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RESUMO 

 

MORAES, D.C. Instabilidade postural e a condição de fragilidade física em 
idosos. 126f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) - Programa de Pós-
Graduação em Enfermagem, Setor de Ciências da Saúde, Universidade Federal do 
Paraná, Curitiba, 2017. 
 
Orientadora: Prof.ª Dra. Maria Helena Lenardt. 
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 
 

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, realizado no Ambulatório de 
Geriatria e Gerontologia do município de São José dos Pinhais/PR (Brasil), com o 
objetivo de analisar a relação entre instabilidade postural e a condição e os 
marcadores de fragilidade física de idosos em assistência ambulatorial de geriatria e 
gerontologia. Participaram do estudo idosos com idade ≥60 anos que compareceram 
às consultas agendadas e que foram selecionados por critérios pré-estabelecidos de 
inclusão e exclusão. A amostra foi constituída por 381 idosos, com base no cálculo 
da amostra representativa da população de idosos do município. A coleta de dados 
ocorreu entre setembro de 2016 a março de 2017. Avaliaram-se a condição de 
fragilidade física mediante o fenótipo de fragilidade e instabilidade postural pela 
Escala de Equilíbrio de Berg. Analisaram-se os dados por meio de estatística 
descritiva, distribuição de frequência absoluta e percentual, média e desvio padrão, 
valores mínimos e máximos. Realizaram-se análises univariadas por meio do teste 
de qui-quadrado, com nível de significância estatístico considerado de p<0,05, e 
multivariadas por regressão logística, pelo método Forward Stepwise, que resultou 
no modelo de fragilidade física associado à instabilidade postural. As chances de 
cada variável independente se relacionar à instabilidade postural foram analisadas 
pela Odss Ratio, com intervalo de confiança de 95%. O modelo foi avaliado pelo 
critério da Receiver Operating Characteristic Curve, valor preditivo, especificidade e 
sensibilidade, taxa de falsos positivos e negativos, sendo considerado elegível o 
modelo com menor valor do Critério de Informação de Akaike. O estudo integra um 
projeto de pesquisa temático intitulado Fragilidade física e as Síndromes Geriátricas 
em idosos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, sob parecer 
CEP/SD 1.755.394. Quanto a condição de fragilidade física, 56 idosos (14,7%) foram 
classificados como frágeis, 217 (57%) pré-frágeis e 108 (28,3%) não-frágeis. O 
marcador de fragilidade física mais expressivo foi diminuição do nível de atividade 
física (n=151; 39,6%), seguido pelo autorrelato de fadiga e exaustão (n=98; 25,7%), 
redução da velocidade da marcha (n=77; 20,2%), redução da força de preensão 
manual (n=76; 19,4%) e perda de peso não intencional (n=62; 16,3%). Constatou-se 
62 (16,3%) idosos com instabilidade postural. Associaram-se à instabilidade postural 
a pré-fragilidade (p<0,001), fragilidade (p<0,000), e os marcadores força de 
preensão manual (p=0,0008), perda de peso não intencional (p=0,0094), nível de 
atividade física (p=0,0001), fadiga/exaustão (p<0,0001) e velocidade da marcha 
(p<0,0001). Os marcadores de fragilidade física que compuseram o modelo preditivo 
final associado à instabilidade postural foram: velocidade da marcha (OR=14,58; IC 
95%:7,34-30,18), fadiga/exaustão (OR=5,45; IC 95%:2,72-11,27), nível de atividade 
física (OR=2,47; IC 95%:1,24-5,02) e perda de peso não intencional (OR=2,00; IC 



 
 

95%:0,87-4,51). Houve associação significativa entre instabilidade postural e a 
condição e os marcadores de fragilidade física. A presença de instabilidade postural 
determina maior chance do idoso ser categorizado como frágil ou pré-frágil. Esse 
resultado favorece o planejamento dos cuidados gerontológicos e fortalece o plano 
de tratamento sob uma abordagem específica. 

 
Palavras-chave: Equilíbrio postural. Enfermagem geriátrica. Enfermagem. Idoso 

fragilizado. Tontura. Vertigem.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

MORAES, D.C. Postural instability and the condition of physical fragility in the 

elderly. 126f. Dissertation (Master's Degree in Nursing) – Postgraduate Program in 

Nursing, Health Sciences Sector, Federal University of Paraná, Curitiba, 2017. 

 

Advisor: Prof.ª Dra. Maria Helena Lenardt. 

Research: Caring process in Health and Nursing. 

 

This is a cross-sectional quantitative study, carried out at the Geriatrics and 

Gerontology Ambulatory of São José dos Pinhais/PR (Brazil) county, with the 

objective of analyzing the relationship between postural instability and the condition 

and markers of physical fragility of elderly in geriatric and gerontology ambulatory 

care. Elderly patients aged ≥60 years who attended the scheduled appointments and 

who were selected by pre-established inclusion and exclusion criteria participated in 

the study. The sample consisted of 381 elders, based on the calculation of the 

representative sample of the elderly population of the county. Data collection took 

place between September 2016 and March 2017. The condition of physical fragility 

was assessed through the fragility and postural instability phenotype by the Berg 

Balance Scale. The data was analyzed using descriptive statistics, absolute 

frequency distribution and percentage, average and standard deviation, minimum 

and maximum values. Univariate analyzes were performed using the chi-square test, 

with a statistical significance level of p<0,05, and multivariate by logistic regression 

using the Forward Stepwise method, which resulted in the model of physical fragility 

associated with postural instability. The odds of each independent variable relating to 

postural instability were analyzed by the Odss Ratio, with a 95% trust interval. The 

model was evaluated by the criterion of the Receiver Operating Characteristic Curve, 

predictive value, specificity and sensitivity, false positive and negative rates, being 

considered eligible the model with the lowest value of the Akaike Information 

Criterion. The study integrates a thematic research project entitled Physical Fragility 

and Geriatric Syndromes in the Elderly, approved by the Ethics Committee on 

Research in Human Beings of the Health Sciences Sector of the Federal University 

of Paraná, under the advice CEP/SD 1.755.394. As for the condition of physical 

frailty, 56 elderlies (14,7%) were classified as fragile, 217 (57%) pre-fragile and 108 

(28,3%) non-fragile.The most expressive physical fragility marker was a decrease in 

physical activity level (n=151; 39,6%), followed by self-report of fatigue and 

exhaustion (n=98; 25,7%), reduction of walking speed (n=77; 20,2%), reduction of 

manual grip strength (n=76; 19,4%) and unintentional weight loss (n=62; 16,3%). It 

was found that 62 (16,3%) elderly had postural instability. Pre-fragility was 

associated with postural instability (p <0,001), fragility (p<0.000), and hand grip 

strength markers (p=0,0008), unintentional weight loss (p=0,0094), physical activity 

level (p=0.0001), fatigue/ exhaustion (p<0,0001) and walking speed (p<0,0001). The 

physical frailty markers that made the final predictive model associated with postural 

instability were: walking speed (OR=14,58; IC 95%:7,34-30,18), fatigue/exhaustion 

(OR=5,45; IC 95%:2,72-11,27), level of physical activity (OR=2,47; IC 95%:1,24-

5,02) and unintentional weight loss (OR=2,00; IC 95%:0,87-4,51). There was a 



 
 

significant association between postural instability and the condition and markers of 

physical fragility. The presence of postural instability determines a greater chance of 

the elderly being categorized as fragile or pre-frail. This result favors the planning of 

gerontological care and strengthens the treatment plan under a specific approach. 

 
Keywords: Postural balance. Geriatric nursing. Nursing. Frail Elderly. Dizziness.  

Vertigo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O aumento exponencial no número de idosos a partir da transição 

demográfica mundial culmina na necessidade da prática assistencial alicerçada no 

envelhecimento ativo e na implementação de intervenções preventivas diante de 

situações incapacitantes dos idosos (CESARI et al., 2014), sobretudo da fragilidade 

física e das denominadas grandes síndromes geriátricas. Elas afetam a autonomia, 

funcionalidade e o bem-estar da pessoa idosa. 

 A fragilidade é considerada uma “síndrome geriátrica abrangente” devido à 

alta prevalência na população idosa e o impacto negativo provocado ao plano de 

tratamento para as demais síndromes geriátricas, uma vez que, idosos frágeis têm 

risco aumentado para desenvolver outras incapacidades (ALEXA et al., 2013, p. 

680). 

 Pesquisadores sobre a temática definem a fragilidade física como uma 

“síndrome médica com múltiplas causas e contributos, que se caracteriza por 

diminuição de força, resistência e reduzida função fisiológica que aumenta a 

vulnerabilidade do indivíduo e desenvolve maior dependência e/ou morte” (MORLEY 

et al., 2013, p. 393). 

 O termo fragilidade física foi criado no ano de 2012, no evento Frailty 

Consensus Conference, em Orlando/Flórida (EUA) com apoio da International 

Association of Gerontology of Geriatrics (IAGG) e Organização Mundial de Saúde 

(OMS), que agrupou vários especialistas na área. O objetivo dessa conferência foi 

estruturar uma definição operacional de fragilidade e enquadrar os aspectos de 

triagem, identificação e tratamento da população que deveria ser avaliada (MORLEY 

et al., 2013).  

 A síndrome de fragilidade no idoso pode ser diagnosticada segundo a 

avaliação proposta por Fried et al. (2001), conhecida como fenótipo da fragilidade. O 

fenótipo consiste na mensuração de cinco marcadores biológicos: velocidade da 

marcha, força de preensão manual, perda de peso não intencional, nível de 

atividade física e autorrelato de fadiga/exaustão. Os marcadores estão relacionados 

às principais apresentações clínicas da fragilidade. O idoso que apresentar três ou 

mais desses componentes é considerado idoso frágil, aquele que apresentar um ou 

dois critérios encontra-se em estágio prévio à síndrome (pré-fragilidade), e aquele 

que não apresentar nenhum dos componentes citados é considerado não frágil.  
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 Em revisão sistemática da literatura internacional, Buta et al. (2016) apontam 

440 estudos que empregaram o fenótipo da fragilidade, e este foi considerado o 

instrumento mais utilizado para avaliação da fragilidade. Corrobora a esse resultado 

o estudo de revisão sistemática realizado no Brasil por Tribess e Oliveira (2011), no 

qual o fenótipo de Fried destacou-se como o mais empregado entre 12 testes 

aplicados para diagnosticar a fragilidade em idosos.  

 O crescimento das pesquisas sobre fragilidade e a evolução do conceito 

possibilitaram Fried et al. (1991) caracterizar a síndrome a partir de uma abordagem  

fisiopatológica e criar um modelo teórico conhecido como o ciclo da fragilidade. Esse 

ciclo foi proposto pelo Cardiovascular Health Study (CHS), em pesquisa prospectiva 

e observacional com 5.317 idosos americanos, o qual identificou sinais e sintomas e 

múltiplos pontos de entrada no ciclo.  

 O estudo desenvolvido pelos pesquisadores op cit. incorporou componentes 

na retroalimentação negativa como: subnutrição crônica, sarcopenia, declínio da 

força física e da tolerância ao exercício e declínio no gasto total de energia. No 

entanto, o modelo teórico não é capaz de explicar a existência de todas as 

manifestações. O fenótipo e o ciclo não são suficientes para explicar os mecanismos 

biológicos que ocasionam a diminuição da homeostase. As bases fisiológicas de 

risco para a fragilidade podem ser compreendidas a partir de estudos que focalizem 

as alterações nos múltiplos sistemas (FRIED et al., 2001).  

 As grandes síndromes geriátricas associadas à fragilidade, representam um 

quadro sindrômico de caráter multissistêmico, que resulta na dificuldade de 

restabelecimento das funções e redução da independência. Essa progressão induz 

ao declínio constante das funções fisiológicas até a morte (FRIED, WALSTON, 

2003).  

 Descritas por Isaacs (1969), as síndromes geriátricas são conhecidas como: 

instabilidade postural (foco do presente estudo), imobilidade, incapacidade cognitiva, 

incontinência esfincteriana, iatrogenias, e recentemente foram incluídas a 

incapacidade comunicativa e insuficiência familiar (MORAES, 2010). Para Carlson, 

Merel, Yakawa (2015, p. 264), as síndromes geriátricas são “condições multifatoriais 

que envolvem a interação de situações estressoras e fatores de risco que 

ocasionam danos aos sistemas”. 

 A inclusão de novos componentes aos critérios de fragilidade já foi notada por 

Fried et al. (2001) e Cesari et al. (2011), e a instabilidade postural pode ser um novo 
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marcador de fragilidade (KUBICHI et al., 2012; SCHWENK et al., 2015; 

TOOSIZADECH et al., 2015).  

 Apesar de ser frequentemente empregado por pesquisadores, não há um 

padrão de uso para o termo equilíbrio postural, por esse motivo, é comumente 

aproveitado em associação com outros termos (POLLOCK et al., 2000; WINTER, 

PATLA, FRANK, 1990). No presente estudo optou-se pela utilização do termo 

instabilidade postural, em razão desta denominação constar na distribuição das 

grandes síndromes geriátricas. 

 A instabilidade postural pode ser definida como a incapacidade de integrar as 

informações sensoriais e determinar as oscilações do corpo na posição ereta 

durante a manutenção do equilíbrio (HORAK, HENRY, SHUMWAY-COOK, 1997; 

MERCHANT et al., 2016). A sensação de perturbação do equilíbrio é denominada 

tontura que pode ser acompanhada por desorientação do tipo rotatória, conhecida 

como vertigem (MANSO, GANANÇA, CAOVILLA, 2016). 

 Considerado um processo complexo, o equilíbrio envolve a recepção, a 

integração de estímulos sensoriais, o planejamento e a execução de movimentos 

para controlar o centro de gravidade sobre a base de suporte, realizado pelo sistema 

de controle postural que integra informações do sistema vestibular, dos receptores 

visuais e do sistema somatossensorial (AIKAWA; BRACIALLI; PADULA, 2006; 

HORAK, 2006; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2007).  

 O sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central (SNC) informações 

sobre a posição e os movimentos da cabeça. A visão transmite um mapa espacial 

ambiental em termos de localização, velocidade e direção do movimento. O sistema 

somatossensorial recebe informações dos fusos musculares sobre as posições e os 

movimentos das articulações. O processamento central determina antecipadamente 

as respostas que serão executadas pelo sistema motor e o sistema músculo 

esquelético reproduz os comandos para a manutenção do equilíbrio (SHUMWAY-

COOK, WOOLLACOTT, 2007; NNODIM, YUNG, 2015). 

 Durante o processo de envelhecimento, esses sistemas podem tornar-se 

deficitários e acarretar declínio físico ao prejudicar o desempenho nas tarefas diárias 

(GAZZOLA et al., 2005). Na Holanda foi realizada uma revisão sistemática da 

literatura perfazendo o corpus de análise 28 estudos, e com o objetivo de analisar o 

valor preditivo das incapacidades nas atividades de vida diária (AVD). Cinco estudos 

concluíram que idosos com déficit de equilíbrio apresentam maior risco de 
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desenvolver incapacidades de AVD (VERMEULEN et al., 2011). Essa limitação 

funcional diminui o controle postural e predispõe o idoso a quedas (GAZZOLA et al., 

2005).  

 Segundo a American Geriatrics Society (AGS) e a British Geriatrics Society 

(BGS) (2010), as quedas associam-se com restrição na mobilidade, fraturas, 

depressão, incapacidade funcional, perda da independência e autonomia, 

institucionalização, declínio da qualidade de vida, implicações socioeconômicas e 

sobrecarga para os sistemas de saúde. 

 No contexto americano, pesquisadores do estudo transversal, analisaram o 

banco de dados Health Interview Survey em Boston/Massachusetts (EUA) e 

identificaram a prevalência e o impacto da tontura e do desequilíbrio na população 

idosa. Entre nove milhões de entrevistados, dois milhões relataram problemas com 

tontura ou desequilíbrio nos últimos 12 meses. Os problemas de equilíbrio foram: 

instabilidade postural (68%), vertigem (30,1%) e desmaio (29,6%). O desequilíbrio 

impediu a participação em atividades, incluindo exercício físico (61,2%) e 

participação em eventos sociais (45,8%). O estudo concluiu que, a cada cinco 

idosos, um apresenta tontura ou desequilíbrio anualmente (LIN, BHATTACHARYYA, 

2012). 

 Estudo prospectivo de coorte, desenvolvido com uma amostra de 1.295 

idosos da comunidade de Halifax/Nova Escócia (Canáda), relacionou a fragilidade, 

diminuição do equilíbrio e mobilidade ao risco de morte. A idade dos participantes foi 

≥70 anos e predominou o sexo feminino. Os domínios foram avaliados pelo Clinical 

Frailty Scale (CFS), Timed Up and Go (TUG) e pelo Teste de Alcance Funcional 

(TRF). Houve associação da fragilidade à diminuição do equilíbrio (p<0,001), 

mobilidade (p<0,01) e risco aumentado de morte nos próximos cinco anos (DAVIS et 

al., 2011).  

 Evidências mostram que a instabilidade postural está relacionada à 

fragilidade, no entanto, os mecanismos de equilíbrio postural de idosos frágeis 

permanecem obscuros, sendo necessário estudos para compreender o equilíbrio 

dessa população (KUBICHI et al., 2012; TOOSIZADECH et al., 2015). Para Schwenk 

et al. (2015), a instabilidade postural é um marcador específico de pré-fragilidade. A 

velocidade da marcha (AUC=0,802), oscilação do quadril (AUC=0,734) e os 

passos/dia (AUC=0,736) foram os parâmetros mais sensíveis para a identificação da 

pré-fragilidade em idosos, esse resultado detecta que as alterações no equilíbrio 
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postural precedem outros marcadores de fragilidade. Tal reconhecimento favorece o 

planejamento de intervenções da enfermagem gerontológica, antes da instalação de 

situações incapacitantes para essa população. 

 Pesquisa realizada por Closs et al. (2016), em Porto Alegre/Rio Grande do 

Sul (Brasil), com 521 idosos (≥60 anos) da atenção primária, objetivou associar a 

condição de fragilidade às síndromes geriátricas. Os resultados mostraram 21,5% de 

idosos frágeis, 51,1% pré frágeis e 27,4% não frágeis. A frequência da instabilidade 

postural foi de 36,5%. A fragilidade esteve associada à três das cinco síndromes 

geriátricas investigadas a saber: incapacidade cognitiva, polifarmácia e instabilidade 

postural (p=0,004). Os autores recomendam a realização de outros estudos sobre as 

associações entre a fragilidade e as síndromes geriátricas, uma vez que há um 

significativo déficit na literatura, particularmente, nacional.  

  Encontra-se na literatura a utilização de diferentes escalas para avaliação do 

equilíbrio funcional. A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e Performance Oriented 

Mobility Assessment (POMA) são validadas para idosos brasileiros (MYAMOTO et 

al., 2004; GOMES, 2003), e avaliam o equilíbrio funcional dos idosos durante 

atividades comuns da vida diária. Ao comparar a EEB em relação à POMA verifica-

se que a EEB apresenta maior detalhamento para descrever e classificar o 

desempenho em cada tarefa proposta. 

 Estudo prospectivo de coorte realizado com 5.110 idosos (≥65 anos), em 

Kaohsiung/Taiwan (China) objetivou avaliar o desempenho dos idosos nas 

Atividades de Vida Diária (AVD). Os resultados mostraram que o equilíbrio foi o 

melhor preditor para avaliação das AVD no período de 18 meses (IC95%:0,71-0,93). 

O estudo utilizou a EEB como preditora mais consistente para avaliação do 

equilíbrio, demonstrando excelente confiabilidade interexaminadores (ICC-0,98) e 

intraexaminadores (ICC-0,99) (HUANG et al., 2010). 

 Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: qual a 

relação entre instabilidade postural e a condição e os marcadores de 

fragilidade física de idosos em assistência ambulatorial de geriatria e 

gerontologia?  

 Considera-se expressiva a temática do presente estudo, posto que, durante a 

revisão de literatura constatou-se escassez de publicações sobre a relação 

instabilidade postural e fragilidade física dos idosos. Neste sentido, o estudo poderá 

ampliar o conhecimento na enfermagem gerontológica sobre as síndromes 
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geriátricas, fortalecer as discussões acadêmicas e aprimorar práticas baseadas em 

evidências. 

 Os resultados poderão fornecer subsídios para a implementação de cuidados 

de enfermagem na assistência ambulatorial de idosos, uma vez que os resultados 

finais propõem um modelo preditivo de fragilidade física para idosos associado à 

instabilidade postural. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

  

 Analisar a relação entre instabilidade postural e a condição e os marcadores 

de fragilidade física de idosos em assistência ambulatorial de geriatria e 

gerontologia.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 
• Caracterizar os idosos quanto as variáveis sociodemográficas e clínicas; 

• Classificar os idosos na condição de frágeis, pré-frágeis e não frágeis; 

• Identificar os marcadores de fragilidade física; 

• Identificar os idosos com instabilidade postural;  

• Associar a instabilidade postural à condição e aos marcadores de fragilidade 

física; 

• Propor um modelo preditivo de fragilidade física para idosos associado à 

instabilidade postural.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Para este título foi realizada uma revisão integrativa com o objetivo de 

identificar e analisar a produção científica nacional e internacional sobre equilíbrio 

postural e a condição de fragilidade física de idosos.  

 As revisões se apresentam como um instrumento importante para 

fundamentar teórica e cientificamente determinado objetivo (ERCOLE; MELO; 

ALCOFORADO, 2014). A revisão integrativa tem a finalidade de reunir e sintetizar 

resultados de pesquisas sobre um determinado objetivo, de maneira sistemática e 

ordenada, além de contribuir para o aprofundamento do conhecimento do tema em 

estudo (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008).  

 A presente revisão foi alicerçada em Mendes, Silveira e Galvão (2008), que 

sugerem cinco etapas: 1. Identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 

2. Estabelecimento de critérios de inclusão/exclusão, busca e seleção da literatura; 

3. Caracterização dos estudos; 4. Avaliação dos estudos incluídos na revisão 

integrativa; 5. Interpretação dos resultados. 

 Para a primeira etapa, identificou-se como problema a relação entre equilíbrio 

postural e a fragilidade física dos idosos e elegeu-se a seguinte questão de 

pesquisa: qual é o panorama atual da produção científica nacional e 

internacional acerca do equilíbrio postural e a fragilidade física em idosos?  

 Na segunda etapa foram consultadas as bases de dados: Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Literatura Internacional em 

Ciências da Saúde (MEDLINE), National Library of Medicine and National Institutes 

of Health (NCBI/ PubMed) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). 

 Estabeleceu-se como critérios de inclusão: a) artigos publicados no período 

de janeiro de 2001 a dezembro de 2016, em virtude da elaboração do fenótipo de 

Fried; b) artigos originais publicados nas bases de dados selecionadas; c) artigos 

com acesso aberto e diretamente relacionados ao tema nos idiomas português e 

inglês.  

 Como critérios de exclusão: a) os editoriais, resenhas, relatos de 

experiências, reflexões teóricas, dissertações, teses e monografias; b) artigos 

repetidos nas bases de dados, sendo mantida somente a primeira versão 

encontrada.  
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 Empregaram-se as seguintes estratégias de busca para seleção das 

produções científicas: os operadores booleanos AND ou OR para buscar maior 

quantitativo de publicações na base de dados LILACS. Optou-se pela estratégia 

allfields na base de dados SciELO, PubMed e MEDLINE para ampliar a busca. 

Foram utilizados os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject 

Headings (MeSH). 

 As especificidades em cada base de dados, segundo operador booleano e 

estratégias foram: LILACS - Via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS): (“idoso 

fragilizado” [DeCS] AND “equilíbrio postural” [DeCS]); (“idoso fragilizado” [Palavras] 

AND “equilíbrio postural” [Palavras]); (“equilíbrio postural” [Palavras] OR “tontura” 

[Palavras] OR “vertigem” [Palavras]). SciELO: ("frail elderly" [allfields] AND “postural 

balance” [allfields]); ("frail elderly" [allfields] AND "tontura" [allfields]); ("frail elderly" 

[allfields] AND “vertigo” [palavras]); (“frail elderly" [allfields] AND “balance” [allfields]). 

PubMed: (“frail elderly" [allfields] AND “postural balance” [allfields]). MEDLINE - Via 

BIREME: (“frail elderly" [allfields] AND “postural balance” [allfields]).  

 Para a terceira etapa, elaborou-se uma planilha no programa computacional 

Microsoft Excel® 2010 para caracterizar os artigos selecionados: área do 

conhecimento, contexto, título, autores, ano, revista, idioma, objetivo, método do 

estudo, amostra/número de participantes, local do estudo, principais resultados e 

observações. 

 Realizou-se na quarta etapa, avaliação dos estudos mediante leitura 

recorrente de todos os artigos incluídos. A quinta etapa foi finalizada com a 

interpretação dos estudos e transcrição da revisão integrativa, seguida da 

apresentação das categorias temáticas emergentes. 
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3.1 SELEÇÃO DOS ARTIGOS PARA COMPOSIÇÃO DO CORPUS DA REVISÃO 

INTEGRATIVA 

 
 A busca inicial totalizou 483 artigos, desses, 182 estavam disponíveis na 

íntegra, sendo que 13 foram excluídos por repetição e 158 por não estarem 

diretamente relacionados ao tema. A composição final para a revisão integrativa foi 

de 24 artigos. A ilustração da seleção dos artigos do corpus da revisão integrativa 

seguiu o método Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses 

(PRISMA) (MOHER et al., 2009) (FIGURA 1).  

 

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DA SELEÇÃO DOS ARTIGOS DO CORPUS DA REVISÃO 
INTEGRATIVA 

 
FONTE: O autor (2016). 
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3.2 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 

 

 Dos 24 artigos selecionados para o corpus da revisão, destacam-se 

publicações entre os anos de 2009 a 2016, com aumento do número de artigos a 

partir do ano de 2011 e redução dessas publicações após o ano de 2014.  

 Observa-se no Gráfico 1 que um estudo foi publicado nos anos de 2009 e 

2010 (8,3%), seguido de quatro (33,2%) estudos concentrados em 2011 e 2012. Em 

2013 e 2014 cinco (41,6%) estudos foram publicados anualmente. No ano de 2015 

três estudos (12,4%) e no ano de 2016 um (4,1%). MAPA 

 

GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE ARTIGOS DE ACORDO COM O ANO DE 
PUBLICAÇÃO 

 
FONTE: O autor (2016). 

 

 Visualiza-se no Gráfico 2 que o principal idioma de divulgação foi a língua 

inglesa com 20 (83%) estudos, seguido do português em quatro (17%) artigos 

encontrados. Destacam-se os países de origem de publicação, predomínio dos 

Estados Unidos da América (EUA) com cinco (20,8%), França e Espanha com três 

(12,4%) e Canadá com dois (8,3%) artigos. Inglaterra, Noruega, Índia, Suíça, China, 

Dinamarca e Irlanda publicaram um (4,1%) estudo. 
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GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ARTIGOS DE ACORDO COM O IDIOMA E PAÍS DE  
ORIGEM DA PUBLICAÇÃO 

 
FONTE: O autor (2016). 

 

 Todos os estudos incluídos no corpus desta revisão integrativa foram 

quantitativos. Predominaram os estudos transversais (sete; 28,7%), seguido dos 

prospectivos de coorte (seis; 24,6%), intervenção (cinco; 20,5%), experimental 

(quatro; 16,4%), e ensaios clínicos randomizados (dois; 8,3%). Prevaleceram 14 

(57,4%) pesquisas com amostras ≤100 idosos, seguido de oito (30,8%) estudos com 

≥ de 100 idosos participantes e apenas um (4,1%) estudo com ≥500 idosos e outro 

(4,1%) com ≥1.000 idosos. 

 

GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE PARTICIPANTES POR TIPOS DE ESTUDO1 

 
FONTE: O autor (2016). 

                                            
1 Para a distribuição dos tipos de estudo, considerou-se o termo utilizado pelo(s) autor(es) no artigo 
original. 
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 Quanto aos periódicos que veicularam os artigos analisados, destacam-se os 

estudos internacionais publicados no The Journals of Gerontology Series A: 

Biological Sciences and Medical Sciences, Gerontology, Clinical Rehabilitation e 

Clinical Interview in Aging, todos com dois (7,2%) artigos publicados. A Physiol 

Reports, Calcified Tissue International, Journal of Clinical and Diagnostic Research 

for doctors, Age and Ageing, Journal of General Internal Medicine, European Journal 

of Physical and Rehabilitation Medicine, Journal of Biomechanics, Archives of 

Gerontology and Geriatrics, Age (Dordr), Disability and Rehabilitation e Journal of the 

American Geriatrics Society publicaram um (4,1%) artigo. 

 Os periódicos nacionais foram quatro (16,4%), São Paulo Medical Journal, 

Revista Saúde Pública, Fisioterapia em movimento e Revista Cuidado é 

Fundamental, todos com um (4,1%) artigo publicado. 

 Após leitura recorrente de todos os estudos emergiram três categorias 

temáticas para discussão: instabilidade postural associada ao envelhecimento: 

causas e consequências; reconhecimento da fragilidade física e instabilidade 

postural: relações e associações; intervenções para reabilitação do equilíbrio 

postural. 

 

3.3 DISCUSSÃO DAS CATEGORIAS TEMÁTICAS 

 

3.3.1 Instabilidade postural associada ao envelhecimento: causas e consequências 

 

 Os artigos selecionados para o corpus da revisão integrativa, apontam que a 

instabilidade postural pode estar associada ao processo de envelhecimento. Esse 

processo pode ser representado por modificações estruturais, fisiológicas e 

funcionais no organismo das pessoas. A diminuição das reservas fisiológicas e as 

mudanças físicas ocasionadas pela instabilidade postural podem provocar efeitos 

adversos como quedas e fraturas (ALVES et al., 2016; GOMES  et al., 2013; FHON 

et al., 2013), aumento das morbidades, incapacidade funcional, hospitalização e 

morte (HUBBARD et al., 2011; DAVIS et al., 2011). 

 Estudo transversal realizado em João Pessoa/Paraíba (Brasil) investigou a 

prevalência, causas e consequências relacionadas à ocorrência de quedas entre 15 

idosos de uma Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPi). Participaram do 

estudo, dez mulheres e cinco homens (≥79 anos). A prevalência das quedas no ano 
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de 2014 foram: uma queda em 6,7%, duas em 13,3% e mais de três quedas em 

80% dos idosos investigados. As causas foram os fatores extrínsecos em 26,7% dos 

casos, como iluminação prejudicada e tapetes soltos, seguido de outros fatores 

como: redução da visão, síncope, tonturas e/ou vertigem em 6,7%, sendo o 

desequilíbrio e os distúrbios da marcha a maior causa de queda (46,7%). Os 

resultados evidenciaram a prevalência dos distúrbios de equilíbrio e marcha e 

apontaram como principais consequências os ferimentos graves (60%) e as fraturas 

(40%) (ALVES et al., 2016).  

 Em Campinas/São Paulo (Brasil) estudo transversal com 145 idosos 

atendidos no Ambulatório de Geriatria do Hospital Universitário de Campinas, 

identificou o perfil dos idosos segundo variáveis sociodemográficas, clínicas, físicas 

e funcionais relacionadas às quedas. Foram entrevistados idosos (≥75 anos), sendo 

65% mulheres. O perfil clínico foi de 5,3 doenças prévias e 5,1 medicamentos 

utilizados. Acuidade visual prejudicada foi de 64,5% e o sedentarismo em 41% da 

população estudada. Observou-se altos escores de independência funcional com 

pontuação média total de 112,8 medidos pela MIF (Medida de Independência 

Funcional). Os resultados mostraram que o desequilíbrio esteve associado à queda 

(p<0,006) (GOMES et al., 2013). 

 Estudo transversal em Ribeirão Preto/São Paulo (Brasil) com 240 idosos 

corrobora aos estudos apresentados, no qual os autores analisaram a prevalência 

de quedas em idosos frágeis, suas consequências e fatores demográficos 

associados. Os dados foram coletados no domicílio dos idosos, a idade média foi de 

73,5 anos, predomínio do sexo feminino (62,9%), casados (57,5%), com menos de 

quatro anos de estudo. A prevalência das quedas foi de 1,61 nos últimos seis 

meses, maior entre os idosos frágeis (p=0,023) e superior comparado aos não 

frágeis (59%). As alterações do equilíbrio foram apontadas em 55,9% da amostra 

como fator causal das quedas e as consequências foram escoriações (54,2%) e 

medo de sofrer nova queda (78%). Essas consequências podem ocasionar impactos 

psicossociais e redução das Atividades de Vida Diária (AVD) dos idosos (FHON et 

al., 2013). 

 Em Oslo/Norway (Noruega), pesquisadores durante estudo prospectivo de 

coorte descreveram as mudanças e variáveis preditoras para imobilidade em idosos. 

Participaram 113 mulheres da comunidade (≥85 anos) no segmento de nove anos. A 

mobilidade foi avaliada pelo Timed Up and Go (TUG). As variáveis preditoras para 
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imobilidade foram:  IMC alto, diminuição da força e distúrbios do equilíbrio (p<0,001). 

Os resultados sugerem que uma nutrição adequada e exercícios de força e equilíbrio 

diminuem os riscos da imobilidade (IDLAND et al., 2013).  

 Estudo prospectivo de coorte com 409 idosos Halifax/Nova Escócia (Canáda), 

avaliou o equilíbrio e mobilidade no controle das alterações agudas na saúde de 

idosos hospitalizados. A idade aproximada dos participantes foi de 81,8 anos e 

predomínio do sexo feminino. A fragilidade dos participantes foi avaliada na 

admissão pelo Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), o equilíbrio e 

mobilidade pelo método Hierarchical Assessemt of Balance and Mobiliy (HABAM). 

Os resultados mostraram que 48% dos idosos com pontuações menores nos três 

domínios: fragilidade, equilíbrio e mobilidade, faleceram. A média de hospitalização 

foi de 26 dias e a mortalidade ocorreu em 5,6% dos idosos. A hospitalização 

aumentou para 30 dias nos idosos com comprometimento de mobilidade e equilíbrio 

(HUBBARD et al., 2011).   

 Corrobora-se aos resultados do estudo op. cit. ao afirmar que o 

comprometimento da mobilidade e do equilíbrio estão associados a mortalidade. 

Estudo prospectivo de coorte com 1.295 idosos da comunidade na mesma cidade 

Canadense, relacionou a fragilidade, a diminuição do equilíbrio e mobilidade ao risco 

de morte. A idade dos participantes foi ≥70 anos e a maioria do sexo feminino. Os 

domínios foram avaliados pelo Clinical Frailty Scale (CSHA), Timed Up and Go 

(TUG) e pelo Teste de Alcance Funcional (TRF). A fragilidade foi associada a 

diminuição do equilíbrio (p<0,001), mobilidade (p<0,01) e risco aumentado de morte 

nos próximos cinco anos (DAVIS et al., 2011). 
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3.3.2 Reconhecimento da fragilidade física e da instabilidade postural: relações e 

associações 

 
 O déficit de equilíbrio integra o ciclo de fragilidade proposto por Fried et al. 

(2001). Atualmente o modelo de Fried configura-se como o mais utilizado 

mundialmente (BUTA et al., 2016; TRIBESS, OLIVERA, 2011). Esse modelo é 

representado por um ciclo teórico que inclui diversas manifestações clínicas. Este 

ciclo não possui início pré-estabelecido e o processo pode ser analisado a partir de 

qualquer ponto (FIGURA 2). 

 

FIGURA 2 - CICLO DE FRAGILIDADE FÍSICA 

 

FONTE: Traduzido e adaptado de FRIED et al. (2001, p.147). 

 

 A diminuição da massa muscular esquelética - sarcopenia - reduz a captação 

máxima de oxigênio (VO2max), e a força e tolerância aos exercícios (FRIED, 2016). 

A sarcopenia envolve estresse oxidativo, desregulação de citocinas inflamatórias, 

hormônios, má nutrição, inatividade física e apoptose muscular, que ocasionam o 

déficit de equilíbrio que pode provocar quedas e diminuir a mobilidade (LOURENÇO, 

2008). O modelo teórico não é capaz de explicar a existência de todas as 

manifestações, portanto, outros estudos são necessários para o entendimento dos 

sinais que englobam o ciclo da fragilidade (FRIED et al., 2001). 
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 Apesar da ampla utilização do fenótipo de Fried, a revisão integrativa aponta 

outro instrumento para rastreio da fragilidade denominado Canadian Study of Health 

and Aging - Clinical Frailty Scale (CSHA-CFS) (QUADRO 1) que propõe diversas 

categorias de fragilidade comparado ao modelo de Fried et al. (2001). 

 

QUADRO 1 - CANADIAN STUDY OF HEALTH AND AGING - CLINICAL FRAILTY SCALE 
 

 

FONTE: ROCKWOOD et al. (2005, p.490). 

 

 As investigações desenvolvidas em Halifax/Nova Escócia (Canáda), utilizaram 

o CSHA-CFS para avaliar a fragilidade dos idosos participantes. Estudo prospectivo 

de coorte realizado com 409 idosos objetivou avaliar o equilíbrio e mobilidade no 

controle das alterações agudas na saúde de idosos internados em hospital. Os 

resultados mostraram que idosos com déficit de equilíbrio apresentavam 10,9% risco 

relativo de morte. O estudo concluiu que as avaliações diárias da mobilidade e do 

equilíbrio permitem o controle das alterações agudas na saúde dos idosos 

(HUBBARD et al., 2011). 

 Destaca-se a pesquisa realizada com 1.295 idosos da segunda onda de 

avaliação do Estudo Canadense de Saúde e Envelhecimento, que relacionou a 

diminuição do equilíbrio, da mobilidade e da fragilidade ao risco de morte. Os 

resultados mostraram que a mobilidade e o equilíbrio estavam associados ao risco 

de morte (p<0,11). Houve relação da fragilidade entre o déficit de equilíbrio e 

mortalidade (DAVIS et al., 2011). 
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 A instabilidade postural está associada ao envelhecimento e a fragilidade 

segundo estudos internacionais (KUBICHI et al., 2012; TOOSIZADECH et al., 2015; 

SCHWENK et al., 2015). Pesquisadores investigaram o equilíbrio postural em idosos 

frágeis e não frágeis da comunidade de Dijon/Borgonha (França). Participaram do 

estudo 20 idosos (≥65 anos), separados em dois grupos: grupo controle composto 

por sete mulheres e três homens (não frágeis) e grupo experimental com quatro 

mulheres e seis homens (frágeis). O equilíbrio foi avaliado pelo Time up and Go 

(TUG) e plataforma de força. A estabilidade postural foi menor no grupo 

experimental comparado aos idosos do grupo controle (p<0,05). Segundo os 

autores, a instabilidade postural está relacionada à fragilidade, no entanto, são 

necessários mais estudos para compreender o equilíbrio dos idosos frágeis 

(KUBICHI et al., 2015).  

 Estudo transversal realizado na cidade de Tucson/Arizona (EUA) com 122 

idosos da comunidade (≥65 anos), analisaram as diferenças nos mecanismos de 

equilíbrio postural entre idosos frágeis (n=44), pré-frágeis (n=59) e não-frágeis 

(n=19) segundo Fried. Cada participante realizou dois ensaios de 15 segundos para 

avaliação do equilíbrio: o primeiro com os olhos abertos e o segundo com os olhos 

fechados, ambos ensaios foram realizados com sensores ajustados ao corpo. A 

avaliação do equilíbrio na condição de olhos fechados mostrou maior alteração, a 

taxa média de oscilação do equilíbrio foi de 164% e 66%, em idosos frágeis e pré-

frágeis respectivamente, quando comparados aos não frágeis (p<0,001) 

(TOOSIZADECH et al., 2015). 

 Pesquisadores do estudo transversal avaliaram a marcha, equilíbrio e 

atividade física como marcador de fragilidade, em 125 idosos (≥65 anos) da 

comunidade de Tucson/Arizona (EUA). A fragilidade foi avaliada segundo critérios 

de Fried, sendo n=44 idosos frágeis, n=60 pré frágeis e n=21 não frágeis. A marcha 

foi aferida pela velocidade, comprimento, tempo do passo e uso de apoio; o 

equilíbrio postural medido pelo balanço do quadril, tornozelo e centro de massa; e a 

atividade física pelo número de passos/dia, aferido nas 24 horas. Todos os domínios 

foram avaliados com auxílio de sensores junto ao corpo. A velocidade de marcha 

(AUC=0,802), oscilação do quadril (AUC=0,734) e os passos/dia (AUC=0,736) foram 

os parâmetros mais sensíveis para a identificação da pré-fragilidade. O comprimento 

da passada (AUC=857) e o uso de apoio (AUC=841) foram associados a fragilidade 

(SCHWENK et al., 2015).  
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 Em Harvard/Boston (EUA), autores do estudo prospectivo de coorte,  

analisaram a fragilidade e o equilíbrio de idosos durante um protocolo de dupla 

tarefa. A amostra do estudo foi de 550 idosos com mais de 77 anos de idade, 9% 

frágeis, 38% pré frágeis e 53% não frágeis e predomínio do sexo feminino. O 

equilíbrio foi avaliado pela entropia multiescala (MSE) e na condição de dupla tarefa 

esteve reduzido nos três grupos (p<0,001) (SCHWENK et al., 2015). 

 Destaca-se o estudo transversal realizado em Leinster/Irlanda (Dublin), com 

399 idosos da comunidade, em que os pesquisadores investigaram um método 

rápido e eficaz para avaliar a fragilidade. Os idosos (≥70 anos), na maioria do sexo 

feminino, foram avaliados por meio do TUG e utilizaram sensores de inércia junto ao 

corpo. A classificação da fragilidade apresentou precisão média de 75,2% no uso 

dos sensores e o teste TUG precisão de 71,8% estratificada por sexo, e indicou um 

meio rápido e eficaz de avaliação automática e não-especialista de fragilidade física. 

O estudo concluiu que testes de mobilidade e equilíbrio podem ser meios rápidos e 

eficazes para avaliar a fragilidade e representam benefícios clínicos significativos 

(GREENE et al., 2013).  

 

3.3.3 Intervenções para reabilitação do equilíbrio postural  

 

 O panorama sobre a reabilitação do equilíbrio postural segundo os estudos 

investigados, sugere diversas estratégias para manutenção do equilíbrio, entre elas: 

exercícios de equilíbrio estático (JACOBSON et al., 2011; ALFIERI et al., 2012), 

exercícios dinâmicos com musicoterapia (HARS et al., 2014), treinamentos simples e 

de dupla tarefa (TARGINO et al., 2012), treinamentos de força (JOSHUA et al., 

2014), utilização de sensores magnéticos (MARTÍNEZ-RAMÍREZ et al., 2011), 

estimulação elétrica (MINARGDOT et al., 2015), além de treinamento de força com 

computador e/ou videogame (HAGERDON; HOLM, 2010), exercícios vibratórios 

(POLLOCK, MARTINS, NEWHAM, 2012; ZHANG et al., 2014), e o uso de vitamina 

D (ANNWEILER et al., 2013).  

 Estudo randomizado controlado realizado em Stillwater/Oklahoma (EUA) 

avaliou a eficácia dos exercícios de equilíbrio estático em idosos caidores 

institucionalizados. O mesmo número de participantes, 25 homens e mulheres (≥80 

anos) foram separados aleatoriamente em grupo controle e grupo experimental: o 

primeiro grupo recebeu treinamento de 12 minutos por sessão, três vezes por 
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semana durante 12 semanas e o grupo controle recebeu literatura sobre prevenção 

de quedas. A capacidade funcional e o equilíbrio foram avaliados mediante a Escala 

de Equilíbrio de Berg (EEB) e um teste de step-up. O grupo intervenção apresentou 

uma melhora significativa do equilíbrio estático após 12 semanas (p<0,01) 

(JACOBSON et al., 2011). 

 Resultado semelhante foi encontrado em estudo de intervenção realizado em 

Falls/Barcelona (Espanha), o qual investigou os efeitos de um programa de 

exercícios de controle postural em 26 idosos frágeis hospitalizados. Participaram 

idosos com idade média de 76 anos, mantidos em apenas um grupo. O controle 

postural foi avaliado pelo Timed up and Go (TUG) e o equilíbrio estático pelo sistema 

de posturografia Synapsys. Após oito semanas de exercícios concluiu-se que houve 

melhora na base de apoio no que se refere ao equilíbrio estático (p=0,006) (ALFIERI 

et al., 2012). 

 Em Plainpalais/Genebra (Suiça) os pesquisadores avaliaram os efeitos no 

desempenho físico e o risco de queda em idosos após exercício multitask com 

música. Uma amostra de 134 idosos (≥75 anos) da comunidade, prevalência do 

sexo feminino e risco para quedas, receberam o programa de exercícios e foram 

acompanhados durante quatro anos no estudo de intervenção. Após o período, 52 

idosos ainda permaneciam no programa, sendo caracterizados como grupo de 

intervenção. Esse grupo apresentou melhora na velocidade da marcha (p=0,006) e 

equilíbrio (p=0,015), houve melhora também nos testes de força de preensão 

manual (p<0,05). O programa de exercícios reduziu o risco de queda (p=0,008) 

(HARS et al., 2014). 

 No Brasil, estudo quase experimental desenvolvido em Natal/Rio Grande do 

Norte (Brasil) verificou os efeitos do treinamento simples e de dupla tarefa sobre o 

controle do equilíbrio estático e dinâmico de seis idosas pré-frágeis da comunidade. 

Os treinamentos foram realizados duas vezes na semana, por 45 minutos, durante 

quatro semanas. Para o grupo controle, as idosas (n=3) foram submetidas ao 

treinamento simples na esteira rolante e para o grupo experimental, (n=3) foi 

adicionada a condição de dupla tarefa: escada rolante e estímulos visuais. Antes e 

depois das intervenções, o equilíbrio foi avaliado utilizando a EEB. Os resultados 

apontaram melhora da manutenção do equilíbrio após o treino em esteira. 

Observou-se que a dupla tarefa não favoreceu a melhora da manutenção do 

equilíbrio (p=60,3) inicial (p=55,41) (TARGINO et al., 2012). 
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 Estudo controlado randomizado realizado em Mangalore/Nova Deli (Índia) 

objetivou avaliar a eficácia do treinamento de resistência na melhora do equilíbrio 

postural de idosos. A amostra foi composta por idosas (≥65 anos) institucionalizadas. 

O primeiro grupo recebeu oito exercícios tradicionais de equilíbrio, quatro vezes por 

semana durante seis meses, o segundo grupo recebeu treinamento de resistência 

para os músculos principais de membros inferiores e o terceiro grupo recebeu os 

dois treinamentos alternadamente. O grupo de treinamento de força de resistência 

apresentou em seis meses, melhora constante do equilíbrio postural (p<0,001). Os 

demais grupos apresentaram melhora apenas nos primeiros três meses (JOSHUA et 

al., 2014). 

 A revisão destaca ainda o uso da estimulação elétrica para melhora do 

equilíbrio postural. Pesquisa realizada em Beaune/Borgonha (França) avaliou a 

estimulação elétrica neuromuscular na melhora do equilíbrio postural em idosas pré-

frágeis. Participaram do estudo 16 idosas, separadas em dois grupos, grupo 

intervenção e grupo controle: o primeiro grupo constituiu nove idosas pré-frágeis 

institucionalizadas e o segundo grupo foi composto por sete idosas da comunidade. 

A frequência de oscilação para o grupo controle manteve-se inalterada entre as 

sessões, essa variável aumentou fortemente para o grupo pré-frágil (2,6±1,1 Hz na 

pré-sessão; 5,2±1,3 Hz após-sessão; p=0,009). Para ambos os grupos, quatro 

semanas de treinamento com estimulação elétrica melhorou a instabilidade postural 

em 26,8% (MINARGDOT et al., 2015). 

 Esse resultado corrobora ao estudo realizado em Narrava/Pamplona 

(Espanha) que utilizaram sensores magnéticos junto ao corpo para avaliar o 

equilíbrio postural de idosos. Foram incluídos 14 idosos frágeis, 18 pré-frágeis e 24 

pessoas saudáveis. O primeiro e o segundo grupo com ≥79 anos de idade e o 

terceiro grupo ≥40 anos. Todos os sinais foram analisados sobre informações de 

tempo-frequência embasado na decomposição de wavelets2. Observou-se que o 

grupo de idosos frágeis apresentou pior equilíbrio postural (p<0,05) (MARTÍNEZ-

RAMÍREZ et al., 2011). Ambos estudos oferecem subsídios para a prática clínica 

(MARTÍNEZ-RAMÍREZ et al., 2011; MINARGDOT et al., 2015). 

                                            
2 Representa uma ferramenta de análise que fornece informações em tempo de multi-resolução sobre 
a frequência do sinal estudado (MARTÍNEZ-RAMÍREZ et al., 2011). 
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 Na Filadélfia/Pensilvânia (EUA) pesquisadores avaliaram o treinamento do 

equilíbrio com auxílio de feed-back em computador. Participaram 35 idosos 

randomizados em dois grupos, ambos receberam treinamento de resistência de 

força muscular progressiva e de aptidão física. Além disso, um grupo recebeu 

treinamento de equilíbrio tradicional e outro grupo treinamento de equilíbrio com 

computador. O grupo de treinamento com computador feed-back apresentou 

melhora do equilíbrio de até 400% (HAGERDON; HOLM, 2010). 

 Estudo controlado randomizado em Jutland/Aalbarg (Dinamarca) avaliou o 

equilíbrio postural e a força muscular em idosos da comunidade. Os idosos foram 

separados em grupo intervenção e controle. Os participantes do grupo intervenção 

receberam treinamento com auxílio do Nintendo Wii durante dez semanas e o grupo 

controle utilizaram palmilhas de acetato de etileno diariamente. Os resultados 

mostraram que o grupo intervenção apresentou 18% melhor desempenho quando 

comparado ao grupo controle (p=0,001) (JORGENSEN et al., 2013). 

 Dos artigos analisados, dois apontam treinamentos utilizando a vibração na 

recuperação do equilíbrio postural. Pesquisa realizada em Beijing/Pequin (China), 

avaliou os efeitos dos exercícios de vibração sobre as funções de mobilidade e 

equilíbrio no estado geral de saúde de idosos frágeis. Os 44 idosos frágeis 

participantes (≥85 anos), foram aleatoriamente designados para o grupo intervenção, 

que receberam um exercício de vibração de corpo inteiro (amplitude de vibração: 1-3 

mm; frequência: 6-26 Hz; 4-5 sessões × 60 segundos; 3-5 vezes por semana), e um 

grupo controle, recebeu cuidados e exercícios tradicionais durante oito semanas. O 

TUG foi utilizado para avaliar o equilíbrio e o Short-Form Health Survey para o 

estado de saúde. Os resultados mostraram que houve melhora no equilíbrio e no 

estado geral de saúde nos dois grupos (p<0,05) (ZHANG et al., 2014). 

 A melhora no equilíbrio e estado de saúde também foi observada em estudo 

randomizado realizado em Londres/Reino Unido (Inglaterra) que investigou os 

efeitos da vibração de corpo inteiro em idosos. Participaram do estudo 38 idosos 

(≥80 anos) do grupo de exercícios de vibração e 39 (≥82 anos) de exercícios 

tradicionais. O grupo intervenção foi submetido aos exercícios supervisionados (60 

minutos; 3 vezes por semana; durante oito semanas) e exercícios de vibração 

(amplitude de vibração: 2-8 mm; frequência: 15-30 Hz; 1-5). Equilíbrio, medo de cair 

e estado de saúde melhoraram significativamente em ambos os grupos (p<0,05) 

(POLLOCK, MARTINS, NEWHAM, 2012). 
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 Pesquisadores do estudo controlado randomizado realizado com longevos da 

comunidade de Tudela/Navarra (Espanha) avaliaram os efeitos do treinamento 

multicomponente no aumento de massa muscular. Os 24 idosos foram 

randomizados em grupo intervenção ou controle. O grupo de intervenção realizou 

um programa de exercícios multicomponentes com duração de 12 semanas, 

composto por treinamento de força muscular, equilíbrio e marcha. A marcha habitual 

foi aferida e o TUG e o Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention 

Techniques (FICSIT-4) foram aplicados; e a funcionalidade medida pelo índice de 

Barthel3. O grupo de intervenção apresentou melhora da força muscular (p<0,01) 

(CABORE  et al., 2014). 

 Como intervenção para a reabilitação do equilíbrio postural a revisão 

integrativa apontou o uso de vitamina D. Pesquisadores em Ontário/Londres 

(Inglaterra) analisaram se idosos com níveis de vitamina D superiores a 25(OH) 

apresentam melhor equilíbrio postural. Foram recrutados do Frailty Study 35 idosos 

da comunidade. Amostras de sangue foram coletadas e o equilíbrio avaliado por 

posturografia. A concentração sérica de 25(OH) foi inversamente associada ao 

desequilíbrio (p=0,02), e os idosos com níveis de vitamina D de 55 ng/ml foram 

associados a um melhor equilíbrio postural comparado aos idosos com níveis entre 

30-35 ng/ml, valores considerados baixos na literatura (ANNWEILER et al., 2013).  

 
3.4 SÍNTESE DOS ESTUDOS 

 

 O panorama da produção científica nacional e internacional sobre equilíbrio 

postural e fragilidade física em idosos mostra um déficit significativo de estudos 

nacionais, mas também um crescimento recente da literatura internacional. Da 

revisão integrativa emergiram categorias temáticas que possibilitaram o 

reconhecimento, mas ainda incipiente, da relação do equilíbrio postural e da 

fragilidade física em idosos. Reitera-se a necessidade de outros estudos que 

forneçam fortes evidências, com o objetivo de aprimorar os conhecimentos sobre  a 

temática.  

 

                                            
3 O Índice de Barthel é um instrumento amplamente usado para a avaliação da independência 
funcional e mobilidade (MINOSSO et al., 2010). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO 

 

 Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, subprojeto de estudo 

temático “Fragilidade física e as Síndromes Geriátricas em idosos”.  

 Os estudos transversais segundo Medronho et al. (2006): 

 

Apresentam como características a observação direta de determinada 
quantidade planejada de indivíduos em uma única oportunidade. Os 
indivíduos costumam ser selecionados para o estudo aleatoriamente, isto é, 
por algum método orientado apenas pelo acaso, entre todos os indivíduos 
que compõe uma população (MEDRONHO et al., 2006, p.125).  

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, 

e avaliado na Plataforma Brasil. O projeto foi aprovado sob parecer CEP/SD 

1.755.394 (ANEXO 1).  

 Observaram-se os princípios éticos de participação voluntária e consentida, 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE de 

cada participante (APÊNDICE 1), conforme as recomendações contidas na 

Resolução nº. 466 do Conselho Nacional da Saúde, de 12 de dezembro de 2012 

(BRASIL, 2012).  

 O acesso ao local de coleta de dados foi realizado por meio de autorização 

prévia (ANEXO 2). Os dados e as informações coletadas para esta pesquisa, de 

acesso exclusivo dos pesquisadores participantes, foram mantidos em arquivos 

eletrônicos e impressos, sob a responsabilidade dos membros do Grupo 

Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos - GMPI, do Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná. 
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4.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

 Elegeu-se como local de estudo o Ambulatório de Geriatria e Gerontologia 

(AGG) da cidade de São José dos Pinhais/PR (Brasil), região metropolitana de 

Curitiba/PR (Brasil) (MAPA 1). A cidade contabilizou em 2015 uma população total 

de 297.895 habitantes (IBGE, 2015) e 36.448 pessoas com mais de 65 anos de 

idade (IBGE, 2015a). 

  O município foi escolhido por representar a maior projeção populacional da 

região metropolitana de Curitiba, possuir serviço de geriatria e gerontologia 

destinado ao atendimento ambulatorial dessa população, e pela lacuna de estudos 

sobre a temática com os moradores idosos da região. Os profissionais que atuam no 

AGG disponibilizaram o local e demostraram interesse em participar da pesquisa.  

 No ano de 2016, o AGG foi premiado pela Iniciativa da Coordenação de 

Saúde da Pessoa Idosa do Ministério da Saúde (MS), em parceria com o Instituto de 

Comunicação e Informação Científica e Tecnologia em Saúde (ICICIT) FIOCRUZ, no 

IV Mapeamento de Experiências exitosas de Gestão Pública no Campo de 

Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa. 
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MAPA 1 - LOCALIZAÇÃO DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS NA REGIÃO METROPOLITANA DE 
CURITIBA 

 
FONTE: Secreteria de urbanismo4 (2017). 

                                            
4 Os mapas 1 e 2 foram organizados pela docente em Geografia Monique Plantes, lotada na 
Secretaria Municipal de Urbanismo no Departamento de Planejamento Territorial e Urbano, do 
Município de São José dos Pinhais/PR após solicitação conforme protocolo nº 2583/2017.  
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 O AGG é um centro de referência no atendimento à população idosa 

inaugurado em junho de 2015, presta atendimento integral a toda população idosa 

residente no município (≥ 60 anos de idade), usuária do Sistema Único de Saúde 

(SUS). O ambulatório localiza-se no Centro de Especialidades Médicas (CEM), no 

bairro Bom Jesus, há 2 Km do centro de São José dos Pinhais (MAPA 2).  

 
MAPA 2 - LOCALIZAÇÃO DO AMBULATÓRIO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA NO MUNICÍPIO 

DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS 

 
FONTE: Secretaria de urbanismo (2017). 

 

 O serviço possui outras especialidades como: otorrinolaringologia, neurologia, 

cardiologia, psiquiatria, reumatologia, endocrinologia, pneumologia, oncologia, 

gastroenterologia, urologia, ortopedia, oftalmologia, geriatria, dermatologia, 

psicologia, nutrição, fisioterapia e cirurgia geral.  

 A equipe de enfermagem é composta por dois auxiliares em enfermagem e 

dois enfermeiros. Os auxiliares em enfermagem executam atividades básicas 

assistenciais e os enfermeiros são responsáveis pelo gerenciamento dos serviços. O 

enfermeiro responsável pela administração do AGG realiza a consulta de 

enfermagem e o plano de cuidados aos idosos atendidos. 
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 O atendimento é oferecido por essa equipe multiprofissional de segunda à 

sexta-feira, das 7 às 16 horas. A média mensal de consultas no AGG é de 

aproximadamente 300 consultas/mês. 

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 O município de São José dos Pinhais adotou o Protocolo de Identificação do 

Idoso Vulnerável (MORAES et al., 2015) como instrumento de estratificação na 

Atenção Primária à Saúde (APS), sendo pré-requisito para determinar o fluxo de 

encaminhamentos para o AGG (FIGURA 3).  

 
FIGURA 3 - FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DOS IDOSOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

PARA O AGG 

 

FONTE: Adaptado de MORAES et al. (2015). 

 
 

 Conforme o fluxo (FIGURA 3), os idosos estratificados como frágeis são 

encaminhados diretamente para o serviço de geriatria e gerontologia e idosos em 

risco de fragilização e robustos são encaminhados ao apresentar pelo menos um 

critério de encaminhamento5. Os encaminhamentos são provenientes das Unidades 

                                            
5 Polipatologias, polifarmácia, imobilidade, incontinência urinária ou fecal, instabilidade postural e 
quedas frequentes, incapacidade cognitiva, idosos com história de internações frequentes, idosos 
dependentes nas atividades básicas de vida diária e insuficiência familiar (MORAES et al., 2015). 
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de Saúde (US), das demais especialidades e do Serviço de Assistência Social, após 

aplicação do Vulnerable Elders Survey-13 (VES 13) (ANEXO 3). 

 A população alvo do estudo correspondeu aos idosos com idade igual ou 

superior a 60 anos encaminhados da APS, agendados para consulta no AGG. Com 

o objetivo de identificar e recrutar os idosos interessados em participar da pesquisa 

foram fixados convites, na forma de cartazes, nas dependências do serviço 

(APÊNDICE 2).  

 Para obter uma amostra representativa da população de idosos do município, 

considerou-se a população total de idosos de São José dos Pinhais no ano de 2015 

(IBGE, 2015a). Para o cálculo amostral, utilizou-se a fórmula conforme descrito a 

seguir. 
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n - amostra calculada; 

N - população total de idosos; 

Z - variável normal padronizada associada ao índice de confiança (1,96 = 95%); 

p - verdadeira probabilidade do evento; 

q̂ - 1 - p̂ ;  

d - erro amostral (5%). 

 

 Foi considerado índice de confiança de 95% (IC:95%), nível de significância 

de 5% (α=0,05), erro amostral de 5 pontos percentuais. Incluiu-se ao tamanho 

amostral uma margem de 8% para possíveis perdas ou recusas, o que resultou em  

uma amostra final de 381 idosos.  

 A seleção dos participantes voluntária, todos os idosos foram convidados a 

participar da pesquisa. O recrutamento ocorreu aleatoriamente durante a espera 

para consulta no AGG. Os idosos foram recrutados individualmente mediante 

informação prévia sobre a realização da pesquisa e os aspectos éticos relacionados. 

 Para o presente estudo os idosos foram selecionados por meio de critérios 

pré-estabelecidos de inclusão e exclusão. Abrangeram os critérios de inclusão do 

idoso no estudo:  

a) possuir idade ≥ 60 anos; 
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b) comparecer à consulta programada no AGG; 

c) apresentar capacidade cognitiva, conforme resultado do rastreio cognitivo 

realizado por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

 Delimitou-se como critérios de exclusão do idoso a orientação de Ferrucci et 

al. (2004), detectados pelo registro em prontuário e/ou consulta médica:  

a) apresentar sequelas graves de acidente vascular encefálico, com perda localizada 

de força muscular e afasia; 

b) ter doenças neurológicas que impeçam a realização dos testes; 

c) possuir déficits severos de audição ou visão que dificultem acentuadamente a 

comunicação;  

d) ser fisicamente incapaz de realizar os testes propostos, e/ou apresentar 

amputações de membros superiores ou inferiores;  

e) estar em tratamento para distúrbios do equilíbrio em uso de antivertiginosos. 

 Na Figura 4 observa-se o fluxograma de seleção dos idosos participantes do 

estudo. 

 

FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS IDOSOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 
FONTE: O autor (2017). 
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4.5 COLETA DE DADOS 

 

 A coleta de dados iniciou no mês de setembro de 2016. A equipe de 

examinadores participantes da coleta dos dados foi composta por três discentes do 

curso de mestrado e duas acadêmicas do curso de graduação em enfermagem da 

UFPR, integrantes do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos (GMPI). 

  Para a coleta de dados foi efetuada capacitação dos examinadores, com o 

objetivo de padronizar as coletas e as aplicações dos testes. O primeiro treinamento 

foi realizado em agosto de 2016 e o segundo em setembro de 2016, pelos 

doutorandos membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos - GMPI. 

Efetivou-se a coleta de dados em dupla, com o objetivo de garantir maior segurança 

aos idosos durante a aplicação dos testes6. As coletas foram realizadas de segunda 

à sexta feira, das 7 às 16 horas com exceção dos feriados, e com o intuito de 

organizá-las foram elaboradas escalas semanais.  

 Realizou-se estudo piloto com dez idosos, com o objetivo de verificar e 

adequar os questionários e testes. Os participantes integraram a amostra final do 

estudo, uma vez que não houve necessidade de alterações nos instrumentos 

testados. A aplicação dos questionários foi realizada no interior de um consultório 

médico, para garantir a privacidade e promover conforto aos participantes.

 Apresenta-se na Figura 5 o fluxograma da coleta de dados. 

 
FIGURA 5 - FLUXOGRAMA DA COLETA DE DADOS DO ESTUDO 

 
FONTE: O autor (2017). 

  

 Para a coleta de dados, inicialmente, foi realizado rastreamento cognitivo dos 

idosos, mediante o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Aplicaram-se os 

                                            
6 A interpretação dos testes foi realizada pelo mesmo examinador. 
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questionários sociodemográfico e clínico com questões do tipo fechadas. Avaliaram-

se a condição e os marcadores de fragilidade física mediante o fenótico de Fried 

(2001) abarcando os cinco marcadores biológicos: redução da força de preensão 

manual, redução da velocidade da marcha, perda de peso não intencional, 

autorrelato de fadiga/exaustão e diminuição do nível de atividade física. A avaliação 

do equilíbrio funcional efetuou-se pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

desenvolvida por Berg et al. (1992) e traduzida e validada no Brasil por Miyamoto et 

al. (2004). Descreve-se a seguir os materiais e métodos empregados nas 

respectivas avaliações. 

 O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) desenvolvido por Folstein, Folstein, 

Mchugh (1975) foi empregado para o rastreio cognitivo (ANEXO 4). O MEEM é 

composto por questões agrupadas em sete categorias, representadas por grupos de 

funções cognitivas específicas: orientação temporal, orientação espacial, memória 

imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem e capacidade 

construtiva visual. A pontuação total é de zero a trinta, sendo utilizados os seguintes 

pontos de corte para avaliação da pontuação obtida: 13 pontos para idosos 

analfabetos; 18 pontos para aqueles com escolaridade baixa e média (um a oito 

anos incompletos de estudo) e 26 pontos para escolaridade alta (oito ou mais anos 

de estudo) (BERTOLUCCI et al., 1994).  

 O questionário sociodemográfico foi constituído pelas seguintes variáveis de 

interesse para o estudo: sexo, idade, estado civil, escolaridade, raça e rendimento 

familiar mensal. O instrumento foi elaborado e adaptado segundo modelo do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2000).  

 As seguintes variáveis de interesse constituíram o questionário clínico: 

comorbidades, medicamentos de uso contínuo, dificuldade para enxergar, 

dificuldade para ouvir, tontura, quedas nos últimos 12 meses e dispositivos de 

auxílio à marcha (APÊNDICE 3). O instrumento foi elaborado e adaptado segundo 

questionário multidimensional Brazil Old Age Schedule (BOAS), extraíram-se das 

sessões I (Informações gerais) e II (Saúde física). Este instrumento foi validado para 

a população idosa por Veras et al. (1988). 

 Na avaliação da fragilidade física utilizaram-se os testes propostos pelo 

fenótico de Fried (2001), para cada marcador de fragilidade. Estes marcadores 

foram descritos a seguir.  
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 A força de preensão manual foi comensurada por meio de dinamômetro 

hidráulico da marca Jamar®, e seguiu a recomendação da American Society of Hand 

Therapists (ASHT) em quilograma/força (Kgf), descrita por Fess et al. (1992) 

(ANEXO 5). O idoso foi orientado a permanecer sentado com pés apoiados no chão, 

cotovelo flexionado a 90 graus, com braço firme contra o tronco e punho em posição 

neutra (ANEXO 6). O examinador ajustou a empunhadura da mão dominante ao 

dinamômetro, após comando, foram realizados três preensões, sempre intercaladas 

por um minuto para retorno da força, em seguida, registrou-se os três valores. O 

dinamômetro foi calibrado pela CALIBRATEC (PR), certificado em 12/08/2016 

(ANEXO 7). 

Para cada idoso, os valores da FPM foram ajustados conforme sexo e Índice 

de Massa Corpórea (IMC). Os valores que incluíram o quintil mais baixo foram 

considerados marcadores de fragilidade para este estudo (FRIED et al., 2001)  

(QUADRO 2).  

 

QUADRO 2 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL DIMINUÍDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE ÍNDICE 
DE MASSA CORPORAL (IMC) 

 
Quartil 

Feminino Masculino 

Valores do IMC FPM diminuída Valores do IMC FPM diminuída 

1 < 25,58 ≤ 17,47 Kgf < 24,46 < 26,27 Kgf 

2 > 25,58 - ≤ 26,95 ≤ 17,33 Kgf > 24,46 - < 26,95 < 27,46 kgf 

3 > 28,67 - ≤ 32,55 ≤ 17,33 Kgf > 26,95 - < 30,12 ≤ 28 Kgf 

4 > 32,55 ≤ 16,13 Kgf > 30,12 ≤ 26 Kgf 

FONTE: O autor (2017). 
Legenda: IMC = índice de Massa Corpórea (Kg/m²), FPM = Força de Preensão Manual. 

 

 Para avaliar a velocidade da marcha o idoso foi orientado a caminhar um 

trajeto de seis metros, de maneira habitual, em superfície plana, sinalizada por duas 

fitas adesivas distantes quatro metros uma da outra. Buscou-se reduzir efeitos de 

aceleração e desaceleração, portanto, o primeiro e último metro da caminhada não 

foi cronometrado (ANEXO 8). O tempo foi aferido em segundos com auxílio de 

cronômetro digital (Marca INCOTERM) (ANEXO 9). Foram realizadas três 

caminhadas e cada trajeto cronometrado. Nessa etapa foi permitido dispositivos de 

auxílio à marcha. Após ajuste para o sexo e a altura, os valores no menor quintil 

foram marcadores de fragilidade (FRIED et al., 2001) (QUADRO 3). 
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QUADRO 3 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 
REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MÉDIA DA ALTURA  

Feminino Masculino 

Média da altura VM reduzida Média da altura VM reduzida 

≤1,56 m ≤0,70 m/s ≤1,67m ≤0,82 m/s 

>1,56 m ≤0,79 m/s >1,67m ≤0,93 m/s 

FONTE: O autor (2017). 
LEGENDA: VM = Velocidade da Marcha. 

 

 A perda de peso não intencional  foi verificada pelo autorrelato do idoso em 

reposta à duas questões: (1) “O senhor perdeu peso nos últimos meses?” (2) 

“Quantos quilos?” (ANEXO 10).  

 Para a antropometria utilizou-se uma balança digital do tipo plataforma (marca 

OMRON HN-289) e estadiômetro (marca SANNY), para medidas de massa corporal 

em kg e estatura em metros (ANEXO 9). Foi considerado frágil para este 

componente o idoso que declarou perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg 

nos últimos doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício) (FRIED 

et al., 2001). 

 A fadiga/exaustão foi avaliada por autorrelato, conforme resposta do 

participante ao item 7 e 20 da Escala de depressão Center for Epidemiological Scale 

- Depression (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). Questiona-se sobre 

a última semana, com que frequência o idoso: (A) sentiu que precisou fazer esforço 

nas tarefas habituais e; (B) sentiu que não pode continuar suas tarefas. As respostas 

são categorizadas em 0 - raramente ou nenhuma parte do tempo (<1 dia); 1 - uma 

parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias); 2 - quantidade moderada de tempo (3-4 

dias); e 3 - na maioria das vezes (>4 dias); Resposta “2” ou “3” para qualquer uma 

das perguntas categorizou o idoso como frágil para este componente (FRIED et al., 

2001) (ANEXO 10). 

 Para o marcador nível de atividade física aplicou-se o questionário Minnesota 

Leisure Activity Questionnaire, validado para idosos brasileiros por Lustosa et al. 

(2011) (ANEXO 11). As questões versavam a frequência e o tempo de atividades 

realizadas no último ano. O questionário é subdividido em seções (caminhada, 

exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, atividades de inverno, 

esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras).  



56 

 

Para o cálculo de gasto energético anual aplicou-se a seguinte fórmula:  

 
 
 

IAM - Index of metabolic activity; 

I - Intensidade de cada atividade em METs7; 

M - Número de meses no último ano em que a atividade foi realizada; 

F - Número médio de vezes em que foi realizada no mês; 

T - Duração média da atividade em cada ocasião. 

 
 O dispêndio energético em METs para cada atividade seguiu as 

recomendações do Compendium of Physical Activities (AINSWORTH et al.,1993). 

Para obter o valor em quilocalorias, utilizou-se a multiplicação do I pela constante 

0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas. Após ajuste para sexo, os valores no 

menor quintil foram marcadores de fragilidade para este estudo (FRIED et al., 2001) 

(QUADRO 4).  

 

QUADRO 4 - VARIÁVEÍS DE AJUSTE PARA A REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DOS 
IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUINTIL DO GASTO ENERGÉTICO 

Feminino Masculino 
Gasto energético Gasto energético 

≤ 887,513 Kcal/sem ≤ 580,456 Kcal/sem 

FONTE: O autor (2017). 
*Para o cálculo da redução do nível de atividade física, considerou-se somente os idosos com gasto 
energético >0. 

 

 O equilíbrio funcional foi avaliado pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

desenvolvida por Berg et al. (1992), traduzida e validada no Brasil por Miyamoto et 

al. (2004). Para utilização da EEB foi solicitada permissão (ANEXO 12). Essa escala 

é direcionada para idosos frágeis e avalia o equilíbrio funcional com o objetivo de 

identificar as capacidades e limitações para mantenção do equilíbrio durante as 

atividades comuns à vida diária (BERG et al., 1992). 

 A escala é composta por 14 itens: levantar-se, permanecer em pé sem apoio, 

manter-se sentado sem apoio, sentar-se, transferir-se, permanecer em pé com os 

olhos fechados, posicionar-se com os pés juntos, alcançar a frente com os braços 

estendidos, pegar um objeto no chão, virar-se para olhar para trás, girar 360 graus, 

                                            
7 A utilização da Unidade Metabólica (MET) é utilizada para exprimir o gasto energético relativo 
dividido pelo peso corporal. O gasto de energia em METs representa o número de vezes pelo qual o 
metabolismo de repouso foi multiplicado durante uma atividade (AINSWORTH et al.,1993). 

IAM = Σ (I x M x F x T) 
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alternar os pés no degrau, permanecer em pé com um pé à frente e manter-se sobre 

um pé. Essas tarefas foram demonstradas previamente para cada idoso, com o 

objetivo dele entender cada tarefa e manter o equilíbro durante a realização. 

 Cada item possui uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 

(incapaz de realizar a tarefa) a 4 pontos (realiza a tarefa independentemente). 

Registrou-se a menor categoria para cada item. Deduziram-se os pontos quando o 

tempo e a distância não foram atingidos e o idoso utilizou apoio ou supervisão 

(pesquisador muito próximo ao idoso). A pontuação máxima da EEB é 56 pontos 

(ANEXO 13). 

 O tempo foi aferido em segundos com auxílio de cronômetro digital e nesta 

etapa ainda foram utilizados os instrumentos: régua, cadeira e escada com altura 

padrão. O ponto de corte seguiu a recomendação, sendo que escores <45 indicam 

alterações no equilíbrio e maior risco de quedas (BERG et al., 1992).  

 Representa-se na Figura 5 o processo da coleta de dados. 

 
FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE COLETA DE DADOS DO ESTUDO 

 
FONTE: O autor (2017). 

 

4.6 CONTROLE DE VIESES  

 

 Realizaram-se as seguintes medidas para evitar ou reduzir os vieses do 

estudo: capacitação dos examinadores antes da coleta de dados; representação da 

população a partir do cálculo amostral com apoio de um profissional da área 

estatística; aplicação de instrumentos padronizados para a coleta de dados; 

entrevistas realizadas em ambiente reservado; utilização do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM), para inclusão de idosos com capacidade cognitiva; demonstração e 

explicação prévia de cada tarefa proposta pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB); 
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digitação do banco de dados por dupla checagem e conferência de terceira pessoa; 

realização de curso de bioestatística pelo examinador principal (ANEXO 14) e apoio 

de profissional da área estatística durante as análises dos dados (ANEXO 15). 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS  

 

 Os dados foram organizados e codificados no programa computacional 

Microsoft Excel® 2007 e analisados no software estatístico livre R®8 na versão 3.3.3, 

com o apoio de um profissional da área de estatística. Analisaram-se os dados por 

estatística descritiva, distribuição de frequência absoluta e percentual, média e 

desvio padrão, valores mínimos e máximos. Realizaram-se análises univariadas por 

teste de qui-quadrado, com nível de significância estatístico considerado de p<0,05, 

e multivariadas por regressão logística, pelo método Forward Stepwise, que resultou 

no modelo de fragilidade física associado à instabilidade postural. As chances de 

cada variável independente se relacionar à instabilidade postural foram analisadas 

pela Odss Ratio, com intervalo de confiança de 95%. Cada modelo foi avaliado pelo 

critério da Receiver Operating Characteristic Curve, valor preditivo, especificidade e 

sensibilidade, taxa de falsos positivos e negativos, sendo considerado elegível o 

modelo com menor valor do Critério de Informação de Akaike.  

 

 

 

 

 

                                            
8 R® é um ambiente de software livre para computação estatística e de gráficos (R, 2017). 
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5 RESULTADOS 

 

 Apresentam-se os resultados nas seguintes sequências: 1. Características 

sociodemográficas e clínicas dos idosos; 2. Classificação dos idosos na condição de  

frágeis, pré-frágeis e não frágeis; 3. Identificação dos marcadores de fragilidade 

física; 4. Identificação dos idosos com instabilidade postural; 5. Associação da 

instabilidade postural à condição e aos marcadores de fragilidade física; 6. Proposta 

de modelo preditivo de fragilidade física para idosos associado à instabilidade 

postural.  

 Mostra-se na Tabela 1 a distribuição de frequência absoluta e percentual das 

características sociodemográficas dos idosos. Dos 381 investigados, observa-se 

uma amostra homogênea em relação às variáveis sexo e faixa etária, com idade 

média dos participantes de 70,6 anos (DP±7,4), mínima de 60 anos e a máxima de 

100 anos de idade. Predominaram idosos casados (n=251; 65,8%), com um a quatro 

anos de estudo  (n=206; 54%), de raça branca (n=310; 81,3%) e renda familiar 

mensal de até dois salários mínimos (n=328; 86%). 

 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2017 

(continua) 

Características 
sociodemográficas dos 
idosos 

Classificação n (%) 

Sexo Masculino 193 (50,6) 

Feminino 188 (49,4) 

Faixa etária 
 

60-65 anos 105 (27,5) 

66-70 anos 103 (27) 

71-75 anos 78 (20,5) 

≥76 anos  95 (25) 

Estado civil Casado 251 (65,8) 

Viúvo 69 (18,2) 

Divorciado, desquitado ou separado 44 (11,5) 

Solteiro 17 (4,5) 

Anos de estudo Analfabeto 64 (16,8) 

Lé e escreve porém nunca foi à escola 10 (2,6) 

1-4 anos escolaridade 206 (54) 

4-8 anos escolaridade 54 (14,3) 

≥8 anos 47 (12,3) 



60 

 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2017 

     (conclusão) 

Raça Branca  310 (81,3) 

Negra 32 (8,5) 

Parda* 38 (10) 

Amarela 1 (0,2) 

Rendimento familiar mensal** Até 2 salários 328 (86) 

2-4 salários 42 (11) 

>4 salários  11 (3) 

Total  381 (100) 

FONTE: O autor (2017). 
NOTA: Dados apresentados segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
*Incluiu-se nessa categoria o idoso que declarou raça mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestiça de preto. 
Nenhum idoso se declarou indígena. 
**Para a apuração do rendimento familiar mensal, considerou-se o salário mínimo que vigorava no ano vigente. 
O salário mínimo no Brasil era de R$ 880,00 (oitocentos e oitenta reais) no ano de 2016. 

 

 Visualiza-se na Tabela 2 a distribuição das características clínicas dos idosos 

e constata-se que, 353 (92,6%) idosos autorreferiram alguma comorbidade, entre 

uma e duas comorbidades (n=228; 59,9%), destaque para a Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) (n=257; 67,5%). Dos entrevistados, 341 (89,5%)  utilizam algum 

medicamento, entre duas a quatro medicações por idoso (n=245; 64,3%). A 

dificuldade para enxergar e ouvir foi autorrelatada por 304 (79,8%) e 174 (45,7%) 

idosos respectivamente. As queixas de tontura representaram 45,7% (n=174) e a 

ocorrência de quedas nos últimos 12 meses 34,1% (n=130). 

 

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2017 

(continua) 

Características  
clínicas dos idosos 

Classificação 
 

n (%) 
 

Comorbidade Sim 353 (92,6) 

Não 28 (7,4) 

Quantitativo de comorbidades 
 

1-2 228 (59,9) 

2-3 93 (24,4) 

≥ 3  60 (15,7) 

Tipo de comorbidade HAS 257 (67,5) 

DM 111 (30,2) 

DLP 84 (22) 

Cardiopatia 50 (13,1) 

Tireoideopatia 44 (11,6) 

Uso de medicamentos 
 

Sim 341 (89,5) 

Não 40 (10,5) 

Número de medicamentos 1-2 48 (12,7) 

2-4 245 (64,3) 

Polifarmácia9 88 (23) 

                                            
9 Uso de cinco ou mais medicamentos (GNJIDIC et al., 2012). 
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TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS IDOSOS. CURITIBA, 
PARANÁ, 2017 

(conclusão) 

Dificuldade para enxergar Sim 304 (79,8) 

Não 77 (20,2) 

Dificuldade para ouvir Sim 174 (45,7) 

Não 207 (51,3) 

Tontura Sim 174 (45,7) 

Não 207 (54,3) 

Quedas nos últimos 12 meses Sim 130 (34,1) 

Não 251 (65,9) 

Dispositivo de auxílio a marcha Sim 39 (10,2) 

Não 342 (89,8) 

FONTE: O autor (2017). 
LEGENDA: HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); DM (Diabetes Mellitus); DLP (Dislipidemia). 

 

 A distribuição da condição de fragilidade física foi de 56 (14,7%) idosos 

frágeis, 207 (57%) pré-frágeis e 108 (28,3%) não frágeis (GRÁFICO 4).  

 

GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS IDOSOS QUANTO À CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA. 
CURITIBA, PARANÁ, 2017 

 
FONTE: O autor (2017). 

 

 No Gráfico 5 verifica-se a distribuição quantitativa dos marcadores de 

fragilidade física apresentados pelos idosos. Mostrou maior quantitativo o marcador 

diminuição do nível de atividade física (n=151; 39,6%) e na sequência fadiga e 

exaustão (n=98; 25,7%), redução da velocidade da marcha (n=77; 20,2%), redução 

da força de preensão manual (n=76; 19,4%) e perda de peso não intencional (n=62; 

16,3%). 
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GRÁFICO 5 - DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA 
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 

 
FONTE: O autor (2017). 
NOTA: alguns idosos apresentaram mais que um marcador de fragilidade física.  
 

 Apresenta-se no Gráfico 6 a distribuição dos idosos quanto à instabilidade 

postural. Dos 381 idosos participantes do estudo 62 (16,3%) mostraram instabilidade 

postural. 

 
GRÁFICO 6 - DISTRIBUIÇÃO DOS IDOSOS QUANTO À INSTABILIDADE POSTURAL. CURITIBA, 

PARANÁ, 2017 

 
FONTE: O autor (2017). 

 

 Na Tabela 3 observa-se a associação entre instabilidade postural e a 

condição de fragilidade (p<0,000) e pré fragilidade (p<0,001). 

 

TABELA 3 - ASSOCIAÇÃO ENTRE INSTABILIDADE POSTURAL E A CONDIÇÃO DE 
FRAGILIDADE FÍSICA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 

. 
Condição de fragilidade física 

Instabilidade postural   
Sim 

n (%) 
Não 
n (%) 

Total 
n (%) 

Valor de 
p* 

Frágeis 33(58,9) 23(41,1) 56(100) <0,000 

Pré-frágeis 27(12,4) 190(87,6) 217(100) <0,001 

FONTE: O autor (2017). 
NOTA: *Teste Qui-quadrado; *p-valor <0,05. 
 

 Verifica-se na Tabela 4 a associação entre instabilidade postural e os 

marcadores de fragilidade física força de preensão manual (p=0,0008), perda de 
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peso não intencional (p=0,0094), nível de atividade física (p=0,0001), 

fadiga/exaustão (p<0,0001) e velocidade da marcha (p<0,0001). 

 

TABELA 4 - ASSOCIAÇÃO ENTRE INSTABILIDADE POSTURAL E OS MARCADORES DE 
FRAGILIDADE FÍSICA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 

 Instabilidade postural   

Marcadores de fragilidade física Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

Total 
n (%) 

Valor de 
p* 

Força de preensão manual 22(8,9) 54(71,1) 76(100) 0,0008 

Perda de peso não intencional 17(27,4) 45(72,6) 62(100) 0,0094 

Nível de atividade física 39(25,7) 113(74,3) 152(100) 0,0001 

Fadiga/exaustão 37(37,8) 61(62,2) 98(100) <0,0001 

Velocidade da marcha 42(54,5) 35(45,5) 77(100) <0,0001 

NOTA: *Teste Qui-quadrado; *p-valor <0,05. 
 

 Observa-se no Gráfico 7, o comportamento das variáveis independentes e a 

instabilidade postural. A proporção de idosos frágeis com velocidade da marcha 

reduzida que apresentam instabilidade postural é elevada. 

 
GRÁFICO 7 - COMPORTAMENTO DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES E DA INSTABILIDADE 

POSTURAL DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 

 
LEGENDA: FPM (força de preensão manual); VM (velocidade da marcha). 

 
FONTE: O autor (2017). 

 

 Para a construção do modelo preditivo de fragilidade física associado à 

instabilidade postural, foram considerados todos os marcadores de fragilidade física. 

O método Forwad Stepwise permitiu eleger um modelo que explica 87,9% da 

variabilidade dos dados e se mostrou satisfatório para predizer o modelo de 
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fragilidade física associado à instabilidade postural. Para a escolha do melhor 

modelo foram eleitas os seguintes resultados das variáveis: sensibilidade (80,6%), 

especificidade (80,2%), acurácia (80,3%), taxa de falsos positivos (0,197%) e falsos 

negativos  (0,193%) (FIGURA 7).  

 

FIGURA 7 - APRESENTAÇÃO DA QUALIDADE DO AJUSTE DO MODELO - CURVA ROC. 
CURITIBA. PARANÁ. 2017 

 
FONTE: O autor (2017). 

 

 As variáveis consideradas pelo modelo foram: redução da velocidade da 

marcha, autorrelato de fadiga/exaustão, diminuição do nível de atividade física e 

perda de peso não intencional. O resumo estatístico desse modelo visualiza-se na 

Tabela 5, e os modelos testados e descartados apresenta-se no Apêndice 4. 

 

TABELA 5 - APRESENTAÇÃO DO MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA FINAL ASSOCIADO À 
INSTABILIDADE POSTURAL DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 

Marcadores de 
fragilidade física 

Estimativa Erro  
padrão 

Estatística 
de teste Z 

p-valor* OR IC(95%) 

Velocidade da 
marcha 

2,68 0,35 7,47 <0,0001 14,58 7,34 - 30,18 

Fadiga/ exaustão 1,69 0,36 4,70 <0,0001 5,45 2,72 - 11,27 

Nível de atividade 
física 

0,90 0,35 2,56 0,0105 2,47 1,24 - 5,02 

Perda de peso 
não intencional 

0,69 0,41 1,67 0,0938 2,00 0,87 - 4,51 

FONTE: O autor (2017). 
NOTA: *p-valor <0,05. 
LEGENDA: OR = Odss Ratio; IC = índice de confiança. 
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 O modelo indica que os marcadores redução da velocidade da marcha, 

fadiga/exaustão, diminuição do nível de atividade física e perda de peso não 

intencional, quando existentes, aumentam significativamente a instabilidade postural. 

As chances de instabilidade postural aumentam em idosos com redução da 

velocidade da marcha (OR=14,58; IC 95%:7,34-30,18), fadiga/exaustão (OR=5,45; 

IC 95%: 2,72-11,27),  redução do nível de atividade física (OR =2,47; IC 95%: 1,24-

5,02) e perda de peso não intencional (OR=2,00; IC 95%:0,87-4,51).  
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6 DISCUSSÃO  

 Os resultados mostram uma amostra homogênea quanto a faixa etária e 

sexo. Ela foi constituída por 381 participantes com idade entre 60 e 100 anos (média 

de 70,6 anos), com predomínio de idosos de raça branca, casados, com um a quatro 

anos de estudo e renda familiar mensal até dois salários mínimos.  

 Pesquisas nacionais que investigaram a fragilidade em idosos da comunidade 

apontam o predomínio do sexo feminino (VIEIRA et al., 2013; PEGORARI; 

TAVARES, 2014; CALADO et al., 2016; SILVA et al., 2016); essa maioria também foi 

constatada em investigações com idosos longevos (SOUSA 2015; GRDEN et al., 

2017; LIBERALESSO et al., 2017). Caracterização semelhante foi apresentada em 

pesquisas conduzidas na Atenção Primária à Saúde (FERNANDES et al., 2013; 

LENARDT et al., 2015). 

 Apesar das mulheres constituírem a maioria da população idosa em todas as 

regiões do mundo, aspecto considerado como a feminização da velhice 

(NICODEMO, GODOI, 2010; CAMARANO, KANSO 2012), a amostra do presente 

estudo apresenta um quantitativo homogêneo para o sexo feminino e masculino. A 

justificativa perpassa pelas características do contexto de atendimento à saúde dos 

idosos, pelo local em que foram realizados os estudos.  

 Corrobora à justificativa op cit., e ao resultado do presente estudo, as 

investigações nacionais que contemplam idosos no âmbito hospitalar com amostras 

homogêneas em relação ao sexo dos participantes (OLIVEIRA et al., 2013) ou até 

mesmo prevalência do sexo masculino na amostra (STORTI et al., 2013; FARIA et 

al., 2016). Segundo os autores, os homens são mais sucetíveis às hospitalizações 

por dispor de menor cuidado à saúde. Do mesmo modo, o presente estudo foi 

desenvolvido com idosos em assistência ambulatorial, previamente, avaliados na 

Atenção Primária à Saúde como vulneráveis.  

 Quanto ao estado civil, dados levantados pelo IBGE (2016) destacam o 

Estado do Paraná com a proporção de pessoas na condição de casados (45,3%). A 

viuvez das mulheres diminuiu em razão do aumento da expectativa de vida dos 

homens. Dado divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2015b), nas Tábuas Completas de Mortalidade do Brasil, mostra que os homens têm 

maior avanço na expectativa de vida. Para a população masculina em 2015, o 

aumento foi de 3 meses e 22 dias: de 71,6 anos para 71,9 anos. Já para as mulheres, o 
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ganho foi de 3 meses e 4 dias: de 78,8 anos para 79,1 anos. O resultado equivale a uma 

diferença de 18 dias no avanço computado entre os sexos. 

 Em relação a raça, no município de São José dos Pinhais, do total da 

população de 264.210 habitantes, 193.901 relatam ser da raça branca, equivalente a 

73,4% da população. A maior parte possuem ensino fundamental incompleto ou 

nenhuma instrução. A renda familiar mensal desses habitantes é de um a dois 

salários mínimos (IBGE, 2010).  

 As comorbidades alcançaram quase a totalidade dos idosos. Esse resultado é 

concordante na literatura (JÜRSCHIK et al., 2012; PEGORARI; TAVARES, 2014; 

SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2014; LENARDT et al., 2015; SILVA et al., 2016); e, 

particularmente, nas investigações com a população longeva. (SOUSA, 2015; 

LIBERALESSO et al., 2017). Quanto ao número de comorbidades, pesquisa 

desenvolvida pela Rede Fibra identificou aproximadamente duas doenças crônicas 

para cada idoso (SILVA et al., 2016), semelhante aos resultados desta investigação 

que apontou entre uma e duas comorbidades. Estudo transversal, desenvolvido na 

Cordilheira dos Andes (Colômbia) investigou 1.878 idosos (≥60 anos) e encontrou 

três comorbidades para cada idoso (CURCIO; HENÃO; GOMEZ, 2014). 

 A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) foi a principal comorbidade 

autorrelatada. Da mesma forma, pesquisa nacional aponta 67,4% de idosos 

hipertensos no município de Alta Floresta/Mato Grosso (Brasil) (ESPERANDIO et al., 

2013). Ressalta-se que a prevalência da HAS na cidade de Florianópolis/Santa 

Catarina foi de 84,6% (ZATTAR et al., 2013), em Tubarão/Santa Catarina 86,8% 

(NUNES et al., 2015) e Campina Grande/Paraíba 75,6% (MENEZES et al., 2016). 

Estudo de coorte longitudinal com 16.443 idosos (≥ 60 anos) em Olmsted/Minnesota 

(EUA), acompanhados por oito anos, identificaram 76,3% (n=9.356) idosos com HAS 

(CHAMBERLAIN et al., 2016). 

 Além das comorbidades, foi possível constatar elevado número de idosos que 

fazem uso de medicamentos. Corrobora a este quantitativo os resultados 

encontrados no estudo transversal, de base populacional, em cinco regiões 

brasileiras, com uma amostra constituída por 9.019 idosos (≥60 anos). A prevalência 

de pelo menos um medicamento de uso contínuo foi de 93%, e para a polifarmácia 

8% em idosos com doenças crônicas (RAMOS et al., 2016). A polifarmácia foi de 

42,9% nos 1.890 idosos (≥60 anos) investigados (HERR et al., 2017). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%BCrschik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22857807
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 A polifarmácia pode ocasionar desfechos desfavoráveis à saúde como 

diminuição da capacidade funcional, sobretudo as quedas (BENNETT et al., 2014). 

Entre os idosos do presente estudo, uma porcentagem expressiva (34,1%) havia 

sofrido queda nos 12 meses que antecederam a coleta de dados. Esse percentual é 

superior ao valor encontrado em pesquisa transversal desenvolvida em 23 estados 

brasileiros (100 municípios), com 6.616 idosos moradores em áreas urbanas. Os 

pesquisadores identificaram 27,6% de quedas no último ano (SIQUEIRA et al., 

2011).  

 Na cidade de Curitiba/PR outro estudo do tipo transversal, realizado em um 

hospital universitário com 127 idosos, mostrou 7% de queda durante a 

hospitalização. Dos entrevistados, 34,6% autorrelataram quedas nos últimos 12 

meses, sendo a principal causa, a perda de equilíbrio (12,5%) (VACCARI, 2013). 

Estudo transversal desenvolvido no Reino Unido/Inglaterra com 4.301 idosos (≥60 

anos) investigou a prevalência de quedas e fatores associados na comunidade. A 

prevalência de quedas foi de 28,4% nos últimos 12 meses (GALE, COOPER, 

SAYER, 2016). 

 Quase a metade dos idosos do presente estudo alegaram possuir tontura, o 

que é preocupante em razão dos efeitos que se atribuem a esta característica clínica 

em idosos, que são as quedas. Percentuais semelhantes foram encontrados em 

estudos com idosos brasileiros da comunidade, na cidade de São Paulo 44%, 

(BITTAR et al., 2012), 45% em Cuiabá/MatoGrosso (MORAES et al., 2011) e 48,3% 

em Minas Gerais/Belo Horizonte (MARTINS et al., 2017). Com a população de 

idosos institucionalizados, esse percentual aumentou para 48,9% em Santa 

Maria/Rio Grande do Sul (ROSA; MORAES; SANTOS FILHA, 2016).  

 Estudo de coorte longitudinal na cidade de Amsterdã/Holanda investigou a 

tontura em 1.379 idosos (≥60 anos) acompanhados durante dez anos. A prevalência 

de tontura foi 18,4% na amostra geral, 10,6% nos idosos com idade entre 60-69 

anos, 16,3% entre 70-79 anos e 26,5% naqueles com 80 anos ou mais 

(MAARSINGH et al., 2014). 

 Essa variação da prevalência encontrada entre as cidades pode ser 

influenciada por vieses metodológicos, tais como a configuração da coleta de dados, 

a descrição do sintoma e a medida de prevalência utilizada, com consequente 

aumento dos valores encontrados (MARTINS et al., 2017). No entanto, o percentual 

superior encontrado em idosos institucionalizados é esperado, uma vez que eles 
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mostram um perfil de saúde bastante comprometido e podem ser considerados 

como de saúde mais frágil (DANTAS, 2013).  

 Os sentidos da visão e audição foram responsáveis por queixas significativas 

dos idosos. A maioria possuía problemas para enxergar e quase a metade da 

amostra relatou problemas de audição. Nos residentes das comunidades de 

Gorakha, Lamjung e Tanahu de Nepal (Japão), os problemas de audição totalizaram 

68,6%  e visão 61,6% (DEVKOTA et al., 2017). Ainda, com percentuais mais altos a 

investigação com idosos da comunidade em Cuiabá/MatoGrosso apontou 100% com 

problemas de visão e audição (MORAES et al., 2011). Estudo em Santa Maria/Rio 

Grande do Sul, com idosos institucionalizados foram encontrados os seguintes 

percentuais 35,4% com problemas de visão e 37,5% audição (ROSA; MORAES; 

SANTOS FILHA, 2016). 

 O percentual de idosos que utilizavam dispositivos de auxílio à marcha neste 

estudo foi baixo (10%), ainda que, um pouco mais de 20% mostraram velocidade da 

marcha reduzida. Para Betiolli (2016, p.86), “é visível a resistência dos longevos a 

usar dispositivos de auxílio à mobilidade, como a bengala, muleta e andador, devido 

à associação entre imagem corporal e incapacidade”.  

 Percentuais próximos foram encontrados no estudo transversal de base 

populacional com 1.520 idosos (≥65 anos) da comunidade, que identificou os fatores 

associados à ocorrência de quedas. Dos entrevistados, 126 (8,3%) utilizavam 

dispositivos de auxílio à mobilidade (RODRIGUES; FRAGA; BARROS,  2014). 

 A condição de pré-fragilidade física foi observada em mais da metade da 

amostra e 15% dos idosos foram considerados frágeis e apenas 28% não frágeis. 

Comparado aos estudos internacionais e nacionais, os valores encontrados sobre 

fragilidade e pré-frágilidade são superiores. Eles têm relação direta à aplicação do 

Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável, como pré-requisito para determinar o 

fluxo de encaminhamento para Ambulatório de Geriatria e Gerontologia, onde o 

estudo foi desenvolvido.  

 O VES-13 é um instrumento de screening que identifica idosos vulneráveis da 

comunidade. A vulnerabilidade é um conceito complexo devido a dinâmica dos 

fatores que influenciam o processo de envelhecimento, mas está também associada 

aos componentes biofisiológicos. A identificação de idosos vulneráveis contribui na 

priorização do acompanhamento pelos serviços de saúde (MAIA et al., 2012). 



70 

 

 Os idosos do estudo foram encaminhados da Atenção Primária à Saúde 

(APS) no mínimo com um critério de encaminhamento, o que caracteriza uma 

amostra previamente vulnerável, com idade entre 60 anos e 100 anos e necessidade 

de atendimento especializado pelo serviço de Geriatria e Gerontologia. Para 

GOMES et al. (2013), essa população representa um grupo particular de cuidados 

de saúde com características específicas.  

 Estudos internacionais apresentam grande variabilidade sobre a frequência 

de fragilidade física, seja em populações de idosos homogênea ou distintas 

(SHAMLYAN et al., 2013). O Cardiovascular Health Study (CHS) do tipo prospectivo 

observacional desenvolvido nos EUA, realizou uma coorte inicial de 5.201 idosos de 

65 a 101 anos e, em seguida recebeu outra coorte de 687 idosos. O percentual de 

fragilidade variou entre 7 a 12% (FRIED et  al., 2001). 

 Em dez países europeus (Aústria, Dinamarca, França, Alemanha, Grécia, 

Itália, Holanda, Espanha, Suécia e Suíça) foi desenvolvido um estudo transversal 

com 18.277 idosos da comunidade. O percentual de fragilidade foi de 4,1% e pré-

fragilidade de 37,4% em pessoas acima de 50 anos de idade (SANTOS-EGGIMANN 

et al., 2009). 

 Na América Latina e Caribe, 29 estudos e 43.083 idosos foram incluídos na 

revisão sistemática e metanálise. Desses, 20 artigos foram desenvolvidos na 

América do Sul. A prevalência de fragilidade contabilizada nessa região foi de 19,6% 

(DA MATA et al., 2016). 

 No Brasil foi desenvolvido o estudo transversal conduzido pela rede FIBRA 

(Fragilidade em Idosos Brasileiros), com 3.478 idosos da comunidade (≥65 anos) 

residentes em sete estados do país. A prevalência de idosos frágeis foi de 10,8% em 

Belém/PA, 9,7% Paranaíba/PI, 8,9% Campina Grande/PB, 9,3% Poços de 

Caldas/MG, 8,1% Ermelino Matarazzo/SP, 7,7% Campinas/SP e 8,6 idosos frágeis 

em Ivotí/RS (NERI et al., 2013). 

 Estudo transversal realizado em Curitiba com 172 idosos (≥60 anos),  que se 

submeteram ao teste de habilitação veicular não identificou idosos frágeis na 

amostra. Segundo os autores, a ausência de idosos frágeis na amostra justifica-se 

pelas características clínicas dessa população e pela condição mínima necessária 

para obtenção da carteira de habilitação (LENARDT et al., 2016). 
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A variabilidade da prevalência da fragilidade também está relacionada às 
localizações geográficas das amostras, o que pode influenciar no curso de 
vida dos indivíduos e nas condições clínicas relacionadas ao 
desenvolvimento da fragilidade física (SOUSA, 2015, p.153). 
 
 

 As diferenças genéticas, sociodemográficas e ambientais podem explicar as 

variações dos valores de prevalência da síndrome, do mesmo modo, reflete as 

condições socioeconômicas e de saúde dos países em desenvolvimento, os quais 

podem interferir no estilo de vida e expor riscos à saúde do idoso (GRDEN, 2015). 

Essa variabilidade também é observada na distribuição dos marcadores de 

fragilidade física. 

 Neste estudo, prevaleceram os marcadores redução do nível de atividade 

física, fadiga/ exaustão e redução da velocidade da marcha. A distribuição da 

frequência dos marcadores de fragilidade física varia entre os estudos segundo 

características das amostras, no entanto, os marcadores preponderantes estão 

relacionados aos aspectos de força e atividade física segundo os autores 

(ROTHMAN; LEO-SUMMERS; GILL, 2008; OP Het VELD et al., 2015; SILVA et al., 

2016; PROVENCHER et al., 2017). Constatou-se que, parte considerável dos 

participantes do presente estudo não praticavam nenhuma atividade física. 

 Estudo prospectivo de coorte desenvolvido com 754 idosos (≥70 anos), na 

cidade de Greater New Haven/Connecticut (EUA) determinou o efeito prognóstico de 

cada um dos marcadores de fragilidade física e dois marcadores potenciais 

(cognição e depressão). Avaliaram-se os idosos a cada 18 meses por 72 meses. 

Destacaram-se a força de preensão manual (n=407; 54%), redução da velocidade 

da marcha (n=322; 43%) e a diminuição do nível de atividade física (n=322; 43%) 

(ROTHMAN; LEO-SUMMERS; GILL, 2008). 

 Pesquisadores do estudo transversal desenvolvido na cidade de Limburg/ 

Maastricht (Holanda) com 8.864 idosos (≥65 anos) compararam a condição e os 

marcadores de fragilidade física a vários domínios de saúde (social, psicológico e 

físico). Os marcadores expressivos foram a força de preensão manual (20%), 

redução da velocidade da marcha (16%) e a diminuição do nível de atividade física 

(13%) (OP Het VELD et al., 2015). 

 No Brasil, pesquisadores do estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) 

em diversas cidades brasileiras (Barueri/SP, Belém/PA, Belo Horizonte/MG, 

Campinas/SP, Cuiabá/MT, Ermelindo Matarazzo/SP, Fortaleza/CE, Ivotí/RS, Juiz de 
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Fora/MG, Parnaíba/PI, Poços de Caldas/MG, Recife/PE, Ribeirão Preto/SP e Santa 

Cruz/RN) avaliaram a participação de cada marcador na determinação da fragilidade 

em idosos. A amostra totalizou 5.532 idosos da comunidade (≥65 anos). 

Prevaleceram os marcadores diminuição do nível de atividade física (27,5%), 

redução da velocidade da marcha (20,9%) e força de preensão manual (20,6%) 

(SILVA et al., 2016). 

 Investigação transversal desenvolvida em Quebec (Canadá) associou os 

marcadores de fragilidade física as atividades básicas e instrumentais da vida diária 

em 1.643 idosos (≥65 anos) da comunidade. Predominou  o marcador redução da 

velocidade da marcha (20,1%). A diminuição do nível de atividade física e a redução 

da velocidade da marcha associaram-se à incapacidade (p<0,05) (PROVENCHER et 

al., 2017). 

 Na literatura internacional encontra-se o estudo controlado e randomizado 

desenvolvido em Erlangen/Nuremberg (Alemanha), com 298 idosos da comunidade 

(≥65 anos), que objetivou avaliar a aplicabilidade dos marcadores de fragilidade 

física dos idosos. Destacaram-se os marcadores fadiga e exaustão (24%), força de 

preensão manual (20%) e redução da velocidade da marcha (8%) (DREY et al., 

2011). O marcador redução do nível de atividade física mostrou menor frequência 

(2%). Os autores empregaram, para essa coorte de estudo, apenas três atividades 

do Minnesota Leisure Activity Questionnaire, como a caminhada, ciclismo e natação 

(DREY et al., 2011). 

 No que se refere a instabilidade postural, o valor encontrado no presente 

estudo é inferior quando comparado aos percentuais dos estudos internacionais e 

nacionais. Nestes estudos foram encontrandos uma diversidade de termos e 

conceitos para a síndrome instabilidade postural, assim como disparidade entre os 

resultados deles. 

 Pesquisa transversal, que utilizou o banco de dados do Health Interview 

Survey em Ann Arbor/Michigan (EUA), analisou a prevalência e os tipos de tontura 

da população americana. Entre 33,4 milhões de entrevistados, 14,8% relataram 

problemas com tontura ou desequilíbrio nos últimos 12 meses. Os problemas de 

equilíbrio foram: instabilidade postural (61,3%), tontura (49%), desmaio (40,8%), 

vertigem (36,8%), flutuação (25%) e alterações na visão durante a rotação da 

cabeça (24%). O estudo concluiu que a população relata diversos tipos de tontura 

(BERKER et al., 2017). 
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 No Brasil, estudo transversal realizado pela rede FIBRA com uma amostra 

constituída por 391 idosos da comunidade (≥65 anos), analisou a relação entre 

tonturas, fatores sociodemográficos, doenças e síndromes geriátricas em idosos. A 

média de idade dos entrevistados foi de 72 anos (±5,9), sendo 249 (67,3%) 

mulheres. A tontura durante o ultimo ano foi relatada em 45% (n=176) dos idosos. 

Para os autores, a tontura é considerada uma sindrome geriátrica por apresentar 

prevalência substancial, com manifestação inespecífica e complexa na população 

idosa (MORAES et al., 2011). 

 Estudo de base populacional devenvolvido em Belo Horizonte/Minas Gerais 

(Brasil) investigou a prevalência da tontura segundo a Pesquisa por Amostra de 

Domicílio (PAD-MG). Dos 19.442.971 milhões investigados, 3.586.973 milhões 

(18,44%) apresentaram algum problema de saúde. A média de idade dos 

participantes foi de 41,08 anos. A tontura foi a terceira queixa principal, 48,3% 

relataram tontura no último mês. A distribuição nos idosos (≥60 anos), foi de 34,8% 

(MARTINS et al., 2017). 

 Na cidade de São Paulo (Brasil), os pesquisadores do estudo transversal 

investigaram a prevalência de tontura em 1.960 pessoas (≥18 anos). Os resultados 

mostram que a tontura afetou principalmente o segmento idoso. A frequência foi de 

42%, com aumento para 44% na população idosa (≥65 anos) (BITTAR et al., 2013). 

 Pesquisa prospectiva de coorte realizada em Cuiabá/ Mato Grosso (Brasil), 

investigou a prevalência de tontura em idosos da comunidade. A amostra foi 

constituída por 391 idosos (≥65 anos). Dos investigados, 45% autorrelataram 

tontura, e aproximadamente 70% desequilíbrio ou instabilidade (MORAES et al., 

2011). 

 Estudo transversal desenvolvido em Santa Maria/Rio Grande do Sul (Brasil), 

apontou a prevalência de tontura em 98 idosos institucionalizados (≥60 anos). A 

média de idade foi de 76,3 anos e a prevalência de tontura foi de 48,9% (ROSA; 

MORAES; SANTOS FILHA, 2016). 

 No presente estudo, todos os marcadores de fragilidade física se associaram 

à instabilidade postural: força de preensão manual (p=0,0008), perda de peso não 

intencional (p=0,0094), atividade física (p=0,0001), fadiga/exaustão (p<0,0001) e 

velocidade da marcha (p<0,0001). Assim como, associaram-se com instabilidade 

postural as condições de pré-fragilidade (p<0,001), e fragilidade (p<0,000). 
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 Realizou-se uma busca exaustiva nas bases de dados e não foram 

encontrados investigações sobre a fragilidade associada às síndromes geriátricas na 

assistência ambulatorial. Encontrou-se um quantitativo reduzido de estudos que 

investigaram as síndromes geriátricas, no entanto, são estudos voltados para idosos 

da comunidade e da atenção primária à saúde. Logo, devido ao déficit de estudos 

que privilegiam as variáveis de interesse, os resultados de estudos desenvolvidos 

em outros contextos foram tratados neste estudo.  

 Na comunidade de Arizona/Tucson (EUA), estudo transversal com 125 idosos 

(≥65 anos), avaliou a marcha, equilíbrio e atividade física como possíveis 

marcadores de fragilidade física. Utilizaram-se sensores inerciais juntos ao corpo 

para avaliar o equilíbrio, e o fenótipo de fragilidade para classificar a condição de 

fragilidade física. Os idosos foram considerados frágeis 16,8% (n=21), pré-frágeis 

48% (n=60) e não frágeis 35% (n=44). Os achados mostraram que o equilíbrio é um 

marcador específico da pré-fragilidade (OR=1,12; IC95%:1,05-1,20) (SCHWENK et 

al., 2015). 

 Estudo prospectivo de coorte realizado por Kang et al. (2009), com uma 

amostra de 550 idosos (≥70 anos), selecionados pelo banco de dados Mobilize 

Boston Study (MBS) objetivou avaliar a dinâmica do equilíbrio de idosos frágeis e 

não frágeis. O equilíbrio foi mensurado por plataforma de força, durante dez ensaios 

de 30 segundos cada. Dos investigados, 38% eram pré-frágeis, 9% frágeis e 53% 

não frágeis. O equilíbrio foi menor no grupo pré-frágil e frágil, quando comparado 

aos não frágeis (p<0,001).  

 Em Troyes/Champagne (França) pesquisadores investigaram a relação entre 

equilíbrio e fragilidade física de 186 idosos da comunidade (≥65 anos). O equilíbrio 

foi avaliado mediante o Balance Quality Tester (BQT) e a condição de fragilidade 

pelo fenótipo de fragilidade. Identificaram-se 12,9% (n=24) idosos frágeis, 52,7% 

(n=98) pré-frágeis e 34,4% (n=64) não frágeis. Os marcadores força de preensão 

manual 43,5% (n=81) e velocidade da marcha 21,5% (n=40) predominaram nos 

idosos frágeis. Houve associação entre equilíbrio e fragilidade (p<0,05) (CHKEIR et 

al., 2016). 

 Na Europa, pesquisadores do estudo em Narrava/Pamplona (Espanha) 

avaliaram o equilíbrio de adultos em uma comunidade. Participaram 14 idosos 

frágeis (≥79 anos), 18 pré-frágeis (≥80 anos) e 24 pessoas robustas (≥40 anos). O 

equilíbrio foi avaliado por sensores ajustados ao corpo embasado na decomposição 
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de wavelets. Os resultados mostraram que o grupo de idosos frágeis apresentou pior 

equilíbrio postural (p<0,05) (MARTÍNEZ-RAMÍREZ et al., 2011). 

 No Brasil, estudo transversal realizado em Porto Alegre/Rio Grande do Sul, 

investigaram 521 idosos da Atenção Primária à Saúde (≥60 anos). O objetivo do 

estudo foi associar a condição e os marcadores de fragilidade às síndromes 

geriátricas. Investigaram-se o comprometimento cognitivo, a instabilidade postural, 

incontinência urinária/fecal, polifarmácia e imobilidade. Os frágeis perfizeram 21,5%, 

pré-frágeis 51,1% e robustos 27,4%. Somente antecederam a frequência da 

instabilidade postural (36,5%), o declínio cognitivo (54,7%) e a polifarmácia (41,2%). 

Houve associação entre instabilidade postural e fragilidade (p<0,001), após ajuste 

(p=0,004) (CLOSS et al., 2016). 

 Com o objetivo de avaliar o equilíbrio e classificar os idosos em frágeis, não 

frágeis e pré-frágeis, o estudo de intervenção desenvolvido na cidade de Ribeirão 

Preto/São Paulo (Brasil) investigou 60 idosos (≥65 anos). O equilíbrio foi avaliado 

pelo BESTest 10 e plataforma de força. O resultado mostrou  que o equilíbrio é 

menor em idosos frágeis 14,2% (n=60) quando comparado aos não-frágeis 

(p=0,0001) (MARQUES et al., 2017). 

 Em Goiânia/GO (Brasil), pesquisadores avaliaram um programa de 

intervenção para a prevenção de quedas, em ensaio clínico controlado e 

randomizado, com 20 idosos institucionalizados (≥60 anos). Após 12 meses de 

intervenção com exercícios físicos, os resultados mostraram redução do número de 

quedas (p=0,046), melhora no equilíbrio (p=0,001), equilíbrio e marcha (p=0,007), 

força de preensão manual (p=0,001), membros inferiores (p<0,001) e flexão dos 

ombros (p=0,001) (SÁ; BACHION; MENEZES, 2012). 

 O modelo preditivo de fragilidade física para idosos associado à instabilidade 

postural foi considerado satisfatório. As chances de instabilidade postural aumentam 

em idosos com redução da velocidade da marcha (OR=14,58; IC 95%:7,34-30,18), 

autorrelato de fadiga/exaustão (OR=5,45; IC 95%:2,72-11,27), redução do nível de 

atividade física (OR=2,47; IC 95%:1,24-5,02) e perda de peso não intencional 

(OR=2,00; IC 95%:0,87-4,51).  

                                            
10 Teste de avaliação composto por 36 itens agrupados em seis sistemas: restrições biomecânicas, 

limites da estabilidade/verticalidade, ajustes posturais antecipatórios, respostas posturais, orientação 
sensorial e estabilidade da marcha (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009). 
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 Do mesmo modo, o marcador velocidade da marcha é reconhecido como um 

dos principais indicadores de fragilidade (SCHOON et al., 2014; HOOGENDIJK et 

al., 2015; SUTORIUS et al., 2016); e considera-se de fácil aplicação na prática 

clínica (STUDENSKI et al., 2011). 

 Pesquisadores do estudo prospectivo longitudinal desenvolvido em 

Obu/Nagoya (Japão) identificaram a incidência de incapacidades entre idosos 

frágeis com e sem velocidade da marcha reduzida. Participaram 4.081 idosos da 

comunidade (≥65 anos), acompanhados por 29,5 meses. As condições de pré-

fragilidade (OR=3,62; IC 95%: 2.19-5.96) e fragilidade (OR=4,68, IC 95%:2,72-8,05) 

na presença de velocidade da marcha reduzida, aumentaram os riscos de 

incapacidades (SHIMADA et al., 2015).  

 Em Curitiba/Paraná (Brasil) estudo de intervenção com 62 idosos (≥60 anos)  

avaliou e comparou a força muscular, parâmetros cinemáticos da marcha e 

desempenho em testes funcionais de idosos com ou sem histórico de quedas. Os 

participantes foram divididos em dois grupos, e a velocidade foi um dos parâmetros 

da marcha avaliados. Não houve associação entre as variáveis e quedas (p=0,06; 

OR=2,30; IC 95%:0,95-5,59), e a velocidade da marcha foi menor entre idosos 

caidores comparado ao grupo de idosos não caidores. O estudo concluiu que esses 

resultados podem sugerir que o equiíbrio é um fator de proteção às quedas 

(CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015). 

 Aboutorabi (2016), em revisão da literatura avaliou 42 estudos originais que 

mediram parâmetros de marcha em idosos saudáveis. As bases de dados 

pesquisadas foram: PubMed, Science direct, Google scholar e ISI Web. As análises 

dos estudos mostraram que, passos mais curtos, caminhada lenta e duplo apoio 

podem aumentar a estabilidade, evitar quedas e diminuir o gasto energético. 

 Um marcador importante para a manutenção do equilíbrio é a prática de 

atividade física segundo resultados do estudo de coorte desenvolvido em 

Ulm/Baden-Württemberg (Alemanha), com 1.271 idosos (≥65 anos) da comunidade. 

A média de duração diária de caminhada foi de 104,8 min. para os homens, e 103,0 

min. para as mulheres. O equilíbrio foi relacionado à duração média de caminhada 

diária em homens (OR=24,3; IC 95%:17,8-30,9) e mulheres (OR=17,4 IC 95%:11,8-

23,0) (RAPP et al., 2012).  

 Estudo longitudinal foi conduzido por três anos em Suwon/Coréia do Sul. Os 

pesquisadores investigaram a influência da fragilidade e categoria de Índice de 
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Massa Corpórea (IMC) sobre a mortalidade em idosos, em 11.844 coreanos da 

comunidade (≥65 anos). Foram classificados como idosos frágeis 7,8%, pré-frágeis 

50,4% e 41,8% não frágeis. A fragilidade associou-se com o baixo peso e risco de 

mortalidade (OR=8,81; IC 95%:5,00-15,5). Segundo os autores, o IMC pode 

representar a capacidade de reserva reduzida, perda de peso e consequentemente, 

elevar os resultados adversos (LEE et al., 2014).  

 Na cidade de Abu/Nagoya (Japão), estudo prospectivo de coorte com 4.341 

idosos (≥65 anos), acompanhados por dois anos, identificou os componentes da 

fragilidade com maior impacto na incapacidade dos idosos. Os resultados mostraram  

que a lentidão (OR=2,32 IC 95%:1,62-3,33), a fraqueza (OR=1,90 IC 95%:1,35-2,68)  

e perda de peso (OR=1,61 IC 95%:1,13-2,31) estão fortemente associados a 

incapacidade (MAKIZAKO et al., 2015). 

 A escolha de um modelo preditivo de fragilidade física associado à 

instabilidade postural permite uma aplicação mais rápida e menos onerosa. A 

utilização do modelo preditivo favorece o raciocínio clínico e fornece subsídios para 

a prática clínica objetiva e específica. 
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7 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
 Predominaram na amostra  idosos da raça branca, casados, com um e quatro 

anos de estudo e renda familiar até dois salários mínimos. Esses resultados são 

similares às características gerais da população idosa da região sul do país. Estima-

se que esse desenho se altere nas próximas décadas, particularmente sobre o nível 

de escolaridade e renda desse segmento populacional, e, à vista disso proporcione 

melhor qualidade de vida aos idosos.  

 A literatura nacional corrobora as características clínicas evidenciadas neste 

estudo, que mostrou percentuais elevados de comorbidades nos idosos, com 

destaque para a Hipertensão Arterial Sistêmica, uso contínuo de medicamentos e a  

polifarmácia. Foram expressivos os valores atingidos pelos idosos referentes ao 

relato de diminuição da acuidade visual e auditiva e os eventos de tonturas e 

quedas, o que exige um olhar atento da enfermagem gerontológica para reconhecer 

e abordar cuidados específicos e realizar encaminhamentos. 

 Há uma necessidade urgente de políticas e programas criados para evitar o 

comprometimento visual e auditivo para aumentar a quantidade de serviços 

apropriados. Esses serviços precisam ser acessíveis, com fornecimento de lentes 

corretivas, aparelhos auditivos e a cirurgia de catarata para os idosos que 

necessitam delas. 

 A condição de fragilidade e pré-fragilidade atingiu percentuais superiores 

quando comparada aos estudos nacionais e internacionais, que investigaram idosos 

da comunidade. Isso reforça evidências sobre a influência da localização geográfica 

e das características dos participantes que constituíram a amostra.  

 Os ambulatórios de geriatria e gerontologia precisam estar preparados com 

recursos humanos capacitados para lidar com a gestão de cuidados da fragilidade 

física. Ela requer uma equipe interdisciplinar que seja capaz de implementar práticas 

e políticas para reduzir a condição de fragilidade do idoso e aumentar os fatores que 

protegem a saúde deles.   

 Como se constata, o seguimento da gestão de cuidados exige uma equipe 

interdisciplinar comprometida com o tratamento e cuidados, e que esteja atenta aos 

subsídios fornecidos pelas avaliações específicas e contínuas dos idosos para a 

prevenção e reversão da condição de fragilidade. 



79 

 

 O predomínio da redução do nível de atividade física e a associação com a 

fragilidade física do idoso reforça o reconhecimento que o nível de atividade física é 

um dos mais importantes marcadores de fragilidade. Destaca-se a importância da 

prática de atividade física diária para os idosos, visto que os benefícios da atividade 

física no processo de envelhecimento é um consenso na literatura vigente. É 

essencial proporcionar uma ampla abordagem de cuidados relacionados à prática da 

atividade física, colocando em vigor nos ambulatórios de geriatria e gerontologia 

programas de exercícios físicos orientados por um educador físico. 

 A presença de instabilidade postural determina maior chance do idoso ser 

categorizado como frágil ou pré-frágil, posto que houve associação significativa entre 

a instabilidade postural e a condição e os marcadores de fragilidade física. O modelo 

preditivo de fragilidade física associado à instabilidade postural foi considerado 

satisfatório e indicou que os marcadores redução da velocidade da marcha, 

fadiga/exaustão, diminuição do nível de atividade física e perda de peso não 

intencional, quando existentes, aumentam significativamente a instabilidade postural. 

A enfermagem gerontológica deve assegurar padrões contínuos de avaliações 

desses marcadores, criando a consciência sobre riscos relativos aos marcadores e 

benefícios da gestão da fragilidade física, entre os profissionais da saúde e no 

próprio idoso.  

 Destaca-se a associação entre instabilidade postural e redução da velocidade 

da marcha, e a expressiva chance do idoso com o marcador redução da velocidade 

da marcha apresentar instabilidade postural. Esse dado colabora para uma prática 

de enfermagem gerontológica baseada em evidências. A gestão de cuidados em 

idosos caidores perpassa pela avaliação da velocidade da marcha. Ela pode ser 

facilmente mensurada nos idosos e não implica gastos. A avaliação contínua fornece 

subsídios para a prevenção de quedas e aprimora a prática profissional 

gerontológica. Diversos estudos definem esse componente como principal marcador 

da condição de fragilidade física. 

 O reconhecimento precoce da instabilidade postural pelos profissionais de 

enfermagem pode contribuir para diminuir o processo de fragilização e fomenta a 

gestão de cuidados na fragilidade física. 

 Considera-se o estudo inédito na área da enfermagem e saúde, uma vez que 

não foram encontrados estudos nacionais sobre o comportamento da síndrome 

geriátrica instabilidade postural diante da fragilidade física no contexto ambulatorial. 
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Recomenda-se a realização de estudos sobe a temática com a população idosa da 

comunidade, sem o screening prévio do Vulnerable Elders Survey-13. 

 O estudo mostrou algumas limitações como o desenho metodológido do tipo 

transversal, que impossibilita avaliar as causas e efeitos.O emprego de instrumentos 

de coleta constituído por questões do tipo autorrelato, fica sujeito à memória do 

idoso, logo pode trazer alguns desfechos com vieses. Para a avaliação da 

instabilidade postural sugere-se o emprego de uma bateria de testes, desaprova-se 

a aplicação de apenas uma escala para avaliá-la. Ainda, recomenda-se a realização 

de estudos do tipo longitudinal e de intervenção, que permitem acompanhar o 

comportamento das variáveis e consequentemente podem fornecer avaliações mais 

precisas.   

 A diversidade na denominação do termo instabilidade postural, constatada em 

vários estudos, escalas e descritores em ciências da saúde foi um inconveniente  

durante todo o processo de investigação, particularmente durante a revisão 

integrativa da literatura, o que dificultou a identificação de estudos na literatura 

vigente e durante as discussões dos dados.  
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE 2 - CARTAZ RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA 

 

 

FONTE: O autor (2016). 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

 

 
FONTE: Adaptado de IBGE (2000). 
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FONTE: Adaptado de VERAS et al. (1988). 
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APÊNDICE 4 - MODELOS DE REGRESSÃO LOGÍSTICA 

 

Aplicou-se o método automático de seleção das variáveis, chamado de 

Forward Stepwise, ou seja, a partir do modelo contendo todas as variáveis, foi 

retirada uma variável por vez para explicar o comportamento da variável resposta. 

 

> fullmod <- glm(factor(Inst) ~ fragil_fadiga + fragil_FPM + fragil_GE + 
fragil_peso + fragil_VM,data = dados,  
+                family = "binomial"(link = "logit")) 
> nothingmod <- glm(factor(Inst) ~ 1,data = dados,  
+                   family = "binomial"(link = "logit")) 
> bothways = step(nothingmod, 
+                 scope=list(lower=formula(nothingmod),upper=formula(fullmod)), 
direction="both") 
Start:  AIC=340.46 
factor(Inst) ~ 1 
 
                Df Deviance    AIC 
+ fragil_VM      1   253.61 257.61 
+ fragil_fadiga  1   298.97 302.97 
+ fragil_GE      1   322.44 326.44 
+ fragil_FPM     1   328.48 332.48 
+ fragil_peso    1   332.43 336.43 
<none>               338.46 340.46 
 
Step:  AIC=257.61 
factor(Inst) ~ fragil_VM 
 
                Df Deviance    AIC 
+ fragil_fadiga  1   227.68 233.68 
+ fragil_GE      1   246.80 252.80 
+ fragil_peso    1   248.93 254.93 
+ fragil_FPM     1   250.73 256.73 
<none>               253.61 257.61 
- fragil_VM      1   338.46 340.46 
 
Step:  AIC=233.68 
factor(Inst) ~ fragil_VM + fragil_fadiga 
 
                Df Deviance    AIC 
+ fragil_GE      1   221.31 229.31 
+ fragil_peso    1   225.22 233.22 
<none>               227.68 233.68 
+ fragil_FPM     1   225.95 233.95 
- fragil_fadiga  1   253.61 257.61 
- fragil_VM      1   298.97 302.97 
 
Step:  AIC=229.31 
factor(Inst) ~ fragil_VM + fragil_fadiga + fragil_GE 
 
                Df Deviance    AIC 
+ fragil_peso    1   218.58 228.58 
<none>               221.31 229.31 
+ fragil_FPM     1   220.18 230.18 
- fragil_GE      1   227.68 233.68 
- fragil_fadiga  1   246.80 252.80 
- fragil_VM      1   283.58 289.58 
 
Step:  AIC=228.58 
factor(Inst) ~ fragil_VM + fragil_fadiga + fragil_GE + fragil_peso 
 
                Df Deviance    AIC 
<none>               218.58 228.58 
+ fragil_FPM     1   217.28 229.28 
- fragil_peso    1   221.31 229.31 
- fragil_GE      1   225.22 233.22 
- fragil_fadiga  1   241.71 249.71 
- fragil_VM      1   280.99 288.99 
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O modelo final se mostrou adequado pois  todos os coeficientes do modelo se 

mostraram significativos. Esse modelo contempla as variáveis Velocidade de 

Marcha, Gasto Energético, Fadiga e Perda de peso. 

 Abaixo um resumo do modelo final selecionado: 

 

> summary(bothways) 
 
Call: 
glm(formula = factor(Inst) ~ fragil_VM + fragil_fadiga + fragil_GE +  
    fragil_peso, family = binomial(link = "logit"), data = dados) 
 
Deviance Residuals:  
    Min       1Q   Median       3Q      Max   
-1.8259  -0.3242  -0.2076  -0.2076   2.7743   
 
Coefficients: 
              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     
(Intercept)    -3.8268     0.3804 -10.061  < 2e-16 *** 
fragil_VM       2.6801     0.3587   7.471 7.96e-14 *** 
fragil_fadiga   1.6970     0.3606   4.706 2.53e-06 *** 
fragil_GE       0.9074     0.3544   2.560   0.0105 *   
fragil_peso     0.6963     0.4155   1.676   0.0938 .   
--- 
Signif. codes:  0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1 
 
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1) 
 
    Null deviance: 338.46  on 380  degrees of freedom 
Residual deviance: 218.58  on 376  degrees of freedom 
AIC: 228.58 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA11 

 

 

                                            
11 Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná. 
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ANEXO 2 - OFÍCIO DE AUTORIZAÇÃO 
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ANEXO 3 - VULNERABLE ELDERS SURVEY-13 

 

 
FONTE: MAIA et al. (2012). 
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ANEXO 4 - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL 

 
FONTE: FOLSTEIN, FOLSTEIN E MCHUGH (1975, tradução nossa). 
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ANEXO 5 - DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR E POSICIONAMENTO DE 

AFERIÇÃO12 

 

 
FONTE: TBW [2016?] 

 

 
FONTE: REIS; ARANTES (2011, p.178). 

                                            
12 Recomendada pela American Society Of Than Therapists (ASHT). 
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ANEXO 6 - TESTE DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 

 

 

 
FONTE: Arquivo pessoal dos examindadores do GMPI (2017). 
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ANEXO 7 - CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO 
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ANEXO 8 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA 

 
 

 
FONTE: Arquivo pessoal dos examindadores do GMPI (2017). 
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ANEXO 9 - CRONÔMETRO INCONTERM, BALANÇA DIGITAL OMRON HN-289 E 

ESTADIÔMETRO SANNY 

 

 

 

FONTE: INCONTERM [2016?] 

 

 

FONTE:OMRON [2016?] 

 

 

FONTE: SANNY [2016?] 
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ANEXO 10 - FOLHA DE ANOTAÇÃO PARA DADOS ANTROPOMÉTRICOS E DE 

FRAGILIDADE FÍSICA13 

 

 
FONTE: FRIED et al. (2001, tradução nossa). 

 

 

                                            
13 Componente perda de peso não intencional, teste de velocidade da marcha, força de preensão 
manual e autorrelato de fadiga/exaustão (FRIED et al., 2001). 
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ANEXO 11 - QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER - 

MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE 
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FONTE: LUSTOSA et al. (2011). 
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ANEXO 12 - AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DA ESCALA DE BERG 
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ANEXO 13 - ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

 

Escala de equilíbrio de Berg - Versão Brasileira 
Descrição do item ESCORE (0-4) 
1 . Posição sentada para posição em pé ______ 
2 . Permanecer em pé sem apoio ______ 
3 . Permanecer sentado sem apoio ______ 
4 . Posição em pé para posição sentada ______ 
5. Transferências ______ 
6 . Permanecer em pé com os olhos fechados ______ 
7 . Permanecer em pé com os pés juntos ______ 
8 . Alcançar a frente com os braços estendidos ______ 
9 . Pegar um objeto do chão ______ 
10. Virar-se para olhar para trás ______ 
11. Girar 360 graus ______ 
12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ______ 
13. Permanecer em pé com um pé à frente ______ 
14. Permanecer em pé sobre um pé ______ 
Total ______ 
 
Instruções gerais 
Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. Ao pontuar, registrar a 
categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na maioria dos itens, pede-se ao 
paciente para manter uma determinada posição durante um tempo específico. Progressivamente 
mais pontos são deduzidos, se o tempo ou a distância não forem atingidos, se o paciente precisar de 
supervisão (o examinador necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou 
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilíbrio 
enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar 
ficarão a critério do paciente. Um julgamento pobre irá influenciar adversamente o desempenho e o 
escore do paciente. Os equipamentos necessários para realizar os testes são um cronômetro ou um 
relógio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras 
utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus 
de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 
 
1. Posição sentada para posição em pé 
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 
(X) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 
(X) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 
(X) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 
(X) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 
(X) 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. 
(X) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
(X) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
(X) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
(X) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
(X) 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 
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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. 
(X) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 
(X) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 
(X) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 
(X) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 
(X) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 
 
4. Posição em pé para posição sentada 
Instruções: Por favor, sente-se. 
(X) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
(X) 3 controla a descida utilizando as mãos 
(X) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 
(X) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
(X) 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 para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e outra 
sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 
(X) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 
(X) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 
(X) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 
(X) 1 necessita de uma pessoa para ajudar 
(X) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar 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. 
(X) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 
(X) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 
(X) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 
(X) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé 
(X) 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. 
(X) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
segurança 
(X) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
supervisão 
(X) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 
(X) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 
15 segundos 
(X) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 
segundos 
 
8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 
Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a 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 ele consegue. 
Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 
(X) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 
(X) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 
(X) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 
(X) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 
(X) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 
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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. 
(X) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 
(X) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 
(X) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 
independentemente 
(X) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 
(X) 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 seu 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 para estimular o 
movimento) 
(X) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 
(X) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso 
(X) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 
(X) 1 necessita de supervisão para virar 
(X) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 
11. Girar 360 graus 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de 
si mesmo em sentido contrário. 
(X) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 
(X) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos 
(X) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 
(X) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 
(X) 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 quatro vezes. 
(X) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 movimentos 
em 20 segundos 
(X) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de 20 
segundos 
(X) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
(X) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 
(X) 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. 
(X) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer 
por 30 segundos 
(X) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, 
independentemente, e permanecer por 30 segundos 
(X) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos 
(X) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 
(X) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
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14. Permanecer em pé sobre uma perna 
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 
(X) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos 
(X) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 
(X) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos 
(X) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça 
em pé independentemente 
(X) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 
 
Escore total ___________(Máximo = 56) 
 

FONTE: MYAMOTO et al. (2004). 
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ANEXO 14 - CERTIFICADO CURSO DE BIOESTATÍSTICA DO EXAMINADOR 
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ANEXO 15 - DECLARAÇÃO DE ASSESSORAMENTO ESTATÍSTICO 

 

 
 


