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RESUMO 
 

CARDOSO, R. S. Risco de quedas, mobilidade funcional e nível de atividade 
física de idosas institucionalizadas em São Luís - MA. 2021. 64f. Dissertação 
(Mestrado) Programa de Pós-graduação em Educação Física. Universidade Federal 
do Maranhão, São Luís, Maranhão, 2021. 
 

O envelhecimento afeta as funções básicas cognitivas e motoras, diminuindo 
o equilíbrio e a mobilidade funcional, que podem levar a um aumento no risco de 
quedas em idosos. Alguns idosos dependem do apoio e cuidados da família, porém, 
devido a fatores culturais, socioeconômicos e/ou instabilidade no meio familiar por 
vezes necessitam recorrer aos cuidados de uma Instituição de Longa Permanência 
(ILPI). O objetivo desse estudo foi analisar o risco de quedas, a mobilidade funcional 
e o nível de atividade física de idosas residentes em uma ILPI de São Luís no 
Maranhão. Participaram da pesquisa 20 idosas com idade superior a 60 anos, 10 em 
cada grupo: institucionalizadas (GI) e não institucionalizadas (GNI). A participação 
na pesquisa esteve condicionada à assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, manifestando o interesse em ser voluntária. Os instrumentos de 
avaliação foram: a) Anamnese (idade, peso, altura, presença de quedas no último 
ano); b) Mini Exame do Estado Mental (MEEM); c) Questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ) versão longa para idosos; d) Escala de Berg para risco de 
quedas e equilíbrio; e) Teste Timed Up and Go (TUG) de mobilidade funcional. A 
hipótese levantada foi que idosas institucionalizadas apresentariam piores 
pontuações nos testes de equilíbrio, risco de quedas e mobilidade funcional do que 
as não institucionalizadas, pois a institucionalização pode reduzir várias tarefas do 
dia a dia, contribuindo para o aumento de inatividade. Idosas institucionalizadas 
(idade média 75, ± 7,12 anos) e idosas não institucionalizadas (idade média 75,20, ± 
7,27) apresentaram pontuação semelhante no MEEM com média de 27,50 ±1,43 no 
GI e de 27,70 ± 1,49 no GNI. Quatro idosas do GI relataram presença de quedas no 
último ano, sendo que a quantidade que quedas variou de uma a três, com duas 
idosas relatando duas quedas; no GNI duas idosas relataram uma queda e uma 
duas quedas. Com os resultados do IPAQ no GI duas idosas foram classificadas 
como sedentárias e oito como irregularmente ativas, no GNI duas foram 
classificadas sedentárias, cinco como irregularmente ativas e três como ativas. A 
pontuação média na escala de Berg foi de 43 no GI e 52 no GNI e no teste TUG 15 
no GI e 9 no GNI. Pode-se concluir que idosas institucionalizadas apresentaram 
maior déficit de equilíbrio e menor nível de mobilidade funcional, relataram maior 
número de quedas e obtiveram menor nível de atividade física quando comparadas 
às idosas não institucionalizadas, percebendo-se ausência de idosas ativas na 
instituição. 
 
Palavras-Chave: Envelhecimento. Instituições de Longa Permanência para Idosos. 
Equilíbrio Postural. 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

CARDOSO, R. S. Risk of falls, functional mobility and physical activity level of 
institutionalized elderly in São Luís-MA. 2021. 64f. Dissertation (Masters) 
Postgraduate Program in Physical Education. Universidade Federal do Maranhão, 
São Luís, Maranhão, 2021. 
 
Aging affects basic cognitive and motor functions, decreasing balance and functional 
mobility, which can lead to an increased risk of falls in the elderly. Some elderly 
people depend on the support and care of the Family, however, due to cultural, 
socioeconomic and/or instability in the Family environment, they sometimes need to 
resort to the care of a Long Term Institution (ILPI). The aim of this study was to 
analyze the risk of falls, functional mobility and the level of physical activity of elderly 
women residing in a ILPI in São Luís, Maranhão. Twenty elderly women aged over 
60 years, participated in the research, 10 in each group: institutionalized (GI) and 
non-institutionalized (GNI). Participation in the research was subject to signing the 
Informed Consent Form, expressing interest in being a volunteer. The assessment 
instruments were: a) Anamnesis (age, weight, height, presence of falls in the last 
year); b) Mini Mental State Examination (MMSE); c) International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) long version for the elderly; d) Berg scale for risk of falls and 
balance; e) Timed Up and Go (TUG) test of functional mobility. The hypothesis raised 
was that institutionalized elderly women would have worse scores in tests of balance, 
risk of falls and functional mobility than non institutionalized ones, as 
institutionalization can reduce several daily tasks, contributing to the increase in 
inactivity. Institutionalized elderly (mean age 75 ± 7,12 years) and non 
institutionalized elderly women (mean age 75,20± 7,27) had similar scores on the 
MMSE with a mean of 27,50 ± 1,43 in GI and  27,70 ± 1,49 in the GNI. Four elderly 
women from GI reported the presence of falls in the last year, and the number of falls 
ranged from one to three, with two elderly women reporting two falls, in the GNI, two 
elderly women reported one fall and two falls. With the results of the IPAQ in the GI, 
two elderly women were classified as sedentary and eight as irregular active, in the 
GNI two were classified as sedentary, five as irregularly active and three as active. 
The average score on the Berg scale was 43 in the GI and 52 in the GNI and in the 
TUG test 15 in the GI and 9 in the GNI. It can be concluded that institutionalized 
elderly women presented greater balance déficit and a lower level of functional 
mobility, reported a greater number of falls, and obtained a lower level of physical 
activity When compared to non institutionalized elderly women, notig the absence of 
active elderly women in the institution. 
 
 
Keywords: Aging. Long-stay Institutions for the Elderly. Postural Balance. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento pode ser entendido como um processo de vida, no qual 

ocorrem modificações naturais características de todo ser humano. Segundo 

Spirduso (2005) o termo envelhecimento se refere a um processo ou conjunto de 

processos que ocorrem em organismos vivos e que com o passar do tempo levam 

uma perda de adaptabilidade, deficiência funcional, e, finalmente, à morte. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no Brasil, é considerada 

idosa a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos, porém há variação neste 

critério, de forma que na África é considerada aos 50 anos, já nos países 

desenvolvidos isso acontece aos 65 anos (BRASIL, 2003). 

O aumento da população idosa é considerado uma conquista para 

humanidade, visto que há um aumento da expectativa de vida, porém é 

acompanhado por algumas implicações, onde a qualidade de vida e as condições de 

saúde variam entre os países de acordo com os contextos históricos e 

socioeconômicos (VERAS; CALDAS, 2004).  

Percebendo-se um crescimento acelerado e progressivo da população 

idosa, segundo dados do IBGE (2018), a população brasileira manteve a tendência 

de envelhecimento dos últimos anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, 

superando a marca dos 30,2 milhões em 2017. Sendo as mulheres maioria 

expressiva nesse grupo, com 16,9 milhões, enquanto os homens idosos são 13,3 

milhões (IBGE, 2017). 

Paralelamente ao crescimento do envelhecimento populacional, aumentam 

as preocupações da sociedade em relação às implicações próprias do 

envelhecimento. As mudanças biológicas, psicológicas, fisiológicas, graduais e 

progressivas podem acarretar limitação funcional onde algumas alterações como a 

perda de força muscular, resistência e agilidade, associadas às doenças crônicas 

pré-existentes, geram incapacidades e comprometem a autonomia e capacidade 

funcional do idoso (CLARK; SIEBENS, 2002). 

O equilíbrio corporal é realizado pelo sistema de controle postural, que 

integra informações do sistema vestibular, dos receptores visuais e do sistema 

somatossensorial (FREITAS et al., 2013). Segundo Alfieri et al. (2016) com o avanço 

da idade os sistemas responsáveis pela manutenção do controle postural e do 

equilíbrio sofrem declínios, o que pode comprometer a capacidade de manter a 

postura nos limites de estabilidade levando uma maior tendência à quedas. 
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A ocorrência de quedas vem se tornando um problema de saúde pública, 

devido alguns fatores como sua elevada incidência, as consequentes complicações 

para a saúde e os custos assistenciais que são provocados (PERRACINI, 2005). O 

idoso que sofre quedas desenvolve medo e redução na autoconfiança para realizar 

as atividades diárias adotando assim um estilo de vida menos ativo o que pode se 

tornar fator de risco para sua institucionalização (ALENCAR et al., 2012). 

Barros et al. (2016) verificaram que geralmente o idoso institucionalizado 

tem características diferentes do idoso da comunidade, pois, apresenta um grau 

maior de sedentarismo, imobilidade, diminuição da mobilidade funcional mais 

acentuada. O baixo nível de atividade física nos idosos pode prejudicar as atividades 

diárias, acarretando incapacidade, insegurança e dependência (COSTA et al., 2015). 

Souza et al. (2011) destacam a importância da prática de atividades físicas 

por idosos institucionalizados, podendo contribuir na melhoria do equilíbrio, da 

mobilidade, possibilitando assim, a redução do risco de quedas de idosos residentes 

em Instituições de Longa Permanência (ILPI). 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo analisar o risco de 

quedas, mobilidade funcional e o nível de atividade física de idosas residentes em 

uma Instituição de Longa Permanência em São Luís, Maranhão. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Envelhecimento Populacional e Quedas em Idosos 

 

  Mazo et al. (2009) destacam o envelhecimento como um processo 

multifatorial e universal que acontece de forma heterogênea, onde cada indivíduo 

envelhece de forma particular. Ressaltam também, que o Brasil vivencia uma 

mudança no perfil demográfico da população, com o aumento de idosos, onde esse 

cenário requer estratégias imediatas de enfrentamento e prevenção de doenças 

associadas a essa fase da vida, as quais devem estimular um envelhecimento ativo, 

saudável e independente. Quase dois terços da população mundial são 

representados por idosos (VALCARENGHI et al., 2011). Esse processo dinâmico de 

transformações sociais é acompanhado por mudanças epidemiológicas, que 

associadas às melhores condições de vida levaram a mudanças nos padrões de 

saúde da população com diminuição da mortalidade (BONGAARTS, 2009). 

Paralelamente a esta crescente população, aumentam as preocupações da 

sociedade em relação aos comprometimentos inerentes ao envelhecimento. 

O envelhecimento é acompanhado por alterações graduais e progressivas 

que podem causar limitação funcional. Algumas dessas alterações, tais como a 

perda de força muscular, resistência e agilidade, sobrepostas às doenças crônicas 

pré-existentes, podem gerar incapacidades e comprometer a autonomia e 

capacidade funcional do idoso (CLARK; SIEBENS, 2002). As alterações sensoriais 

motoras e cognitivas juntamente com as restrições ambientais podem afetar o 

equilíbrio e a mobilidade. O equilíbrio prejudicado aumenta o medo de cair e pode 

reduzir as atividades diárias (ALLEN et al., 2016; NARICI; MAFFULLI, 2010). 

O controle postural, a estabilidade nos movimentos voluntários e a reação às 

perturbações externas são elementos básicos para o equilíbrio (MIYAMOTO et al., 

2004). A manutenção do controle postural, apesar de parecer uma tarefa simples, 

requer a integração dos sistemas sensorial, nervoso e musculoesquelético para que 

o centro de massa corporal se mantenha dentro de uma base de suporte entre os 

limites de estabilidade, de tal modo que o centro de gravidade se moverá sem 

mudança da base de suporte (LIMA et al., 2001). Chandler (2002) relata que ao 

receber as informações sensoriais, o sistema nervoso central as processa no 

contexto das repostas previamente aprendidas e executa uma resposta de correção 

postural automática, que é orientada ou expressa por meio da resposta mecânica 
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que se apoia e que a lentificação geral do processamento das informações 

sensoriais, associada à diminuição da condução nervosa, comuns no processo de 

envelhecimento, contribuem para o retardo das respostas posturais automáticas. 

Os sistemas somato-sensorial, visual e vestibular demonstram alterações 

com o envelhecimento e podem posteriormente fornecer feedback reduzido ou 

inapropriado para os centros de controle postural e os músculos efetores podem 

perder a capacidade para responder apropriadamente aos distúrbios na estabilidade 

postural e a associação dessas modificações geram alterações do equilíbrio 

(GARCIA et al., 2011). À medida que o ser humano envelhece, os sistemas 

sensoriais responsáveis pelo controle postural são afetados pela própria diminuição 

da reserva funcional do idoso e/ou pelas doenças que acometem com frequência 

essa faixa etária, predispondo o indivíduo ao desequilíbrio corporal e a quedas 

(KONRAD et al., 1999). 

Sabe-se que idosos que sofrem quedas, apresentam capacidade inferior 

para manutenção do controle postural; no entanto, mesmo idosos que nunca 

sofreram quedas admitem ter dificuldade em manter-se equilibrados e estáveis 

(BARRET-CONNOR et al., 2009). Bittar et al. (2002) apresentam que a alteração do 

equilíbrio favorece as quedas; sendo assim, essa alteração é considerada um dos 

principais fatores que limitam a vida do idoso. 

Algumas alterações também ocorrem no sistema motor com o 

envelhecimento, assim como a perda de fibras musculares, neurônios motores, 

unidades motoras, força e massa muscular o que provoca uma diminuição na 

habilidade de gerar força (THORNELL et al., 2003). Uma das alterações mais 

frisadas é a sarcopenia que pode ser entendida como uma alteração músculo-

esquelética, caracterizada pela diminuição de massa muscular associada à idade 

(EVANS, 1995), em que o declínio dessa massa muscular está associado a 

reduções da força, capacidade aeróbica e taxa metabólica que contribuem para 

menor funcionalidade e autonomia das pessoas, aumento do risco de quedas e do 

tempo de internações, fatores que em conjunto podem comprometer a qualidade de 

vida com o avanço da idade (FIELDING et al., 2011). 

Outro fator alterado também com o envelhecimento é a marcha, em 

decorrência do acometimento de vários sistemas e órgãos responsáveis pelo 

controle motor (LOJUDICE et al., 2008). Com o passar da idade, a eficiência da 

marcha se deteriora devido a mudanças, tais como encurtamento e diminuição da 

altura do passo, alargamento da de sustentação, diminuição da velocidade da 
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marcha e da extensão de joelho e quadril, além do aumento da fase de apoio e do 

tempo de duplo suporte o que pode deixar os idosos mais suscetíveis a quedas 

(AMARANTE; AFFONSO; CAVAÇANI, 2019). 

Rubenstein (2006) aponta quedas acidentais como um importante problema 

de saúde que atingem um em cada três idosos com mais de 60 anos. Onde a taxa 

de episódio aumenta com a idade e pode afetar 45% da população idosa com mais 

de 75 anos. As consequências são redução da funcionalidade, perda da 

independência, e alguns casos, podem resultar em morte. Além de que, esses 

eventos levam ao aumento dos custos de saúde e problemas sociais. Araújo Neto et 

al. (2017) relatam que a ocorrência de quedas e a magnitude de seus fatores de 

risco podem variar conforme as condições de vida da população. 

A etiologia das quedas é multifatorial e está relacionada a fatores intrínsecos 

que incluem modificações fisiológicas próprias do envelhecimento e as disfunções 

como diminuição da acuidade visual, do tempo de resposta visual, e da adaptação 

às alterações de luminosidade; diminuição da acuidade auditiva sobre o meio 

ambiente; distúrbios vestibulares com diminuição da estabilidade postural; distúrbios 

proprioceptivos com alteração da percepção da posição do corpo estática e dinâmica 

(FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). 

Os fatores extrínsecos se relacionam aos comportamentos e atividades das 

pessoas idosas e ao meio ambiente. Os principais fatores de risco para quedas 

estão associados aos ambientes inseguros, mal iluminados, mal planejados e mal 

construídos ou que contém barreiras arquitetônicas. A maioria das quedas acontece 

durante o desempenho de atividades cotidianas como caminhar, mudar de posição, 

ir ao banheiro etc. Os fatores ambientais no risco de quedas associam-se ao estado 

funcional e mobilidade da pessoa idosa e quanto mais frágil, mais suscetível 

(BRASIL, 2006; 2017). 

As quedas e suas complicações associadas estão entre os problemas mais 

graves que a população idosa enfrenta, então podem refletir diferentes alterações na 

pessoa idosa e diminuição de sua capacidade funcional. Ressalta-se que as quedas 

são quase sempre negligenciadas pela própria pessoa idosa, pelos familiares e 

cuidadores (BRASIL, 2018; PIMENTEL et al., 2018). Com isso, têm sido um dos 

grandes problemas de saúde pública devido ao aumento significativo do número de 

idosos na população e à sua maior longevidade, competindo pela falta de recursos e 

aumentando a demanda por cuidados de longa duração (PERRACINI; RAMOS, 

2002). 
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O fato de ser causada por muitos fatores faz com que a queda seja um 

evento de difícil prevenção e, muitas vezes, de difícil compreensão (RUBENSTEIN, 

2006). A avaliação dos fatores de risco pode ser uma das estratégias mais eficazes 

de prevenção de quedas, pois a partir da identificação destes fatores, medidas 

podem ser criadas e instituídas. Alguns estudos, como Gates et al. (2008) e Siqueira 

et al. (2007) confirmam a eficácia de algumas intervenções na prevenção de quedas 

como avaliação dos riscos de quedas, prática de exercícios físicos, modificações 

ambientais etc. A prevenção de quedas pode diminuir significativamente a 

morbimortalidade, os custos hospitalares e a institucionalização de pessoas idosas 

(BRASIL, 2010). 

Atualmente evitar o evento de queda é assinalado uma conduta de boa 

prática geriátrico-gerontológica, tanto em hospitais quanto em instituições de longa 

permanência, sendo considerado um dos indicadores de qualidade de serviços para 

idosos. Além de que, constitui-se em política pública indispensável, por atingir 

significativamente a vida dos idosos, como também envolve expressivos recursos 

econômicos no tratamento de suas consequências (RUBENSTEIN; POWERS; 

MACLEAN, 2001). 

Estudos mostram que idosos mais saudáveis caem menos, 15% em um ano, 

porém o dado de que 60% a 70% dos idosos que já caíram tiveram recidivas no ano 

subsequente, sendo preocupante e um alerta para a necessidade do 

desenvolvimento de medidas preventivas para evitar esta ocorrência (SCHOOTEN 

et al., 2018). Estima-se que um em cada três idosos maiores de 65 anos caia e que 

entre estes, um em cada vinte sofra uma fratura ou necessitem de internação. 

Dentre os idosos de 80 anos e mais, aproximadamente 40% caem a cada ano, 

sendo as quedas mais frequentes naqueles que residem em Instituições de longa 

permanência, chegando a 50% (WHO, 2007; WINGERTER et al., 2020). 

O estudo de Wingerter et al. (2020) destaca que a prevenção de quedas deve 

ser cada vez mais difundida nas discussões das políticas públicas para saúde da 

pessoa idosa, principalmente quanto à evitabilidade deste agravo. Nesse sentido, a 

Sociedade Americana de Geriatria e a Sociedade Britânica de Geriatria aconselham 

exames anuais em pessoas com mais de 65 anos a fim de avaliar histórico de 

quedas ou comprometimento do equilíbrio, pois a prevalência de quedas em idosos 

tem grande expressão para a área da saúde pública (GASPAROTTO; 

FALSARELLA; COIMBRA, 2014). 

Chini, Pereira e Nunes (2019) relataram estudos que citam o evento quedas 
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como gerador de consequências físicas e psicológicas, lesões, hospitalizações, 

institucionalizações, perturbação da mobilidade, medo de cair novamente, 

diminuição de atividades, incapacidades funcionais e até mesmo a morte. No 

entanto, os autores destacam que quedas em pessoas idosas podem ser 

prevenidas, o que reflete a possibilidade de intervenções por profissionais de saúde, 

bem como a produção de pesquisas para ampliar o conhecimento e prevenção de 

tais eventos. Identificar os fatores de risco de quedas pode servir como medida de 

prevenção de quedas, portanto alguns estudiosos como Marin et al. (2004) e 

Andrade et al. (2017) apresentam que quanto maior o número de fatores de risco do 

idoso para a ocorrência de quedas, maior a chance de ocorrer esse evento, desse 

modo identificá-los pode ser um meio de prevenção (VASSALO et al., 2005). 

 

2.2 Equilíbrio e risco de quedas em idosos institucionalizados 

 

O evento queda deve merecer atenção especial pelas consequências 

desastrosas que pode acarretar na vida dos idosos, principalmente quando se refere 

à população residente em Instituições de Longa Permanência, já que essa se 

encontra com maiores limitações funcionais e está mais predisposta ao evento 

(LOJUDICE et al., 2010). Sabendo-se que as instituições asilares, na maioria das 

vezes, apresentam áreas físicas limitadas para atender a esse público frágil e com 

dificuldades de mobilização. 

Entende-se por institucionalização o atendimento integral em regime internato 

às pessoas de 60 anos ou mais, dependentes ou independentes, sem vínculo 

familiar ou que não possuem condições para prover sua própria subsistência. As 

Instituições de longa permanência para idosos devem atender às necessidades 

desses idosos quanto à moradia, alimentação, saúde e convivência social, por meio 

do trabalho da assistência social, entre outros serviços (DUARTE et al., 2018). 

De acordo com Ribeiro et al. (2008) idosos institucionalizados comumente 

possuem características particulares, como hábitos sedentários, diminuição da 

autonomia e abandono familiar, essas questões podem contribuir para o aumento de 

prevalências relacionadas às morbidades e comorbidades, em especial as quedas, 

por ser um dos agravos mais relevantes decorrentes do envelhecimento, devido ao 

elevado custo social e econômico. Indivíduos residentes em Instituições de Longa 

permanência apresentam três vezes mais chances de cair que aqueles que residem 

em comunidades, sendo que 39,8% apresentam idade entre 80 a 89 anos 
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(SANTOS; ANDRADE, 2005). 

A associação entre institucionalização e o processo de fragilização entre 

esses idosos, pode ser evidenciada pela alta incidência de quedas (RIBEIRO et al., 

2008). Fatores como idade avançada, imobilidade, presença de doenças crônicas, 

histórico de quedas, déficits cognitivos e presença de ambiente físico inadequado 

são considerados indicadores importantes para a ocorrência desse evento nas 

Instituições (JOHNSON; GEORGE; TRAN, 2011). 

As Instituições de Longa Permanência para idosos devem oferecer um 

ambiente seguro e acolhedor, assim como garantir a manutenção da autonomia, 

promover conforto, contribuir na prevenção de doenças, inclusão social, uma 

assistência à saúde eficiente e de qualidade (SANTOS et al., 2008). 

Silva et al. (2008) destacaram a importância das quedas em idosos 

institucionalizados e a necessidade de estudos que visem identificar o perfil dessa 

população e os principais problemas que podem se sujeitar, para que sejam 

traçadas medidas educacionais e promotoras da saúde, capazes de estimular o 

autocuidado e de proporcionar-lhes uma vida com mais independência e autonomia. 

No Quadro 1 são apresentados os resultados de estudos que avaliaram o 

risco de quedas e mobilidade de idosos institucionalizados. 

Lojudice et al. (2008) avaliaram os estados de equilíbrio e marcha de idosos 

residentes em instituições asilares e caracterizaram aqueles que se apresentaram 

com alterações no equilíbrio e marcha segundo sexo, faixa etária, estados visual e 

auditivo, utilizando como instrumento de avaliação a escala de equilíbrio e marcha 

de Tinetti. Os resultados apontaram associação entre dificuldade no equilíbrio e 

marcha e sexo feminino, faixa etária e dificuldade na visão. Não encontraram 

diferença entre dificuldade no equilíbrio e marcha e deficiência auditiva. Segundo os 

autores, entre os idosos residentes em asilos da cidade de Catanduva, os distúrbios 

do equilíbrio e marcha estavam associados aos seguintes fatores: idade avançada, 

sexo feminino e deficiência visual e que esses fatores contribuem para o aumento do 

risco de quedas dessa população. 

Amarante, Affonso e Cavaçani (2019) realizaram um estudo com o objetivo de 

avaliar os estados de equilíbrio e marcha de idosos institucionalizados assim como 

caracterizar aqueles com mau desempenho na escala de Tinetti quanto ao sexo, 

faixa etária, dores crônicas e quedas. Em seus resultados encontraram que os 

idosos do sexo masculino, com idade de 60 a 75 anos e sem dores crônicas 

apresentaram escores mais elevados na escala de Tinetti, também foi possível notar 
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a existência de fatores de risco para desequilíbrio e quedas em idosos como 

institucionalização, idade avançada e ser do sexo feminino semelhante ao estudo de 

Lojudice et al. (2008). 

 

Quadro 1 - Síntese dos resultados das avaliações motoras para verificar risco de quedas e 
mobilidade nos estudos com idosos institucionalizados 

AUTORES/ANO INSTITUCIONALIZADOS INSTRUMENTOS RESULTADOS 

Lojudice et al. 
(2008) 

Catanduva - SP 

n = 105 ♂♀ 
♂ 73,2 ± 9,3 anos 
♀ 79 ± 9,7 anos 

Escala de 
Equilíbrio e 

Marcha de Tinetti 
(POMA) 

Escore 
<19: 49,5% (♀ 69,3%; ♂30,7%) 

≥19: 50,5% (♀ 49%; ♂ 51%) 
Maior risco de quedas sexo ♀ 

Amarante, 
Affonso e 

Cavaçani (2019) 
Catanduva - SP 

n = 41 ♂♀ 
60-96 anos 
60-75: 61% 
75-96: 39% 

Escala de 
Equilíbrio e 

Marcha de Tinetti 
(POMA) 

Escore 
<19 Mal desempenho: 39% 
≥19 Bom desempenho: 61% 
Melhor desempenho sexo ♂ 

Teixeira et al. 
(2014) 

Santa Maria - 
RS 

n = 14 ♂♀ 
78,71 ± 9,18 anos 

POMA 
EEB 
TUG 

           ♂                 ♀ 
POMA 24,3             18,3 
EEB     50,3             41,2 
TUG     14               23,2 

♀ < capacidade funcional 
      > risco de quedas 

Reis, Rocha e 
Duarte 
(2014) 

Vitória da 
Conquista - BA 

n = 62 ♂♀ 
Média: 74,56 ±7,5 anos 

EEB 
TUG 

EEB 
>45 (sem risco): 38,7% 

<45 (risco): 61,3% 
TUG 

<20’’(baixo risco): 40,3% 
20-29’’(médio risco) 56,5% 

>30’’(alto risco): 3,2% 

Ferreira et al. 
(2016) 

Natal - RN 

n = 63 ♂♀ 
Mediana: 79 anos 

EEB 
TUG 

Sentar e Levantar 
Velocidade de 

marcha 

EEB 
Risco: 20 

Sem risco: 42 
TUG 

Médio e alto risco: 28 
Baixo risco: 34 

Sentar e Levantar  
≤ 5 repetições (risco): 21 

≥ 6 repetições (sem risco) 42 
Velocidade da marcha 

0 a 0,59: 31 
≥ 0,6: 31 

Silva et al. 
(2017) 

Anápolis - GO 

n = 20 ♂♀ 
A partir de 60 anos 

TUG 

<9’’ (boa mobilidade e baixo 
risco): 1 

10-19’’ (mobilidade parcial e 
médio risco): 10 

>20’’ (prejuízo importante da 
mobilidade e maior risco): 9 
95% médio a alto risco de 

quedas 
Araújo Neto et 

al. (2017) 
João Pessoa - 

PB 

n = 105 ♂♀ 
79 ±9,7 anos 

EEB 
Pontuação média: 38,46 ±16,25 

risco de quedas: 51,1% 
sem risco: 48,9%  

Alves, Lombardi 
Júnior e Agner 

(2018) 
São Paulo - SP 

n = 24 ♂♀ 
♂ 76,9 ± 6,07 anos 
♀ 84,3 ± 7,22 anos 

EEB 
IPAQ 

EEB: 83,33% risco de quedas 
IPAQ: 87,5% sedentários 
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O estudo de Teixeira et al. (2014) teve como objetivo identificar a 

prevalência do risco de quedas e avaliar a capacidade funcional de idosos 

institucionalizados, identificando a existência de diferenças relacionadas ao sexo. 

Para avaliação da capacidade funcional foi utilizado o índice de Katz e para o 

equilíbrio foram utilizados a Avaliação da mobilidade orientada pelo desempenho 

(POMA), a escala de equilíbrio de Berg e o teste de TUG. A maioria dos idosos 

institucionalizados apresentou escores indicativos de independência para a 

realização das atividades funcionais. No entanto, foi identificada alta prevalência do 

risco de quedas, principalmente das idosas, quando comparadas aos idosos. 

Reis, Rocha e Duarte (2014) avaliaram o risco de quedas e fatores 

associados em idosos residentes em ILPI’s de caráter filantrópico na cidade de 

Vitória da Conquista, Bahia. Como instrumentos foram utilizados o TUG e a Escala 

de Berg para avaliação do risco de quedas. Os resultados permitiram constatar que 

62,9% dos idosos foram vítimas de quedas. Os fatores associados ao risco de 

quedas foram: dificuldade de caminhar, alteração de equilíbrio e tontura/ vertigem. 

Segundo o teste de TUG os idosos apresentaram baixo risco de quedas; enquanto 

na escala de Berg, maior frequência de risco de quedas (61,3%). 

Para estimar a prevalência de quedas em idosos institucionalizados e 

estabelecer os fatores associados, Ferreira et al. (2016) avaliaram fragilidade, 

mobilidade e equilíbrio através dos testes: TUG, Escala de Equilíbrio de Berg, 

Velocidade de Marcha e Sentar e Levantar. Diferente dos outros estudos, os 

resultados indicaram que a população estudada apresentou uma baixa prevalência 

de quedas, somente o teste sentar e levantar esteve associado aos episódios de 

quedas, onde a maioria dos idosos que sofreram desempenhou menos de cinco 

repetições, indicando maior risco de quedas. 

Silva et al. (2017) investigaram a prevalência de quedas em idosos 

institucionalizados e seus fatores associados. Para avaliação do equilíbrio dinâmico 

utilizaram como instrumento o teste de TUG. Os fatores associados à quedas 

encontrados foram a utilização de medicamentos, alterações visuais, ser do sexo 

feminino, presença de hipertensão arterial sistêmica. Segundo os resultados do teste 

de TUG, 50% dos idosos foram classificados com médio risco de quedas e 

mobilidade parcial, enquanto 45% apresentaram maior risco de quedas e déficit na 

mobilidade funcional. 

O estudo de Araújo Neto et al. (2017) objetivou analisar a ocorrência de 

quedas em idosos institucionalizados, quanto aos riscos, consequências e 
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antecedentes. Foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg classificando risco de 

quedas quando o escore foi inferior a 45. Os resultados revelaram que em relação 

ao fenômeno “queda”, 66,7% (30) idosos referiram tê-la sofrido, onde 20% (9) 

ocorreram na área externa, 66,7% (30) com hipertensão como doença prévia e como 

consequência destacou-se a fratura com 11,2% (5) e com a escala de equilíbrio de 

Berg obtiveram média de escore uma pontuação de 38,46 ±16,25, sendo 

classificados 51,1% com risco de quedas e 48,9% com ausência de risco. Com 

esses resultados os autores sugeriram que as doenças prévias influenciaram a 

ocorrência de quedas. 

Alves, Lombardi Júnior e Agner (2018) investigaram o nível de atividade 

física e o risco de quedas em idosos institucionalizados. Foram utilizados o IPAQ 

(versão curta) e a escala de equilíbrio de Berg. Os resultados indicaram alto risco de 

quedas nesses idosos, onde 83,33% do total dos idosos apresentaram déficit de 

equilíbrio, sendo destes 50% com 80 anos ou mais. A frequência de quedas nos 

últimos três meses foi de 16,66% e para o último ano de 20,83%, em relação ao 

IPAQ, 87,5% dos idosos foram classificados como sedentários.  

Há vários estudos que mostram os fatores de risco relacionados à queda, 

mas podem diferir conforme a cidade ou país, dependendo das diferenças culturais e 

das condições de vida desses idosos (HALIL et al., 2006). Podendo-se considerar a 

influência da posição socioeconômica, das condições de vida, na adoção de hábitos 

saudáveis, na prevenção de doenças e no acesso a conhecimentos e cuidados à 

saúde, assim também como a questão do meio ambiente (RIBEIRO et al., 2008). 

Um dos fatores que mais se destaca entre os idosos carentes são as 

dificuldades inerentes ao ambiente que os cerca: precárias condições de moradia, 

infraestrutura deficiente e situações de violência que podem influenciar a percepção 

da qualidade de vida (MJD’E, 2004). Desse modo o meio ambiente é fortemente 

associado à qualidade de vida entre os idosos devido à sua relação com a 

prevenção de quedas, a interação social o envolvimento em atividades do cotidiano, 

a independência, segurança e proteção (HWANG et al., 2003). Por isso, um 

ambiente inadequado e condições de vida precárias podem proporcionar 

consequências não são somente físicas, mas psicológicas e sociais como 

hospitalização, institucionalização ou reabilitação, diminuindo autonomia e 

aumentando custos para a saúde pública (OLIVER et al., 2007). 

As principais causas de quedas em idosos institucionalizados identificadas 

nos estudos foram: a) déficit cognitivo: o maior número de quedas entre idosos com 
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comprometimento cognitivo pode ser explicado pelo declínio em domínios cognitivos 

específicos, como função executiva, atenção e memória, assim, o idoso pode 

apresentar déficits de mobilidade, lentificação de movimentos, alterações 

comportamentais e menos tempo de reação frente aos desequilíbrios, predispondo-o 

a quedas (AGUIAR; ASSIS, 2009); b) medicamentos: o uso de medicamentos é um 

fator de risco de quedas, pois as drogas podem diminuir o alerta, assim como a 

função psicomotora, ou causar fraqueza muscular, tontura, arritmia, hipotensão 

postural, principalmente quando em doses inapropriadas (LOJUDICE et al., 2010); c) 

pouca visão: a visão apresenta importante papel no controle postural e, 

consequentemente na manutenção do equilíbrio em idosos, a diminuição da 

acuidade visual e do campo visual pode estar associada às quedas (CHANDLER, 

2002); d) ser do sexo feminino: a prevalência do sexo feminino no contexto do 

envelhecimento se deve a maior expectativa de vida das mulheres, considerando 

que a menor qualidade e força da massa muscular, bem como a prevalência de 

doenças crônicas podem aumentar a probabilidade de fragilidade (ALVES et al., 

2016); e) ausência de atividade física: nas ILPI’s o sedentarismo é um fator bastante 

marcante, o que pode ocasionar diminuição da capacidade funcional dos idosos, 

comprometendo sua independência e contribui a uma maior propensão à quedas 

(SOUZA et al., 2011); f) distúrbios no equilíbrio e marcha: de acordo com Rodrigues 

et al. (2004) as dificuldades de equilíbrio e marcha são frequentes entre idosos, pois 

no decorrer do processo de envelhecimento, as disfunções do aparelho locomotor e 

do sistema sensorial são presentes e contribuem para instabilidade e ocorrência de 

quedas; g) doenças: a presença de doenças no decorrer do envelhecimento 

deteriora o seu processo e, desta forma, aumenta a probabilidade do idoso se tornar 

mais dependente e com dificuldade no controle postural contribuindo para a 

ocorrência de quedas (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). 

Os estudos brasileiros realizados até 2010 com idosos em Instituições de 

Longa Permanência apresentaram diferentes frequências de quedas, relataram a 

exemplo: 40% (105 idosos em 4 instituições) em São Paulo (LOJUDICE et al., 2010), 

64% (312 idosos em um asilo) na Bahia (SANTOS; ANDRADE, 2005), e o Instituto 

Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO-2007) fez uma estimativa de 50% de quedas 

de idosos residentes em instituições asilares brasileiras. 

Em outros países também foram realizados estudos com idosos em 

Instituições de Longa Permanência, que revelaram diferentes frequências de 

quedas, como Estados Unidos, Michigan 42,9% (34.163 idosos em 437 instituições), 
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Maryland 49% (462 idosos em 58 instituições), no Canadá 10,6% (14.744 idosos em 

71 instituições), na Austrália 11% (2.005 idosos em 81 instituições), no Japão 12,5% 

(746 idosos em 10 instituições), no Chile 24% (453 idosos em 8 instituições), na 

Colômbia 36% (116 idosos em uma instituição) e em Cuba 78% (23 idosos em uma 

instituição) (ÁLVARES; LIMA; SILVA, 2010). 

A conexão com o envelhecimento e a fragilidade é enfatizada pelo fato de que 

idosos que vivem em ILPI’s caem mais e sofrem maior recorrência de quedas que 

aqueles que vivem na comunidade (TINETTI, 1987). Então alguns estudos têm 

comparado equilíbrio, mobilidade funcional e risco de quedas entre idosos 

institucionalizados e não institucionalizados (Quadro 2). 

Soares et al. (2003) investigaram a propensão à quedas em idosos 

institucionalizados e não institucionalizados, através do nível de mobilidade 

funcional, utilizando-se o TUG. Em seus resultados encontraram maior nível de 

mobilidade no grupo não institucionalizado, onde realizaram o teste com melhor 

desempenho obtendo uma média de 8,84 segundos, não apresentando risco de 

quedas, enquanto o grupo institucionalizado realizou o teste no tempo médio de 

20,09 segundos, verificando menor nível de mobilidade funcional com médio e alto 

risco de quedas. Os autores sugeriram o emprego do teste de TUG como rotina de 

avaliação para determinação do nível de mobilidade funcional e revelar 

predisposição a quedas em idosos. 

O estudo de Souza et al. (2013) avaliou e comparou nível de mobilidade 

funcional em idosos residentes na comunidade e em uma ILPI por meio do TUG, e 

verificaram sua relação com idade e sexo. Observaram com seus resultados que 

idosos residentes na ILPI apresentaram média de TUG significativamente maior que 

os da comunidade, nos quais apresentaram menor risco de quedas, também 

verificaram diferença estatística quando comparadas em termos de faixa etária, 

percebendo-se que o nível de mobilidade decresce com a idade. No entanto, não foi 

detectada diferença entre as médias apresentadas pelo sexo. 

Coqueiro, Mota e Bertolucci (2007) compararam os valores obtidos nas 

subescalas de equilíbrio e marcha da avaliação da mobilidade (Tinetti), orientada 

pelo desempenho entre idosos institucionalizados e não institucionalizados. 

Encontraram que os valores obtidos na subescala de equilíbrio no grupo não 

institucionalizado foram significativamente maiores que os valores obtidos no 

institucionalizados. Para os valores da subescala de marcha, não foi encontrada 

diferença significativa entre os grupos. Com os dados da pesquisa evidenciaram que 
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houve maior comprometimento do equilíbrio na amostra dos idosos 

institucionalizados. 

 

Quadro 2 - Síntese de estudos que compararam equilíbrio, mobilidade e risco de quedas entre idosos 
institucionalizados e não institucionalizados. 

AUTORES 
GRUPOS 

INSTRUMENTOS RESULTADOS 
GI GNI 

Soares et al. 
(2003) 

Blumenau - SC 
n = 53 ♂♀ n = 53 ♂♀ TUG 

GNI: 9 segundos 
GI: 20 segundos 

GNI > mobilidade 
GI: médio e alto risco de quedas 

GNI: sem risco de quedas 

Souza et al. 
(2013) 

Porto Alegre - RS 

n= 72 ♂♀ 
A partir 
de 60 
anos 

n= 341 
♂♀ 

A partir 
de 60 
anos 

TUG 

GNI 
60-69: 11,6 ± 2,3 segundos 
70-79: 12,3 ± 4,5 segundos 
≥ 80: 12,6 ± 5,1 segundos 

GI 
60-69: 16,7 ± 0,6 segundos 
70-79: 17,1 ± 5,8 segundos 
≥ 80: 19,3 ± 8,2 segundos 

GNI > mobilidade 

Coqueiro, Mota e 
Bertolucci (2007) 
Descalvado - SP 

n = 20 ♂♀ 
70,05 

±10,35 
anos 

n = 20 ♂♀ 
73,9 ± 

9,39 anos 

Escala de 
Equilíbrio e 
Marcha de 

Tinetti 

GNI: 13,35 ± 3,35 
GI: 11,7 ± 2,9 

GI > déficit no equilíbrio 

Alves e Scheicher 
(2011) 

Garça - SP 

n = 45 ♂♀ 
73,3± 5,2 

anos 

n = 43 ♂♀ 
71,2± 4,7 

anos 
EEB 

GNI: 42,3 ± 4,4 
GI: 35,2 ± 5,6 

GI 9 vezes mais risco de cair 

Almeida Neto, 
Silva e Navega 

(2010) 
Marília - SP 

n= 10 ♂♀ 
72,8 

±8,36 
anos 

n= 10 ♂♀ 
67,4 ± 

3,53 anos 

EEB 
TUG 

EEB 
GI: 39 ± 11,01 

GNI: 52,1 ± 2,42 
GNI > equilíbrio 

TUG 
GI: 18,56 ± 6,52 
GNI: 8,1 ± 3,0 

GNI > mobilidade 

Costa et al. 
(2017) 

Foz do Iguaçu - 
PR 

n= 13 ♂♀ 
71,8 ±6,2 

anos 

n= 13 ♂♀ 
67,7 ±5,6 

anos 

EEB 
TUG 

EEB 
GNI: 54 
GI: 41 

GI > risco de quedas 
TUG 

GNI: 9,0 
GI: 16 

GNI > mobilidade 

 

Alves e Scheicher (2011) avaliaram o equilíbrio postural e o risco de quedas 

em idosos institucionalizados e não institucionalizados através da escala de 

equilíbrio de Berg. Seus resultados mostraram pontuação média GI (35,2± 5,6) GNI 

(42,3± 4,4), observou-se que quase a totalidade (97,7%) do GI obteve escores 

abaixo de 45 pontos na escala de Berg indicando risco aumentado de quedas e por 

meio do cálculo do risco relativo foi verificado de GI possuía nove vezes mais de 
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chance de cair que GNI, indicando que o risco de quedas foi maior e o equilíbrio 

postural menor na população institucionalizada. 

Almeida Neto, Silva e Navega (2010) compararam o desempenho do 

equilíbrio, utilizando TUG e a escala de Berg, entre idosos institucionalizados e não 

institucionalizados e correlacionaram esses dois testes. Encontraram pontuação na 

escala de Berg de GI (39± 11,01) e GNI (52,1± 2,42); no TUG o tempo de GI (18,56± 

6,52) e GNI (8,1± 3,00). O resultado na EEB e no TUG do GI indicou que este grupo 

tem um equilíbrio deficitário, o que não ocorre em GNI que apresentaram melhor 

equilíbrio e melhor desempenho. Encontraram também boa correlação entre os 

testes de TUG e EEB. 

Com o objetivo de comparar o risco de quedas e mobilidade na marcha entre 

idosos institucionalizados e não institucionalizados, Costa et al. (2017) utilizaram 

como instrumentos o TUG onde GI atingiu o tempo médio de 16 segundos e GNI 9 

segundos e a escala de Berg com pontuação de GI (41) e GNI (54), encontrando 

como resultado que idosos institucionalizados apresentaram maior risco de quedas e 

pior mobilidade funcional quando comparados aos não institucionalizados. 

 

2.2.1 Atividade Física e Mobilidade Funcional em Idosos Institucionalizados 

 

Segundo Spirduso (2005) uma questão de grande importância para a 

sociedade, bem como para os indivíduos, diz respeito à em que medida a eficiência 

cognitiva e a velocidade de processamento de informações estão associadas à 

saúde física ao longo da vida. A prática de atividade física proporciona aos idosos 

oportunidade para uma vida mais ativa e independente, associada a uma melhor 

condição de saúde e uma menor incidência de quedas (MAZO et al., 2007). 

O comprometimento da mobilidade e a falta de equilíbrio postural podem 

determinar a dependência nas atividades básicas, sequelas psicológicas (medo de 

cair e isolamento social), aumento no risco de quedas e diminuição da qualidade de 

vida (FERREIRA et al., 2016). Idosos com limitações de mobilidade apresentam 

maior risco de quedas durante a realização de suas atividades e maior risco a se 

tornarem dependentes. Além da elevada morbidade, as complicações das quedas 

são uma das principais causas de morte em idosos com mais de 65 anos 

(FERREIRA et al., 2013). 

Em idosos institucionalizados, esse cenário é mais crítico, pois sua 

capacidade em realizar algo com os próprios meios tem uma limitação maior 
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(RAPOSO et al., 2017), geralmente a falta de estímulos à mobilidade e lazer dentro 

dessas instituições, os tornam inativos e as vezes com algumas complicações na 

saúde (MOURA; SOUZA, 2014). Gomes et al. (2014) apontam que o idoso 

institucionalizado apresenta características diferentes do idoso da comunidade. 

Possuem um grau maior de sedentarismo, imobilidade, diminuição acentuada da 

capacidade funcional, consequentemente maior grau de dependência. A prática 

insuficiente de atividade física nas Instituições pode aumentar a incidência de 

algumas patologias, fragilidade, aumento do risco de quedas e hospitalizações 

(COSTA et al., 2015). 

No estudo de Alves, Lombardi Júnior e Agner (2018) ao avaliar o nível de 

atividade física em idosos residentes em um ILPI na cidade de São Paulo, com a 

utilização do IPAQ (versão curta), verificaram que a prática de atividade física na 

instituição é muito baixa ou inexistente, visto que os dados obtidos demonstraram 

alta taxa de sedentarismo e maior ainda em indivíduos com idade superior a 80 

anos. 

Dias, Silva e Piazza (2016) compararam nível de atividade física de idosos 

institucionalizados que realizavam e que não realizavam fisioterapia, e observaram 

que o grupo que não realizava fisioterapia, e havia sido considerado ativo pelo IPAQ 

(versão curta), alcançaram melhores resultados no teste de mobilidade funcional, 

relatando benefícios da atividade física para o equilíbrio e mobilidade funcional de 

idosos. 

Cruz et al. (2010) abordam que parâmetros de performance física (força e 

massa muscular) têm sido associados com desfechos relevantes em saúde, tais 

como piora da qualidade de vida, quedas, hospitalizações, fragilidade e sarcopenia. 

A sarcopenia é uma síndrome considerada multifatorial com prejuízo sobre a 

mobilidade, declínio cognitivo e mortalidade precoce (SILVA et al., 2014). 

A redução da flexibilidade, mobilidade e déficit de equilíbrio contribuem para 

aumento do risco de quedas em pessoas idosas, o aumento do nível de atividade 

física pode ser eficaz para prevenir este evento (SMITH et al., 2017). A manutenção 

de um estilo de vida fisicamente ativo em idade avançada, está associada a uma 

melhor saúde na velhice e a uma maior longevidade (BRIGGS et al., 2016). Além 

dos benefícios biológicos existem os benefícios psicossociais, citados por Mazo 

(2008), que em diversos estudos correlacionam a prática da atividade física regular 

com a melhoria de aspectos que são suscetíveis ao declínio com o envelhecimento, 

como: função cognitiva, depressão, percepção de controle ou autoeficácia 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Analisar o risco de quedas, mobilidade funcional e nível de atividade física 

de idosas residentes em uma Instituição de Longa Permanência de São Luís no 

Maranhão. 

 

3.2 Específicos 

 

Caracterizar as idosas institucionalizadas e não institucionalizadas 

demograficamente. 

Identificar o nível de mobilidade funcional e risco de quedas em idosas 

institucionalizadas e não institucionalizadas. 

Avaliar o nível de atividade física de idosas institucionalizadas e não 

institucionalizadas. 

Comparar os dados de caracterização da amostra, nível de funcionalidade, 

risco de quedas e nível de atividade física de idosas institucionalizadas e não 

institucionalizadas. 
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4. HIPÓTESE 

 

Idosas institucionalizadas apresentarão piores pontuações nos testes de 

equilíbrio, risco de quedas e mobilidade funcional do que as não institucionalizadas, 

pois a institucionalização reduz várias tarefas diárias, contribuindo para o aumento 

de inatividade física. 
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5. MÉTODO 

 

O estudo foi realizado na Instituição de Longa Permanência São Vicente de 

Paulo, entidade filantrópica, direcionada para mulheres, fundada em 1953, mantida e 

administrada por voluntários, localizada no bairro do João Paulo, onde atualmente 

residem 11 idosas. Realizada no período de janeiro e fevereiro de 2020, a pesquisa 

foi devidamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão (CAAE: 17653419.2.0000.5087). 

As participantes inicialmente foram informadas e orientadas a respeito dos 

procedimentos e metodologia utilizados no estudo, bem como todos os direitos ao 

participarem em um experimento para fins científicos. A participação vinculada ao 

preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE), 

concordando com sua cooperação voluntária nessa pesquisa. 

Para a seleção da amostra institucionalizada, foram adotados os seguintes 

critérios de inclusão: ter idade igual ou superior a 60 anos, residir na Instituição 

pública ou filantrópica de Longa Permanência para Idosos por no mínimo seis meses 

e idosas que atingissem pontuação acima de 25 no Miniexame de Estado Mental 

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Critérios de exclusão: idosas que 

desistissem da realização de um dos testes.  

Das 11 residentes da Instituição, apenas uma não foi incluída no estudo por 

ser acamada. Portanto, a amostra foi composta por 10 idosas institucionalizadas 

com idade entre 60 e 86 anos e 10 não institucionalizadas, em sua maioria 

moradoras do bairro Cruzeiro do Anil, selecionadas aleatoriamente com idade 

pareada ao grupo controle.  

Para a seleção não institucionalizada, os seguintes critérios de inclusão: ter 

idade igual ou superior a 60 anos, e idosas que atingissem pontuação acima de 25 

no Miniexame de Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Critérios 

de exclusão: idosas que desistissem da realização de um dos testes.  

 

5.1 Procedimentos Experimentais 

 

Após assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, foi realizada 

uma anamnese, a fim de obter dados pessoais, como idade, peso (balança digital), 

altura (fita métrica retrátil), e para verificar presença de quedas no último ano.  

Em seguida, responderam ao Mine Exame de Estado Mental (MEEM) 
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(ANEXO A) que é utilizado para detectar e identificar a presença de algum déficit 

cognitivo não diagnosticado e o rastreamento de quadro demenciais. Logo após, foi 

realizada a aplicação do IPAQ (ANEXO B), um questionário para avaliar o nível de 

atividade física, sendo a versão longa para idosos, adaptado por Benedetti, Mazo, 

Barros (2004).  

O IPAQ é um instrumento que permite estimar o tempo semanal gasto na 

realização de atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa e em diferentes 

contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer). Há a 

possibilidade de estimar o tempo despendido em atividades mais passivas 

(realizadas na posição sentada). O questionário (forma longa, semana usual, versão 

8) é aplicado na forma de entrevista individual. Para utilização com idosas, nas 

questões do IPAQ foram incluídos exemplos de atividades que são comuns às 

pessoas desse grupo etário. Além disso, o campo para preenchimento das 

informações foi modificado, sendo requerido que o entrevistador registre o tempo 

médio habitual para cada dia da semana (segunda a domingo), ao invés de indicar 

apenas a frequência semanal e o tempo médio de realização dessas atividades 

físicas. 

 A pontuação do IPAQ é classificada da seguinte forma: 

 Sedentário: Aquele que não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 

10 minutos contínuos durante a semana. 

 Irregularmente ativo: Realiza 10 minutos contínuos de atividade física, 

seguindo pelo menos um dos critérios: frequência- 5 dias/ semana ou 

duração- 150 minutos/semana 

 Ativo: Cumpre as seguintes recomendações: a) atividade física vigorosa= ≥3 

dias/semana e ≥20 minutos/sessão; b) atividade física moderada ou 

caminhada= ≥5 dias/semana e ≥30 minutos/sessão; c) qualquer atividade 

somada= ≥5 dias/semana e ≥150 min/semana. 

 Muito Ativo: Segue as seguintes recomendações: a) vigorosa= ≥5 

dias/semana e ≥30 min/sessão; b) vigorosa= ≥3 dias/semana e ≥20 

min/sessão + moderada e ou caminhada 5 dias/semana e ≥30 min/sessão. 

Posteriormente à aplicação do questionário, foi executada a Escala de 

Equilíbrio de Berg (ANEXO C) que avalia o equilíbrio estático e dinâmico do 

indivíduo em 14 situações representativas de atividades cotidianas, tais como: ficar 

de pé, levantar-se, andar, inclinar-se à frente, transferir-se, virar-se, dentre outras, 

com cinco itens cada e pontuação de 0-4 para cada tarefa: onde “0” - é incapaz de 
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realizar a tarefa e “4” - realiza a tarefa independentemente. O escore total varia de 0-

56 pontos. Quanto menor for a pontuação, maior é o risco para quedas, quanto 

maior, melhor o desempenho. 

A escala do equilíbrio de Berg é largamente utilizada em pesquisas 

científicas, sendo direcionadas a idosos que vivem institucionalizados ou na 

comunidade (FIGUEIREDO et al., 2007). A escala foi adaptada para aplicação no 

Brasil por Miyamoto et al. (2004), apresentando em cada item escores de 0-4 e um 

tempo determinado para cada tarefa, tem como pontuação para risco de quedas 

escore abaixo de 45 pontos (BERG et al., 1989). 

Por fim foi realizado o teste Timed Up and Go (TUG) (ANEXO D), de fácil 

aplicação clínica, eficiente para avaliação da mobilidade e do equilíbrio, e tem sido 

frequentemente utilizado em pesquisas, apresentando também correlação 

significativa com o risco de quedas, medo de cair e o desempenho funcional 

(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991). 

O teste acontece da seguinte forma: a participante é solicitada a levantar-se 

de uma cadeira sem ajuda dos braços (a partir da posição encostada), deambular 

uma distância de três metros, dar a volta, retornar no mesmo percurso e se sentar 

na cadeira novamente (com as costas apoiadas no encosto). A idosa foi instruída a 

executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possível e seu desempenho 

analisado através da contagem do tempo necessário para realizá-la, sendo 

controlado por meio de um cronômetro. 

De acordo com Podsiadlo e Richardson (1991) os valores do teste TUG 

considerados para classificação são: menos de 20 segundos para realização, baixo 

risco para quedas; de 20 a 29 segundos médio risco para quedas; e 30 segundos ou 

mais, alto risco para quedas e para mobilidade: abaixo de 10 segundos indica 

independência funcional preservada, de 11 a 20 segundos independência funcional 

parcialmente preservada, acima de 20 segundos, independência funcional 

comprometida.  

Os questionários e testes foram realizados em uma espécie de salão, um 

lugar amplo dentro da própria Instituição de Longa Permanência São Vicente de 

Paulo, onde as idosas costumam realizar atividades de socialização. Enquanto com 

as idosas da comunidade, parte foi realizada em uma sala na Universidade Federal 

do Maranhão, e devido a Pandemia vivenciada atualmente outra parte da pesquisa 

teve que ser realizada em um espaço apropriado na própria residência das idosas, 

com todas as medidas preventivas e cuidados orientados pelas autoridades de 
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saúde. 

 

5.2 Análise Estatística 

 

 Na análise descritiva os dados foram apresentados em valores médios e 

desvio padrão usando o software Microsoft Office 2007 Excel nas variáveis idade, 

massa, IMC e MEEM. A pontuação na Escala de Berg e o tempo do teste TUG foram 

apresentados pela média e erro padrão usando IBM SPSS Statistics 2021. O NAF foi 

indicado em valores percentuais e absolutos e os relatos de queda em valores 

absolutos. 

 A análise inferencial foi realizada com o software IBM SPSS Statistics 2021. 

Para testar a normalidade dos dados foi realizado o teste de Shapiro Wilk, quando os 

dados dos dois grupos apresentaram distribuição normal, foi testada a 

homogeneidade de variância com o teste de Levene, primeiro com os dados brutos e 

caso não houvesse homogeneidade, foi realizado um novo teste com a opção de 

transformação (FIELD, 2009). 

 Quando os dois pressupostos da análise paramétrica foram atendidos foi 

realizado o teste t independente para comparar os dois grupos e quando algum dos 

pressupostos não foi atendido foi realizado o teste não paramétrico U de Mann 

Whitney. O nível de significância adotado foi de p<0,05. Quando encontrada diferença 

significativa nas medidas da pontuação na Escala de Berg e teste de TUG, o tamanho 

do efeito foi calculado, para o teste U de Mann–Whitney r = Z/√N (FIELD, 2009). 
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6. RESULTADOS 

 

No quadro 3 são apresentadas as características das participantes do GI e 

GNI quanto à idade, massa, IMC e pontuação do Mine Exame de Estado Mental 

(MEEM). Para verificar se os grupos eram homogêneos foram realizadas análises 

inferenciais para testar se havia diferença entre os grupos. 

 

Quadro 3 – Caracterização da amostra 

Grupos GI (n = 10) GNI (n=10) Teste t independente ou U de Mann 
Whitney sem ≠ entre GI e GNI Variáveis Média e DP 

Idade 75 ± 7,12 75,20 ± 7,27 t(18) -0,06, p = 0,95 
Massa  59,42 ± 13,57 56,16 ± 11,18 U = 45, p = 0,71 

IMC 26,77 ± 6,02 25,16 ± 5,13 t(18) 0,64, p = 0,53 
MEEM 27,50 ± 1,43 27,70 ± 1,49 t(18) -0,31, p = 0,76 

 

A variável idade apresentou normalidade nos dados tanto para GI, D(10) = 

0,97, p = 0,93, como para GNI, D(10) = 0,97, p = 0,92 e homogeneidade de 

variância, F(1,18) = 0,00, p = 1. O teste t independente indicou que os grupos não 

eram diferentes na idade, t(18) -0,06, p = 0,95. Na medida da massa os dados de GI 

apresentaram normalidade, D(10) = 0,83, p = 0,04, mas os de GNI não, D(10) = 

0,96, p = 0,77. O teste U de Mann Whitney não indicou diferença na massa entre os 

grupos, U = 45, p = 0,71. Os dados do IMC apresentaram normalidade, GI D(10) = 

0,95, p = 0,63 e GNI D(10) = 0,93, p = 0,48, e homogeneidade de variância F(1,18) = 

0,55, p = 0,47. O teste t independente não identificou diferença no IMC entre os 

grupos, t(18) 0,64, p = 0,53. Nos dados do MEEM houve normalidade nos dados dos 

dois grupos, GI D(10) = 0,85, p = 0,05 e GNI D(10) = 0,88, p = 0,14, e 

homogeneidade de variância, F(1,18) = 0,12, p = 0,73. O teste t independente não 

verificou diferença no MEEM entre os grupos. Os resultados das comparações entre 

GI e GNI na caracterização da amostra representam um controle de possíveis 

variáveis intervenientes como idade, peso, IMC e estado mental.  

O Quadro 4 apresenta o número de quedas relatadas pelas idosas no último 

ano, relacionadas à idade, ao nível de atividade física e ao IMC, à pontuação da 

EEB e ao tempo gasto no TUG. Pode-se verificar que quatro idosas 

institucionalizadas relataram de uma a três quedas, onde a maior quantidade foi 

mencionada pela idosa de 86 anos, sedentária com IMC no valor de 31,4 indicando 

sobrepeso. No GNI apenas três relataram quedas, de uma a duas vezes, a maior 
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quantidade foi relatada pela idosa de 83 anos, também sedentária e IMC 27,1. 

Sabendo-se que os pontos de corte de IMC usados para avaliação do estado 

nutricional de idosos são: baixo peso (IMC < 22 kg/m²), eutrofia (IMC entre 22 e 27 

kg/m²) e sobrepeso (IMC > 27 kg/m²), considerando as alterações na composição 

corporal que ocorrem com o envelhecimento (CERVI et al., 2005), verifica-se maior 

quantidade de idosas com sobrepeso, duas do GI e duas GNI. 

 

Quadro 4 - Relatos de queda, Nível de Atividade Física (NAF), Índice de Massa Corporal (IMC) 

GRUPOS GI GNI 
Relatos de queda 4 de 10 3 de 10 

Idade (anos) 61 76 82 86 61 75 83 
Número de quedas 1 2 2 3 1 1 2 

NAF IA IA IA Sedent. Ativa IA Sedent. 
IMC 24 22,7 27,6 31,4 33,1 26,5 27,1 
EEB 50 53 44 31 55 47 52 

TUG 13 7,5 11,3 24,9 7,8 10,2 10 
 

Dentre as idosas que relataram quedas no GI, duas apresentaram pontuação 

abaixo de 45 na escala de Berg indicando risco para quedas, enquanto no GNI as 

três que relataram quedas obtiveram pontos acima de 45, não indicando risco de 

quedas. É importante destacar que o tipo de queda apresentada pela idosa de 61 

anos do GNI foi um acidente de trânsito, esta teve melhor pontuação na escala de 

Berg com 55 pontos. Referente aos resultados do teste de TUG entre as idosas que 

relataram quedas, no GI o tempo variou entre 7,5 a 24,9 segundos, indicando que 

duas idosas foram classificadas como com independência funcional preservada, 

duas com independência funcional parcialmente preservada e uma com 

independência funcional comprometida. No GNI o tempo do teste de TUG foi menor, 

ficando entre 7,8 a 10,2 segundos, de forma que duas idosas foram classificadas 

como com independência funcional preservada e uma com independência funcional 

parcialmente preservada. 

Com relação ao nível de atividade física, as respostas do questionário IPAQ 

possibilitaram classificar as idosas como sedentárias, irregularmente ativas e ativas. 

Como se pode verificar na Figura 1 no GI a maior parte das idosas (oito) foi 

classificada como Irregularmente Ativa e duas como sedentárias; no GNI cinco 

idosas foram classificadas como Irregularmente Ativas, duas como sedentárias e 

três como ativas. 
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Figura 1 - Proporção do nível de atividade física das idosas nos grup
GNI (n = 10) 
 

Um aspecto importante a se destacar é que algumas idosas do GNI 

relataram que praticavam algum tipo de atividade física, mas com o momento da 

Pandemia estavam impedidas de realizar suas atividades e se encontravam há um 

ano sem praticá-las, esse fato pode ter interferido n

A figura 2 apresenta os resultados referentes à pontuação (média e erro 

padrão) de GI e GNI na Escala de Equilíbrio de Berg.

Figura 2 - Média e erro padrão da pontuação dos grupos GI (n = 10)
na Escala de Berg 
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relataram que praticavam algum tipo de atividade física, mas com o momento da 

Pandemia estavam impedidas de realizar suas atividades e se encontravam há um 
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A figura 2 apresenta os resultados referentes à pontuação (média e erro 

padrão) de GI e GNI na Escala de Equilíbrio de Berg. 
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Descritivamente o GI apresentou pior desempenho do que o GNI. Segundo a 

classificação da escala, escores abaixo de 45 indicam 

45 sem risco para quedas (BERG et al., 1989). A média de pontuação 

43 (risco de quedas) e para GNI de 52 (sem risco para quedas

Os dados das pontuações na Escala de Berg apresentaram normalidade 

tanto no GI, D(10) = 0,95, p = 0,62

apresentaram homogeneidade de v

F(1,18) = 5,45, p= 0,03 e nem com transformação F(1,18) = 7,6, p= 0,01. O teste U 

de Mann Whitney indicou diferença significativa entre os grupos, U= 15, p= 0,01, r= 

0,59, com tamanho de efeito grande, confirmando

Na figura 3 são apresentados os resultados do tempo (mé

do GI e GNI no teste de TUG.

Figura 3 - Média e erro padrão da pontuação dos grupos GI (n = 10) e GNI (n = 10) 
na Escala TUG 
 

Novamente os dados indicam pior

para mobilidade funcional é: tempo abaixo
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(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

A média de tempo para GI foi 15 segundos, indicando independência 

funcional parcialmente preservada e baixo risco de quedas, enquanto para GNI foi 

de nove segundos, indicando independência funcional preservada e baixo risco de 

quedas. 

Os dados do tempo no teste de TUG apresentaram distribuição normal no 

GI, D(10) = 0,94, p = 0,56, mas no GNI não apresentaram normalidade, D(10) = 

0,78, p = 0,01. O teste de U Mann Whitney revelou diferença significativa entre os 

grupos, U= 14,5, p= 0,01, r= -0,60, com tamanho de efeito grande, confirmando a 

análise descritiva. 
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7. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar risco de quedas, mobilidade 

funcional e nível de atividade física de idosas residentes em uma Instituição de 

Longa Permanência em São Luís - MA. Os resultados apresentaram diferença 

descritiva em relação ao número de quedas relatadas pelas idosas, com uma idosa 

a mais no GI e maior quantidade de quedas do que o GNI Com aplicação da EEB 

para verificar risco de quedas foi observada diferença significativa entre os dois 

grupos, o grupo das idosas institucionalizadas apresentaram maior déficit de 

equilíbrio na realização das tarefas, obtendo escores abaixo de 45, caracterizando 

risco aumentado de quedas, já as idosas do GNI obtiveram melhor pontuação, 

demonstrando melhor equilíbrio e menor risco de quedas. 

Semelhante aos resultados da escala de Berg de idosos institucionalizados 

encontrados no presente estudo, no estudo de Teixeira et al. (2014) a média da 

pontuação foi de 41,2 para idosas de GI. No estudo de Reis, Rocha e Duarte (2014) 

61,3% dos idosos institucionalizados foram classificados com risco de quedas 

apresentando pontuação abaixo de 45. No estudo de Araújo Neto et al. (2017) 

idosos institucionalizados obtiveram média de pontuação de 38,46, corroborando as 

informações sobre institucionalização e risco de quedas. No estudo de Alves, 

Lombardi Júnior e Agner (2018) 83,33% dos idosos institucionalizados apresentaram 

déficit de equilíbrio e obtiveram escores abaixo de 45 pontos na escala, indicando 

risco de quedas. Apenas no estudo de Ferreira et al. (2016) a maior parte dos idosos 

institucionalizados não apresentou risco de quedas pela escala de Berg. 

O estudo de Lojudice et al. (2008) aponta que déficits de equilíbrio contribuem 

para a ocorrência de quedas em idosos institucionalizados, assim como alguns 

fatores podem estar relacionados a esse evento como idade avançada, sexo 

feminino, deficiência visual, com isso sugerem que algumas medidas de controle e 

prevenção de distúrbios de equilíbrio poderiam ser realizadas. 

Referente aos resultados da comparação entre idosos institucionalizados e 

não institucionalizados na escala de Berg os resultados do presente estudo 

corroboram os achados de Alves e Scheicher (2011) que encontraram que idosos 

institucionalizados apresentam nove vezes mais risco de cair do que idosos não 

institucionalizados (pontuação média de GI: 35,2 e GNI: 42,3); assim como os de 

Almeida Neto, Silva e Navega (2010) que verificaram melhor equilíbrio do grupo não 

institucionalizado (pontuação média de GNI: 52,1 e GI: 39); e ainda os de Costa et 
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al. (2017) que encontraram maior risco de quedas em idosos institucionalizados 

(pontuação média de GI 41 e de GNI 54). 

No teste de TUG as idosas institucionalizadas não apresentaram risco de 

quedas, tal como nos resultados de Reis, Rocha e Duarte (2014) e Ferreira et al. 

(2016) que indicaram baixo risco pelo teste de TUG para maioria dos idosos 

institucionalizados. Referente à classificação da mobilidade funcional, o grupo das 

idosas institucionalizadas realizaram a tarefa em um tempo médio de 15 segundos, 

indicando independência funcional parcialmente preservada. No estudo de Teixeira 

et al. (2014) o tempo médio dos idosos institucionalizados foi de 14 segundos, que 

resulta na mesma classificação de mobilidade funcional do presente estudo, 

entretanto o tempo das idosas foi superior, 23,2 segundos, passando para uma pior 

classificação, independência funcional comprometida. No estudo de Silva et al. 

(2017) os resultados do teste de TUG apontaram que 50% dos idosos 

institucionalizados foram classificados com médio risco de quedas e mobilidade 

parcial, enquanto 45% apresentaram maior risco de quedas e prejuízo importante da 

mobilidade. 

No que se refere aos resultados da comparação entre idosas 

institucionalizadas e não institucionalizadas no teste de TUG, no presente estudo 

houve diferença significativa entre os grupos, com menor tempo do grupo de idosas 

não institucionalizadas (tempo médio de nove segundos), indicando independência 

funcional preservada. Essa superioridade dos idosos não institucionalizados no teste 

de TUG também foi encontrada nos estudos de Soares et al. (2003); Souza et al. 

(2013); Almeida Neto, Silva e Navega (2010) e Costa et al. (2017). 

O estudo de Guimarães et al. (2004) reforça a ideia das influências 

extrínsecas sobre a perda da mobilidade funcional. Eles compararam idosos 

saudáveis ativos e sedentários e puderam observar que os idosos ativos obtiveram 

resultados do TUG significativamente menores que os idosos sedentários. Esse 

achado mostra que o sedentarismo também pode ser considerado um dos motivos 

pelos quais ocorre agravamento da capacidade funcional. 

No que se refere ao nível de atividade física, no GNI algumas idosas foram 

classificadas como irregularmente ativas, sedentárias ou ativas, enquanto no GI 

houve ausência de idosas ativas, a maioria foi classificada como irregularmente ativa 

ou sedentária. No estudo de Alves, Lombardi Júnior e Agner (2018) que também 

utilizou o IPAQ 87,5% dos idosos institucionalizados foram classificados como 

sedentários. No estudo de Amarante, Affonso e Cavaçani (2019) foi verificado por 



41 
D 

meio de entrevista que a prática de atividade física esteve presente em apenas 44% 

dos idosos institucionalizados e Ferreira et al. (2016) notaram através de dados 

descritivos baixo nível de atividade física entre os idosos institucionalizados que 

poderia justificar o baixo estímulo corporal e instabilidade. Gonçalves et al. (2014) 

ressaltam a redução da prática de atividades de vida diária, escassez de atividades 

físicas e de programas de exercícios físicos nas ILPI’s. Idosos institucionalizados 

não praticantes de atividade física tem maior prevalência de quedas (LOJUDICE et 

al., 2010). No estudo de Dias, Silva e Piazza (2016) o grupo de idosos 

institucionalizados mais ativos obteve melhor resultado no TUG, apresentando 

melhor mobilidade funcional. De acordo com Ribeiro et al. (2009), programas de 

atividade física melhoram o equilíbrio, a mobilidade funcional e diminuem o risco de 

quedas em idosos institucionalizados. 
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8. CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados apresentados pelo presente estudo podemos concluir 

que idosas residentes em uma Instituição de Longa Permanência na cidade de São 

Luís-MA apresentam significativamente maior déficit de equilíbrio, menor nível de 

mobilidade funcional, menor nível de atividade física quando comparadas a idosas 

não institucionalizadas, percebendo-se ausência de idosas ativas na instituição, 

provavelmente pela falta de prática de atividade física. Esses déficits podem 

contribuir para ocorrência de quedas nessa população. Contudo, o estudo 

apresentou algumas limitações como: número reduzido da amostra, ter sido 

realizado apenas em uma instituição e a dificuldade na organização do grupo não 

institucionalizado por conta da Pandemia (Covid-2019), onde tivemos que compor 

uma amostra aleatoriamente e sem lugar específico para realização dos testes, além 

das objeções apresentadas por algumas idosas. 

Com isso, destaca-se a importância de intervenções que visem melhorar o 

equilíbrio, mobilidade funcional, diminuir risco de quedas e a taxa de sedentarismo 

entre estas idosas, visto que um estilo de vida ativo proporciona diversos benefícios 

para saúde, a fim de garantir sua independência funcional por mais tempo possível. 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA IPAQ
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ANEXO C - ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

 

ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

 

1. Posição sentada para posição em pé. 

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente. 

( ) 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente. 

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas. 

( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se. 

( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se. 

 

2. Permanecer em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos. 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão. 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 

( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem 

apoio. 

( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o 

número total de pontos para o item 3. Continue com o item 4. 

 

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou 

num banquinho. 

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com os braços cruzados, 

por 2 minutos. 

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos. 

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisão. 

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos. 

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos. 

( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos. 

 

4. Posição em pé para posição sentada. 
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Instruções: Por favor, sente-se. 

( ) 4 senta-se com segurança, com uso mínimo das mãos. 

( ) 3 controla a descida utilizando as mãos. 

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida. 

( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle. 

( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se. 

 

5. Transferências. 

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, 

para uma transferência em pivô. Peça ao paciente que se transfira de uma cadeira 

com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você 

poderá utilizar duas cadeiras ou uma cama e uma cadeira. 

( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos. 

( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos. 

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão. 

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar. 

( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com 

segurança. 

 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados. 

Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança. 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão. 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos. 

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas 

mantém-se em pé. 

( ) 0 necessita de ajuda para não cair. 

 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos. 

Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 

minuto com segurança. 

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 

minuto com supervisão. 



59 
D 

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 

segundos. 

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés 

juntos durante 15 segundos. 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa 

posição por 15 segundos. 

 

8. Alcançar à frente com o braço estendido, permanecendo em pé. 

Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar à frente o mais 

longe possível. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando 

o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a 

régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 

quando o paciente se inclina para frente o máximo que consegue. Quando possível 

peça ao paciente que use ambos os braços, para evitar rotação do tronco. 

( ) 4 pode avançar à frente mais que 25cm com segurança. 

( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5cm com segurança. 

( ) 2 pode avançar à frente mais que 5cm com segurança. 

( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão. 

( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo. 

 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé. 

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança. 

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão. 

( ) 2 incapaz de pegá-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o 

equilíbrio independentemente. 

( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando. 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair. 

 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 

permanece em pé. 

Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do ombro 

esquerdo, sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. O 

examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente 
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para estimular o movimento. 

( ) 4 olha para trás de ambos os lados com boa distribuição do peso. 

( ) 3 olha para trás somente de um lado; o lado contrário demonstra menor 

distribuição do peso. 

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio. 

( ) 1 necessita de supervisão para virar. 

( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair. 

 

11. Girar 360º 

Instruções: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente 

em torno de si mesmo para o lado contrário. 

( ) 4 capaz de girar 360º com segurança em 4 segundos ou menos. 

( ) 3 capaz de girar 360º com segurança somente para um lado em 4 segundos ou 

menos. 

( ) 2 capaz de girar 360º com segurança, mas lentamente. 

( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais. 

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira. 

 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece 

em pé sem apoio. 

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que 

cada pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, 

completando 8 movimentos em 20 segundos. 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em 

mais de 20 segundos. 

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda. 

( ) 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o mínimo de ajuda. 

( ) 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para não cair. 

 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente. 

Instruções: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente à frente do outro 

na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais 

à frente do outro pé e levemente para o lado. 
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( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e 

permanecer por 30 segundos. 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o 

lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 

segundos. 

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos. 

( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé. 

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna. 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 

( ) 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 

10 segundos. 

( ) 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 

segundos. 

( ) 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 

segundos. 

( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, 

embora permaneça em pé independentemente. 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair. 

 

TOTAL: ________ 
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ANEXO D - TESTE “TIME UP AND TO GO” 

 

Time Up and Go Test – TUG (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) 

 

Procedimento de Avaliação: o indivíduo sentado em uma cadeira com braços, 

com as costas apoiadas. Após o comando “vá”, o idoso deve se levantar da cadeira 

e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à 

cadeira e sentar-se novamente. Ele será instruído a não conversar durante a 

execução do teste e realizá-lo numa velocidade habitual auto selecionada, de forma 

segura. O teste tem início após o sinal de partida representado simultaneamente 

pela flexão do braço esquerdo do avaliador e pelo comando verbal (instante em que 

inicia a cronometragem). A cronometragem será parada somente quando o idoso 

colocar-se novamente na posição inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira. 

 

 

TEMPO GASTO NA TAREFA: ___segundos 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
COMITÊ DE ÉTICA DE PESQUISAS COM SERES HUMANOS – CEP 
Endereço: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho/ Bloco C,Sala 7,     

Comitê de Ética/ São Luís_MA 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Título do Projeto: Análise do risco de quedas, funcionalidade e nível de 
atividade física de idosos institucionalizados em São Luís 

 
Você está convidado (a) a participar como voluntário da pesquisa que 

tem por objetivo avaliar o grau de risco de quedas, mobilidade funcional e nível 
de atividade física de idosos institucionalizados. 

Para isso, alguns procedimentos serão necessários: (1) preenchimento 
da ficha de anamnese e do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), versão adaptada para idosos; (2) aplicação do Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM) – utilizado para avaliar sua função cognitiva; (3) teste da 
Escala de Berg (teste de equilíbrio estático e dinâmico) – avalia seu 
desempenho do equilíbrio funcional com 14 testes, sendo estes direcionados 
para a sua habilidade de sentar, ficar de pé, alcançar, girar em volta de si 
mesmo, olhar por cima dos seus ombros, ficar em apoio unipodal (apoio em 
um pé), transpor degraus, transferir-se, dentre outros; (4) Teste Timed Get Up 
and Go (avaliação do risco de quedas) – você deverá levantar-se de uma 
cadeira, a partir da posição encostada, deambular uma distância de 3m, virar-
se, retornar no mesmo  percurso e sentar-se na cadeira novamente; (5) Teste 
de Alcance Funcional – será solicitado que você fique em pé, com o ombro 
direito próximo a uma parede e alcance a distância máxima. 

As avaliações terão duração média de 30 minutos e poderão ser 
realizadas nas dependências da própria Instituição (desde que haja 
autorização formal) ou nas dependências do Núcleo de Esportes na UFMA. 

Riscos e Benefícios: Os riscos aos participantes dessa pesquisa serão 
inerentes à execução dos testes, tais como desequilíbrios, desconforto físico, 
medo de cair e escorregões. Contudo, tais riscos serão minimizados ou 
impedidos por meio da supervisão, controle e orientação do teste realizado. 

Enquanto aos benefícios: Espera-se que os resultados desse estudo 
possam auxiliar na elaboração de estratégias voltadas à população idosa 
residente em ILPI’s de forma a contribuir para melhoria nos níveis de atividade 
física, da mobilidade funcional e realização de exercícios que promovam 
melhora do equilíbrio e redução do risco de quedas. 

Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em reuniões, 
congressos e/ou publicações (revistas, jornais científicos e de circulação). 
Contudo, sua identidade não será revelada durante essas apresentações. 
Além disso, ninguém saberá que você faz parte da pesquisa, a menos que 
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você mesmo forneça esta informação. 
Participação Voluntária / Retirada do Estudo: sua participação não é 

obrigatória e, a qualquer momento, você poderá se retirar do estudo. Sua 
recusa ou retirada não acarretará prejuízos à sua assistência, nem em sua 
relação com os pesquisadores ou com a instituição. Você não terá gastos com 
sua participação e não receberá nenhum pagamento com a mesma. 

Acesso aos Resultados e Esclarecimentos: os avaliadores estarão 
disponíveis, em todas as etapas do estudo, para oferecer a você mais 
informações sobre os procedimentos adotados em todas as etapas de 
avaliação. Após participar desse estudo, você receberá um relatório das 
avaliações realizadas com resultados sobre seu nível de atividade física, 
mobilidade, funcionalidade e risco de quedas. 

Caso tenha alguma pergunta a respeito dos seus direitos ou queixas, 
você poderá entrar em contato com a Profa. Dra. Carina Helena Wasem Fraga 
no Núcleo de Esportes da UFMA ou pelo e-mail: 
wcarina_helena@hotmail.com. Também pela aluna mestranda Rosinara de 
Sousa Cardoso no Núcleo de Esportes da UFMA, pelo e-mail: 
narasousa405@gmail.com ou pelo telefone (98) 98723 1686. 

 
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO 

e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei 
desistir a qualquer momento sem sofrer qualquer dano, punição ou 
constrangimento. 

 
São Luís,  /  /   

 
Assinatura ou Digital do Avaliado: 
___________________________________________ 
 
Assinatura do Avaliador: 
______________________________________ 

 


