounding factors.  

 

Outcome (Maximum 2 stars)  
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1. Assessment of falls outcome  

a. Observed/assessed by physician*  

b. Record linkage *  

c. Self report  

d. No description  

 

2. Response rate  

a. Rate of sample loss <=20%*  

b. Rate of sample loss >20%  

c. Not stated  

*= one star 

Soucer: Research data, 2022. 
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Anexo 3 - Tabela risco de viés 

Cross-sectional studies 

Author Year 
 

Selection 
 

Comparability Outcome 
 

Score Quality  
  

Representativeness Selection Ascertainment Adjustment for confounders Assessment 
 

Response rate 
 

  

 

Bruce 2015 * * * * - - 4 High  

Chiba 2015 * * * * * - 5 High  

Rashedi 2019 * - * * - - 3 Low  

Tilling 2005 * * - * * * 5 High  

Soucer: Research data, 2022. 

Cohort studies 
     

Author Year 
  

Selection 
 

Comparability 
 

Outcome 
 

Score Quality 
  

Representativeness Selection Ascertainment Outcome  Adjustment for confounders Assessment Duration  Completeness of follow-up 
  

Maurer  2005 * * * * * * * * 8 High 

Pijpers  2011 * * * * * * * * 8 High 

Randolph  2019 * * - - * * * * 6 High 

Roman de Mettilinge  2013 * * * * * - * - 6 High 

Schwartz  2002 * * * * * * * - 7 High 

Schwartz  2008 * * * * * * * * 8 High 

Volpato  2005 * * * * * * * * 8 High 

Yau  2013 * * * * * * * - 7 High 

Soucer: Research data, 2022
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Anexo 4 - Comprovante de submissão da revisão Archives of Endocrinology and 

Metabolism.  
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Anexo 5 - Normas de publicação do periódico 
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 Anexo 6 - Declaração da publicação dos capítulos de livros 
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