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RESUMO 
 

A população idosa tem apresentando uma grande prevalência de idosos frágeis e caidores. 
Apesar da variedade de estudos, ainda estão presentes lacunas quanto aos riscos de quedas 
de idosos e os benefícios advindos de diferentes programas de exercícios físicos nesta 
população. Nesta perspectiva, este projeto é composto por três estudos distintos, porém 
complementares, com o objetivo de identificar os fatores de risco para quedas e fragilidade, 
bem como verificar os efeitos dos jogos virtuais e orientações sobre quedas em relação aos 
aspectos perceptuais, cognitivos e físicos de idosos da comunidade. Nos estudos 1 e 2 a 
amostra foi 1.826 idosos (70,94 ± 7,30 anos) e as avaliações foram realizadas nas Unidades 
de Saúde do município de Curitiba. Em seguida, 66 idosas (70,32 ± 5,09 anos) que 
contemplaram os critérios de inclusão e exclusão foram convidadas a participar do 
protocolo experimental (estudo 3) que foi realizado no Centro de Estudos do 
Comportamento Motor (CECOM/UFPR) e no Centro Universitário DomBosco 
(UniDBSCO). Como instrumentos da pesquisa foram utilizados para ambos estudos: 
Características sociodemográficas; condições clínicas; capacidade cognitiva; nível de 
atividade física; histórico de quedas; percepção do risco de quedas; fenótipo de fragilidade; 
força de preensão manual; velocidade da marcha; potência de membros inferiores; 
mobilidade funcional e equilíbrio. No estudo 3 também foi avaliado: medo de cair e função 
muscular de flexores e extensores de joelho. As idosas selecionadas para o protocolo 
experimental foram divididas aleatoriamente em 2 grupos: Jogos Virtuais + Educacional 
(GJVE, n=32) e Exercícios Multicomponente + Educacional (GMCE, n=34). Cada sessão 
teve duração média de 60 minutos, 3 vezes na semana, com uma média de 32 sessões. Nos 
estudos 1 e 2 os idosos foram avaliados em um único momento. No estudo 3 as 
participantes foram avaliadas no início e após o protocolo experimental. Para verificar a 
associação entre as variáveis foi utilizada a regressão logística. Para comparação dos grupos 
em relação aos efeitos dos programas de exercício físico foi utilizado o teste Mixed Models 
- ANOVA seguido do post-hoc Bonferroni. Além disso, foi calculado o delta e o effect size 
para analisar a variação dos momentos pré e pós intervenção e a magnitude do efeito dos 
protocolos. O nível de significância foi  de p<0,05. Os resultados do estudo 1 evidenciaram 
uma alta prevalência de quedas (40,2%). As variáveis físicas (equilíbrio, mobilidade 
funcional, força e potência muscular), bem como aspectos perceptuais (percepção do risco 
de quedas) e comportamentais (nível de atividade física) foram capazes de predizer as 
quedas em idosos de diferentes grupos etários. No estudo 2, a maioria dos idosos avaliados 
foram classificados como pré frágeis (64,7%), e evidenciaram valores normativos diferentes 
dos propostos por Fried et al. A presença dos critérios de fragilidade aumentou a chance de 
quedas. No estudo 3, todas as idosas participantes do estudo, independente do grupo, 
apresentaram melhora significativa nos aspectos perceptuais, cognitivos e físicos, assim 
como a redução dos índices de fragilidade. Contudo, foi possível observar que os jogos 
virtuais foram mais efetivos sobre a capacidade cognitiva, enquanto os exercícios 
multicomponentes apresentaram maior impacto sobre a capacidade física, especialmente na 
função muscular. Os dois grupos apresentaram efeitos semelhantes sobre os aspectos 
perceptuais, indicando o aumento da percepção do risco de quedas e redução do medo de 
cair. Em conclusão, com a avaliação adequada, os profissionais serão capazes de direcionar 
o treinamento físico, possibilitando assim que os idosos tenham um envelhecimento com 
menor risco de quedas e índices de fragilidade, preservando assim sua capacidade física e 
cognitiva por meio de programas de treinamento físico associados a fatores educacionais. 
 
Palavras-Chave: Saúde do Idoso. Acidentes por Quedas. Idoso Fragilizado. Educação. 
Exercício. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Older adult population has a high prevalence rates of frailty and falls incidence. Despite the 
variety of studies, there are still gaps regarding the risks of falls and the benefits of different 
physical exercise programs in this population. In this perspective, this project is composed 
of three distinct but complementary studies, with the aim to identify the risk of falls and 
frailty, as well as verify the effects of exergames associated with an falls education program 
in perceptual, cognitive and physical aspects in community older adults. Study 1 and 2 were 
composed by 1,826 older adults (70,94 ± 7,30 years) and the assesments were were carried 
out in the Health Units of Curitiba. Then, 66 women older adults (70,32 ± 5,09 anos) who 
met the inclusion and exclusion criteria were invited to participate of the experimental 
protocol (Study 3) that was accomplished in the Motor Behaviour Studies Center 
(CECOM/UFPR) and College DomBosco (UniDBSCO). Evaluations from all studies were 
composed by: Sociodemographic characteristics; clinical condition; cognition; physical 
activity level; falls episodes; risk of falls perception; frailty phenotype; handgrip strength; 
gait speed; lower body power; functional mobility, and balance. Study 3 also evaluated the 
fears of falling and muscular function of knee flexors and extensors. The women selected 
for the experimental protocol were randomly divided into 2 groups: Exergames + 
Educational (GJVE, n = 32) and Multicomponent Exercises + Educational (GMCE, n = 34). 
Each session had an average of 60 minutes, 3 times per week with an average of 32 
meetings. In studies 1 and 2 the older adults were evaluated in a single moment. In study 3 
the participants were assessed at baseline and after 12 weeks. Logistic regression was used 
to verify the association between the variables. The Mixed Models - ANOVA followed by 
the Bonferroni post-hoc test were used to compare the groups to verify the effects of 
physical exercise programs. In addition, the delta and effect size were calculated to analyze 
the variation of the pre and post intervention moments and the magnitude effect of the 
protocols. The level of significance was p<0.05. The results of the study 1 showed a high 
incidence of falls (40.2%). The physical variables (balance, functional mobility, strength 
and muscular power), as well as perceptual (perceived risk of falls) and behavioral (physical 
activity level) variables were able to predict falls in different age groups. In study 2 the 
majority of the evaluated older adults were classified as pre-frail (64.7%), and showed 
different normative values from those proposed by Fried et al. The presence of frailty 
criteria increased the chance of falls. In study 3, all women older adults, independently of 
the group, presented significant improvement in perceptual, cognitive and physical aspects, 
as well as frailty indexes reduction. However, it was possible to observe that exergames 
were more effective on cognitive ability, while multicomponent exercises had a greater 
impact on physical capacity, especially on muscular function. The two groups had similar 
effects on the perceptual aspects, indicating an increase in the perception of the risk of falls 
and reduction of fear of falling. In conclusion, with adequate evaluation, the professionals 
will be able to direct the physical exercises, thus enabling the older adults to have an aging 
with lower risk of falls and frailty indices, thus preserving their physical and cognitive 
capacity through physical exercises programs associated with educational factors. 

 

Keywords: Health of the Older Adult. Accidental Falls. Frail Elderly. Education. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento é constituído por alterações musculoesqueléticas, como a 

redução da massa muscular e da força (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; SANTOS et al., 2008); 

cognitivas, como a perda de memória (OLIVEIRA et al., 2014) e consequentemente, aumento 

da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (UNITED NATIONS, 2013). Tais 

alterações relacionadas ao processo de envelhecimento comprometem a funcionalidade, 

mobilidade e agilidade, favorecendo a instabilidade postural e predispõem o idoso a 

fragilidade (CLEGG; DUNHILL; TRUST, 2016; LACAS; ROCKWOOD, 2012; 

LOURENÇO, 2013) e a ocorrência de quedas (CHANG; DO, 2015; MASUD; MORRIS, 

2001; WARD et al., 2015). 

A fragilidade é caracterizada como uma síndrome multidimensional que engloba a 

interação de fatores sociais, biológicos e psicológicos (FRIED et al., 2001). Estudos recentes 

em diversos países divergem em relação a taxa de fragilidade, que variam entre 5,8% e 35% 

de idosos frágeis e entre 18,8% e 50,9% de pré-frágeis (CHENG; CHANG, 2017; FRIED et 

al., 2001; LOPEZ et al., 2018). Estas divergências são decorrentes das características 

específicas da população em estudo, ou seja, dos aspectos sociais e culturais que são capazes 

de influenciar no comportamento e nos hábitos de vida da população (GEIB, 2012; RIBEIRO; 

CENDOROGLO; LEMOS, 2015). Esta síndrome tem sido relacionada ao aumento do risco 

de consequências secundárias como quedas, declínio na funcionalidade, hospitalização, 

institucionalização e morte. Logo essa condição constitui um importante problema de saúde 

pública (BERGMAN et al., 2007; CLEGG et al., 2013; LACAS; ROCKWOOD, 2012; 

LOURENÇO, 2013). 

As quedas e suas consequências estão entre os principais problemas de saúde pública e 

aumentam ainda mais as taxas de morbidade e mortalidade entre idosos (RUBENSTEIN, 

2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Com o decorrer da idade e com o 

aumento da fragilidade a frequência de quedas aumenta expressivamente. 42% dos idosos 

com 70 anos ou mais experimentaram de pelo menos uma queda anual (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007). Além das consequências físicas, as quedas podem incidir em 

aspectos psicológicos e cognitivos, como a depressão e medo de cair (CHANG; DO, 2015). 

Estudos revelam que a associação de tais fatores levam a restrições em sua vida diária, 

atividades sociais e percepção de saúde, tornando o idoso dependente, com impacto negativo 

para a família, comunidade e sociedade (SMEE et al., 2015; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007).  
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A literatura tem revelado que baixos níveis de atividade física potencializam as 

alterações físicas e funcionais e predispõem o idoso ao maior risco de quedas (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Estudos revelam que 

diferentes modalidades de exercício físico são capazes de melhorar diversos aspectos físicos 

relacionados a fragilidade e risco para quedas (GILLESPIE et al., 2012), como os exercícios 

de equilíbrio estático e dinâmico (ARANTES et al., 2015; SHUBERT, 2011), treinamento de 

força (CLEMSON et al., 2010; LOPEZ et al., 2018), pilates (PATA; LORD; LAMB, 2014), 

programas multifatoriais ou multicomponente (BOHRER et al., 2019; CESARI et al., 2015; 

GOODWIN et al., 2014; STUBBS; BREFKA; DENKINGER, 2015), entre outros. Apesar da 

variedade de programas de exercícios existentes e os benefícios advindos da prática regular de 

exercícios físicos, seus efeitos ainda não estão totalmente esclarecidos em idosos que 

apresentam fragilidade e histórico de quedas (BEAUCHET et al., 2011; BENTO et al., 2015; 

JADCZAK et al., 2018; LOPES et al., 2016; STUDENSKI et al., 2010). 

Pesquisas também têm demonstrado que os exercícios físicos podem ser capazes de 

melhorar aspectos cognitivos de idosos, e atenuar os efeitos negativos do envelhecimento, 

sobre a atenção, concentração (BHERER, 2015), memória e velocidade de processamento das 

informações (ANGEVAREN et al., 2008; TAYLOR, 2014). Outro fator evidenciado é a 

percepção que pode estar relacionada à percepção do risco de quedas, que evidencia o grau de 

conhecimento sobre situações de risco para quedas (LOPES; TRELHA, 2013). Contudo, 

pouco se sabe sobre o impacto preciso desta percepção em relação a prevalência das quedas. 

Deste modo, informações sobre os fatores desconhecidos ou sebestimados sobre o risco para 

quedas são fundamentais para a elaboração e implantação de ações preventivas. Por exemplo, 

o risco de caminhar em ambiente escuro,  o uso de calçados inadequados, uso excessivo e/ou 

sem acompanhamento de medicamentos.  

Apesar disso, o impacto da percepção do risco de quedas e da capacidade cognitiva em 

relação à prevenção das quedas ainda não estão claros (DELBAERE et al., 2010). Alguns 

estudos realizaram programas experimentais associando exercícios físicos e intervenções 

educacionais sobre quedas. Todavia, estes estudos abordaram apenas aspectos físicos (ex. 

equilíbrio, mobilidade funcional), fatores extrínsecos (ex. tapetes soltos, ambiente escuros) e 

intrínsecos (ex. problemas de visão, tontura) que predispõem o idoso às quedas, 

negligenciando a percepção do indivíduo em relação aos fatores de risco para quedas e sua 

capacidade cognitiva (BELING; ROLLER, 2009; CLEMSON et al., 2010; HUANG et al., 

2010). Um único estudo abordou experimentalmente a percepção do risco de quedas 

associada a prática de exercícios físicos. Contudo, o enfoque educacional estava relacionado a 
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prevenção e tratamento da osteoporose. A intervenção educacional foi capaz de melhorar o 

auto-cuidado, qualidade da dieta diária, bem como a ingestão de nutrientes (PARK et al., 

2017), indicando o impacto positivo desta abordagem em idosos.  

Em resumo, apesar da quantidade de estudos, ainda não existe consenso sobre o efeito 

de programas educacionais sobre fatores de risco de quedas associados a exercícios físicos em 

relação aos aspectos físicos, cognitivos e perceptuais em idosos pré-frágeis. Adicionalmente, 

o perfil do idoso tem modificado com o passar das décadas, fato que será ainda mais evidente 

nas próximas gerações. Atualmente, os idosos tem apresentado um perfil mais dinâmico e 

receptivo às novas tecnologias, fato que deve ser considerado na elaboração destes programas 

(CAPARRÓZ; LOPES, 2005; MOSTAGHEL, 2016). O treinamento físico por meio dos 

jogos virtuais, por exemplo, é uma ótima opção para a prática segura e aderência dos 

exercícios físicos, apresentando benefícios não apenas físicos e clínicos, uma vez que essa 

tecnologia propicia o emprego de fundamentos motivacionais que podem possibilitar 

mudanças nos aspectos psicossociais, culturais e pedagógicos (CAPARRÓZ; LOPES, 2008). 

No entanto, revisões sistemáticas demonstraram a baixa qualidade metodológica dos estudos, 

visto que não existem evidências suficientes para recomendação de intervenções que 

envolvam exergames (BOOTH; MASUD; BATH-HEXTALL, 2012; MILLER et al., 2014).  

Uma metanálise recente, composta em grande parte por idosos aparentemente 

saudáveis, evidenciou que a maioria dos estudos baseados em jogos virtuais resultaram em 

pequena melhora e efeito moderado em aspectos físicos e cognitivos, exceto a mobilidade 

funcional e o medo de cair, que não foram influenciados (HOWES et al., 2018). De modo 

geral, não foram encontrados efeitos conclusivos sobre a efetividade dos jogos virtuais. Além 

disso, não foram encontrados estudos que tenham comparado os efeitos dos exergames com 

modelos tradicionais de exercícios, como, por exemplo, os exercícios multicomponentes. 

Estudos que visem caracterizar e analisar a população de idosos poderão proporcionar 

informações valiosas que possibilitarão a análise dos principais fatores de risco de quedas em 

idosos, dentre eles os perceptuais, cognitivos e físicos, bem como fornecer subsídios para a 

elaboração de programas de prevenção e proporcionar ao idoso um envelhecimento bem-

sucedido (CHANG; DO, 2015).  

Sendo assim, a presente Tese foi estruturada no modelo alternativo. Este modelo é 

composto por uma coletânea de estudos para a submissão em periódicos revisados por pares e 

contém: a) introdução contextualizando o problema, justificativa e objetivos de pesquisa; b) 

capítulo de revisão de literatura, apresentando o estado da arte no tema de pesquisa; c) 3 

estudos distintos, porém complementares; d) capítulo com as conclusões e repercussões da 
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pesquisa; e) lista de referências em ordem alfabética; e f) anexos e/ou apêndices. Mediante 

estas informações, esta Tese é composta por 6 capítulos, conforme detalhado na Figura 1.1. 

 

 
 FIGURA 1.1 – Fluxograma relacionado a estrutura e composição da tese. 
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dos jogos virtuais e orientações sobre fatores de risco de quedas em relação aos aspectos 
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1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Estudo 1 

i) Determinar a prevalência de quedas em idosos da comunidade de Curitiba - Paraná;  

ii) Determinar se a funcionalidade e nível de atividade física diferem entre idosos caidores e 

não caidores, quando a percepção do risco de quedas é considerada;  

iii) Determinar se a funcionalidade, percepção do risco de quedas e atividade física são 

diferentes entre idosos caidores e não caidores, quando a idade é considerada;  

iv) Determinar quais variáveis são capazes de predizer as quedas em idosos de diferentes 

grupos etários.  

 

Estudo 2 

i) Determinar os valores normativos mensuráveis para a classificação da fragilidade em idosos 

brasileiros;  

ii) Avaliar e classificar os idosos em relação à presença dos critérios de determinação da 

fragilidade em idosos da comunidade;  

iii) Determinar a prevalência de quedas, considerando a fragilidade; e,  

iv) Identificar a contribuição de cada componente da fragilidade em relação ao histórico de 

quedas. 

 

Estudo 3 

i) Verificar e comparar os efeitos de diferentes programas de exercícios físicos (jogos virtuais 

e multicomponente) associado a um programa educacional relacionado a fatores de risco para 

quedas sobre os aspectos perceptuais, cognitivos e físicos de idosas pré-frágeis da 

comunidade de Curitiba – Paraná. 

 

1.3 HIPÓTESES 

 

Estudo 1 

H1) Os idosos avaliados apresentarão uma alta prevalência de quedas; 

H2) A funcionalidade e nível de atividade física apresentarão índices menores em idosos 

caidores quando comparados a não caidores;  
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H3) A funcionalidade, percepção do risco de quedas e atividade física apresentarão índices 

menores em idosos caidores quando comparados a não caidores, quando a idade é 

considerada;  

H4) Todas as variáveis funcionais e perceptuais serão capazes de predizer quedas em idosos 

de diferentes grupos etários.  

 

Estudo 2 

H1) Os valores normativos mensuráveis para a classificação da fragilidade apresentarão 

escores diferentes dos valores previamente apresentados por Fried et al. (2011);  

H2) Os idosos frágeis apresentarão maior prevalência e maior risco de quedas;  

H3) Todos os componentes da fragilidade serão capazes de predispor quedas em idosos, 

independente do seu nível de fragilidade. 

 

Estudo 3 

H1) O treinamento físico por meio dos exercícios multicomponentes terá maior efeito sobre 

os aspectos físicos das idosas; 

H2) O treinamento físico por meio dos jogos virtuais terá maior efeito sobre os aspectos 

cognitivos das idosas;  

H3) Os dois grupos apresentarão efeitos positivos em relação a percepção do risco de quedas 

e medo de cair. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Com o intuito de explorar as variáveis que serão analisadas no presente estudo, uma 

revisão de literatura foi elaborada. Inicialmente serão abordadas informações sobre o 

envelhecimento e adaptações musculoesqueléticas, funcionais, mentais e cognitivas que 

acompanham o processo de envelhecimento. Na sequência serão apresentados os conceitos de 

fragilidade e risco de quedas em idosos. Por fim, será apresentada uma revisão sobre os tipos 

de exercícios físicos que tem sido propostos para idosos, e especificamente sobre o 

treinamento físico por meio dos jogos virtuais em idosos. 

 

2.1  ENVELHECIMENTO E SUAS ADAPTAÇÕES FÍSICAS E COGNITIVAS 

 

2.1.1 Envelhecimento Populacional  

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, sendo considerado uma 

transição demográfica referente a redução da taxa de fertilidade e aumento da expectativa de 

vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a). De acordo com pesquisas 

internacionais, em 2008 o Brasil foi considerado o oitavo país em termos de tamanho absoluto 

da população idosa (KINSELLA; HE, 2009), e em 2013 ocupava a quinta posição em relação 

ao tamanho absoluto de idosos com idade igual ou superior a 80 anos (UNITED NATIONS, 

2013). 

Da mesma maneira, estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

indicam que o panorama demográfico do Brasil está mudando rapidamente, com um número 

crescente de indivíduos idosos, apontando para mudanças na estrutura etária da população 

brasileira (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2008). Existem 

vários fatores associados a essa mudança, entre eles o aumento da média da expectativa de 

vida, que de acordo com a United Nations (UNITED NATIONS, 2005) aumentou de 68,8 

anos em 1995 para 72,9 anos em 2000, e a tendência é atingir 79,2 anos em 2045.   

Além disso, segundo o IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2010) a fecundidade no Brasil baixou de 2,38 filhos por mulher em 2000, 

para 1,86 em 2010. O declínio dos níveis de fecundidade ocorreu em todas as grandes regiões 

brasileiras. De maneira conjunta, a ampliação do tempo médio de vida do brasileiro está 

gerando um aumento acelerado da população. Na Figura 2.1, é descrito o processo de 

envelhecimento mundial, mostrando a evolução das faixas etárias no decorrer dos anos. 
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Historicamente, o número de idosos em 1950 era muito menor quando comparado aos demais 

grupos, e de acordo com as projeções, no futuro haverá estabilização dos grupos mais jovens e 

intensificação do número de idosos (UNITED NATIONS, 2013). 
 

 
  FIGURA 2.1 – População por grupo etário (1950-2100). 
  Fonte: United Nations (2013). 

 

No Brasil, em decorrência das alterações supracitadas, mudanças no perfil demográfico 

da população já são facilmente evidenciadas, como apresentado pela pirâmide etária, que 

evidencia a mudança em sua forma, refletindo o envelhecimento populacional, ou seja, a 

diminuição da base da pirâmide populacional e o aumento de seu ápice (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). De acordo com a United Nations 

(UNITED NATIONS, 2013), a distribuição etária da população, ao longo de um período de 

100 anos (1950 a 2050), mudará drasticamente, possibilitando uma observação nítida na 

participação dos grupos etários extremos no total da população.  

Atualmente, 13% (26,1 milhões) da população brasileira é composta por indivíduos com 

60 anos ou mais. Dentre as regiões do país, a Sul possui maior proporção de idosos, atingindo 

14,4% da população (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2013). Em 2040, estima-se que o Brasil terá 55 milhões de idosos, o que representará 27% da 

população. Em 2010, 11,21% (1,17 milhões) da população do estado do Paraná era composta 

por idosos. A cidade de Curitiba, capital do Estado do Paraná, possui 1.751.907 habitantes, 

sendo composta por aproximadamente 11,31% (198,806 mil) de pessoas com idade igual ou 

superior a 60 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). 
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Sendo assim, preocupar-se com um envelhecimento com qualidade é uma das metas 

mais valorizadas na Geriatria e Gerontologia, pois existe grande distância entre a expectativa 

de vida, ou seja, o número de anos que uma pessoa irá viver; e a expectativa de vida saudável, 

em que o indivíduo viverá com boa saúde e qualidade de vida. Fatos que tornam evidente a 

preocupação com as adaptações decorrentes desse processo pois, apesar de ser um processo 

natural, gera no organismo diversas alterações, tanto em relação a aspectos 

musculoesqueléticos e funcionais, quanto a aspectos mentais e cognitivos que podem 

impactar diretamente em suas atividades diárias e independência funcional (UNITED 

NATIONS, 2013). 

 

2.1.2 Adaptações musculoesqueléticas e funcionais no envelhecimento 

  

Com o avanço da idade, ocorrem alterações estruturais e funcionais no corpo humano 

que, cumulativamente, mesmo na ausência de doenças, podem alterar a funcionalidade do 

indivíduo, e seu desempenho nas atividades de vida diária (AVDs) e independência física 

(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

As alterações no sistema musculoesquelético resultam em declínios nos aspectos físicas 

e funcionais (CASEROTTI, 2010; CIPRIANI et al., 2010; RODRÍGUEZ-MAÑAS et al., 

2013). A redução da velocidade usual da marcha, e da mobilidade funcional, é considerada 

como uma das principais causas das alterações musculoesqueléticas relacionadas à 

senescência, e por este motivo é considerada o sexto sinal vital (STUDENSKI; PERERA; 

PATEL, 2011). Usualmente, a mobilidade funcional é uma variável preditora para desfechos 

clínicos negativos como a sarcopenia, dinapenia e quedas, fatores que diminuem a taxa de 

sobrevida do idoso (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; STUDENSKI; PERERA; PATEL, 2011). 

A sarcopenia, além da diminuição de força muscular, é caracterizada pela redução da massa 

muscular de forma lenta e progressiva. Esta redução ocorre principalmente pelo declínio na 

síntese de proteínas, o que consequentemente, causa a substituição do tecido muscular por tecido 

adiposo e fibrótico que pode ocasionar impactos negativos em aspectos físicos e funcionais do 

idoso (SIQUEIRA et al., 2007). A sarcopenia apresenta etiologia própria e não está relacionada 

somente ao processo biológico do envelhecimento e senescência, apesar disso, é mais comum 

em indivíduos acima de 60 anos, pois estes apresentam associação de diversos fatores de risco 

(CLARK; MANINI, 2010). Em relação ao diagnóstico da sarcopenia e pontos de corte para 

utilização na prática clínica, o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

desenvolveu um consenso para auxiliar neste processo (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Os 
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autores sugerem três classificações diferentes para a severidade da sarcopenia, em que os 

idosos com baixa quantidade de tecido muscular porém boa função e força muscular são 

classificados com pré sarcopênicos; os idosos com baixa força ou baixa função muscular e 

baixa massa muscular são classificados como sarcopênicos, e os idosos com baixa força e 

função concomitantemente a baixa massa muscular são classificados como portadores de 

sarcopenia severa. 

O conceito de dinapenia foi idealizado para diferenciar a redução de massa muscular da 

redução da força muscular, comprovando que a redução de massa muscular não explica por si 

só aspectos relacionados  a força muscular (CLARK; MANINI, 2010). A redução da força e 

potência muscular que ocorre com o aumento da idade está relacionada a fatores miogênicos e 

neurais, e estão fortemente relacionadas ao risco de quedas (LORD et al., 2003; PIJNAPPELS 

et al., 2008). A literatura revela que a prevalência de quedas é três vezes maior em idosos 

sarcopênicos, sem diferenças entre sexo, quando comparado aos seus pares não sarcopênicos 

(LANDI et al., 2012). Neste contexto, a combinação dessas alterações ou ainda a sua 

associação com doenças e comorbidades, aumenta o risco de incapacidade física e baixa 

qualidade de vida, afetando diretamente a funcionalidade do idoso (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010). 

Mediante as informações acima expostas, torna-se importante o esclarecimento de 

alguns termos usualmente utilizados no estudo com idosos, entre eles temos a funcionalidade 

e a funcionalidade, aspectos muito importantes para essa população. A funcionalidade é 

caracterizada pela integridade funcional e estrutural do corpo, sendo composta pelas valências 

físicas do indivíduo, como força e potência muscular, velocidade da marcha, flexibilidade, 

entre outros (ALVES et al., 2007; LEBRÃO; DUARTE, 2003; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2007; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2004). Enquanto a funcionalidade é 

definida como a habilidade do idoso em corresponder as demandas físicas habituais, composta 

por atividades básicas e instrumentais, como cuidados pessoais, tarefas domésticas e 

locomoção (CÉSAR; LIMA-COSTA, 2015; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

2004; PATE, 1988).  

A autonomia nas AVDs é primordial para o ser humano, quando esta é prejudicada, as 

ações no domínio físico, social e mental são afetadas negativamente (SANTOS et al., 2008). 

Deste modo, a independência e autonomia, são metas a serem alcançadas e mantidas por meio 

de programas direcionados a atenção da saúde à pessoa idosa, considerando não apenas os 

aspectos físicos, mas também os aspectos mentais e cognitivos do idoso (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2007).   
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2.1.3 Adaptações mentais e cognitivas no envelhecimento 

 

A função cognitiva é constituída pelas fases do processo de informação, como 

aprendizagem, memória, percepção, atenção, concentração, raciocínio e solução de problemas 

(CHODZKO-ZAJKO; MOORE, 1994). No processo de envelhecimento além dos desafios 

físicos e funcionais, estão presentes os desafios mentais e cognitivos. O envelhecimento 

cognitivo é considerado um processo heterogêneo, pois pode estar relacionado ao processo 

natural e não patológico, como a demência, ou então, ser ocasionado ou acelerado por fatores 

genéticos e/ou degenerativos, como a doença de Alzheimer (BHERER, 2015; EYLER et al., 

2011). O desempenho cognitivo do ser humano atinge seu ápice aos 30 anos, mantendo-se 

estável até os 50 anos e, a partir desse momento tende a diminuir, sendo que esse declínio 

torna-se acelerado a partir dos 70 anos (CANCELA, 2007). 

Naturalmente, durante o processo de envelhecimento o cérebro e suas estruturas passam 

por diversas alterações, dentre elas: atrofia e redução do volume cerebral (BHERER, 2015); 

morte de neurônios; degeneração da bainha de mielina; degeneração granulovacuolar; 

aparecimento de placas senis e emaranhados neuro-fibrilares (NORDON et al., 2009). O 

sistema biológico trabalha em conjunto para manter a função cerebral e a capacidade 

cognitiva. Perturbações na harmonia desse sistema causadas por alterações associadas ao 

envelhecimento resultam na deterioração cerebral e subsequente declínico cognitivo 

(BHERER, 2015; CAI et al., 2014; MILLER et al., 2012; NORDON et al., 2009). 

Além das alterações orgânicas, pode ocorrer a redução da capacidade cognitiva do 

idosos, em decorrência da diminuição da velocidade de processamento de informações, 

memória, acuidade visual e auditiva. Diversos fatores podem levar à acelerar o declínio 

cognitivo como acidentes vasculares encefálicos, traumatismo craniano, alcoolismo, 

hipotireoidismo, câncer, baixo nível de atividade física, má nutrição e uso de alguns 

medicamentos, como por exemplo, hipnóticos e anticonvulsivantes (BHERER, 2015; 

MILLER et al., 2012; NORDON et al., 2009).  

Ademais, alterações cognitivas são capazes de afetar negativamente a funcionalidade do 

idoso, em decorrência da diminuição de AVDs, imobilismo e estilo de vida sedentário, 

gerando um ciclo vicioso, que tende a piorar se não interrompido (OLIVEIRA et al., 2014). 

As principais modificações em relação ao estado cognitivo são visualizadas em atividades 

rotineiras, quando o idoso sente dificuldades de comunicação e compreensão, em tarefas que 

envolvem o raciocínio e memória, por exemplo, muitos idosos com alterações cognitivas não 
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são capazes de ir ao banco e pagar suas contas ou não conseguem realizar compras sem 

auxílio (CANCELA, 2007; NORDON et al., 2009). 

Deste modo, torna-se evidente a necessidade da avaliação e acompanhamento dos 

aspectos cognitivos dos idosos, com a finalidade de prevenir a evolução de perdas 

significativas que são capazes de afetar a sua rotina (CAI et al., 2014; EYLER et al., 2011; 

MILLER et al., 2012). Igualmente, a compreensão e análise dos fatores correlacionados a 

perda cognitiva em idosos pode ser uma ferramenta eficaz na prevenção de seu declínio, 

evitando o seu impacto negativo na funcionalidade, e consequentemente, permitindo que o 

idoso desenvolva um envelhecimento bem sucedido (BHERER, 2015; CAI et al., 2014). 

 

2.2 FRAGILIDADE E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS 

 

A fragilidade é um novo conceito fisiopatológico (VIÑA et al., 2016), caracterizada 

como uma síndrome multidimensional que engloba a interação de fatores sociais, biológicos e 

psicológicos. Esta síndrome está diretamente relacionada ao aumento do risco de ocorrências 

secundárias como quedas, declínio na funcionalidade, hospitalização, institucionalização, e 

morte, tornando essa condição um importante problema de saúde pública (BERGMAN et al., 

2007; CLEGG et al., 2013; LACAS; ROCKWOOD, 2012; LOURENÇO, 2013). 

 Estudos recentes tem evidenciado altos índices de fragilidade entre idosos, indicando 

indicência de 15% em americanos (BANDEEN-ROCHE et al., 2015) e atingindo até 25% e 

46% em brasileiros com idade igual ou superior a 65 anos e acima dos 85 anos, 

respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). Mediante as altas taxas de prevalência 

da fragilidade e sua fácil aplicabilidade clínica, o tema tem apresentando grande relevância 

científica. Apesar disso, não existe consenso sobre a definição específica da fragilidade 

(VIÑA et al., 2016).  

Pesquisadores tem evidenciado que esta é uma síndrome clínica, de natureza 

multifatorial, caracterizada pelo estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição 

das reservas de energia e da habilidade de manter ou recuperar a homeostase após um evento 

estressor, o qual pode causar limitação no desempenho das atividades voluntárias e resultar na 

perda da funcionalidade e da autonomia (BERGMAN et al., 2007; CLEGG et al., 2013; 

FRIED et al., 2001; FULOP et al., 2010; II, 2002; LACAS; ROCKWOOD, 2012; 

LOURENÇO, 2013). Deste modo, a fragilidade é um importante critério prognóstico para 

decisões terapêuticas (ME et al., 2012) e tem sido enfatizada sua relação progressiva com a 

dependência funcional do idoso (RODRÍGUEZ-MAÑAS et al., 2013). Esta síndrome também 



 
 

 

31 

tem sido associada a diversos fatores, tanto ambientais quanto genéticos (DATO; 

MONTESANTO, 2011; VIÑA et al., 2016).  

Fried et al. (2001) caracterizaram a fragilidade como o declínio de reservas fisiológicas 

e aumento da vulnerabilidade dos indivíduos, como consequência da interação entre os 

mecanismos fisiológicos e condições patológicas do envelhecimento. Em consequência, estes 

fatores geram a redução de massa e força muscular, queda da taxa metabólica, diminuição do 

gasto energético e de mobilidade (ROCKWOOD et al., 2004), favorecendo a instalação de um 

ciclo de fragilidade, que é constituído a partir dos principais marcadores de retroalimentação 

negativa dessa síndrome: desnutrição crônica, sarcopenia, redução da força muscular, declínio 

da tolerância ao exercício, redução dos níveis de atividade física, gasto energético e 

imobilidade (BERGMAN et al., 2007), como pode ser observado abaixo (Figura 2.2).  

 

 
FIGURA 2.2 – Ciclo de fragilidade e as manifestações do fenótipo no ciclo de retroalimentação 

negativa. Fonte: Adaptado de Fried et al. (2001). 

 

Fried e colaboradores (2001) criaram os critérios tradicionais para a classificação da 

fragilidade, baseados em cinco determinações físicas: perda involuntária de peso, fraqueza 

muscular, fadiga, baixo nível de atividade física e marcha lenta e/ou instável (FRIED et al., 



 
 

 

32 

2001). As pontuações maiores ou iguais a 3, 1-2 ou 0 indicam se uma pessoa é frágil, pré-

frágil ou não frágil, respectivamente. Este é o índice mais utilizado e sua capacidade 

prognóstica tem sido amplamente validada (ENSRUD et al., 2009). Neste contexto, torna-se 

evidente que o termo fragilidade na maioria dos casos é associada e caracterizada como 

sinônimo da dependência em atividades de vida diária e comorbidades (FERNANDES et al., 

2013, 2015), fatores que aumentam o risco de quedas nesta população (ALMEIDA; BRITES; 

TAKIZAWA, 2011; BERGMAN et al., 2007; CLEGG et al., 2013).  

A queda é definida como um evento não intencional que resulta na mudança de posição 

do individuo para um nível mais baixo, em relação a sua posição inicial (LAMB et al., 2005), 

e suas consequências estão entre os principais problemas de saúde pública que habitualmente 

necessitam de acompanhamento médico, e aumentam as taxas de morbidade e mortalidade 

entre idosos (RUBENSTEIN, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Em geral, 

as quedas ocorrem em decorrência da instabilidade postural, podendo estar relacionadas à 

insuficiência súbita dos mecanismos neurais e musculoesqueléticos envolvidos na 

manutenção do equilíbrio e postura, bem como diminuição da mobilidade e velocidade da 

marcha do idoso (ABIZANDA et al., 2013; ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011; DEL 

DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; DELBAERE et al., 2009; MELZER; BENJUYA; 

KAPLANSKI, 2004). Desse modo, não devem ser consideradas como um acontecimento 

inevitável do envelhecimento, mas quando ocorrem, sinalizam o inicio da fragilidade do idoso 

(ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011).  

As quedas podem ser fatais, e esse risco aumenta exponencialmente com o aumento da 

idade, sendo que maiores índices são evidenciados em indivíduos com idade igual ou superior 

a 85 anos. No Brasil, em detrimento ao aumento da população idosa, a preocupação com a 

frequência e as consequências que  as quedas podem trazer para a vida do idoso tem 

aumentado. A literatura demonstra que 80% dos indivíduos caem realizando tarefas rotineiras, 

ou seja, algo que fazem com frequência, e desses,  60% caem dentro de casa (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2009; SIQUEIRA et al., 2007). Estima-se que no Brasil 30% de idosos com 

idade igual ou superior a 60 anos, tem a experiência de pelo menos uma queda em um período 

de doze meses (CRUZ et al., 2012). As mulheres, com idades entre 65 e 75 anos têm o dobro 

da probabilidade de sofrer uma queda em relação aos homens da idade correspondente 

(SINGH et al., 2013). 

As despesas decorrentes das quedas e suas consequências têm aumentado em todo 

mundo, tanto diretas, decorrentes dos gastos com os serviços de saúde e medicamentos, 

quanto indiretas, como as resultantes da incapacidade funcional e laboral (WORLD HEALTH 
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ORGANIZATION, 2007). Além do dano físico, o impacto psicológico de uma queda pode 

resultar em medo de cair, restrição de atividades físicas e sociais, o que gera maior risco de 

quedas e frequentemente conduz para a dependência e declínio na qualidade global de vida do 

idoso (ETMAN et al., 2012). 

Pesquisas recentes revelam que existem vários fatores relacionados a causa das quedas, 

sendo considerado multifatorial. Inicialmente, a causa das quedas são classificadas de acordo 

com os fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos são relativos ao indivíduo e 

sua funcionalidade, como idade, sexo, doenças, dor, uso de medicamentos psicotrópicos, 

doenças oculares, alterações musculoesqueléticas, vestibulares, psicológicas e cognitivas 

(AGS; BGS; AAOSPFP, 2001; PANEL ON PREVENTION OF FALLS IN OLDER 

PERSONS; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH GERIATRICS 

SOCIETY, 2011). Os fatores extrínsecos são referentes ao ambiente como buracos, pedras 

soltas, desnível, degraus muito altos, pisos instáveis ou escorregadios, tapetes, entre outros 

que resultam em maior risco de tropeços e escorregões, e consequentemente, aos episódios de 

quedas (ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011; CLEMSON et al., 2008; GUIMARÃES; 

FARINATTI, 2005). Outra classificação adotada pela Organização Mundial de Saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007) categoriza o risco de quedas em quatro 

dimensões (biológica, comportamental, ambiental e socioeconômica), e a interação desses 

fatores está relacionada ao risco de quedas em idosos.  

 Outra informação relevante sobre o assunto é que aproximadamente um terço dos 

idosos com ou sem experiências de quedas apresentam medo de cair, fato que que leva a 

reduções da mobilidade e nível de atividade, isolamento social, depressão e subsequente 

aumento do risco de quedas (KÖNIG et al., 2014), fatos que tornam o idoso mais propenso a 

apresentar a síndrome da fragilidade (CHENG; CHANG, 2017; DELBAERE et al., 2018). 

Mediante estas informações, torna-se importante compreender que a fragilidade é um 

processo dinâmico com a possibilidade de transição entre os estágios de não fragilidade, pré 

fragilidade e fragilidade (DE LABRA et al., 2015; MATSUDA; SHUMWAY-COOK; CIOL, 

2010) e caso a fragilidade seja identificada precocemente, pode ser reversível ou postergável 

(FRIED et al., 2001). Além disso, as quedas e suas consequências são consideradas uma 

grande preocupação para os gestores e profissionais da área de saúde (KONIG et al., 2014; 

LEE; HECKMAN; MOLNAR, 2015), não apenas por sua natureza multifatorial 

(RUBENSTEIN, 2006), mas também por seus fatores serem em grande parte avaliados e 

prevenidos por meio de intervenções específicas para esta população. Afinal, as quedas não 

provocam alterações apenas na vida do idoso, mas também geram um impacto social e 



 
 

 

34 

econômico para a família, comunidade e sociedade (AGS; BGS; AAOSPFP, 2001; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2007).  

O exercício físico é uma das formas de prevenir o agravo ou reverter o estado da 

fragilidade (CADORE et al., 2013; DE LABRA et al., 2015; FABER et al., 2006; LIU; 

FIELDING, 2015) e reduzir o risco de quedas (KENNY; ROMERO-ORTUNO; KUMAR, 

2017; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008; SHERRINGTON et al., 2008; SHIER; TRIEU; 

GANZ, 2016). A prática regular de exercícios físicos tem se apresentado como o método 

eficaz para preservar a mobilidade, gerando resultados notáveis como melhor realização das 

atividades de vida diária, aumento da velocidade da marcha, força muscular e amplitude de 

movimento, melhora do equilíbrio, redução da quantidade de quedas (CHODZKO-ZAJKO et 

al., 2009; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008; SINGH, 2004; TAKESHIMA et al., 2013) 

e  aumento da qualidade de vida (ACREE et al., 2006; MOTL; MCAULEY, 2010; PENEDO; 

DAHN, 2005; VAGETTI et al., 2015).  

Apesar da variedade de programas de exercícios existentes e os benefícios advindos da 

prática regular de exercícios físicos, o tipo de treinamento considerando as mudanças 

relacionadas ao perfil, comportamento e contato do idoso com a tecnologia com o passar das 

décadas, bem como sua dose resposta, ainda não estão totalmente esclarecidos em idosos que 

apresentam fragilidade e episódios de quedas (BEAUCHET et al., 2011; STUDENSKI et al., 

2010). Sendo assim, este tema será abordado no próximo tópico. 

 

2.3 EXERCÍCIOS FÍSICOS PARA IDOSOS 

 

2.3.1 Exercício físico e as adaptações musculoesqueléticas e funcionais 

 

Uma das maneiras primordiais de prevenir, reduzir e/ou reverter a prevalência as 

alterações físicas e fisiológicas, bem como as doenças crônicas que, constantemente 

acompanham o idoso, é a prática regular de exercícios físicos, comprovando que ela está 

permanentemente relacionada a melhora significativa nas condições de saúde (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009; CIPRIANI et al., 2010; RODRIGUES et al., 2017). De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde a inatividade física foi considerada o quarto fator de risco de 

mortalidade global, sendo responsável por 6% das mortes ao redor do mundo (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2010). Deste modo, a prática regular de exercícios físicos 

mostra-se como uma importante ferramenta para a promoção da saúde ao longo da vida, 

influenciando de maneira positiva o processo de envelhecimento e proporcionando uma 
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melhor percepção da qualidade de vida que contempla aspectos multifatoriais das facetas 

físicas, psicológicas, sociais e ambientais (SONATI et al., 2014).  

Estudos têm indicado recomendações globais para a prática de exercícios físicos para 

benefícios à saúde de idosos aparentemente saudáveis, com o intuito de melhorar a 

capacidade cardiorrespiratória e muscular, bem como reduzir o numero de doenças crônicas 

não transmissíveis, depressão, declínio cognitivo, entre outros. Estas recomendações indicam 

que os idosos precisam realizar pelo menos 150 minutos de atividades aeróbias de moderada 

intensidade por semana ou 75 minutos de atividades de vigorosa intensidade por semana 

(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; GARBER et al., 2011; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010, 2011b). De maneira conjunta, estudos tem recomendações de 

exercícios físicos para idosos frágeis e pré-frágeis com intensidade leve a moderada, incluindo 

fortalecimento muscular, caminhada e exercícios que simulem atividades diárias, com frequência 

semanal de duas a três vezes, e duração de 45 a 60 minutos por sessão (BRAY et al., 2016; 

FORSTER; LAMBLEY; YOUNG, 2010; GARBER et al., 2011; WEENING-DIJKSTERHUIS et 

al., 2011).  

Considerando estas informações, diferentes modalidades de exercícios físicos têm sido 

propostas para a população de idosos, saudáveis, independentes que vivem na comunidade. A 

literatura científica revela que diversos estudos estão preocupados em evidenciar os benefícios 

de diferentes práticas de exercícios físicos em idosos em relação a prevenção de riscos de 

quedas, manutenção da independência funcional e mobilidade (BORGES; MOREIRA, 2009; 

CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; CIPRIANI et al., 2010; MOREIRA; TEIXEIRA; NOVAES, 

2014). De maneira conjunta, são registrados os benefícios dos exercícios físicos sobre a 

melhora na densidade óssea e no estado funcional como um todo, além de melhorar o 

equilíbrio e a força muscular, reduzindo assim a incapacidade funcional, podendo desta 

forma atenuar ou reconfigurar a fragilidade no idoso (JERÔNIMO; SOUZA; RAMOS, 2011). 

Ainda, destaca-se a capacidade de adaptação do sistema musculoesquelético do idoso em 

relação ao treinamento de força (COFFEY, 2005; HÄKKINEN et al., 2001; HAWLEY et al., 

2014; HORTOBÁGYI et al., 2001; LN et al., 2009; VI et al., 2005; WANG, 2011), 

treinamento multicomponente (COFFEY, 2005; HAWLEY et al., 2014; MARQUES et al., 

2009; SHUMWAY-COOK et al., 2007; WANG, 2011); exercícios aquáticos (BENTO et al., 

2015) e realidade virtual (HOWES et al., 2018; MOLINA et al., 2014; RODRIGUES et al., 

2014; SINGH et al., 2013).  

Estudos também têm demonstrado os efeitos positivos dos exercícios de potência 

muscular em idosos da comunidade, evidenciando o aumento da força muscular com melhora 
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relevante da funcionalidade e capacidade funcional, avaliada por meio de testes físicos e escalas 

funcionais que envolvem as valências físicas, como a potência e força muscular, e as AVDs, como 

os cuidados com higiene pessoal e locomoção independente do idoso (LOPES et al., 2016; ORR 

et al., 2006). 

Além disso, diversos estudos apontam para efeitos positivos em relação as adaptações 

musculoesqueléticas em diversas modalidades de exercícios físicos para idosos pré-frágeis e 

frágeis. O treinamento de força tem se mostrado eficaz na melhora da força muscular 

(BINDER et al., 2005; CADORE et al., 2014) e composição corporal de idosos frágeis 

(BINDER et al., 2005). Programas de exercícios de moderada intensidade baseados no 

equilíbrio e força muscular foram efetivos para  a melhora da funcionalidade e redução do 

risco de quedas em idosos pré-frágeis (FABER et al., 2006) e frágeis (GINÉ-GARRIGA et 

al., 2010; GINE; UNNITHAN, 2013). Exercícios de equilíbrio e condicionamento baseados 

em AVDs tem se mostrado eficazes para a melhora física em idosos frágeis (GILL et al., 

2003). Evidências apontam os exercícios multicomponentes para a melhora da função física 

em idosos frágeis (CADORE et al., 2013; FAIRHALL et al., 2014; FERREIRA et al., 2018; 

MATSUDA; SHUMWAY-COOK; CIOL, 2010). Vale enfatizar que os exercícios 

multicomponentes, compostos por potência e fortalecimento muscular, equilíbrio, marcha, 

flexibilidade e exercícios aeróbios, tem sido indicados para  a melhora da função física (ex. 

força, velocidade da marcha e capacidade física) em idosos frágeis e pré frágeis (JADCZAK 

et al., 2018; RODRIGUES et al., 2017). Contudo, ainda não existe um consenso sobre o 

melhor exercício a ser escolhido para esta população. Apesar da variedade de programas de 

exercícios existentes e os benefícios advindos da prática regular de exercícios físicos, seus 

efeitos ainda não estão totalmente esclarecidos (BEAUCHET et al., 2011; JADCZAK et al., 

2018; RODRIGUES et al., 2017; STUDENSKI et al., 2010). 

De maneira conjunta, existem informações importantes a serem destacadas. A 

fragilidade não é uma contraindicação para a prática de exercícios físicos, muito pelo 

contrário, os idosos que apresentam tal condição devem ser incentivados a participar de 

atividades que envolvam componentes físicos (RODRIGUES et al., 2017). Além disso, tem 

sido enfatizado que os programas de exercício físico, independente da modalidade escolhida, 

apresentam maior potencial na melhora da função física e funcional de idosos pré-frágeis 

quando comparados a idosos frágeis (FABER et al., 2006; GILL et al., 2003). Deste modo, 

torna-se evidente a necessidade da implementação de programas em condições de pré 

fragilidade, devolvendo ao idoso às condições mais próximas do envelhecimento normal, 

evitando a evolução da fragilidade (FRIED et al., 2004).  



 
 

 

37 

Sendo assim, a prática regular de exercícios fisicos apresenta-se como um dos 

componentes mais importantes para a adoção de um estilo de vida saudável e melhor 

qualidade de vida (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; SINGH, 2004), prevenindo condições de 

fragilidade do idoso (FABER et al., 2006; FRIED et al., 2004). No entanto, ao revisar a 

literatura pode se observar que poucos estudos avaliaram a efetividade de programas de 

exercícios físicos especialmente planejados para idosos pré-frágeis e que consideraram os 

aspectos mentais e cognitivos dos idosos.  Neste contexto, este tema será descrito no próximo 

tópico. 

 

2.3.2 Exercício físico e as adaptações mentais e cognitivas 

 

Durante o processo de envelhecimento ocorrem diversas mudanças nos aspectos 

mentais e cognitivos dos idosos (BHERER, 2015), fatos que podem influenciar 

negativamente o comportamento e percepção do idoso em relação à vários fatores, entre eles a 

percepção de riscos eminentes em seu dia a dia, como a percepção do risco para quedas 

(MIHALJCIC et al., 2017; POHL et al., 2015). Atualmente, o declínio cognitivo é 

considerado como um dos problemas de saúde mais sérios, pois não afeta apenas a 

independência e saúde geral do idoso, mas também por seu impacto social, financeiro e 

familiar negativo (LI et al., 2018). Apesar do uso de medicamentos ser capaz de atenuar a 

evolução de problemas cognitivos, o uso prolongado ou excessivo pode causar diversos 

efeitos colaterais, impactando negativamente no estado geral de saúde do idoso (DOODY et 

al., 2009).  

As alternativas não farmacológicas podem ser uma ótima alternativa para complementar 

as terapias medicamentosas, ou até mesmo, para substituí-las. Estudos indicam que o estilo de 

vida do indivíduo pode influenciar diretamente nestes aspectos, pois um estilo de vida ativo 

pode ser capaz de melhorar o bem estar, qualidade de vida, função cognitiva e tem sido 

associado com menores riscos de declínios severos em relação a função cognitiva e demência 

(BHERER, 2015; DE ASTEASU et al., 2017; GARBER et al., 2011; RODRIGUES et al., 

2017). 

As funções cognitivas envolvem a integração neural e este sistema necessita de nutrição 

(glicose e lactato) e oxigenação constante, fatos que são alterados durante a prática dos 

exercícios físicos, levando assim a uma mudança no equilíbrio metabólico das estruturas 

neurais. Com estas mudanças estudos tem indicado que os exercícios físicos de moderada 

intensidade podem ser capazes de promover e potencializar a sobrevivência das células e sua 
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diferenciação, bem como a melhora da resistência ao estresse oxidativo e aumento da 

circulação sanguínea cerebral, modulando assim a neuroplasticidade, que pode afetar 

diretamente na função cerebral (FERNANDES et al., 2018).  

Apesar de existirem diversos estudos indicando para a influência positiva da prática 

regular de exercícios físicos em modelos animais, estudos epidemiológicos ou transversais, os 

resultados e conclusões de estudos experimentais ainda é pouco consistente (DE ASTEASU 

et al., 2017). O impacto do exercício físico na função e estrutura cerebral foi previamente 

analisado em estudos com animais idosos, evidenciando uma melhora em aspectos 

neuroquímicos, como o fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), o que seriam aspectos capazes de melhorar 

a sobrevivência neuronal e plasticidade sináptica, melhorando aspectos cognitivos e mentais 

(BERCHTOLD et al., 2001; CARRO et al., 2001). 

Estudos epidemiológicos tem evidenciado uma relação positiva entre a prática de 

exercícios físicos e redução do risco de declínios cognitivos. O mesmo tem sido evidenciado 

por estudos com grandes amostras transversais e longitudinais, indicando que pacientes 

envolvidos na prática regular de exercícios físicos com alto nível de atividade são mais 

propensos a apresentar melhores níveis cognitivos quando comparados a idosos com baixo 

nível de atividade física ou sedentários, sugerindo um fator protetivo em relação a tal prática 

(DE ASTEASU et al., 2017; SOFI et al., 2011). 

Em relação aos estudos experimentais, o mesmo padrão foi evidenciado em recentes 

revisões sistemáticas (CHANG et al., 2012; DE ASTEASU et al., 2017; FERNANDES et al., 

2018; HOWES et al., 2018; LI et al., 2018). Estudos sugerem uma fraca relação entre os 

exercícios aeróbios e aspectos cognitivos (DE ASTEASU et al., 2017). Diferentemente, as 

evidências sugerem que o treinamento de força com moderada a alta intensidade e sua 

progressão pode levar a efeitos positivos em relação a função de execução das tarefas diárias, 

fatos que podem ser justificados pela melhora nos componentes BDNF e IGF-1 (CHANG et 

al., 2012; LI et al., 2018). Ainda, estudos evidenciam que os programas de exercícios 

multicomponente podem ser capazes de impactar positivamente em aspectos relacionados a 

atenção, fluência verbal e função cognitiva geral em idosos aparentemente saudáveis 

(KLUSMANN et al., 2010; LIU-AMBROSE et al., 2008; VAUGHAN et al., 2014) e frágeis 

(TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016). Por fim, estudos com realidade virtual em 

idosos aparentemente saudáveis podem promover melhora em relação a aspectos cognitivos e 

podem promover benefícios à saúde ainda maiores quando comparados a indivíduos em 

processo de reabilitação ou sem intervenção específica para a funcionalidade e capacidade 
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funcional do idoso em decorrência de seu feedback visual instantâneo durante a realização dos 

exercícios (HOWES et al., 2018). 

Mediante estas informações podemos observar a influência positiva de diferentes 

métodos de exercícios físicos em relação aos aspectos físicos e cognitivos dos idosos. Apesar 

disso, as evidências não são claras e conclusivas em relação ao tipo de treinamento 

considerando as mudanças relacionadas ao perfil, comportamento e contato do idoso com a 

tecnologia com o passar das décadas, bem como sua dose resposta, apresentando uma grande 

variação na magnitude nos efeitos destes protocolos. Além disso, a maioria dos estudos foi 

realizada com idosos aparentemente saudáveis, e mediante a grande prevalência de pré 

fragilidade e fragilidade, torna-se necessária a análise destes programas em relação a esta 

população. Ademais, a maioria dos estudos abordam os programas de exercícios tradicionais, 

mas para incentivar tal prática as atividades devem ser constantemente aprimoradas 

promovendo a aderência ao exercício. Pensando nisso, surgem os jogos virtuais, tema que 

será descrito no próximo tópico. 

 

2.3.3 Treinamento físico por meio dos jogos virtuais  

 

Os jogos virtuais, também chamados de exergames, combinam as atividades digitais 

com exercícios físicos. Seus usuários realizam movimentos reais com o corpo inteiro para 

acompanhar ou manipular objetos em um ambiente virtual (HOWES et al., 2018; LIN, 2015; 

MEDEIROS et al., 2017), permitindo que os usuários se tornem ativos com a prática de 

esportes virtuais, exercícios fitness e/ou outras atividades físicas lúdicas e interativas, por 

meio de movimentos semelhantes as tarefas da vida real (MEDEIROS et al., 2017). O uso dos 

jogos virtuais tem sido foco constante de estudos desde o final de 1990, com um aumento 

notável do número de publicações nos últimos anos, utilizando jogos interativos como 

ferramenta complementar na reabilitação (DE BRUIN et al., 2010). 

Atualmente, após uma grande evolução tecnológica, existem diversas plataformas para 

jogos disponíveis, entre elas temos as duas mais utilizadas: Nintendo Wii (Nintendo of 

America) e o Xbox Kinect (Microsoft Corporation). Estas plataformas tinham como objetivo 

inicial levar entreterimento à população em geral, sendo utilizadas mundialmente por sua 

acessibilidade e segurança (KOOIMAN; SHEEHAN, 2015), e nos últimos anos tem sido 

adaptadas para fins de reabilitação e promoção da saúde, proporcionando um maneira de 

maior engajamento em exercícios físicos (HOWES et al., 2018). A interação do usuário com o 

jogo, por meio da interação com sua pontuação e competição com outros participantes, pode 
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ser um grande estimulador para a participação regular em atividades virtuais, tornando a 

prática de exercícios físicos mais prazerosa e estimulando a aderência (KOOIMAN; 

SHEEHAN, 2015) 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010, 2011a), a prática regular de exercícios físicos entre idosos, é capaz 

de prevenir contra disfunções e limitações, compreendendo as tarefas domésticas e 

ocupacionais, além de jogos, esportes ou exercícios planejados enquadrados na vida diária. A 

implementação de jogos interativos pode ocorrer dentro de ambientes seguros, enriquecidos e 

desafiadores, portanto, é considerado uma forma de exercício físico que pode possibilitar a 

aquisição motora e a plasticidade neural (DE BRUIN et al., 2010; LATASH et al., 2010). 

O exercício é reconhecido como uma intervenção benéfica para favorecer a função 

física em idosos, melhorando a condição de saúde global (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007, 2011a), e neste contexto, os jogos virtuais podem ser uma 

ferramenta importante para potencializar tais efeitos, prevenindo a perda física e funcional nos 

idosos (RODRIGUES et al., 2014). Alguns estudos sugerem que a realidade virtual possibilita 

melhorias na mobilidade (BISSON; CONTANT; SVEISTRUP, 2007; MAILLOT; PERROT; 

HARTLEY, 2012), na força muscular dos membros inferiores (JORGENSEN et al., 2012), na 

cognição (HOWES et al., 2018; MAILLOT; PERROT; HARTLEY, 2012), no controle de 

postural e equilíbrio (DE BRUIN et al., 2010; RENDON et al., 2012; SZTURM; BETKER; 

MOUSSAVI, 2011) e também ajuda a prevenir quedas (DUQUE et al., 2013; SCHOENE et 

al., 2013). 

É importante salientar que a vantagem na aplicação de um programa de realidade virtual 

pode transcender os aspectos puramente fisiológicos e clínicos de uma reabilitação, uma vez 

que essa tecnologia propicia o emprego de fundamentos motivacionais que podem possibilitar 

mudanças nos aspectos psicossociais, culturais e pedagógicos, este último compreendido 

como o conhecimento de recursos e práticas de utilização ampliada na sociedade 

(CAPARRÓZ; LOPES, 2008). 

No entanto, estudos de revisão sistemática demonstram baixa qualidade metodológica, 

visto que não há conhecimento suficiente para recomendação de intervenções com exercícios 

usando a realidade virtual (BOOTH; MASUD; BATH-HEXTALL, 2012; MILLER et al., 

2014). Uma metanálise recente, composta em grande parte por idosos aparentemente 

saudáveis, evidenciou que a maioria dos estudos baseados em realidade virtual indicaram 

melhora em aspectos físicos e cognitivos. Contudo, apresentaram evidências de baixa a muito 

baixa qualidade e com um moderado efeito no equilíbrio e função cognitiva de idosos, bem 
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como na funcionalidade quando foram realizadas pelo menos 120 minutos de exercícios por 

semana. Além disso, este estudo evidenciou que a realidade virtual não foi capaz influenciar 

positivamente na mobilidade funcional e medo de cair desta população (HOWES et al., 2018). 

Apesar de todas estas informações, os estudos encontrados evidenciaram os efeitos dos jogos 

virtuais, sem comparar a métodos amplamente indicados pela literatura, como os exercícios 

multicomponentes. Deste modo, as evidências atuais são inconclusivas, e pode ter seus 

resultados potencializados quando associados a terapias convencionais (MOLINA et al., 

2014). 

De acordo com todos os elementos fornecidos nesta revisão de literatura é possível 

perceber que existem diversos estudos baseados em programas de exercícios físicos para 

idosos. Apesar disso, a grande maioria foi realizada com idosos aparentemente saudáveis, e 

abordam aspectos físicos ou cognitivos isolados, não associando os aspectos perceptuais às 

análises. A percepção do idoso é muito importante, pois ela influenciará diretamente em seu 

comportamento. Fato que pode prevenir ou potencializar os riscos para quedas. Desta forma, 

um estudo que possibilite o rastreamento de riscos físicos, cognitivos e perceptuais para 

quedas e também aborde de modo experimental todas estas variáveis associadas, 

considerando o estágio de pré fragilidade do idoso, são fundamentais para contribuir não 

apenas para a comunidade científica, mas também para os profissionais que trabalham 

diretamente com esta população, permitindo que os idosos atinjam um envelhecimento ativo e 

saudável por meio de atividades que lhes proporcione não apenas benefícios físicos, mas 

também cognitivos e perceptuais. 
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CAPÍTULO 3 

ESTUDO 1 
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FUNCIONALIDADE, PERCEPÇÃO DO RISCO DE QUEDAS E NÍVEL DE 

ATIVIDADE FÍSICA NA PREDIÇÃO DE QUEDAS EM IDOSOS DE DIFERENTES 

GRUPOS ETÁRIOS 

 

 Observação: Uma parte do Estudo 1 intitulada “Does functional capacity, fall risk 

awareness and physical activity level predict falls in older adults in different age groups?” foi 

publicada no Archives of Gerontology and Geriatrics, volume 77, páginas 57–63, 2018. 

https://doi.org/10.1016/j.archger.2018.04.002. 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

 As quedas e suas consequências apresentam altos índices na população idosa 

(HOWARD et al., 2016; KENNY; ROMERO-ORTUNO; KUMAR, 2017), indicando que 

42% de idosos com idade igual ou superior a 70 anos tiveram a experiência de pelo menos 

uma queda no ano anterior (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Este episódio 

traumático pode resultar em diversas consequências, entre elas, pode impactar negativamente 

no nível de atividade física do idoso (WIJLHUIZEN; DE JONG; HOPMAN-ROCK, 2007), 

fato que à longo prazo pode resultar no declínio do seu desempenho físico (AMBROSE; 

CRUZ; PAUL, 2015; DURAY; GENÇ, 2017), e consequentemente, aumentar o risco e 

severidade das quedas e suas consequências (SMEE et al., 2015). Ainda, estas alterações 

podem desencadear um ciclo vicioso com o aumento do medo de cair, redução significativa 

do nível de atividade física e funcionalidade, predispondo o idoso a uma maior chance de 

recorrência de quedas (ALLALI et al., 2017; ETMAN et al., 2012; MOYLAN; BINDER, 

2007).  

 Embora os fatores de risco para quedas estejam bem documentados na literatura, ainda 

existe dificuldade na estruturação de um único instrumento capaz de predizer os episódios de 

queda. Possivelmente, este fato ocorre em virtude de sua etiologia multifatorial, ou seja, da 

combinação de fatores intrínsecos, ambientais, comportamentais e perceptuais, sendo 

necessário portanto, uma avaliação multifatorial (PANEL ON PREVENTION OF FALLS IN 

OLDER PERSONS; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH GERIATRICS 

SOCIETY, 2011). Neste contexto, a percepção do risco de quedas pode ser uma ferramenta 

importante para complementar tal avaliação e auxiliar na prevenção destes episódios (LOPES; 

TRELHA, 2013). Existem evidências de que o idoso pode apresentar diferentes 

comportamentos de acordo com seu nível de percepção do risco de quedas. Por exemplo, um 
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idoso com maior percepção do risco de quedas pode apresentar um padrão de caminhada mais 

lento e cuidadoso em superfícies molhadas, irregulares e/ou com baixa luminosidade 

(MIHALJCIC et al., 2017; POHL et al., 2015), o que pode torná-lo menos propenso a cair. 

Assim, pode-se supor que os idosos caidores são menos conscientes dos riscos de quedas 

quando comparados aos não-caidores. Apesar disso, poucos estudos tem analisado o impacto 

de tal percepção na rotina diária dos idosos (GILLESPIE et al., 2012; HOWARD et al., 2016; 

MIHALJCIC et al., 2017; POHL et al., 2015), fato que dificulta a conclusão e confirmação 

destas evidências, não sendo possível direcionar estes achados para a elaboração de 

programas de prevenção para quedas. 

 Outra questão relevante em relação as quedas é o grupo etário em que o indivíduo se 

encontra, pois quanto mais avançada a idade do indivíduo maior será o impacto das alterações 

na função cognitiva e física advindas do processo de envelhecimento. Estas mudanças afetam 

diretamente a capacidade do idoso de se recuperar de um tropeço, escorregão ou uma 

perturbação externa, o que se torna mais discrepante a cada década. No entanto, pouco se sabe 

sobre a influência das mudanças físicas, cognitivas e, principalmente, perceptuais em relação 

às quedas. Assim, identificar diferenças na funcionalidade, nível de atividade física e 

percepção do risco de quedas entre idosos caidores e não caidores, considerando as diferenças 

de cada grupo etário pode contribuir para elucidar os principais aspectos relacionados a 

quedas. Além disso, de acordo com cada grupo etário e seus aspectos físicos e funcionais, 

pode-se supor que a funcionalidade, nível de atividade física e percepção do risco de quedas 

podem apresentar diferentes contribuições para predizer as quedas entre os idosos.  

 Deste modo, este estudo teve como objetivo determinar: i) a prevalência de quedas em 

idosos da comunidade de Curitiba - Paraná; ii) se a funcionalidade e nível de atividade física 

diferem entre idosos caidores e não caidores, quando a percepção do risco de quedas é 

considerada; iii) se a funcionalidade, percepção do risco de quedas e atividade física são 

diferentes entre idosos caidores e não caidores, quando a idade é considerada; e iv) quais 

variáveis são capazes de predizer as quedas em idosos de diferentes grupos etários. Nesta 

perspectiva, os resultados do presente estudo serão capazes de fornecer informações 

relevantes para programar e elaborar ações preventivas para as quedas de acordo com a idade 

do participante. As hipóteses do presente estudo serão: H1) Os idosos avaliados apresentarão 

uma alta prevalência de quedas; H2) A funcionalidade e nível de atividade física apresentarão 

índices menores em idosos caidores quando comparados a não caidores; H3) A 

funcionalidade, percepção do risco de quedas e atividade física apresentarão índices menores 

em idosos caidores quando comparados a não caidore, quando a idade é considerada; e, H4) 
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Todas as variáveis funcionais e perceptuais serão capazes de predizer quedas em idosos de 

diferentes grupos etários.  

 

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 Participantes 

 

 Este estudo transversal foi realizado em Curitiba, Brasil, uma cidade com 1.751.907 

habitantes, destes 11,3% possuem idade igual ou superior a 60 anos. Em 2016 a Secretaria 

Municipal de Saúde atendeu 100.194 idosas nos 9 distritos sanitários do município e suas 

respectivas Unidades Básicas de Saúde, sendo considerada uma das líderes em longevidade 

entre as metrópoles brasileiras. As Unidades Básicas de Saúde são distribuídas pelo município 

de acordo com nove distritos (Bairro Novo, Boqueirão, Boa Vista, Cajuru, Matriz, 

Pinheirinho, Portão, Santa Felicidade e CIC). De acordo com o relatório de 2014 da SMS, a 

população de interesse para este estudo é composta por 100.194 idosos, subdivididos nos 

respectivos distritos da Secretaria Municipal de Saúde (QUADRO 3.1). 
 

Distrito n° de Idosos  
do Município 

Proporção 
(%) 

n° de Idosos  
da SMS 

Bairro Novo 9.799 4,95 4.960 

Boqueirão 20.686 10,44 10.460 

Boa Vista 30.595 15,45 15.480 

Cajuru 23.745 11,99 12.013 

Matriz 37.937 19,15 19.187 

Pinheirinho 12.378 6,25 6.262 

Portão 32.296 16,30 16.332 

Santa Felicidade 18.086 9,13 9.148 
CIC 12.564 6,34 6.352 

TOTAL 198.086 100 100.194 

 QUADRO 3.1 - Descrição dos idosos segundo o distrito do município de Curitiba. 
 Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba (2010). 

 

 A amostragem probabilística, com a técnica de seleção aleatória estratificada 

proporcional entre os nove distritos da cidade de Curitiba – PR foi utilizada para a seleção 

amostral. O cálculo amostral foi realizado por meio da calculadora online Epiinfo 

desenvolvida pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças (SULLIVAN, 2003; 
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SULLIVAN; DEAN, 2009) de acordo com os seguintes parâmetros: (i) população com idade 

igual ou superior a 60 anos atendida nos 9 distritos sanitários do município, ou seja, 100.194 

idosos; (ii) nível de confiança de 95%; (iii) erro amostral máximo de 3%; (iv) frequência 

antecipada de 50%, considerando a máxima variância; (v) efeito de design (deff) de 1.5 para 

possíveis correções de viés na seleção amostral; e (vi) 10% de margem para possíveis perdas 

de dados ou recusas de participação. Com isso, a amostra inicial estimada foi de 1.760 idosos.  

Todas as Unidades de Saúde dos 9 distritos da cidade foram envolvidas e determinou-se 

o número de participantes de cada Unidade de Saúde para obter uma fração proporcional dos 

idosos atendidos pela Secretaria Municipal de Saúde. Indivíduos com idade abaixo de 60 

anos, que apresentassem problemas neurológicos ou musculoesqueléticos que limitassem a 

compreensão em todos as avaliações e aqueles que não finalizaram todas as etapas de 

avaliação foram excluídos. Nestas condições, 1.889 idosos que concordaram em participar do 

estudo, destes, 63 idosos (3,3%) foram excluídos (não completaram todas as avaliações 

[questionários ou testes funcionais]). Portanto, 1.826 idosos foram incluídos no estudo, 

maiores detalhes estão apresentados no Quadro 3.2. 

 
 

Distrito n° de Idosos  
da SMS 

Proporção 
(%) 

Amostral 
mínima 

Amostra 
parcial 

Amostra 
final 

Bairro Novo 4.960 4,95 87 96 88 

Boqueirão 10.460 10,44 184 197 186 

Boa Vista 15.480 15,45 272 280 279 

Cajuru 12.013 11,99 211 219 216 

Matriz 19.187 19,15 337 378 367 

Pinheirinho 6.262 6,25 110 126 112 

Portão 16.332 16,30 287 302 296 

Santa Felicidade 9.148 9,13 161 168 167 

CIC 6.352 6,34 111 123 115 

TOTAL 100.194 100 1.760 1.889 1.826 

 QUADRO 3.2 - Descrição da seleção amostral de acordo com os distritos de Curitiba. 

 

3.2.2 Procedimentos 

 

 Este estudo possui aprovação Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário 

UniDBSCO (CAAE: 48548715.5.0000.5223, Número do Parecer: 1.203.602, Anexo 1) e do 

Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (CAAE: 
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48548715.5.3001.0101, Número do Parecer: 1.254.580, Anexo 2). Em seguida, a Secretaria 

Municipal de Saúde disponibilizou o contato dos profissionais responsáveis por cada distrito 

para que assim fossem agendadas reuniões para preparar a logística da coleta de dados. Após 

a realização destas reuniões, os responsáveis por cada Unidade Básica de Saúde sorteada foi 

contatado para uma breve explicação sobre o projeto, bem como verificar a disponibilidade do 

local e agendamento da coleta de dados. Com a logística e processo de avaliação padronizado, 

todos os idosos que estavam presentes nas Unidades Básicas de Saúde foram convidados a 

participar do estudo pelos pesquisadores. Além disso, os idosos da região da Unidade Básica 

de Saúde foram convidados a participar do estudo por meio de divulgações com folders e 

pôsteres deixados no comércio local, como farmácias, supermercados, entre outros.  

 A coleta de dados foi conduzida por meio de entrevistas face a face durante 08 meses, 

de Março a Outubro de 2016. Após o aceite de participação no estudo, foi fornecido o Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE; Apêndice A). Os participantes foram avaliados 

em uma única sessão com duração média de 1 hora e 30 minutos. Todas as avaliações 

seguiram o mesmo padrão e sequência da seguinte maneira: Triagem inicial com dados 

pessoais e estado cognitivo, seguido pela avaliação do nível de atividade física, episódios de 

quedas, percepção de risco de quedas e testes funcionais. Todos os avaliadores participaram 

de um programa de qualificação para padronizar todos os procedimentos experimentais. 

 

3.2.2.1 Variáveis descritivas 

 

3.2.2.1.1 Características pessoais e capacidade cognitiva básica 

 

 As informações sobre idade, sexo, escolaridade, estado civil, raça e consumo de 

medicamentos foram obtidas por meio de entrevista individualizada. A classificação 

econômica foi avaliada por meio do Critério de Classificação Econômica (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2012) (Anexo 4), contendo informações 

sobre bens possuídos e escolaridade do chefe da família. O critério categoriza os sujeitos em 

classes econômicas: “A1” (42-46 pontos); “A2” (35-41 pontos); “B1” (29 -34 pontos); “B2” 

(23-28 pontos); “C1” (18-22 pontos); “C2” (14-17 pontos); “D” (8-13 pontos); “E” (0-7 

pontos). A avaliação da capacidade cogntiva básica dos idosos foi realizada por meio do Mini 

Exame do Estado Mental (Anexo 5). Este questionário é composto por questões agrupadas em 

7 categorias: orientações de tempo, local, memória imediata, atenção e cálculo, evocação, 

linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuação varia de zero (0) a trinta (30) 
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(BERTOLUCCI et al., 1994; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) em que maiores 

scores sugerem melhor nível cognitivo (PETROIANU et al., 2010; TOMBAUGH; 

MCLNTYRE, 1992). A pontuação do MEEM utilizada no presente estudo foi sugerida por 

Brucki e colaboradores (BRUCKI et al., 2003) e considera o nível de escolaridade dos 

indivíduos, sendo 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para 1 – 4 anos de escolaridade; 26 

pontos para 5 – 8 anos; 28 pontos para 9 – 11 anos; e 29 pontos para indivíduos com 

escolaridade superior a 11 anos. 

 

3.2.2.1.2 Nível de atividade física 

 

Para avaliação do tempo semanal e gasto energético relacionado a prática de atividade 

física, esportes e lazer foi utilizado o Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire 

(Anexo 6), constituído por 63 itens (TAYLOR et al., 1978). O instrumento é amplamente 

utilizado com a população idosa e foi previamente validado para a população brasileira 

(LUSTOSA et al., 2011), sendo o gasto calórico semanal utilizado como um dos critérios para 

identificar o fenótipo fragilidade (FRIED et al., 2001; LUSTOSA et al., 2011). 

Para a interpretação dos resultados é utilizada a equação: IAM = ∑ (I x M x F x T), em 

que IAM = gasto energético; I = intensidade de cada atividade em mets; M = número de 

meses/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. Para obter o valor em quilocalorias, 

utiliza-se a multiplicação do I pela constante 0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas 

(LUSTOSA et al., 2011). Além disso, o item relacionado à prática de esportes e exercícios 

físicos em intensidade moderada foi utilizado para classificar os idosos em insuficientemente 

ativos (< 150 minutos de atividade física semanal) e suficientemente ativos (150 minutos de 

atividade física semanal) de acordo com o American College of Sports Medicine 

(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

 

3.2.2.2 Histórico de quedas 

 

Para avaliação do histórico de quedas o idoso foi questionado sobre a ocorrência de 

quedas nos últimos doze meses, incluindo aspectos relacionados ao local, frequência e as 

consequências da queda (Apêndice D). Neste estudo, a queda foi definida como um evento 

não intencional que resulta na mudança de posição do individuo para um nível mais baixo, em 

relação a sua posição inicial, independente da presença ou não de lesões (BUCHNER et al., 
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1997; MOURA et al., 1999). Sendo assim, foi perguntado ao idoso: “O Sr./Sra. (Nome) 

apresentou algum episódio de queda nos últimos doze meses?” (BENTO et al., 2010). Em 

seguida, mediante a resposta positiva, os aspectos acima mencionados relacionados ao evento 

foram questionados.  

 

3.2.2.3 Percepção do risco de quedas  

 

O Falls Risk Awareness Questionnaire (FRAQ), criado por Weins et al. (2006), e 

validado para a versão brasileira por Lopes e Trelha (2013), foi utilizado para a percepção do 

risco de quedas nos idosos (Anexo 7). O FRAQ contém 26 questões fechadas e duas questões 

abertas, divididas em duas partes. O escore total do questionário varia entre 0 (pontuação 

mínima) e 32 pontos (pontuação máxima), sendo que, quanto maior a pontuação do idoso, 

maior será a sua percepção sobre o risco de quedas (LOPES; TRELHA, 2013).  

 

3.2.2.4 Testes funcionais 

  

Os testes funcionais foram realizados em uma sequência padronizada em forma de 

circuito para minimizar os efeitos da fadiga localizada e o desempenho dos idosos (Apêndice 

C). O intervalo de recuperação entre os testes foi de três a cinco minutos. Para a 

familiarização com a bateria de testes os idosos tiveram um momento de explicação e 

experimentação (RIKLI; JONES, 1999; SPOSITO et al., 2013). A bateria de testes foi 

composta pelas seguintes variáveis: (a) Força de preensão manual (SOUZA VASCONCELOS 

et al., 2016); (b) Potência de membros inferiores (BOHANNON, 2006a); (c) Mobilidade 

funcional (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991); (d) Velocidade da marcha (GURALNIK et 

al., 1994); e (e) Equilíbrio estático e dinâmico (MIYAMOTO et al., 2004).  

 

3.2.2.4.1 Força de preensão manual 

 

A força de preensão manual tem sido utilizada como um instrumento para determinar a 

força e função muscular de membros superiores, fatores cruciais no desenvolvimento das 

atividades de vida diária (ABIZANDA et al., 2013). Para a mensuração da força de preensão 

manual foi utilizado um dinamômetro manual SH com mesmas especificações que o JAMAR, 

com escala de medida variando de 0 a 100 kilograma-força (kgf). 
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Para realizar o teste os idosos estavam sentados com os pés apoiados no chão, quadris e 

joelhos a 90° de flexão, e sem apoios de membros superiores. Os ombros foram posicionados 

em adução e rotação neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de flexão, com o antebraço e 

punho em posição neutra. Após o posicionamento adequado foi solicitado que o participante 

realizasse três movimentos máximos, com 1 minuto de descanso entre eles (ROBERTS et al., 

2011).  

O resultado final foi obtido por meio da média das 3 tentativas, em kgf, considerando o 

Índice de Massa Corporal (IMC). Para o cálculo do IMC dos participantes foi mensurada a 

estatura (cm) e massa corporal (kg) dos idosos (GUEDES; GUEDES, 2006). O cálculo 

desenvolvido por Quetelet em 1972 foi utilizado para obtenção do valor do IMC (IMC = 

Massa Corporal/Estatura2). Maiores informações para classificação da força de preensão 

manual estão apresentadas no Quadro 3.3 (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  

 

IMC Mulheres Força de preensão 
manual (kgf) IMC Homens Força de preensão 

manual (kgf) 
≤ 23,0 ≤ 17,0 ≤ 24,0 ≤ 29,0 

23,1 – 26,0 ≤ 17,3 24,1 – 26,0 ≤ 30,0 
26,1 – 29,0 ≤ 18,0 26,1 – 28,0 ≤ 30,0 

> 29,0 ≤ 21,0 > 28,0 ≤ 32,0 
   QUADRO 3.3 – Valores de referência para força de preensão manual de acordo com o sexo. 
   Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2010). 

 
3.2.2.4.2 Potência de membros inferiores 

 

O teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes (STS) pode ser utilizado para estimar 

a potência de membros inferiores e possui forte correlação com risco de quedas e desordens 

relacionadas ao sistema de controle postural (BOHANNON, 2006a; BUATOIS et al., 2008). 

O STS consiste na medida do tempo necessário para que o participante execute cinco vezes o 

gesto de se levantar e sentar em uma cadeira sem apoio para membros superiores. O 

participante iniciou o teste na posição sentada, com os membros superiores cruzados e 

posicionados a frente do peito e com o tronco apoiado no encosto da cadeira, em seguida foi 

requisitado a realizar as cinco repetições o mais rápido possível. O tempo foi cronometrado a 

partir do sinal “vai” na posição sentada até o termino da execução das cinco repetições na 

posição em pé por meio de um cronômetro digital (AnyTime) (BOHANNON, 2006a; 

WHITNEY et al., 2005). Em relação a pontuação, sugere-se que quanto menor o tempo em 

segundos para realização das cinco repetições, melhor será a potência dos membros inferiores 

dos idosos (BOHANNON, 2006a). 
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3.2.2.4.3 Mobilidade funcional 

 

O Time up and Go (TUG) tem como objetivo avaliar a mobilidade funcional e o risco 

de quedas (ALEXANDRE et al., 2012; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), e consiste em 

levantar-se de uma cadeira sem a ajuda dos braços e andar em ritmo confortável (sem correr) 

e seguro a uma distância de três metros, dar a volta em um cone, retornar e sentar. Ao iniciar 

o teste o participante permaneceu com o tronco apoiado no encosto da cadeira e ao final, 

encostou o tronco após se sentar novamente. Após o comando verbal “já” para iniciar o teste, 

o tempo foi cronometrado (em segundos) até o momento em que o participante apoiou 

novamente o tronco na cadeira. O teste foi realizado uma vez para familiarização e uma 

segunda vez para tomada de tempo. Para instrução do teste foi solicitado que o participante 

realizasse o teste no seu passo confortável, o comando verbal dado foi: “Quando eu falar já o 

Senhor/a senhora vai levantar da cadeira e andar até o cone, dar a volta nele e retornar para a 

cadeira” (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). O resultado do teste sugere que quanto 

menor o tempo utilizado para realizar o percurso, melhor sera a mobilidade funcional do idoso 

(BOHANNON, 2006b). 

 

3.2.2.4.4 Velocidade da marcha 

 

 O teste de caminhada de 4 metros foi utilizado para avaliar a velocidade da caminhada 

que, quando muito baixa pode indicar dificuldades na mobilidade e risco de quedas do idoso. 

O percurso de 4 metros foi demarcado por dois cones indicando o ponto inicial e final. O 

voluntário foi orientado a caminhar de um cone ao outro na sua velocidade usual (sem correr), 

“como se estivesse indo ao supermercado”. Foi cronometrado o tempo necessário para 

caminhar entre os quatro metros intermediários, sendo os dois metros iniciais e finais 

utilizados para aceleração e desaceleração (GURALNIK et al., 1994). 

 

3.2.2.4.5 Equilíbrio estático e dinâmico 

 

Os idosos foram avaliados em relação ao equilíbrio estático e dinâmico por meio da 

Escala de Equilíbrio de Berg em sua versão brasileira previamente validada (MIYAMOTO et 

al., 2004) (Anexo 8). A Escala de Berg é amplamente utilizada em pesquisas científicas, 

sendo direcionada a idosos que vivem na comunidade ou em idosos institucionalizados, como 
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também em pacientes com diversos tipos de incapacidades independentemente da idade 

(FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).  

Este instrumento foi desenvolvido para avaliar o indivíduo em 14 situações, 

representativas de atividades do dia a dia, como: permanecer em posição ortostática, andar, 

inclinar-se à frente, transferir-se, virar-se, dentre outras, a fim de atender a várias propostas na 

prática clínica como também em pesquisas científicas, sendo de grande utilidade para 

monitorar o estado do equilíbrio do paciente, o curso de uma doença, predizer quedas e 

avaliar resposta do paciente ao tratamento (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007). A 

pontuação máxima a ser alcançada na escala de Berg é de 56 pontos, para tanto possui 14 

questões, contendo  5 alternativas de resposta cada,  com valores variando entre 0 a 4 pontos 

de acordo com o grau de dificuldade. Sugere-se que quanto maior a pontuação e escore final 

do idoso, melhor será o seu equilíbrio estático e dinâmico (MIYAMOTO et al., 2004). 

 

 

3.2.2.5 Análise dos dados 

  

 A análise descritiva dos dados (média e desvio padrão) foi utilizada para caracterizar 

os participantes, que foram agrupados de acordo com a idade: Idoso Jovem (GIJ: 60,0–69,9 

anos; 46,6%), Idoso (GID: 70,0–79,9 anos; 40,4%) e Muito Idoso (GMI: ≥ 80,0 anos; 13,1%). 

O teste Kolmogorov-Smirnov demonstrou que todas as variáveis não foram classificadas com 

distribuição normal. A comparação entre o sexo, nível de atividade física, número de quedas e 

percepção do risco de quedas (estratificada pela mediana em baixa e alta pontuação) entre 

grupos etários (GIJ, GID e GMI) foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado. O Kruskal 

Wallis e General Linear Model foram realizados para comparar percepção do risco de quedas 

(estratificada pela mediana em baixa [< 20 pontos] e alta pontuação [≥ 20 pontos]) e histórico 

de quedas (caidores vs não caidores). Além disso, o teste Mann Whitney foi utilizado para 

comparar o histórico de quedas (caidores vs não caidores) e grupos etários  (GIJ, GID e GMI). 

A Regressão Logística Binária (enter method) foi realizada para determinar a probabilidade 

de episódios de quedas tendo como preditores as variáveis com diferença estatística entre os 

grupos (histórico de quedas e idade). A funcionalidade, percepção do risco de quedas e nível 

de atividade física foram utilizados como variáveis independentes para predizer as quedas nos 

grupos GIJ e GID, enquanto a potência de membros inferiores, mobilidade funcional, 

equilíbrio estático e dinâmico, percepção do risco de quedas e nível de atividade física foram 

considerados como variáveis independentes para predizer as quedas no grupo GMI. Para 
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determinar a relação entre as variáveis (nível de atividade física, percepção do risco de quedas 

e cognição) foi utilizada a correlação de Spearman. O nível de significância foi estabelecido 

em p < 0,05 e todos os procedimentos estatísticos foram realizados no Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) software, versão 22. 

 

 

3.3 RESULTADOS 

 

 A amostra do presente estudo foi composta por 1.826 idosos com idade entre 60 –96 

anos (média = 70,94 anos; desvio padrão = 7,30 anos). A maioria dos avaliados tinha idade 

entre 60–69 anos (46,5%), do sexo feminino (76,2%), com nível fundamental da escolaridade 

(40,7%), casada (42,5%), raça branca (77,7%), com consumo de 1 a 2 medicamentos por dia 

(26,9%), de classe econômica média baixa (C1 – C2; 45,4%) e suficientemente ativo (71,5%). 

Nota-se que os índices de escolaridade foram mais baixos no GMI, bem como apresentaram 

maior prevalência de viúvos, com maior consumo de medicamentos, de classe econômica 

baixa e menor nível de atividade física semanal quando comparados aos indivíduos com 

menor idade. A descrição detalhada dos grupos está apresentada na Tabela 3.1. 

 A prevalência de quedas foi alta (40,2%), e a percepção do risco de quedas apresentou 

redução com o aumento da idade. Nota-se que a prevalência das quedas foi mais prevalente 

entre os idosos com maior idade, ou seja, os índices subiram progressivamente de 38,9% no 

GIJ e 39,8% no GID para 46,0% no GMI. A descrição detalhada dos grupos está apresentada 

na Tabela 3.2.  
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TABELA 3.1 – Caracterização da amostra (n = 1.826). 

Variáveis 
Total GIJ GID GMI 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sexo      
Feminino 1.392 (76,2) 668 (78,6) 548 (74,4) 176 (73,6) 
Masculino 434 (23,8) 182 (21,4) 189 (25,6) 63 (26,4) 

Escolaridade     
Analfabeto 172 (9,4) 70 (8,2) 72 (9,8) 30 (12,6) 
Fundamental 744 (40,7) 301 (35,4)* 318 (43,1) 125 (52,3) 
Médio 574 (31,4) 298 (35,1)* 220 (29,9) 56 (23,4) 
Superior  336 (8,4) 181 (21,4)* 127 (17,1) 30 (11,7) 

Estado civil     
Casado  776 (42,5) 415 (48,8)* 303 (41,1)* 58 (24,3) 
Viúvo 641 (35,1) 203 (23,9)* 284 (38,5)* 154 (64,4) 
Divorciado 240 (13,2) 150 (17,6)* 80 (10,8)* 10 (4,1) 
Solteiro 169 (9,3) 82 (9,6) 70 (9,5) 17 (7,1) 

Raça     
Branca 1.419 (77,7) 655 (77,1) 574 (77,9) 190 (79,5) 
Negra ou Parda 341 (18,7) 177 (20,8) 130 (17,6) 34 (14,2) 
Amarela 66 (3,6) 18 (2,1) 33 (4,5) 15 (6,3) 

Medicamentos (n/dia)     
Nenhum 159 (8,7) 94 (11,1) 51 (6,9) 14 (5,9) 
1 – 2  492 (26,9) 236 (27,7) 204 (27,7) 52 (21,7) 
3 – 4  484 (26,5) 228 (26,9) 188 (25,5) 68 (28,5) 
5 – 6 376 (20,6) 162 (19,1) 172 (23,3) 42 (17,6) 
≥ 7 315 (17,3) 130 (15,2)* 122 (16,5)* 63 (26,3) 

Classificação econômica     
Alta (A1 – A2) 59 (3,2) 37 (4,4) 16 (2,2) 6 (2,5) 
Média alta (B1 – B2) 708 (38,8) 353 (41,5) 277 (37,6) 78 (32,7) 
Média baixa (C1 – C2) 829 (45,4) 380 (44,7) 347 (47,1) 102 (42,7) 
Baixa (D – E) 230 (12,6) 80 (9,4)* 97 (13,2)* 53 (22,1) 

Nível de atividade física     
Insuficientemente ativo 521 (28,5) 200 (23,5)* 223 (30,3)* 98 (41,0) 
Suficientemente ativo 1.305 (71,5) 650 (76,5)* 514 (69,7)* 141 (59,0) 

Legenda: GIJ = Idoso Jovem (60,0 – 69,9 anos); GID = Idoso (70,0 – 79,9 anos); GMI = Muito Idoso 
(≥ 80,0 anos); *Significativamente diferente do GMI; p < 0,05. 
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TABELA 3.2 – Prevalência, características e percepção do risco de quedas. 

Variáveis 
Total GIJ GID GMI 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Quedas     
Não 1.092 (59,8) 519 (61,1)* 444 (60,2)* 129 (54,0) 
Sim 734 (40,2) 331 (38,9)* 293 (39,8)* 110 (46,0) 

Número de quedas (n = 734)     
1 419 (57,1) 194 (22,8)* 162 (22,0)* 63 (26,4) 
2 139 (18,9) 57 (6,7)* 60 (8,1) 22 (9,2) 
3  83 (11,3) 41 (4,8)* 32 (4,3) 10 (4,2) 
4 ou mais 93 (12,7) 39 (4,6)* 39 (5,3) 15 (6,3) 

Local da queda (n = 734)     
Ambiente residencial 406 (55,3) 177 (20,8)* 163 (22,2)* 66 (27,5) 
Ambiente externo 328 (44,7) 154 (18,1) 130 (17,6) 44 (18,5) 

Causa da queda (n = 734)     
Tropeçou 436 (59,4) 174 (20,5)* 194 (26,3) 68 (28,5) 
Escorregou 212 (28,9) 99 (11,6) 81 (11,0) 32 (13,4) 
Vertigem 86 (11,7) 58 (6,8) 18 (2,4) 10 (4,2) 

Consequência da queda (n = 734)    
Nenhuma 209 (28,5) 96 (11,3) 88 (11,9) 25 (10,5) 
Apenas ralou ou ficou roxo 256 (34,9) 53 (6,2)* 136 (18,5)* 67 (28,0) 
Sofreu fratura(s) 218 (29,7) 155 (18,2)* 49 (6,6) 14 (5,9) 
Ficou internado 51 (6,9) 27 (8,2)* 20 (2,7)* 4 (1,7) 

Percepção do risco de quedas     
Alta pontuação 919 (50,3) 483 (56,8)* 353 (47,9)* 83 (34,7) 
Baixa pontuação 907 (49,7) 367 (43,2)* 384 (52,1)* 156 (65,3) 

Legenda: GIJ = Idoso Jovem (60,0 – 69,9 anos); GID = Idoso (70,0 – 79,9 anos); GMI = Muito Idoso 
(≥ 80,0 anos); *Significativamente diferente do GMI; p < 0,05. 
 

 
 

 A percepção do risco de quedas, testes funcionais e nível de atividade física 

evidenciaram diferenças significativas na análise de todos os idosos (Figura 3.1A) e quando 

foram categorizados pelo histórico de quedas (caidores vs não caidores; Figura 3.1B – 3.1C). 

Os idosos com maior percepção do risco de quedas apresentaram melhores escores em todas 

as variáveis quando comparados aos idosos com menor percepção do risco de quedas (p < 

0,05; Figura 3.1A). Apesar dos caidores com maior percepção do risco de quedas 

apresentarem maiores escores nos testes funcionais e nível de atividade física, eles também 

apresentaram escores menores quando comparadaos aos não caidores (FIGURA 3.1B – 3.1C). 
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FIGURA 3.1 (A – C) – Testes funcionais e nível de atividade física de acordo com a 
percepção do risco de quedas e histórico de quedas expressos pela média e desvio padrão (n = 
1.826).  
Legenda: (A) Amostra total; (B) Caidores; (C) Não caidores; PRQ: Percepção do risco de quedas 
(pontos); MMII: Membros inferiores; kgf: kilograma-força; seg: Segundos; m/s: metros por segundo; 
min/sem: minutos por semana; *p < 0,05; aSignificativamente diferente de caidores  com baixa 
pontuação na PRQ; bSignificativamente diferente de caidores (baixa e alta pontuação na PRQ) e não 
caidores com baixa pontuação na PRQ; p < 0,05. 
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 A relação positiva entre atividade física e percepção do risco de quedas (rho = 0,41; R2 

= 0.16; p < 0,001; FIGURA 3.2A), atividade física e cognição (rho = 0,44; R2 = 0.19; p < 

0.001; FIGURA 3.2B); cognição e percepção do risco de quedas (rho = 0,49; R2 = 0.24; p < 

0.001; FIGURA 3.2C) podem ser analisadas na Figura 3.2 (A-C).  Os idosos com maior nível 

de atividade física apresentaram melhores escores na percepção do risco de quedas e 

cognição, e idosos com maiores escores na percepção do risco de quedas apresentaram 

melhores níveis cognitivos.  

 

        
 

 
 
FIGURA 3.2 (A – C) – Correlação de Spearman entre atividade física, percepção do risco de 
quedas e cognição.  
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manual e a velocidade da marcha que no GMI não apresentaram diferença significativa (P > 

0.05). Os detalhes da comparação estão apresentados na Tabela 3.3.  

 

TABELA 3.3 – Variáveis funcionais, percepção do risco de quedas e nível de atividade física 

entre caidores e não caidores estratificados por idade. 

Amostra total  
Caidores (n = 733) 

M (DP) 
Não caidores (n = 1.091) 

M (DP) 
p 

Força de preensão manual (kgf) 22,90 (7,72) 25,60 (8,40) < 0,001 
Potência de membros inferiores (seg) 12,91 (5,04) 11,46 (3,89) < 0,001 
Mobilidade funcional (seg) 10,37 (4,62) 9,09 (3,16) < 0,001 
Velocidade da marcha (m/s) 1,29 (0,43) 1,41 (0,42) < 0,001 
Equilíbrio (pontos) 50,81 (6,91) 53,44 (4,54) < 0,001 
Percepção do risco de quedas (pontos) 18,48 (4,38) 20,01 (3,95) < 0,001 
Nível de atividade física (min/sem) 297,83 (293,58) 400,00 (339,51) < 0,001 

Estratificado por idade    

Idoso Jovem 
(GIJ: 60,0 – 69,9 anos) 

Caidores (n = 331) 
M (DP) 

Não caidores (n = 517) 
M (DP) 

p 

Força de preensão manual (kgf) 24,01 (8,11) 27,26 (8,90) < 0,001 
Potência de membros inferiores (seg) 11,10 (4,39) 10,64 (3,62) < 0,001 
Mobilidade funcional (seg) 9,05 (3,45) 8,45 (2,70) 0,005 
Velocidade da marcha (m/s) 1,43 (0,41) 1,50 (0,41) 0,028 
Equilíbrio (pontos) 52,81 (4,90) 54,28 (3,46) < 0,001 
Percepção do risco de quedas (pontos) 19,52 (4,32) 20,54 (3,82) 0,003 
Nível de atividade física (min/sem) 351,55 (316,83) 423,66 (347,13) 0,002 

Idoso 
(GID: 70,0 – 79,9 anos) 

Caidores (n = 292) 
M (DP) 

Não caidores (n = 445) 
M (DP) 

p 

Força de preensão manual (kgf) 22,43 (7,21) 25,05 (7,49) < 0,001 
Potência de membros inferiores (seg) 13,30 (5,39) 11,47 (3,78) < 0,001 
Mobilidade funcional (seg) 10,82 (4,65) 9,14 (3,05) < 0,001 
Velocidade da marcha (m/s) 1,24 (0,41) 1,38 (0,40) < 0,001 
Equilíbrio (pontos) 49,94 (7,50) 53,49 (4,33) < 0,001 
Percepção do risco de quedas (pontos) 17,85 (4,30) 19,79 (3,93) < 0,001 
Nível de atividade física (min/sem) 306,36 (287,34) 411,36 (276,00) < 0,001 

Muito Idoso 
 (GMI: ≥ 80,0 anos) 

Caidores (n = 110) 
M (DP) 

Não caidores (n = 129) 
M (DP) 

p 

Força de preensão manual (kgf) 20,68 (7,05) 20,77 (7,26) 0,664 
Potência de membros inferiores (seg) 15,65 (5,36) 13,39 (4,66) 0,043 
Mobilidade funcional (seg) 13,11 (6,03) 11,48 (3,99) 0,013 
Velocidade da marcha (m/s) 1,04 (0,42) 1,13 (0,45) 0,091 
Equilíbrio (pontos) 47,10 (8,33) 49,89 (6,83) 0,002 
Percepção do risco de quedas (pontos) 16,99 (4,03) 18,63 (4,16) 0,002 
Nível de atividade física (min/sem) 112,78 (104,22) 267,42 (175,29) < 0,001 
Legenda: M = Média; DP = Desvio Padrão; kgf: kilograma-força; seg: segundos; m/s: metros por 
segundo; min/sem: minutos por semana. 
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 A capacidade dos testes funcionais, percepção do risco de quedas e nível de atividade 

física de predizer as quedas em diferentes grupos etários está apresentada na Tabela 3.4. A 

força de preensão manual, equilíbrio e percepção do risco de quedas foram capazes de 

predizer as quedas no GIJ e GID. Além disso, o nível de atividade física foi capaz de predizer 

as quedas no GID. A percepção do risco de quedas, mobilidade funcional e nível de atividade 

física foram capazes de predizer as quedas no GMI. 

 

TABELA 3.4 – Capacidade dos testes funcionais, percepção do risco de quedas e nível de 

atividade física de predizer as quedas em diferentes grupos etários.  

Variáveis B (SE) Wald p OR (95% IC) 
GIJ     
Força de preensão manual 0,039 (0,009) 18,585 < 0,001 1,04 (1,02 – 1,06) 
Equilíbrio 0,061 (0,019) 10,539 0,001 1,06 (1,02 – 1,10) 
Percepção do risco de quedas 0,046 (0,018) 6,428 0,011 1,05 (1,01 – 1,09) 
GID     
Força de preensão manual 0,034 (0,012) 8,317 0,004 1,04 (1,01 – 1,06) 
Equilíbrio 0,084 (0,017) 25,457 < 0,001 1,11 (1,05 – 1,12) 
Percepção do risco de quedas 0,094 (0,020) 17,334 < 0,001 1,09 (1,04 – 1,13) 
Nível de atividade física 0,001 (0,001) 13,825 0,047 1,05 (1,01 – 1,03) 
GMI     
Percepção do risco de quedas 0,121 (0,040) 9,661 0,002 1,13 (1,04 – 1,22) 
Mobilidade funcional 0,065 (0,032) 7,240 0,016 1,06 (1,01 – 1,08) 
Nível de atividade física 0,008 (0,001) 38,018 < 0,001 1,09 (1,06 – 1,12) 

Legenda: GIJ = Idoso Jovem (60,0 – 69,9 anos); GID = Idoso (70,0 – 79,9 anos); GMI = Muito Idoso 
(≥ 80,0 anos). 
 

3.4 DISCUSSÃO 

 

 Os objetivos do presente estudo foram determinar: i) a prevalência de quedas em 

idosos da comunidade de Curitiba - Paraná; ii) se a funcionalidade e nível de atividade física 

diferem entre idosos caidores e não caidores, quando a percepção do risco de quedas é 

considerada; iii) se a funcionalidade, percepção do risco de quedas e atividade física são 

diferentes entre idosos caidores e não caidores, quando a idade é considerada; e iv) quais 

variáveis são capazes de predizer as quedas em idosos de diferentes grupos etários. A análise 

dos dados evidenciou uma elevada prevalência de quedas na amostra total, e quando analisada 

em relação aos grupos etário foi possível observar que a prevalência é ainda maior com a 

idade avançada (≥ 80,0 anos), informações que corroboram com outros estudos (AMBROSE; 

CRUZ; PAUL, 2015; MORTAZAVI et al., 2018; RANAWEERA et al., 2013; SANTOS et 

al., 2015; YU et al., 2009).  
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 Os resultados também indicaram que os idosos com maior percepção do risco de 

quedas e não caidores apresentaram melhores escores em todas as variáveis relacionadas aos 

aspectos funcionais e nível de atividade física quando comparados a seus pares. Os idosos 

com maior nível de atividade física apresentaram melhores escores na percepção do risco de 

quedas e cognição, e idosos com melhores escores na percepção do risco de quedas 

evidenciaram maiores escores nos aspectos cognitivos. Os idosos caidores apresentaram pior 

desempenho nas variáveis funcionais e a percepção do risco de quedas quando comparados a 

idosos não caidores independente do grupo etário e também  quando comparados em relação 

aos grupos etários. A percepção do risco de quedas foi capaz de predizer as quedas em todos 

os grupos etários. A força de preensão manual e o equilíbrio foram capazes de predizer as 

quedas até os 79 anos. O nível de atividade física e a mobilidade funcional foram capazes de 

predizer as quedas a partir dos 70 anos e 80 anos, respectivamente. 

 O percentual de idosos com idade avançada (≥ 80,0 anos) que tiveram pelo menos uma 

queda nos últimos doze mesmes foi maior do que os demais grupos (GIJ e GID). Estes 

achados corroboram com outros estudos que evidenciaram o aumento no risco de quedas com 

o avanço da idade (SMEE et al., 2012). Este fato pode estar relacionado a redução das 

capacidades físicas e cognitivas que estão associadas ao declínio do nível de atividade física, 

conforme evidenciado no presente estudo. A inatividade física pode potencializar o declínio 

funcional do idoso e consequentemente, o declínio de aspectos relacionados a sua saúde, fato 

que pode resultar na redução ainda maior do nível de atividade física (DURAY; GENÇ, 2017) 

e aumento do risco de quedas. 

 Estudos recentes tem apresentado indícios de que quanto menor a percepção do risco 

de quedas, maior será a chance do idoso cair (HANLEY; SILKE; MURPHY, 2011; HANLIN 

et al., 2013; MIHALJCIC et al., 2017; SADOWSKI et al., 2007), enquanto nenhum outro 

estudo tem relacionado estas mudanças associadas a idade. Além disso, nenhuma comparação 

considerando a percepção do risco de quedas foi realizada associada as variáveis funcionais 

específicas e nível de atividade física. Com as informações provenientes deste estudo, foi 

possível observar que os maiores índices de percepção do risco de quedas em não caidores 

pode constituir uma estratégia relevante para reduzir os episódios de quedas, pois mediante 

estas informações os idosos estariam mais protegidos e menos propensos aos fatores de risco 

para quedas em seu ambiente residencial e de convivência (LOPES; TRELHA, 2013). O 

mesmo foi encontrado em estudos realizados em ambientes hospitalares e após períodos de 

internação (DYKES et al., 2010; HUNDERFUND et al., 2011; LEE et al., 2014; WEINBERG 

et al., 2011), confirmando a relação entre a percepção do risco de quedas e o número de 
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quedas, e enfatizando que o conhecimento sobre os fatores de risco pode ser uma ferramenta 

efetiva para reduzir o número de quedas em idosos. Estes achados reforçam a importância de 

programas informativos sobre as quedas e seus fatores de risco, especialmente com o objetivo 

de aumentar a percepção em relação aos fatores de risco para quedas para idosos da 

comunidade (DANIELSEN; OLOFSEN; BREMDAL, 2016; DYKES et al., 2010; LEE et al., 

2014), evitando assim que estes idosos apresentem episódios de quedas e, a hospitalização. 

 De maneira conjunta, foi possível observar com a análise das informações deste estudo 

que a função cognitiva apresentou relação positiva com a percepção do risco de quedas e com 

o nível de atividade física, explicando entre 16 e 24% o modelo proposto. Estas informações 

confirmam os achados de outros estudos, conforme citado em diversas revisões sistemáticas 

disponíveis sobre a temática, indicando a associação positiva entre os aspectos funcionais e 

cognitivos. Dentre eles, cita-se a cognição global, função de execução da tarefa, memória e 

velocidade do processamento de informações. Fatos que podem ser justificados pela melhora 

nos componentes neurotróficos derivados do cérebro (BDNF) resultando na neuroplasticidade 

e neuroproteção; e também pela melhora do IGF-1 procedendo na neurogênese e angiogênese, 

o que consequentemente, pode incentivar a sobrevivência neural e neuroplasticidade 

(CHANG et al., 2012; DE ASTEASU et al., 2017; DEMNITZ et al., 2016; FERNANDES et 

al., 2018; HOWES et al., 2018; LI et al., 2018). Sendo assim, os exercícios físicos podem ser 

capazes de apresentar benefícios não apenas em relação a funcionalidade, mas também na 

capacidade cognitiva do idoso. Deste modo, a melhora da função cognitiva pode contribuir 

para o aumento de aspectos relacionados a memorização de informações sobre a prevenção de 

quedas, aumentando assim a percepção do risco de quedas. 

 Estudos têm demonstrado que as causas das quedas entre idosos são 

multidimensionais e incluem vários aspectos associados ao processo de envelhecimento, 

progressão de doenças e aspectos relacionados ao estado de saúde atual e hábitos de vida, 

entre eles o perfil de atividades físicas diárias (GOODWIN et al., 2014; KENNY; ROMERO-

ORTUNO; KUMAR, 2017; RUBENSTEIN, 2006). A associação destes componentes podem 

impactar diretamente na funcionalidade, nível de atividade física e desempenho em atividades 

de vida diária, o que pode aumentar o risco de quedas (GOODWIN et al., 2014). Além disso, 

o presente estudo confirmou uma grande influência da funcionalidade e do nível de atividade 

física no histórico de quedas independente da idade.  

 A força de preensão manual e o equilíbrio foram consistentemente associados ao 

histórico de quedas.  A literatura tem sugerido que a redução da força e equilíbrio dificulta a 

capacidade do idoso de evitar quedas após tropeços ou escorregões inesperados, fatos que 
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aumentam o risco de quedas (HOWCROFT; KOFMAN; LEMAIRE, 2013; RUBENSTEIN, 

2006). Uma variedade de estudos tem relatado a velocidade da marcha como um preditor para 

o risco de quedas, mas os resultados tem sido inconclusivos (BONGERS et al., 2015; CHU; 

CHIU; CHI, 2006; KAN et al., 2009; LAMB et al., 2008; STUDENSKI; PERERA; PATEL, 

2011; VICCARO; PERERA; STUDENSKI, 2011). Os resultados do presente estudo 

demonstraram diferenças em relação a velocidade da marcha entre idosos caidores e não 

caidores quando comparados em todos os grupos etários, exceto nos idosos com idade 

avançada (acima de 80 anos). Apesar da diferença não significativa na velocidade da marcha 

no grupo de idosos com idade avançada, os resultados foram semelhantes aos indivíduos que 

reportaram quedas recorrentes (BONGERS et al., 2015). Estas informações sugerem que após 

uma certa idade a velocidade da marcha pode falhar em discriminar caidores e não caidores. 

Outra informação interessante é de que o nível de atividade física dos idosos com menor 

idade, ou seja, mais jovens, e não caidores é consideravelmente mais alto quando comparados 

aos idosos com maior idade e caidores.  

 Esta situação pode ser explicada pela associação de mudanças causadas pelo processo 

de envelhecimento que reduzem todas as habilidades físicas do indivíduo, afetando não 

apenas a velocidade da marcha, mas também a força muscular e equilíbrio. Em outras 

palavras, indicam maior declínio físico geral do idoso, com acentuada redução nível de 

atividade física e social, deixando-o menos ativo e responsivo a obstáculos e situações de 

instabilidade, e consequentemente, mais suscetível a episódios de queda (BIRD et al., 2013; 

STUDENSKI; PERERA; PATEL, 2011).  

 Os achados deste estudo sugerem algumas considerações teóricas importantes. A 

primeira delas é a associação entre a percepção do risco de quedas e os episódios de quedas, 

ou seja, idosos não caidores apresentam melhor nível de percepção quando comparados aos 

caidores. Outra informação que merece destaque é que melhores índices no desempenho 

físico e funcional, bem como maiores níveis de atividade física, podem representar 

signficativa redução no risco de quedas. Em relação as considerações práticas, as informações 

do presente estudo tornam possível o reconhecimento de características físicas e funcionais 

relacionadas as quedas, bem como informações sobre a percepção do idoso em relação ao 

risco de quedas, o que pode auxiliar na implementação de um programa educacional sobre 

fatores de risco de quedas e um protocolo específico de exercícios físicos com ênfase na 

prevenção e recuperação da funcionalidade (DANIELSEN; OLOFSEN; BREMDAL, 2016; 

DYKES et al., 2010), impedindo assim episódios de quedas e promovendo um 

envelhecimento com qualidade.  
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 Por fim, o estudo apresentou algumas limitações. A primeira limitação está 

relacionada ao método de auto-relato para avaliação dos episódios de quedas e nível de 

atividade física, o que pode ser influenciado pela memória do participante. Contudo, a taxa de 

prevalência de quedas foi de aproximadamente 40%, dados que corroboram com a literatura 

(AMBROSE; CRUZ; PAUL, 2015; MORTAZAVI et al., 2018; RANAWEERA et al., 2013). 

Além disso, os questionários para avaliação do nível de atividade física são amplamente 

aceitos para pesquisas epidemiológicas, e tem sido utilizados em outros estudos com idosos 

(LUSTOSA et al., 2011; THIBAUD et al., 2012). Adicionalmente, a amostra apresentou 

tamanho amostral considerável e com alto índice de confiabilidade conforme cálculo e 

seleção amostral previamente realizados, fatos que minimizam possíveis inconsistências em 

relação aos resultados. 

 

3.5 CONCLUSÕES 

  

 Os resultados deste estudo evidenciaram elevada prevalência de quedas em idosos da 

comunidade de Curitiba, fatos que corroboram com a literatura; e constatou menor 

funcionalidade e nível de atividade física em idosos caidores, quando a percepção do risco de 

quedas e a idade são consideradas. Além disso, foi possível observar que as variáveis físicas e 

perceptuais foram capazes de predizer as quedas em idosos de diferentes grupos etários. 

Sendo assim, torna-se evidente a seriedade da percepção do risco de quedas, aspectos 

funcionais e prevenção de quedas, especialmente em idosos com idade avançada, bem como a 

necessidade de promover programas de intervenção baseados nas características de cada 

grupo etário para atingir os benefícios relacionados a saúde associados a prevenção de quedas. 

De fato, programas que envolvam não apenas os aspectos físicos, mas também aspectos 

cognitivos e perceptuais dos idosos devem ser suficientes para reduzir os fatores de risco para 

quedas e consequentemente, a prevalência de quedas nesta população. Os programas de 

cuidado e atenção de idosos devem considerar os achados do presente estudo no planejamento 

de intervenções compostas por informações do risco de quedas e exercícios físicos, 

considerando a idade dos participantes, para prevenir futuros episódios de quedas e suas 

consequências.  
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FRAGILIDADE EM IDOSOS DA REGIÃO SUL DO BRASIL: VALORES 

NORMATIVOS E PREDIÇÃO DE QUEDAS EM RELAÇÃO  

AOS COMPONENTES DA FRAGILIDADE  

 

4.1 INTRODUÇÃO 

 

 Os problemas de saúde em sua grande variedade estão relacionados ao declínio de 

aspectos físicos e cognitivos durante o processo de envelhecimento, o que pode causar 

declínio funcional, redução da autonomia e incapacidade física (ABIZANDA et al., 2013; 

COLLARD et al., 2012). Adicionalmente, várias características físicas tem sido utilizadas 

para descrever o estado de fragilidade do idoso, caracterizada por um estado de 

vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição das reservas de energia e da habilidade de 

manter ou recuperar a homeostase após um evento estressor, o qual pode causar limitação no 

desempenho das atividades voluntárias e resultar no declínio da funcionalidade e da 

autonomia (CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001; LACAS; ROCKWOOD, 2012). 

 A fragilidade também é associada a alta prevalência de quedas em idosos (CLEGG et 

al., 2013; ENSRUD et al., 2009). A literatura tem revelado que os idosos frágeis apresentam 

1.64 (IC95% 1.18 – 2.28) mais chances de experienciar uma queda quando comparados a 

idosos pré frágeis, enquanto os idosos pré frágeis apresentam 1.47 (IC95% CI 1.22–1.79) 

mais chances de cair quando comparados a idosos não frágeis (CHENG; CHANG, 2017). 

Outros estudos evidenciam índices ainda maiores, em que os idosos frágeis estão 3.6 mais 

vezes propensos a cair em comparação a idosos não frágeis (NELSON; DUFRAUX; COOK, 

2007), bem como a recorrência de quedas (ENSRUD et al., 2007) e o aumento da taxa de 

mortalidade (VON FRIESENDORFF et al., 2016). 

 Os componentes utilizados para caracterizar o fenótipo de fragilidade também estão 

relacionados aos principais fatores utilizados para explicar a prevalência e risco de quedas e 

parecem compartilhar uma série de aspectos comuns. A lentidão ao caminhar, indicada pela 

velocidade da marcha no modelo de fragilidade, é uma característica comum e altamente 

relacionada ao aumento do risco de quedas entre idosos (ROTHMAN; LEO-SUMMERS; 

GILL, 2008). A força muscular, avaliada por meio da força de preensão manual, uma medida 

de predição de força muscular global, também está presente no modelo de fragilidade e está 

intimamente associada ao risco de quedas (CLEGG et al., 2013). Por exemplo, sugere-se que 

o baixo nível de força muscular é um fator relevante que contribui para as quedas em idosos 

(GEHLSEN; WHALEY, 1990). A força reflete diretamente na função muscular, o que é 
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determinado em grande parte pela sarcopenia (redução de massa e força da musculatura 

esquelética), que por sua vez influencia na composição corporal do idoso (FRIED et al., 

2001). A perda de peso não intencional compõe um dos critérios de fragilidade, indicando 

alterações sistêmicas e musculoesqueléticas, particularmente aquelas relacionadas ao declínio 

da qualidade muscular (ROTHMAN; LEO-SUMMERS; GILL, 2008). Além disso, esta perda 

de peso pode estar relacionada a doenças que afetam o sistema orgânico e funcional do idoso, 

tornando-o mais vulnerável a situações de estresse (FRIED et al., 2001). 

 Por fim, limitações na execução de atividades de vida diária e redução da 

independência estão particularmente relacionadas à fragilidade e ao risco de quedas. Apesar 

da fragilidade derivar da alteração da função de múltiplos sistemas fisiológicos e suas 

interações, é indiscutível que a fragilidade e o risco de quedas compartilham uma série de 

características sobrepostas, por serem baseadas nos mesmos construtos e declínios físicos 

(CLEGG et al., 2013). Apesar disso, é pertinente identificar quais componentes da fragilidade 

(redução da velocidade da marcha; fraqueza muscular; perda de peso não intencional; redução 

do nível de atividade física e exaustão) são mais relevantes para diferenciar idosos caidores de 

não caidores. Outro importante aspecto esta relacionado as diferenças socioculturais entre os 

países, fatos que podem afetar os hábitos e comportamentos dos idosos. Consequentemente, 

estas diferenças podem impactar nos pontos de corte para as variáveis mensuráveis da 

fragilidade (fraqueza muscular,  redução da velocidade da marcha e baixo nível de atividade 

física), resultando em informações inadequadas ou incorretas.  

 Portanto, este estudo teve como objetivos i) determinar os valores normativos 

mensuráveis para a classificação da fragilidade em idosos brasileiros; ii) avaliar e classificar 

os idosos em relação à presença dos critérios de determinação da fragilidade em idosos da 

comunidade; iii) determinar a prevalência de quedas, considerando a fragilidade; e, iv) 

identificar a contribuição de cada componente da fragilidade em relação ao histórico de 

quedas. As informações provenientes desta análise contribuirão para a melhor compreensão 

da relação entre o fenótipo de fragilidade e o risco de quedas em idosos, direcionando 

programas específicos de avaliação, antecipação e prevenção de quedas nesta população. As 

hipóteses do presente estudo serão: H1) Os valores normativos mensuráveis para a 

classificação da fragilidade apresentarão escores diferentes dos valores previamente 

apresentados por Fried et al. (2011); H2) Os componentes de fragilidade com maior 

prevalência será a exaustão; H3) Os idosos frágeis apresentarão maior prevalência e maior 

risco de quedas; e, H4) Todos os componentes da fragilidade serão capazes de predispor 

quedas em idosos, independente do seu nível de fragilidade. 
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4.2 MÉTODOS 

 

4.2.1 Características do estudo e procedimentos 

  

 Este estudo transversal foi realizado em Curitiba, Brasil (Índice de Desenvolvimento 

Humano [IDH] = 0,823). O IDH é um bom preditor de desenvolvimento da região, sendo 

representativo da região Sul do Brasil (IDH Geral = 0,756; IDH Paraná = 0,749; IDH Santa 

Catarina = 0,774; IDH Rio Grande do Sul = 0,746). Além disso, Curitiba apresenta grande 

variedade sociocultural sendo possível extrapolar os dados para os idosos do Sul do Brasil. Os 

critérios para o cálculo e seleção amostral, bem como critérios de inclusão e exclusão, estão 

descritos no tópico 3.2.1 (Participantes). 

 Este estudo obteve aprovação Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário 

Dom Bosco – UniDBSCO (CAAE: 48548715.5.0000.5223, Número do Parecer: 1.203.602, 

Anexo 1) e do Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba 

(CAAE: 48548715.5.3001.0101, Número do Parecer: 1.254.580, Anexo 2). A coleta de dados 

foi conduzida por meio de entrevistas face a face e realizada entre Março e Outubro de 2016. 

Os participantes foram avaliados em uma única sessão com duração média de 1 hora e 30 

minutos. As avaliações dos idosos foi composta por: Triagem inicial com dados pessoais e 

estado cognitivo, histórico de quedas, e avaliação da fragilidade por meio do fenótipo de 

fragilidade proposto por Fried et al. (FRIED et al., 2001). Todos os avaliadores participaram 

de um programa de qualificação para padronizar todos os procedimentos experimentais. 

 

4.2.2 Variáveis descritivas 

 

 As informações sobre idade, sexo, escolaridade, estado civil, raça e consumo de 

medicamentos foram obtidas por meio de entrevista individualizada. A classificação 

econômica foi avaliada por meio do Critério de Classificação Econômica. A avaliação da 

cognição dos idosos foi realizada por meio do Mini Exame do Estado Mental (Anexo 5), 

conforme descrito no item 3.2.2.1.1 Características pessoais e capacidade cognitiva básica. 

 

4.2.3 Histórico de quedas 

  

 Para avaliação do histórico de quedas o idoso foi questionado sobre a ocorrência de 

quedas nos últimos doze meses, incluindo aspectos relacionados ao local, frequência e as 
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consequências da queda (Apêndice D), conforme  detalhado no item 3.2.2.2 (Histórico de 

quedas). 

 

4.2.4 Triagem do fenótipo fragilidade 

 

Os idosos avaliados foram submetidos à triagem da fragilidade por meio do fenótipo 

proposto por Fried et al. (2001), sendo classificado como não frágil aquele que não apresentar 

nenhum critério positivo de fragilidade; pré-frágil aquele que se encaixar em um ou dois dos 

critérios; e, frágil aquele que apresentar três ou mais critérios (Apêndice F). De acordo com 

Fried e colaboradores, os seguintes o fenótipo é composto por cinco critérios para a 

classificação dos idosos: 

i) Perda de peso: Perda de peso não intencional de 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal no 

último ano. Este item foi avaliado por meio do autorrelato do idoso, com a pergunta: “No 

último ano, o(a) Sr(a). perdeu mais de 4,5 kg involuntariamente (ou seja, não possui relação 

com a dieta ou prática de exercício físico)?”. Se sim, é pontuado no critério. 

ii) Exaustão: Autorrelato de exaustão identificado pelas perguntas “O(a) Sr(a).  sentiu 

que teve que fazer esforço para fazer tarefas habituais?” e “O(a) Sr(a). consegue levar as suas 

coisas adiante?”. Se sim, é pontuado no critério. 

iii) Fraqueza muscular: A força de preensão manual foi avaliada seguindo os critérios 

e posicionamento descrito no item 4.2.4.1 (Força de preensão manual). A classificação para 

este critério foi baseada nos dados dos idosos avaliados no presente estudo, sendo considerada 

a força de preensão manual inferior a 20% da linha base (média geral da força de preensão 

manual dos idosos avaliados), estratificado por sexo e ajustado pelo IMC (separado de acordo 

com o quartil do IMC dos participantes). 

iv) Diminuição da velocidade da marcha: Calculada por meio do tempo em segundos 

gasto para percorrer 4 metros com velocidade habitual da marcha conforme descrito no item 

4.2.4.4 (Velocidade da marcha). Contudo, a classificação deste critério foi baseada nos dados 

dos idosos avaliados no presente estudo, o ponto de corte foi ajustado pelo sexo e estatura 

(separado de acordo com a mediana da altura dos participantes), sendo pontuado quando o 

idoso apresentou tempo inferior a 80% da linha base (média geral da velocidade da marcha 

dos idosos avaliados). 

v) Baixo nível de atividade física: Identificado por meio do questionário Minnesota 

Leisute Time Activity conforme descrito no item 4.2.1.2 (Nível de atividade física). Entretanto, 

a classificação deste critério foi baseada nos dados dos idosos avaliados no presente estudo, 
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considerando critério positivo de fragilidade o gasto energético por semana inferior inferior a 

20% da linha base (média geral do gasto energético dos idosos avaliados). 

Deste modo, os cinco indicadores propostos por Fried et al. (2011) foram utilizados para 

a avaliação da fragilidade. Contudo, os componentes mensuráveis (iii, iv e v) para 

classificação do estágio da fragilidade foram obtidos por meio dos valores da linha base da 

amostra avaliada, ou seja, por meio da média geral da força de preensão manual, velocidade 

da marcha e nível de atividade física dos idosos avaliados no presente estudo. 

 

4.2.5 Análise dos dados 

 

 A análise descritiva dos dados (média e desvio padrão) foi utilizada para caracterizar 

os participantes. A classificação da fragilidade foi realizada por meio das questões sobre a 

perda de peso não intencional, exaustão; o percentil 20 dos resultados dos testes de força de 

preensão manual e nível de atividade física, bem como o percentil 80 da velocidade da 

marcha. Além disso, para tal classificação o IMC (kg/m2) foi dividido em grupos por meio 

dos quartis, e a altura (cm) por meio da mediana, ambos de acordo com o sexo. Após esta 

etapa os idosos foram divididos em grupos de acordo com a classificação da fragilidade: 

Idoso Não Frágil (GINF), Idoso Pré-frágil (GIPF) e Idoso Frágil (GIFG). O teste 

Kolmogorov-Smirnov demonstrou que todas as variáveis não foram classificadas com 

distribuição normal. A comparação entre o sexo, escolaridade, estado civil, raça, consumo de 

medicamentos, classe econômica, número e características das quedas entre grupos de acordo 

com a classificação da fragilidade (GINF, GIPF e GIFG), bem como a comparação entre os 

componentes da fragilidade e quedas, foram realizadas por meio do teste Qui-Quadrado. A 

Regressão Logística Binária (enter method) foi realizada para determinar a probabilidade de 

episódios de quedas tendo como preditores os componentes e níveis da fragilidade. O nível de 

significância foi estabelecido em p < 0,05 e todos os procedimentos estatísticos foram 

realizados no SPSS software, versão 22. 

 

4.3 RESULTADOS 

  

 A amostra do presente estudo foi composta por 1.826 idosos com idade entre 60 –96 

anos (média = 70,94 anos; desvio padrão = 7,30 anos). Em relação as características gerais 

dos participantes do estudo foi possível observar que a maioria dos avaliados era do sexo 

feminino (76,2%), com nível fundamental da escolaridade (40,7%), casada (42,5%), raça 
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branca (77,7%), com consumo de 1 a 2 medicamentos por dia (26,9%) e de classe econômica 

média baixa (C1 – C2; 45,4%). Este perfil corrobora com a população do município de 

Curitiba de acordo com o IBGE (2010), como exemplo, o salário médio mensal dos 

trabalhadores formais de Curitiba é de 3,9 salários mínimos sendo classificados como classe 

média baixa. Quando a fragilidade foi considerada observou-se que os índices de escolaridade 

foram mais baixos no GIFG, bem como apresentaram maior prevalência de viúvos, com 

maior consumo de medicamentos e de classe econômica baixa quando comparados aos 

indivíduos do GINF e GIPF. A descrição detalhada dos grupos está apresentada na Tabela 4.1. 

 
TABELA 4.1 – Caracterização da amostra de acordo com a classificação da fragilidade (n = 1.826). 

Variáveis 
Total GINF GIPF GIFG 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Escolaridade     
Analfabeto 172 (9,4) 27 (8,4)* 109 (8,6)* 36 (15,3) 
Fundamental 744 (40,7) 133 (41,3) 505 (39,8) 106 (45,1) 
Médio 645 (35,3) 108 (33,5) 470 (37,0) 67 (28,5) 
Superior  265 (14,5) 54 (16,8)* 185 (14,6)* 26 (11,1) 

Estado civil     
Casado  776 (42,5) 133 (41,3)* 563 (44,4)* 80 (34,0) 
Viúvo 641 (35,1) 113 (35,1)* 429 (33,8)* 99 (42,1) 
Divorciado 240 (13,2) 43 (13,4) 160 (12,6) 37 (15,7) 
Solteiro 169 (9,3) 33 (10,2) 117 (9,2) 19 (8,1) 

Raça     
Branca 1.419 (77,7) 254 (78,9) 984 (77,5) 181 (77,0) 
Negra ou Parda 341 (18,7) 58 (18,0) 233 (18,4) 50 (21,3) 
Amarela 66 (3,6) 10 (3,1) 52 (4,1) 4 (1,7) 

Medicamentos (n/dia)     
Nenhum 159 (8,7) 25 (7,8) 117 (9,2) 17 (7,2) 
1 – 2  492 (26,9) 94 (29,2)* 352 (27,7)* 46 (19,6) 
3 – 4  484 (26,5) 93 (28,9) 330 (26,0) 61 (26,0) 
5 – 6 376 (20,6) 59 (18,3)* 255 (20,1)* 62 (26,4) 
≥ 7 315 (17,3) 51 (15,8)* 215 (16,9)* 49 (20,9) 

Classificação econômica     
Alta (A1 – A2) 59 (3,2) 11 (3,4) 40 (3,2) 8 (3,4) 
Média alta (B1 – B2) 708 (38,8) 133 (41,3)* 508 (40,0)* 67 (28,5) 
Média baixa (C1 – C2) 829 (45,4) 141 (43,8)* 570 (44,9)* 118 (50,2) 
Baixa (D – E) 230 (12,6) 37 (11,5)* 151 (11,9)* 42 (17,9) 

Legenda: GINF = Idoso Não Frágil (n = 322); GIPF = Idoso Pré-frágil (n = 1.269); GIFG = Idoso 
Frágil (n = 235); *Significativamente diferente do GIFG; p < 0,05. 
  
 
 Os valores normativos mensuráveis para a classificação da fragilidade indicaram 
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valores diferentes quando comparados aos seus idealizadores (FRIED et al., 2001), com 

escores mais altos em relação ao nível de atividade física, especialmente entre as mulheres: 

270 kcals.sem vs 554 kcals.sem (TABELA 4.2). 

 

TABELA 4.2 – Valores normativos mensuráveis para os critérios físicos de fragilidade de 
idosos do sul do Brasil de acordo com o sexo. 

Critérios físicos da 
fragilidade 

Valores normativos 
Mulheres (n = 1.392) Homens (n = 434) 

aFraqueza muscular 
(FPM, kgf) 

Estratificado pelo sexo  
e IMC (kg/m2) 

IMC ≤ 24.5 
IMC > 24.5 to ≤ 27.5 
IMC > 27.5 to ≤ 31.4 

IMC > 31.4 

FPM ≤ 19.3 
FPM ≤ 23.1 
FPM ≤ 26.1 
FPM ≤ 29.5 

IMC ≤ 24.5 
IMC > 24.5 to ≤ 27.5 
IMC > 27.5 to ≤ 30.2 

IMC > 30.2 

FPM ≤ 21.0 
FPM ≤ 25.2 
FPM ≤ 27.8 
FPM ≤ 30.9 

bDiminuição da 
velocidade da marcha 

(Teste de 4m, s) 
Estratificado pelo sexo  

e estatura (cm) 

Estatura ≤ 156 ≥ 4.8 s Estatura ≤ 168 ≥ 4.6 s 
Estatura > 156 ≥ 4.4 s Estatura > 168 ≥ 4.3 s 

aBaixo nível de 
atividade física 

(Minnesota, kcal.sem) 
Estratificado pelo sexo  

> 454 kcal.sem > 397 kcal.sem 

Legenda: aValores representativos do P20 da amostra total; bValores representativos do P80 da amostra 
total; FPM: Força de preensão manual; IMC: Índice de massa corporal; kgf: kilograma-força; kg/m2: 
quilogramas/metros ao quadrado; s: segundos; cm: centímetros; kcal.sem: quilocalorias por semana. 
 

 De acordo com os valores normativos obtidos neste estudo os idosos foram 

classificados em não frágeis (GINF: 70,12 ± 7,21 anos; 22,4%), pré frágeis (GIPF: 71,74 ± 

7,16 anos; 64,7%) e frágeis (GIFG: 72,82 ± 8,08 anos; 12,9%). Quando separados por sexo, 

foi possível verificar que a maior prevalência foi de pré fragilidade entre as mulheres (68,8%) 

quando comparadas aos homens (51,7%). O critério de fragilidade com maior prevalência foi 

a exaustão, independente do seu estado de fragilidade ou sexo. A descrição e detalhamento da 

amostra separada por sexo estão expostos na Tabela 4.3. 

 A análise geral dos idosos avaliados evidenciou a elevada prevalência de quedas 

(40,2%). Além disso, foi possível observar que a prevalência das quedas foi progressivamente 

maior entre os idosos com maior nível de fragilidade, ou seja, os índices subiram 

progressivamente de 22,9% no GINF, 42,5% no GIPF e 58,7% no GIFG. Em relação ao 

número de quedas um padrão semelhante foi evidenciado, contudo, os idosos frágeis 

apresentaram maior recorrência de quedas e consequências mais sérias quando comparados 

aos idosos não frágeis e pré frágeis. A descrição detalhada dos grupos está apresentada na 

Tabela 4.4. 
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TABELA 4.3 – Classificação e prevalência dos critérios de fragilidade por meio dos valores 
normativos de idosos do sul do Brasil de acordo com o sexo (n = 1.826).  

Classificação 
Mulheres (n = 1.392) Homens (n = 434) 

n (%) n (%) 
Não frágil 243 (17,5) 166 (38,2) 
Pré-frágil 958 (68,8) 224 (51,7) 
Frágil 191 (13,7) 44 (10,1) 

Critérios 
GIPF GIFG GIPF GIFG 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Perda de peso 120 (12,5) 99 (51,8) 34 (10,9) 19 (43,2) 
Exaustão 519 (54,2) 181 (94,8) 138 (44,4) 39 (88,6) 
Fraqueza muscular 195 (20,4) 113 (59,2) 62 (19,9) 30 (68,2) 
Velocidade da marcha 380 (39,7) 95 (49,7) 147 (47,3) 18 (40,9) 
Nível de atividade física 157 (16,4) 121 (63,4) 56 (18,0) 31 (70,5) 

Legenda: GIPF = Idoso Pré-frágil; GIFG = Idoso Frágil.  
 
 
TABELA 4.4 – Prevalência e características de quedas de acordo com o nível de fragilidade 
dos idosos. 

Variáveis 
Total GINF GIPF GIFG 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Quedas     
Não 1.092 (59,8) 315 (77,1)* 680 (57,7)* 97 (41,3) 
Sim 734 (40,2) 94 (29,2)* 502 (42,5)* 138 (58,7) 

Número de quedas (n = 734)     
1 419 (57,1) 61 (64,9)* 304 (60,6)* 54 (39,1) 
2 139 (18,9) 19 (20,2) 91 (18,1) 29 (21,0) 
3  83 (11,3) 12 (12,8) 49 (9,8) 22 (15,9) 
4 ou mais 93 (12,7) 2 (2,1)* 58 (11,6)* 33 (23,9) 

Local da queda (n = 734)     
Ambiente residencial 406 (55,3) 52 (55,3)  262 (54,2) 74 (59,4) 
Ambiente externo 328 (44,7) 42 (44,7) 239 (45,8) 65 (40,6) 

Causa da queda (n = 734)     
Tropeçou 436 (59,4) 41 (43,6)* 321 (63,9) 74 (53,6) 
Escorregou 212 (28,9) 40 (42,6)* 138 (27,5) 34 (24,6) 
Vertigem 86 (11,7) 13 (13,8) 43 (8,6) 30 (21,7) 

Consequência da queda (n = 734)    
Nenhuma 209 (28,5) 26 (27,7) 150 (29,9) 32 (23,2) 
Apenas ralou ou ficou roxo 256 (34,9) 44 (46,8) 151 (30,1) 62 (44,9) 
Sofreu fratura(s) 218 (29,7) 15 (16,0) 183 (36,5) 20 (14,5) 
Ficou internado 51 (6,9) 9 (9,6)* 18 (3,6)* 24 (17,4) 

Legenda: GINF = Idoso Não Frágil (n = 322); GIPF = Idoso Pré-frágil (n = 1.269); GIFG = Idoso 
Frágil (n = 235); *Significativamente diferente do GIFG; p < 0,05. 
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 Por fim, a análise da predição de quedas evidenciou relação entre o histórico de 

quedas e os componentes da fragilidade na amostra total avaliada no presente estudo (n = 

1.826): Exaustão, perda de peso não intencional, fraqueza muscular, baixa velocidade da 

marcha e baixo nível de atividade física. A análise considerando os níveis de fragilidade 

evidenciou resultados significativos em diferentes aspectos. A exaustão, fraqueza muscular, 

baixa velocidade da marcha e baixo nível de atividade física foram capazes de predizer 

quedas nos idosos pré frágeis. A exaustão, perda de peso não intencional e baixo nível de 

atividade física foram capazes de predizer quedas nos idosos frágeis. Além disso, houve 

associação entre o histórico de quedas e nível de fragilidade, com aumento de 4 vezes na 

chance de quedas em idosos pré frágeis e de 2 vezes na chance de quedas em idosos frágeis. 

Maiores informações estão expostas na Tabela 4.5. 

 

TABELA 4.5 – Predição de quedas por meio dos componentes e níveis de fragilidade. 

Variáveis B (SE) Wald p OR (95%IC) 
Componentes da fragilidade    

Total (n = 1.826)     
Exaustão 0,688 (0,101) 46,305 < 0,001 1,99 (1,63 – 2,43) 
Perda de peso 0,646 (0,134) 23,129 < 0,001 1,91 (1,47 – 2,48) 
Fraqueza muscular 0,503 (0,114) 19,477 < 0,001 1,65 (1,32 – 2,07) 
Velocidade da marcha 0,313 (0,101) 19,539 0,002 1,73 (1,59 – 1,89) 
Nível de atividade física 0,845 (0,119) 50,574 < 0,001 2,43 (1,84 – 2,94) 

GIPF (n = 1.269)     
Exaustão 0,393 (0,116) 11,544 0,001 1,48 (1,18 – 1,86) 
Fraqueza muscular 0,293 (0,141) 4,299 0,038 1,34 (1,02 – 1,77) 
Velocidade da marcha 0,611 (0,120) 26,104 < 0,001 1,84 (1,46 – 2,33) 
Nível de atividade física 0,666 (0,151) 19,320 < 0,001 1,95 (1,45 – 2,62) 

GIFG (n = 235)     
Exaustão 1,703 (0,604) 11,358 0,024 2,11 (1,62 – 6,59) 
Perda de peso 0,703 (0,285) 6,091 0,014 2,02 (1,16 – 3,53) 
Nível de atividade física 1,345 (0,424) 10,543 0,001 2,44 (1,73 – 3,46) 

Nível da fragilidade     
GINF 1,00 1,00 1,00 1,00 
GIPF 1,239 (0,180) 47,088 < 0,001 4,45 (2,42 – 5,92) 
GIFG 0,780 (0,144) 29,154 < 0,001 2,18 (1,64 – 2,89) 

 

Legenda: GINF = Idoso Não Frágil (n = 409); GIPF = Idoso Pré-frágil (n = 1.182); GIFG = Idoso 

Frágil (n = 235). 
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4.4 DISCUSSÃO 

 

 Os objetivos do presente estudo foram: i) determinar os valores normativos 

mensuráveis para a classificação da fragilidade em idosos brasileiros; ii) avaliar e classificar 

os idosos em relação à presença dos critérios de determinação da fragilidade em idosos da 

comunidade; iii) determinar a prevalência de quedas, considerando a fragilidade; e, iv) 

identificar a contribuição de cada componente da fragilidade em relação ao histórico de 

quedas. Com a determinação dos valores normativos para a fragilidade de acordo com a 

amostra de 1.826 idosos avaliados, foi possível observar valores semelhantes aos encontrados 

pelos idealizadores de tal proposta (FRIED et al., 2001). Contudo, apesar de semelhantes 

apresentaram diferenças que devem ser pontuadas, especialmente em relação ao nível de 

atividade física. No presente estudo, os homens apresentaram um gasto energético de 397 

kcal/sem, enquanto Fried et al. apresentaram 383 kcal/sem. A maior diferença está entre as 

mulheres, em que as idosas brasileiras apresentaram um gasto energético maior (554 

kcal/sem) quando comparadas as idosas de Freid et al. (270 kcal/sem), apresentando uma 

diferença importante em relação a classificação da fragilidade nesta população. Estas 

informações evidenciam a necessidade de valores normativos específicos para a população em 

estudo, pois mediante diferenças culturais e sociais notam-se comportamentos diferentes, que 

podem afetar significativamente estas variáveis (GEIB, 2012; RIBEIRO; CENDOROGLO; 

LEMOS, 2015). As idosas do presente estudo estavam amplamente envolvidas em atividades 

físicas com intensidade leve, entre elas, tarefas domésticas, atividades sociais e familiares, 

fatos que afetam o gasto energético, bem como aspectos físicos e mentais e que são 

confirmados por outras pesquisas (BAE et al., 2017; BLAIR et al., 2014; IZAWA et al., 2017; 

WELCH, 2016). 

 Em relação aos índices de fragilidade, a maioria dos idosos foi classificado como pré-

frágil (69,5%), o que é corroborado em outros estudos (BANDEEN-ROCHE et al., 2015; 

COLLARD et al., 2012; MASEDA et al., 2014; SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2017; SANTOS 

et al., 2015). A literatura revela que a pré fragilidade é um estado de transição entre o 

envelhecimento normal e patológico, que pode influenciar diretamente em aspectos físicos e 

funcionais de forma a aumentar os índices de dependência do idoso (CLEGG et al., 2013; 

LACAS; ROCKWOOD, 2012). Entretanto, estudos tem revelado que reverter a estágios de 

normalidade em idosos pré frágeis, é mais simples quando comparado a idosos frágeis 

(FABER et al., 2006; GILL et al., 2003). Desta forma, a implantação de programas que sejam 
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capazes de reverter tais componentes da fragilidade, especialmente em relação a aspectos 

relacionados a exaustão e ao aumento do nível de atividade física do idoso.  

 No presente estudo, o componente com maior prevalência entre os idosos avaliados foi 

a exaustão, variando entre 44,4% a 94,8% de acordo com a classificação de fragilidade do 

idoso. Estes resultados corroboram com o estudo de Vidan e colaboradores (VIDAN et al., 

2016), mas apresentaram resultados diferentes de outras pesquisas. Em estudos internacionais 

o componente com maior prevalência foi o baixo nível de atividade física (FRIED et al., 

2001; PAPIOL et al., 2015) e fraqueza muscular (PAPIOL et al., 2015; ROTHMAN; LEO-

SUMMERS; GILL, 2008). Estudos nacionais indicaram que o componente com maior 

prevalência foi a baixa velocidade da marcha (JARDIM et al., 2012) e fraqueza muscular 

(CARMO; DRUMMOND; ARANTES, 2011; SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2017). Porém, 

nota-se um importante aspecto metodológico nestes estudos. Todos utilizaram os valores 

normativos preditos por Fried et al., não utilizando o percentil 20 de sua amostra para a 

denominação dos componentes da fragilidade, fatos que tornam a avaliação e classificação 

dos idosos vulnerável e evidencia cautela em seus resultados. 

 Neste contexto, a exaustão deve ser avaliada com atenção em idosos brasileiros, 

lembrando que este componente está relacionado ao estágio de condicionamento atingido pelo 

idoso em testes de esforço graduais, sendo utilizada como indicador de consumo de oxigênio 

e preditor de doenças cardiovasculares (FRIED et al., 2001). Deste modo, torna-se possível 

considerar que a exaustão está intimamente relacionada a capacidade do indivíduo em se 

sentir apto a realizar suas atividades do dia a dia, o que consequentemente, reflete a sua visão 

sobre seu potencial físico e funcional. Informações que convergem para outro componente 

com alta prevalência, o baixo nível de atividade física.  

 A prática regular de exercícios e atividades físicas tem sido reconhecida como um 

importante aspecto relacionado ao envelhecimento saudável, pois além de influenciar de 

maneira significativa  os aspectos físicos e mentais do idoso, é capaz de prevenir grande 

variedade de doenças (GARBER et al., 2011). Logo, o baixo nível nestas atividades tem sido 

reconhecido como um dos principais aspectos que contribuem para a morbidade e mortalidade 

em indivíduos com idade avançada. Além disso, os efeitos do nível insuficiente de atividade 

física afetam aspectos musculoesqueléticos importantes para as AVDs do idoso, aumentando 

o risco de fragilidade e quedas nessa população (RODRIGUES et al., 2017).  

 A análise das quedas neste estudo evidenciou elevado índice de caidores (40,2%), 

destacando-se ainda o aumento progressivo dos episódios e da quantidade de quedas com o 

aumento do nível de fragilidade (FHON et al., 2018; KOJIMA, 2015; SÁNCHEZ-GARCÍA 
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et al., 2017; SANTOS et al., 2015). Foi possível observar que a presença dos componentes de 

fragilidade indicaram o aumento na prevalência de caidores, confirmando que as alterações 

físicas relacionadas ao processo de fragilidade do idoso podem afetar diretamente na 

experiência de quedas em idosos (ROTHMAN; LEO-SUMMERS; GILL, 2008). 

Habitualmente, as quedas são associadas à insuficiência súbita dos mecanismos neurais e 

musculoesqueléticos envolvidos na manutenção do equilíbrio e postura, bem como 

diminuição da mobilidade e velocidade da marcha do idoso (ABIZANDA et al., 2013; 

ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; 

DELBAERE et al., 2009; MELZER; BENJUYA; KAPLANSKI, 2004), que são afetados pela 

prática de exercícios e atividades físicas (RODRIGUES et al., 2017). Desse modo, não devem 

ser considerados como um episódio inevitável do envelhecimento, mas quando ocorrem, 

sinalizam o início da fragilidade do idoso (ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011).  

 Outra informação importante evidenciada na análise dos dados foi a maior chance de 

cair dos idosos pré frágeis quando comparados aos frágeis, informações que não corroboram 

com estudos prévios, em que são evidenciadas maiores chances de cair entre os idosos frágeis. 

Estes estudos relacionam tais resultados as maiores alterações físicas e funcionais dos idosos 

frágeis (FHON et al., 2018; KOJIMA, 2015). Apesar disso, pode-se notar que o idoso frágil 

possui menor convívio social e estão em maior parte em seu ambiente residencial, e menor 

exposição a riscos externos de quedas, o que pode justificar as diferenças encontradas no 

presente estudo.  

 Além disso, com a análise dos componentes da fragilidade isolados em relação a 

predição das quedas foi possível observar a importância da prevenção de tais fatores. Na 

amostra geral todos os componentes apresentaram potencial para a predição de quedas em 

idosos. A exaustão esteve presente na predição de quedas em todos os grupos (pré-frágeis e 

frágeis), sendo capaz de aumentar em até 2 vezes o risco de quedas. Outro componente que 

evidenciou alto potencial de predição em relação as quedas, em todas as análises realizadas, 

foi o baixo nível de atividade física, que aumentou em até 2,4 vezes o risco de quedas em 

idosos.  

 Os dois componentes, exaustão e nível de atividade física podem ser intimamente 

relacionados. A exaustão se refere a capacidade do indivíduo em realizar suas AVDs, fatos 

que dependem de fatores físicos (FRIED et al., 2001). Igualmente, pode estar relacionada a 

presença de doenças crônicas (VAN KAN et al., 2010), que por sua vez, possuem grande 

potencial para melhora e prevenção com a prática de exercícios e atividades físicas 

(RODRIGUES et al., 2017). Estudos demostram que idosos suficientemente ativos 
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apresentam menor risco de mortalidade, incapacidade e doenças, as quais se relacionam com a 

fragilidade e quedas (DELBAERE et al., 2018; JARDIM et al., 2012; RODRIGUES et al., 

2017). 

 A fraqueza muscular e a baixa velocidade da marcha também apresentaram predição 

para as quedas na amostra total e em idosos pré frágeis, aumentando até 1,7 vezes a chance de 

cair entre os idosos avaliados. A força de preensão manual tem sido relacionada a preditores 

de força global (EVERETT; SILLS, 1952; FREDERIKSEN et al., 2006; MATHIOWETZ et 

al., 1984), e valores reduzidos neste aspecto usualmente estão relacionados a limitações 

funcionais, hospitalização, e logo, a mortalidade (MARTIEN et al., 2015; NORMAN et al., 

2011; YANG et al., 2014). Além disso, a fraqueza muscular foi evidenciada como um dos 

preditores para o início da fragilidade, propondo que a redução da força de preensão manual 

pode ser um sinal para o início da fragilidade (XUE et al., 2008). Em relação a velocidade da 

marcha e fragilidade, existem evidências de que a redução da velocidade da marcha também 

seja capaz de predizer a fragilidade. Estudos indicam que a maioria dos idosos pré-frágeis 

tendem a evoluir para a fragilidade por meio da redução da velocidade da marcha (VARELA 

PINEDO; ORTIZ SAAVEDRA; CHÁVEZ JIMENO, 2010), sendo este fator amplamente 

associado a efeitos adversos, como mortalidade (STUDENSKI; PERERA; PATEL, 2011), 

hospitalização e quedas (ROTHMAN; LEO-SUMMERS; GILL, 2008).  

 O último componente da fragilidade que apresentou associação com as quedas foi a 

perda de peso não intencional, evidenciando 2 vezes o risco de quedas em idosos frágeis. 

Durante o processo de envelhecimento ocorrem diversas mudanças musculoesqueléticas, 

entre elas a diminuição de força muscular e pela redução da massa muscular de forma lenta e 

progressiva, sendo conceituada como sarcopenia. Esta redução ocorre principalmente pelo 

declínio na síntese de proteínas, o que consequentemente, causa a substituição do tecido muscular 

por tecido adiposo e fibrótico que pode ocasionar impactos negativos em aspectos físicos e 

funcionais do idoso (SIQUEIRA et al., 2007). Adicionalmente, ocorre redução da ingestão de 

alimentos, especialmente o consumo de proteínas, decorrentes de causas fisiológicas e não 

fisiológicas (JARDIM et al., 2012). Deste modo, a associação destes fatores justificam os 

resultados encontrados no presente estudo e ressaltam a importância da análise deste aspecto nas 

avaliações de rotina dos idosos.   

 Os achados deste estudo sugerem algumas considerações práticas importantes. A 

primeira delas é a apresentação dos valores normativos dos componentes da fragilidade para 

idosos brasileiros, informações que aumentam a fidedignidade da avaliação e classificação 

dos idosos em relação a fragilidade, pois utilizam escores reais de uma amostra do Sul do 
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Brasil. Outra informação que merece destaque esta relacionada aos componentes da 

fragilidade, evidenciando as suas diferentes contribuições em relação ao risco de quedas de 

acordo com o nível de fragilidade do idoso, e ainda, que os idosos pré frágeis apresentam 

maior chance de cair quando comparados aos frágeis. Estas informações tornam possível o 

reconhecimento de características físicas e funcionais relacionadas a fragilidade e seus 

componentes físicos, bem como sua predição em relação às quedas. Com essas informações 

torna-se possível a implementação de políticas públicas que conscientizem e direcionem os 

profissionais da saúde para o reconhecimento da fragilidade e seu impacto no risco de quedas 

em idosos. Com isso, será possível a elaboração de um programa específico de exercícios 

físicos, com o intuito de prevenir a fragilidade e os episódios de quedas, e logo, promover o 

envelhecimento ativo e saudável.  

 Por fim, o estudo apresentou algumas limitações. A primeira limitação está 

relacionada avaliação por meio do auto-relato dos episódios de quedas e nível de atividade 

física, o que pode ter sido influenciado pela memória do idoso. Contudo, a taxa de prevalência 

de quedas foi de aproximadamente 40% na amostra total e entre 39 a 59% em idosos pré-

frágeis e frágeis, dados que corroboram com a literatura de idosos aparentemente saudáveis 

(AMBROSE; CRUZ; PAUL, 2015; MORTAZAVI et al., 2018; RANAWEERA et al., 2013) 

e frágeis (FHON et al., 2018; SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2017; SANTOS et al., 2015). Além 

disso, os questionários para avaliação do nível de atividade física são amplamente aceitos para 

pesquisas epidemiológicas, e tem sido utilizados em outros estudos com idosos (FRIED et al., 

2001; KOJIMA, 2015; THIBAUD et al., 2012). Outra limitação evidenciada neste estudo foi 

a composição amostral, sendo esta constituída apenas por idosos que frequentam o Sistema 

Público de Saúde. Contudo, destaca-se que 55% desta população utiliza frequentemente os 

serviços públicos de saúde, bem como as características da amostra foram compatíveis com o 

perfil da população do município. Ainda, a amostra apresentou alto índice de confiabilidade 

conforme cálculo e seleção amostral previamente realizados, fatos que minimizam possíveis 

inconsistências em relação aos resultados.  

 

4.5 CONCLUSÕES 

 

 A maioria dos idosos avaliados neste estudo foram classificados como pré-frágeis, 

sendo possível observar diferenças dos valores normativos mensuráveis da fragilidade quando 

comparados aos idosos americanos propostos por Fried e colaboradores, e ressaltam a 

importância da avaliação adequada da fragilidade por meio de valores normativos específicos 
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para a população em estudo. Os resultados também evidenciaram a associação dos critérios de 

fragilidade com o histórico de quedas, independente do nível de fragilidade. Os idosos pré-

frágeis apresentaram maiores chances de cair quando comparados aos idosos frágeis e não 

frágeis, indicando a necessidade de enfoque nos componentes da fragilidade em abordagens 

preventivas para as quedas, especialmente em idosos pré-frágeis. Deste modo, é importante 

destacar a seriedade de uma avaliação adequada à população idosa e, por meio dos resultados 

obtidos, promover políticas públicas baseadas nos componentes de fragilidade encontrados 

em cada nível de fragilidade para atingir os benefícios a saúde associados a prevenção de 

quedas. Os programas de cuidado e atenção ao idoso devem considerar os achados do 

presente estudo no planejamento de intervenções compostas por informações sobre a 

importância dos exercícios físicos e sobre os riscos para quedas, considerando o nível de 

fragilidade dos participantes, para antecipar potenciais contratempos e prevenir futuros sinais 

de fragilidade e eventos de quedas, bem como suas implicações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

80 
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EFEITOS DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS FÍSICOS E ORIENTAÇÕES SOBRE 

QUEDAS EM RELAÇÃO AOS ASPECTOS PERCEPTUAIS, COGNITIVOS E 

FÍSICOS DE IDOSAS PRÉ-FRÁGEIS 

  

5.1 INTRODUÇÃO 

 

 O envelhecimento é acompanhado por diversas alterações de vários sistemas que 

podem resultar em declínios físicos (ABIZANDA et al., 2013; DONATH; RÖSSLER; 

FAUDE, 2016) e cognitivos (BHERER, 2015; EYLER et al., 2011). Tais modificações 

possuem elevado potencial para incrementar o risco de quedas (RUBENSTEIN, 2006), 

prevalência de fragilidade (ABIZANDA et al., 2013) e podem promover a redução do nível 

de atividade física (WIJLHUIZEN; DE JONG; HOPMAN-ROCK, 2007). Em longo prazo 

essas mudanças impactam negativamente na funcionalidade (AMBROSE; CRUZ; PAUL, 

2015; DURAY; GENÇ, 2017), capacidade cognitiva (OLIVEIRA et al., 2014) e medo de cair 

(CHANG; DO, 2015). O conjunto de alterações são capazes de criar um ciclo de inatividade 

que aumenta progressivamente a prevalência e severidade da fragilidade (ABIZANDA et al., 

2013), bem como a prevalência das quedas e suas consequências (ALLALI et al., 2017; 

SMEE et al., 2015). 

 Uma das ferramentas capazes de prevenir e evitar a progressão acelerada deste ciclo e 

promover benefícios sobre a capacidade física (GILLESPIE et al., 2012) e cognitiva 

(DELBAERE et al., 2010) é a prática regular de exercícios físicos. Existem evidências de que 

programas de exercícios físicos possuem efeitos positivos sobre a mobilidade funcional 

(ARANTES et al., 2015), força, potência muscular (CLEMSON et al., 2010; LOPEZ et al., 

2018) e equilíbrio (SHUBERT, 2011), com o aumento da independência funcional do idoso 

(PERRACINI et al., 2017). O exercício físico pode reduzir o impacto provocado pelo 

processo de envelhecimento sobre a capacidade cognitiva por meio da melhora da atenção, 

concentração (BHERER, 2015), memória, velocidade de processamento das informações 

(ANGEVAREN et al., 2008; TAYLOR, 2014) e redução do medo de cair (ARANTES et al., 

2015).  

 Adicionalmente, estudos recentes têm incorporado à perspectiva de promoção à saúde 

do idoso a percepção dos fatores de risco para quedas (MIHALJCIC et al., 2017; MOREIRA 

et al., 2018; POHL et al., 2015), pois com tal conhecimento o idoso parece ser capaz de evitar 

situações de risco para quedas e, portanto, aumentar a chance de preveni-las. Alguns estudos 

realizaram programas experimentais associando exercícios físicos e intervenções educacionais 
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sobre quedas, todavia, abordaram apenas os benefícios físicos (BELING; ROLLER, 2009; 

CLEMSON ET AL., 2010; HUANG ET AL., 2010), negligenciando os aspectos perceptuais e 

cognitivos sobre os fatores de risco para quedas e capacidade cognitiva, especialmente quando 

a fragilidade está inserida no contexto.  

Sendo assim, programas que associem os fatores físicos, perceptuais e cognitivos, bem 

como promovam a prática regular de exercícios físicos devem ser incentivados, pensando não 

apenas na prática momentânea, mas também na aderência e continuidade das atividades. Para 

isso, é preciso considerar as mudanças relacionadas ao perfil, comportamento e contato do 

idoso com a tecnologia com o passar das décadas, fato que será ainda mais evidente nas 

próximas gerações. Atualmente, os idosos tem apresentado um perfil mais dinâmico e 

receptivo às novas tecnologias, fato que deve ser considerado na elaboração destes programas 

(CAPARRÓZ; LOPES, 2005; MOSTAGHEL, 2016). Nesta perspectiva, o treinamento físico 

por meio dos jogos virtuais é uma ótima opção para a prática segura e aderência aos 

exercícios físicos, apresentando benefícios não apenas físicos e clínicos, uma vez que essa 

tecnologia propicia o emprego de fundamentos motivacionais que podem possibilitar 

mudanças nos aspectos psicossociais, culturais e pedagógicos (CAPARRÓZ; LOPES, 2008).  

 Diante do anteriormente exposto, vale ressaltar que os exercícios multicomponentes 

têm sido amplamente evidenciados na literatura por seu impacto positivo em relação aos 

aspectos físicos (CADORE et al., 2014; CADORE; RODRI, 2013; COFFEY, 2005; 

HAWLEY et al., 2014; MARQUES et al., 2009; SHUMWAY-COOK et al., 2007; WANG, 

2011) e cognitivos (KLUSMANN et al., 2010; LIU-AMBROSE et al., 2008; TARAZONA-

SANTABALBINA et al., 2016; VAUGHAN et al., 2014), de forma a reduzir os índices de 

fragilidade e risco de quedas, fatos ainda não confirmados sobre o treinamento físico por meio 

dos jogos virtuais. Sendo assim, estudos com a finalidade de verificar os efeitos de programas 

que envolvam métodos convencionais e tecnológicos em relação aos aspectos físicos, 

perceptuais e cognitvos poderão proporcionar informações teóricas e práticas importantes 

para a elaboração de programas para a prevenção de declínios físicos e cognitivos dos idosos, 

proporcionando deste modo um envelhecimento bem-sucedido (KLUSMANN et al., 2010; 

LIU-AMBROSE et al., 2008; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; VAUGHAN et 

al., 2014). Portanto, o presente estudo possui como objetivo verificar e comparar os efeitos de 

diferentes programas de exercícios físicos (jogos virtuais e multicomponente) associado a um 

programa educacional relacionado a fatores de risco para quedas sobre os aspectos 

perceptuais, cognitivos e físicos de idosas pré-frágeis da comunidade. As hipóteses do 

presente estudo serão: H1) O treinamento físico por meio dos exercícios multicomponentes 
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terá maior efeito sobre os aspectos físicos das idosas; H2) O treinamento físico por meio dos 

jogos virtuais terá maior efeito sobre os aspectos cognitivos das idosas; e, H3) Os dois grupos 

apresentarão efeitos positivos em relação a percepção do risco de quedas e medo de cair. 

 

5.2 MÉTODOS 

 

5.2.1  Características do estudo e participantes 

 

O estudo é do tipo experimental com delineamento de ensaio clínico controlado com 

distribuição aleatória (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário UniDBSCO, conforme parecer 

CAAE: 66257417.4.0000.5223 (Anexo 3). Este estudo está registrado no Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos (ReBec) - RBR‐97jm74. A coleta de dados foi realizada no Centro de 

Estudos do Comportamento Motor (CECOM), localizado na Universidade Federal do Paraná 

(Departamento de Educação Física), e também, no Centro Universitário UniDBSCO, ambos 

localizados em Curitiba – Paraná. 

As participantes do presente estudo foram recrutadas a partir do projeto de rastreamento 

para quedas dos idosos do município de Curitiba denominado “Fatores de risco de quedas em 

idosos: Associação entre aspectos cognitivos, clínicos e funcionais”, aprovado pelo Comitê de 

Ética do Centro Universitário UniDBSCO (CAAE: 48548715.5.0000.5223) e pelo Comitê de 

Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (CAAE: 48548715.5.3001.0101). Trata-se 

de um estudo transversal, epidemiológico, com amostra representativa da cidade de Curitiba 

que teve como objetivo verificar a associação entre aspectos cognitivos, clínicos e funcionais 

com episódios de quedas em idosos. Além disso, foi realizada a divulgação do projeto por 

meio de mídias televisivas e redes sociais, bem como panfletos distribuição de panfletos em 

grupos de convívio social de idosos.  

 

5.2.1.1 Cálculo amostral 

 

Para o cálculo amostral foi utilizado o Programa G*Power 3.1. O cálculo foi baseado no 

estudo de Lustosa e colaboradores (2011), com idosas pré-frágeis da comunidade em que foi 

evidenciado um tamanho de efeito de 0,40 após a intervenção com exercícios físicos no teste 

Time up and Go para avaliação da mobilidade funcional. Além disso, foram considerados os 

seguintes parâmetros: (i) F test (ANOVA); (ii) nível de confiança de 95%; (iii) erro amostral 
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máximo de 5%; (iv) poder amostral de 80%; (v) Quantidade de grupos = 2 e (vi) Número de 

medidas = 2 (avaliação pré e pós experimento). Desta forma, a amostra mínima deste estudo 

foi de 40 idosas. Em seguida foram acrescentados 10% para possíveis perdas de dados ou 

recusas de participação, totalizando o valor amostral necessário de 44 idosas, divididas em 

dois grupos de 22 participantes. 

 

5.2.1.2 Critérios de inclusão 

  

Foram incluídas na pesquisa idosas com idade igual ou superior a 60 anos, do sexo 

feminino, classificadas como idosas pré-frageis, ou seja, apresentar um ou dois indicadores do 

fenótipo de fragilidade proposto por Fried e colaboradores (2001) por meio dos valores 

normativos de idosos do Sul do Brasil (Estudo 2).  

 

5.2.1.3 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídas da pesquisa idosas com alterações que impossibilitem a realização dos 

testes funcionais, preenchimento dos questionários ou compreensão das orientações. Dentre 

eles, déficits cognitivos, neurológicos, e cardíacos descompensados. Além disso, idosas com 

capacidade cognitiva reduzida verificado por meio do Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) classificados de acordo com o grau de escolaridade (THOMAS; NELSON; 

SILVERMAN, 2012) foram excluídas para evitar qualquer problema com a compreensão dos 

exercícios, e que participem ou que tenham participado nos últimos seis meses que 

antecederam a pesquisa de qualquer tipo de programa de exercício físico regular. Todos os 

critérios foram identificados por meio da triagem inicial realizada pela equipe de pesquisa, e 

deste modo, foram excluídas as idosas que apresentaram contraindicações absolutas para a 

participação nos protocolos de exercícios propostos. 

A seleção amostral foi constituída por três entradas, conforme detalhado na Figura 5.1. 

Duzentas e seis idosas foram convidadas a participar do estudo. Dessas, 107 foram excluídas 

pelos seguintes motivos: não apresentaram componentes de fragilidade (n = 44), cardiopatia 

descompensada (n = 1), fratura de punho como consequência de uma queda (n = 1), 

problemas ortopédicos que impossibilitaram a realização de todos os testes funcionais (n = 4), 

participaram de outro programa de exercícios físicos (n = 16), se recusaram a participar do 

estudo (n = 41). 
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5.2.2 Procedimentos 

 

As idosas que se enquadraram nos critérios de inclusão e exclusão do estudo foram 

convidadas a participar das intervenções propostas. Após o aceite de participação no estudo, 

foi fornecido o TCLE (Apêndice B). Neste termo constava uma breve explicação dos 

objetivos da pesquisa e os métodos que foram utilizados na coleta de dados, bem como as 

informações sobre a confidencialidade e autonomia para desistir da pesquisa a qualquer 

momento, se desejassem. Posteriormente, foi agendada uma avaliação de acordo com a 

disponibilidade da idosa para verificar pessoalmente os critérios de inclusão e exclusão do 

estudo. 

Após a inclusão no estudo as idosas foram alocadas de maneira randomizada, sendo 

equalizadas pela variável relacionada a mobilidade funcional (teste TUG), em dois grupos: 

Grupo jogos virtuais associado a fatores educacionais (GJVE, n = 49) e Grupo de exercícios 

multicomponente associado a fatores educacionais (GMCE, n = 50).  

Cada sessão teve duração de 50 minutos, 3 vezes na semana, durante 12 semanas (Etapa 

1 e 2) e 10 semanas (Etapa 3). Esta diferença deve-se ao período (Outubro a Janeiro) em que a 

terceira etapa foi realizada, ocorrendo grande prevalência de faltas justificadas das 

participantes, mas vale ressaltar que todas as idosas apresentaram mais de 75% da 

participação no programa de exercícios. Para verificar se houve diferença entre os grupos os 

valores de delta (Δ) das variáveis cognitivas e físicas foram analisadas por meio do teste t 

independente. A maioria das análises não indicou significância, e em situações com 

diferenças significativas o grupo de 10 semanas apresentou valores melhores quando 

comparado ao grupo de 12 semanas (Apêndice K). 

 Para verificar os possíveis efeitos das intervenções, as participantes foram avaliadas no 

início e após o período de treinamento, seguindo os mesmos padrões de avaliação. Durante a 

intervenção dezessete participantes do GJVE e dezesseis participantes do GMCE desistiram 

ou não atingiram pelo menos 75% de participação no programa de exercícios, deste modo, 

foram excluídas do estudo. Totalizando dessa forma, 66 idosas participantes de todas as 

etapas do estudo, sendo, 32 idosas no GJVE e 34 idosas no GMCE (FIGURA 5.1). 

 

5.2.3 Variáveis descritivas 

 

As informações sobre idade, sexo, escolaridade, estado civil, raça e consumo de 

medicamentos foram obtidas por meio de entrevista individualizada. A classificação 
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econômica foi avaliada por meio do Critério de Classificação Econômica, conforme detalhado 

no Estudo 1, item 3.2.2.1.1 (Características pessoais e capacidade cognitiva básica). 

 

5.2.3.1 Capacidade cognitiva básica e avançada 

 

 A avaliação da capacidade cognitiva básica das idosas foi realizada por meio do Mini 

Exame do Estado Mental – MEEM (Anexo 5), conforme descrito no Estudo 1, item 3.2.2.1.1 

(Características pessoais e capacidade cognitiva básica). A avaliação da capacidade cognitiva 

avançada foi realizada por meio do Trail Making Test (TMT), um teste neuropsicológico 

amplamente utilizado (Anexo 9). O TMT fornece informações sobre a busca visual, 

digitalização, velocidade de processamento, flexibilidade mental e as funções executivas. O 

teste é constituído por duas partes (A e B), e em ambas as partes, a idosa desenhou um trajeto 

em menor tempo possível, sem tirar o lápis do papel. Na primeira parte do teste (A), a idosa 

desenhou linhas que uniram sequencialmente 25 números distribuídos numa folha de papel. 

Na segunda parte, a idosa desenhou o trajeto alternado entre os números 1 ao 13 e letras A até 

L, ou seja, tanto os números quanto as letras deveriam ser ligados de forma crescente e 

alternada quando necessário (1A , 2B, 3C...). Antes da realização do teste a idosa passou por 

uma familiarização específica (Anexo 9) com o teste para evitar resultados equivocados pela 

ausência de compreensão do mesmo (BRUCKI et al., 2003).  

Estudos demonstraram que o desempenho no TMT é afetado tanto pela idade quanto 

pela escolaridade (ALVES et al., 2010; TOMBAUGH, 2004; VALENTIN et al., 2015), deste 

modo estes itens foram considerados na análise dos resultados. Para a pontuação do TMT o 

tempo foi cronometrado até o término da execução da tarefa pelo sujeito e o escore foi 

medido por meio do total de segundos utilizado para a realização da tarefa. Além disso, o 

número de erros também foi avaliado durante a realização do teste (ALVES et al., 2010; 

HESTER et al., 2005; TOMBAUGH, 2004). 

 

5.2.3.2 Triagem do fenótipo fragilidade 

 

As idosas avaliadas foram submetidos à triagem da fragilidade, sendo classificado como 

pré-frágil aquela que se encaixar em um ou dois dos critérios da fragilidade. Neste estudo os 

indicadores da fragilidade de Fried et al. (2001) foram utilizados, enquanto os pontos de corte 

para a classificação foram obtidos em idosos do Sul do Brasil, conforme descrito no Estudo 2 

no item 4.2.3 (Triagem do fenótipo fragilidade). 
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5.2.3.3 Histórico de quedas  

 

Para avaliação do histórico de quedas a idosa foi questionada sobre a ocorrência de 

quedas nos últimos doze meses, incluindo aspectos relacionados ao local, frequência e as 

causa da queda (Apêndice D), conforme  detalhado no item 3.2.2.2 (Histórico de quedas). 

 

5.2.3.4 Medo de cair e Percepção do risco de quedas 

 

 O medo de cair foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale – International Brazil 

(FES-I Brasil, Anexo 10). Nesta escala as idosas foram questionadas sobre a preocupação 

com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades, com respectivos escores de um a quatro 

pontos. O escore final pode variar de 16 (ausência de preocupação) à 64 (preocupação 

extrema) pontos. Os escores foram classificados como associação com histórico de queda 

esporádica (> 23 pontos) e com associação com queda recorrente (> 31 pontos) 

(CAMARGOS et al., 2010). 

 A percepção do risco de quedas das idosas foi avaliada por meio do Falls Risk 

Awareness Questionnaire (FRAQ), criado por Weins et al. (2006), e validado para a versão 

brasileira por Lopes e Trelha (LOPES; TRELHA, 2013), é um questionário que possibilita a 

avaliação da percepção do risco de quedas em idosos (Anexo 7), conforme detalhado no item 

3.2.2.3 (Percepção do risco de quedas). 

 

5.2.3.5 Testes funcionais 

 

Os testes funcionais foram realizados em duas etapas: Etapa 1 (Função muscular) e 

Etapa 2 (demais testes funcionais). Na etapa 2, os testes foram realizados em uma sequência 

padronizada em forma de circuito para minimizar os efeitos da fadiga localizada e o 

desempenho das idosas. O intervalo de recuperação entre os testes foi de três a cinco minutos. 

Para a familiarização com a bateria de testes os idosos tiveram um momento de explicação e 

experimentação (RIKLI; JONES, 1999; SPOSITO et al., 2013). A bateria de testes foi 

composta pelas seguintes variáveis: (a) Função muscular (ROAD, 2000); (b) Força de 

preensão manual (SOUZA VASCONCELOS et al., 2016); (c) Potência de membros 

inferiores (WHITNEY et al., 2005); (d) Mobilidade funcional (WHITNEY et al., 2005); (e) 

Velocidade da marcha (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991); e (f) Equilíbrio estático e 

dinâmico (ROGERS et al., 2003).  
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5.2.3.5.1 Função muscular 

 

A avaliação da função muscular foi realizada para caracterizar parâmetros de força e 

potência muscular por meio do dinamômetro Biodex Multi-joint System (Biodex Medical 

Systems. Inc.. Shirley. NY. USA), com um teste de flexão e extensão do joelho dominante. A 

aquisição do sinal de torque foi realizada a frequência de 1000 Hz. Por uma questão de 

logística da coleta de dados, apenas as idosas participantes da etapa 1 (GJVE, n = 16; GMCE, 

n = 14) e etapa 3 (GJVE, n = 7; GMCE, n = 8) realizaram os testes de função muscular, 

totalizando 47 idosas (GJVE, n = 23; GMCE, n = 22). Vale ressaltar que as demais avaliações 

(funcionais, cognitivas e perceptuais) foram exatamente iguais para todas as idosas. 

Para a realização do teste a idosa foi posicionada sentada com o membro inferior a ser 

testado com um suporte na região distal da coxa e a planta do pé apoiada em uma placa rígida, 

em seguida, a articulação do joelho foi alinhada com o eixo mecânico do dinamômetro, 

conforme descrito no manual do equipamento. A idosa foi mantida na posição adequada por 

dois cintos torácicos e um pélvico e faixas de velcro sobre a porção distal da coxa e área dos 

metatarsos na região dorsal do pé, e foram orientadas a segurar nos apoios laterais da cadeira 

para melhorar a estabilização (MIYAMOTO et al., 2004), conforme Figura 5.2.  

 
  FIGURA 5.2 – Exemplo do posicionamento utilizado para avaliação da função muscular. 
  Fonte: Manual do dinamômetro Biodex Multi-joint System (Biodex Medical Systems). 

 
O protocolo foi composto por três repetições máximas dos torques concêntricos dos 

grupos musculares dos extensores e flexores de joelho do membro dominante nas velocidades 

de 60 e 180o/s. Esses grupos musculares foram escolhidos por sua ativação em atividades 

funcionais habituais, como caminhar, subir e descer escadas e sentar e levantar da cadeira. Foi 

considerada a média de 3 tentativas máximas realizadas no membro de preferência, 
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determinado durante a avaliação das medidas antropométricas dominante  (ROAD, 2000). Foi 

realizada a familiarização do teste, respeitando o intervalo de 48 horas até a próxima 

avaliação. Durante o teste os avaliadores incentivaram verbalmente as idosas a realizar o 

máximo de força na maior velocidade possível, com as frases “mais rápido” e “mais forte”. 

Foram analisadas as variáveis: 

- Pico de Torque (PT) de extensão e flexão dos joelhos a 60°/s e 180°/s, obtido pelo 

maior valor de torque de extensão e flexão de uma determinada curva, expresso em N.m; 

- Pico de Torque de extensão e flexão dos joelhos a 60°/s e 180°/s normalizado pela 

massa corporal (PT/MC), obtido pela divisão do pico de torque pela massa corporal, expresso 

em % da massa corporal; 

- Potência média (POT) de extensão e flexão dos joelhos a 60°/s e 180°/s, que 

representa a velocidade em que os músculos extensores e flexores do joelho são capazes de 

realizar trabalho, expressa em Watts; 

- Trabalho total (TT) de extensão e flexão dos joelhos a 60°/s e 180°/s, que consiste no 

cálculo da área das curvas de extensão e flexão, expresso em Joules. 

 

5.2.3.5.2 Força de preensão manual 

 

Para a mensuração da força de preensão manual foi utilizado um dinamômetro manual 

SH com mesmas especificações que o JAMAR, com escala de medida variando de 0 a 100 

kgf, conforme detalhado no item 3.2.2.4.1 (Força de preensão manual). 

 

5.2.3.5.3 Potência de membros inferiores 

 

 O teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes (STS) foi utilizado para estimar a 

potência de membros inferiores (BYRNE et al., 2016) O detalhamento do teste está descrito 

no item 4.2.4.2 (Potência de membros inferiores). 

 

5.2.3.5.4  Mobilidade funcional 

 

 O Time up and Go (TUG) foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional e o risco de 

quedas das idosas (BOHANNON, 2006a; BUATOIS et al., 2008), conforme descrição no 

item 3.2.2.4.3 (Mobilidade funcional). 
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5.2.3.5.5 Velocidade da marcha 

 

 Os testes de caminhada de 4 e 10 metros foram utilizados para avaliar a velocidade da 

marcha das idosas. O teste de caminhada de 4 metros está detalhado no item 3.2.2.4.4 

(Velocidade da marcha).  Além disso, foi utilizado o Teste de 10 metros (GRAHAM et al., 

2008; ROGERS et al., 2003), no qual a distância de 10 metros foi demarcada no chão com 

fita crepe em quatro posições: marco zero metro, 2 metros, 4 metros, 6 metros, 8 metros e 10 

metros. A idosa foi posicionada sobre o marco zero metro, e após o comando verbal “já” do 

avaliador 1, caminhou por uma distância de 10 metros em linha reta, até encontrar o avaliador 

2. A instrução sobre o teste foi abordada da seguinte maneira: “quando eu falar já, a senhora 

vai andar daqui deste ponto até onde está aquela outra pessoa”. 

 O teste foi realizado 3 vezes e foram excluídos os primeiros e últimos 2 metros para 

permitir a aceleração e desaceleração da participante (ROGERS et al., 2003). A distância de 6 

metros foi dividida pelo tempo utilizado para completar o percurso fornecendo a medida da 

velocidade da marcha (m/s).  Foi solicitado que a idosa caminhasse em seu passo normal e 

nenhum tipo de incentivo ou instrução foi fornecido as participantes a fim de não influenciar 

nos resultados (GRAHAM et al., 2008; ROGERS et al., 2003). Foi considerada velocidade da 

marcha lenta a participante que caminhasse abaixo de 1m/s no percurso dos 10 metros, r foi 

considerada velocidade adequada, isto é, sem risco de quedas, > 1m/s (STUDENSKI et al. 

2011). 

  

5.2.3.5.6 Equilíbrio estático e dinâmico 

 

 O MiniBESTest (Anexo 11), uma abreviação da Balance Evaluation Systems Test 

(BESTest), foi idealizado para avaliação do equilíbrio funcional, sendo considerado um 

instrumento versátil, apropriado para indivíduos de qualquer idade e gravidade, e pode ser 

aplicado a indivíduos acometidos por diversas doenças (ALEXANDRE et al., 2012; 

PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Estudo recente evidenciou que o MiniBEST apresenta 

maior precisão para análises experimentais quando comparado a outros testes de equilíbrio 

(HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009; MAIA RIBEIRO et al., 2013; POTTER; 

BRANDFASS, 2015).  

 Este teste possui 14 itens e concentra-se na avaliação do constructo equilíbrio 

dinâmico, sua aplicação dura em média entre 10 e 15 minutos. Os itens são pontuados de zero 
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a dois, sendo o escore máximo 32 e o mínimo zero ponto, em que a maior pontuação 

evidencia maior equilíbrio (YINGYONGYUDHA et al., 2015). 

 

5.2.4  Programa de exercícios físicos e educacional 

 

5.2.4.1 Orientações gerais 

 

 Os programas de treinamento foram elaborados mediante as informações encontradas 

nos estudos 1 e 2, tendo como enfoque os aspectos físicos (equilíbrio estático e dinâmico, 

mobilidade funcional, força e potência muscular), perceptuais (percepção do risco de quedas, 

fadiga/exaustão), cognitivos e comportamentais (nível de atividade física) que predispõem os 

idosos às quedas e fragilidade.  

 As idosas selecionadas foram randomizadas em dois grupos (GJVE e GMCE), e de 

acordo com tal divisão realizaram os programas de exercícios físicos associados a fatores 

educacionais com frequência de três vezes na semana, duração de 60 minutos por sessão, por 

um período 12 semanas (Etapas 1 e 2) e 10 semanas (Etapa 3), totalizando 36 sessões e 30 

sessões, respectivamente, gerando uma média de 32 sessões de acordo com o controle de 

frequência das idosas de ambos os grupos. Maiores detalhes estão disponíveis no tópico 5.2.2 

(Procedimentos). As participantes contaram com auxílio de cadeiras em caso de necessidade 

de pausa para descanso e todas as sessões foram acompanhadas por fisioterapeutas e 

educadores físicos.  

 No GJVE os pesquisadores tinham a função de acompanhar o treinamento e fornecer 

todas as orientações necessárias para garantir a segurança dos participantes, principalmente 

quanto ao risco de quedas e prevenção de posturas e movimentos inadequados, bem como 

supervisionar a presença das idosas em cada sessão. Associado a estas funções, os 

pesquisadores que acompanharam o GMCE implementaram e realizaram o programa de 

treinamento para as idosas, bem como participavam de todas as atividades de maneira 

conjunta para fornecer o feedback visual para as idosas.  

 Os dois grupos tiveram a mesma estrutura e envolvimento físico, ou seja, focaram em 

exercícios que envolviam os principais grupos musculares necessários para a realização das 

atividades diárias, por exemplo, caminhar, subir escadas, sentar e levantar, entre outros. Deste 

modo, o programa de exercícios de força teve enfoque principalmente na musculatura dos 

membros inferiores (dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo, flexores e extensores dos 

joelhos e quadril, glúteos, adutores e abdutores de quadril) e apresentou a progressão dos 
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exercícios de modo semelhante, sempre considerando a especificidade do seu treinamento. 

Ainda, durante toda a sessão a intensidade das atividades foi monitorada por meio da 

frequência cardíaca (Frequencímetro Polar) e prescrita por meio da Escala de Borg (Anexo 

12), que representa a taxa de esforço percebido pela idosa durante a realização das atividades. 

 Desta forma, as aulas foram divididas em 5 partes, sendo 4 partes realizadas por meio 

dos exercícios específicos do grupo (Jogos virtuais ou Multicomponente) e a última parte, 

realizada apenas 1 vez por semana, pelos pesquisadores: (1) 5 minutos de aquecimento por 

meio de atividade aeróbia leve; (2) 25 minutos de exercícios com enfoque no fortalecimento 

muscular; (3) 15 minutos de exercícios com enfoque no equilíbrio e condicionamento 

cardiorrespiratório; (4) 5 minutos de desaquecimento, relaxamento e alongamento muscular; e 

(5) 10 minutos de atividades educacionais sobre os fatores de risco de quedas, totalizando 60 

minutos de aula. 

 Os exercícios de fortalecimento muscular de ambos os grupos foram compostos por 

exercícios que envolvam os principais grupos musculares necessários para a realização das 

atividades diárias, por exemplo, caminhar, subir escadas, sentar e levantar, entre outros. Deste 

modo, o programa de exercícios de força teve enfoque principalmente na musculatura dos 

membros inferiores (dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo, flexores e extensores dos 

joelhos e quadril, glúteos, adutores e abdutores de quadril). 

 Além do treinamento físico, todas as idosas tiveram um programa educacional baseado 

nos fatores de risco de quedas em idosos. Este programa era realizado 1 vez por semana após 

o treinamento físico,  com duração média de 15 a 20 minutos, totalizando ao final, 4 horas de 

atividades educacionais. O conteúdo deste programa foi baseado na literatura prévia 

(HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009; MAIA RIBEIRO et al., 2013), e foi constituído pelos 

seguintes itens: Fatores ambientais, medicamentos, dispositivos de assistência, dispositivos 

visuais e auditivos, e calçados. Os tópicos acima foram abordados semanalmente, 

evidenciando a necessidade de cuidados para manter uma boa qualidade de vida. Além disso, 

foi aberto um momento para questões, incentivando discussões sobre os fatores de risco de 

quedas em idosos. Ao final da sessão as idosas levaram para casa folders com dicas e 

lembretes sobre os temas abordados na explanação e discussão (Apêndice G). 

 

5.2.4.2 Programa de exercícios físicos por meio dos Jogos Virtuais + Educacional (GJVE) 

 

 As idosas participantes deste grupo realizam um programa de exercícios físicos por 

meio dos jogos virtuais. O equipamento utilizado foi o Xbox 360 (Microsoft Inc., Redmond, 
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WA, USA), composto por Console e Kinect Microsoft®. Para permitir a realização do 

protocolo em grupos, o console foi conectado a um aparelho data show e caixas de som. 

Deste modo, os jogos foram projetados em uma parede branca e o som amplificado, 

facilitando a visualização, interação e audição por todas as participantes. O sensor Kinect é 

capaz de captar apenas uma pessoa durante as atividades, com isso, para incentivar a 

participação das idosas, a cada atividade proposta era realizado um rodízio em frente ao 

Console, para que todas as idosas tivessem a mesma experiência com os jogos virtuais. Além 

disso, para proporcionar e garantir tal experiência cada turma foi composta por no máximo 8 

idosas, para que assim houvesse a padronização e divisão equalizada em todas as atividades. 

Com o intuito de proporcionar a mesma experiência para todas as idosas, cada exercício era 

guiado por uma idosa para a leitura do sensor de movimento, havendo o rodízio entre elas na 

realização das atividades. Inicialmente os pesquisadores preparavam os equipamentos e 

selecionavam os jogos, mas com o decorrer das aulas as idosas se sentiam seguras e 

confiantes na mudança e seleção dos jogos e atividades propostas pelos pesquisadores. 

 Para a escolha dos jogos utilizados neste grupo de treinamento foi realizado um estudo 

piloto com o objetivo de analisar a atividade muscular e intensidade dos exercícios em 

diversos jogos do Xbox 360. Com esta análise apenas dois jogos foram escolhidos (Your 

Shape e Kinect Adventures) pois estes foram capazes de atingir os objetivos propostos pelo 

estudo em relação a intensidade e progressão das atividades, ou seja, exercícios compostos 

por treinamento de força e potência muscular, equilíbrio e condicionamento 

cardiorrespiratório.  

  Nos exercícios de fortalecimento muscular foram realizados entre 2 e 3 séries de 6 a 

12 repetições com intervalo entre os exercícios de 1 minuto nas três primeiras semanas (1 a 

9), e intervalo de 40 segundos nas últimas semanas (10 a 12) de treinamento. Maiores detalhes 

sobre a progressão dos exercícios estão elucidados na Tabela 5.1. Além dos fatores acima 

descritos, o treinamento foi padronizado seguindo uma sequência de atividades por meio dos 

jogos virtuais de acordo com o cronograma detalhado no Apêndice H. 

 

TABELA 5.1 – Progressão do programa de exercícios de fortalecimento muscular (GJVE). 

Semanas 
Séries  

(no) 
Repetições  

(no) 
Intensidade  

(Borg) 
Nível de dificuldade  

das atividades 
1 a 2 2 6 Leve (10) Familiarização 
3 a 6 2 8 Leve a moderada (10-13) Progressão individualizada com 

prioridade na execução correta do 
movimento 

7 a 9 2 12 Leve a moderada (10-13) 
10 a 12 3 12 Um pouco intenso (13-15) 
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 Neste grupo todas as atividades foram realizadas apenas com o peso corporal como 

sobrecarga e a intensidade teve sua progressão pela dificuldade dos jogos e também pelo 

posicionamento e posturas adotadas durante as atividades. A seleção dos jogos foi realizada 

mediante as recomendações do American College of Sports Medicine para treinamento 

neuromotor (AGS; BGS; AAOSPFP, 2001; CENTERS OF DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2015, 2016; HILL et al., 2017; HUANG, 2004; HUANG et al., 2010; 

HUANG; LIN; LIN, 2008; ROBSON et al., 2003): movimentos que perturbem o centro de 

gravidade e ativem músculos posturais e exercícios que reduzam gradualmente a base de 

apoio. Para isso, inicialmente, os exercícios foram realizados com as idosas em posições 

estáveis, ou seja, em pé com base ampla e apoio bipodal, para que familiarizem com o 

treinamento. Como medidas de progressão ao exercício, as idosas seguiram para exercícios 

com apoio unipodal, associação de movimentos com membros superiores e deslocamentos 

variados (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), conforme exemplos descritos no Apêndice I. 

Informações sobre a progressão dos exercícios de equilíbrio estão detalhadas na Tabela 5.2. 

 

TABELA 5.2 – Progressão do programa de exercícios de equilíbrio (GJVE). 

Semanas Séries 
(no) 

Repetições 
(seg) Complexidade Nível de dificuldade  

das atividades 
1 a 3 3 40 Básica Posição sentada ou apoio bipodal (Familiarização) 
4 a 6 3 50 Média Apoio bipodal, ≠ posições dos membros e cabeça  
7 a 9 4 50 Média Apoio unipodal, ≠ posições dos membros e cabeça 

10 a 12 4 60 Alta Acima + deslocamentos variados 
 

5.2.4.3 Programa de Exercícios Multicomponente + Educacional (GMCE) 

 

 As idosas do programa de exercícios multicomponente realizaram atividades de 

fortalecimento muscular, equilíbrio e condicionamento cardiorrespiratório com o potencial de 

gerar uma diversidade de alterações funcionais (BREYER et al., 2011; SAKAMOTO et al., 

2006; STUDENSKI et al., 2010), pela associação de diversas características em um único 

programa de treinamento (MARQUES et al., 2009; VIÑA et al., 2016). 

 Nos exercícios de fortalecimento muscular foram realizadas entre 2 e 3 séries de 10 a 

15 repetições com intervalo de 1 minuto. Neste programa, as idosas realizaram inicialmente 

exercícios com o peso corporal, evoluindo para exercícios com caneleiras, envolvendo 

atividades individualizas e em circuito. Maiores detalhes sobre a progressão dos exercícios 

estão elucidados na Tabela abaixo (TABELA 5.3). 
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TABELA 5.3 – Progressão do programa de exercícios de fortalecimento muscular (GMCE). 

Semanas Séries 
(no) 

Repetições 
(no) 

Intensidade  
(Borg) 

Sobrecarga 

1 a 3 2 10 Leve (10) Sem sobrecarga (Familiarização) 
4 a 6 2 12 Leve a moderada (10-13) Progressão individualizada com 

prioridade na execução correta do 
movimento 

7 a 9 3 10 Leve a moderada (10-13) 
10 a 12 3 12 Um pouco intenso (13-15) 

 

 Os exercícios de equilíbrio foram compostos inicialmente por atividades de vida 

diária, e a progressão foi realizada de modo que causem perturbações do equilíbrio e 

necessitem de maior controle postural, tais como: apoio bipodal, unipodal, posição semi 

tandem, e posição tandem (hálux do pé que está atrás tocando o calcâneo do pé da frente). As 

atividades também envolveram exercícios com e sem estímulo visual (olhos abertos e 

fechados) e sobre superfícies estáveis e instáveis, por exemplo, sobre colchonetes, com apoio 

bipodal e unipodal. Além disso, foi solicitado que ultrapassassem obstáculos como: bastões, 

caixas, corda e cones, associando diferentes direções (caminhada para frente, para trás, para 

os lados). Os exercícios de equilíbrio e coordenação foram realizados mediante 3 a 4 séries, 

com pelo menos 40 segundos de execução cada exercício (COFFEY, 2005; HAWLEY et al., 

2014; WANG, 2011). Informações sobre a progressão dos exercícios de equilíbrio estão 

detalhadas na Tabela 5.4. 

 

TABELA 5.4 – Progressão do programa de exercícios de equilíbrio (GMCE). 

Semanas Séries 
(no) 

Repetições 
(seg) 

Complexidade Nível de dificuldade  
das atividades 

1 a 3 3 40 Básica Posição sentada ou apoio bipodal (Familiarização) 
4 a 6 3 50 Média Apoio bipodal, ≠ posições dos membros e cabeça  
7 a 9 4 50 Média Superfícies instáveis e apoio unipodal, DP 

10 a 12 4 60 Alta Acima + ausência de estímulos visuais, DP 
DP = Atividades com dupla tarefa. 
  

 Neste grupo as atividades de fortalecimento muscular foram realizadas com 

sobrecarga, ou seja, uso de caneleiras para a progressão dos exercícios, sendo priorizados 

movimentos de boa qualidade antes da fadiga. Já o equilíbrio teve sua progressão pelo 

posicionamento e posturas adotadas durante as atividades, sendo determinada pela execução 

das atividades com segurança. A seleção dos exercícios foi realizada mediante as 

recomendações do American College of Sports Medicine para treinamento neuromotor 

(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009): movimentos que perturbem o centro de gravidade e 

ativem músculos posturais e exercícios que reduzam gradualmente a base de apoio. Para isso, 
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os exercícios progrediram individualmente de acordo com o peso suportado pela idosa. 

Inicialmente, a carga foi em média de 1 kg, e a cada semana era realizado um incremento de 

carga de acordo com a necessidade individual de cada idosa, tendo disponível canaleiras com 

diferentes cargas (1, 2, 4 e 5 kg), conforme exemplos descritos no Apêndice J. 

 

5.2.5 Análise dos dados 

 

 A análise descritiva dos dados (média e desvio padrão) foi utilizada para caracterizar 

os participantes, que foram divididos em dois grupos: Grupo Jogos Virtuais associado a 

fatores educacionais (GJVE; n = 32) e Grupo Multicomponente associado a fatores 

educacionais (GMCE; n = 34). O teste Kolmogorov-Smirnov demonstrou que as variáveis 

foram classificadas com distribuição normal. O teste t independente foi utilizado para 

comparar as características pessoais e o teste Qui-quadrado foi utilizado para analisar os 

aspectos relacionados às quedas. A frequência absoluta e relativa foram utilizadas para 

analisar os aspectos relacionados a classificação e componentes da fragilidade. A comparação 

entre os grupos nos diferentes momentos de avaliação foi realizada por meio do teste 

ANOVA - Mixed Models seguido do post-hoc Bonferroni para as variáveis cognitivas, 

perceptuais, função muscular na velocidade angular de 60°/s quanto de 180°/s, aspectos 

físicos e funcionais. Além disso, foi calculado o delta (Δ) e o effect size (d) para analisar a 

variação dos momentos pré e pós intervenção e a magnitude do efeito dos protocolos 

experimentais. A classificação do effect size foi realizada de acordo com Cohen (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009): pequeno (d < 0,20); médio (> 0,20 d < 0,80) e grande (≥ 0,80). O nível 

de significância foi estabelecido em p < 0,05 e todos os procedimentos estatísticos foram 

realizados no SPSS software, versão 22. 

 

5.3 RESULTADOS 

 

 A amostra do presente estudo foi composta por 66 idosas (70,32 ± 5,09 anos) divididas 

em dois grupos: GJVE (n = 32; 70,84 ± 4,53 anos) e GMCE (n = 34; 70,76 ± 5,60 anos). As 

características pessoais não apresentaram diferenças significativas, indicando a 

homogeneidade dos grupos em relação aos aspectos avaliados. A taxa de quedas foi elevada e 

variou entre 53,1% (GJVE) e 55,88% (GMCE) entre as participantes do estudo, sendo a 

maioria das quedas em ambiente residencial como consequência do tropeço. A descrição 

detalhada dos grupos está apresentada na Tabela 5.5. 
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TABELA 5.5 – Caracterização das idosas de acordo com o grupo experimental (n = 66). 

Variáveis GJVE GMCE p 
Características pessoais Média ± DP Média ± DP  
Idade (anos) 70,84 ± 4,53 70,76 ± 5,60 0,826 
Medicamentos (n) 3,16 ± 2,02 3,94 ± 1,41 0,516 
Massa corporal (kg) 71,81 ± 14,31 72,46 ± 13,81 0,585 
Estatura (m) 1,56 ± 5,91 1,57 ± 6,66 0,320 
IMC (kg/m2) 29,28 ± 5,18 29,02 ± 4,96 0,447 
Quedas  n (%) n (%)  
Histórico de quedas  17 (53,1) 19 (55,88) 0,534 
Local das quedas    

Ambiente residencial 11 (64,71) 12 (63,16) 0,346 
Ambiente externo 6 (35,29) 7 (36,84) 0,510 

Causa das quedas    
Tropeço 12 (70,59) 14 (73,68) 0,432 
Escorregou 3 (17,65) 2 (10,53) 0,152 
Tontura 2 (11,76) 3 (15,79) 0,121 

Legenda: GJVE = Grupo Jogos Virtuais associado a fatores educacionais (n = 32); GMCE = 
Grupo Multicomponente associado a fatores educacionais (n = 34); DP = Desvio padrão; n = 
Número; kg = Quilograma; m = metros; kg/m2 = Quilograma/ metros ao quadrado; *p < 0,05. 

 

 Em relação a fragilidade foi possível observar que  na avaliação inicial que as idosas 

de ambos os grupos apresentaram em sua totalidade idosas pré frágeis, sendo que a maioria 

das idosas do GJVE foram classificadas por meio de um componente (62,5%), enquanto as 

idosas do GMCE foram classificadas em sua maiora por meio de dois componentes da 

fragilidade (55,9%). Após o protocolo experimental a análise das informações evidenciou que 

a maioria das idosas de ambos os grupos apresentaram redução importante da fragilidade, 

tornando as idosas não frágeis (GJVE = 84,4%; GMCE = 94,1%), conforme ressaltado na 

Figura 5.4A.  

 Além disso, foi possível observar na análise inicial que as idosas em sua maioria 

apresentaram a exaustão (GJVE: n = 31; GMCE: n = 24) seguida pelo baixo nível de 

atividade física (GJVE: n = 8; GMCE: n = 18) como os componentes com maior prevalência. 

Após o protocolo experimental foi possível observar ampla diferença em relação a tais 

componentes, indicando a melhora física e perceptual das idosas em relação a sua 

funcionalidade, maiores detalhes estão apresentados na Figura 5.3B.  Neste contexto, é 

importante ressaltar que as idosas que relataram perda de peso não intencional na avaliação 

inicial foram mantidas com o mesmo critério na avaliação final, pois o período do protocolo 

experimental foi inferior ao questionado, em que a questão envolvia os últimos 12 meses. 
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FIGURA 5.3 (A – B) – Classificação e componentes da fragilidade nos momentos pré e pós 
intervenção separados por grupo. 
Legenda: GJVE = Grupo Jogos Virtuais associado a fatores educacionais (n = 32); GMCE = Grupos 
Multicomponente associado a fatores educacionais (n = 34). 
  
 A capacidade cognitiva apresentou diferença significativa após os programas de 

exercício físico  evidenciando um aumento de 8,1% na capacidade cognitiva básica apenas no 

GJVE. Na capacidade cognitiva avançada, apenas o GJVE apresentou redução na velocidade 

do processamento de informações, indicando uma média de 42,2% (parte A, apenas números) 

e 41,4% (parte B, números e letras) no tempo de execução no teste. Em relação a quantidade 

de erros, os dois grupos apresentaram diferenças significativas em ambas partes do teste. Na 

parte A, o GJVE apresentou redução de 86,2% na quantidade de erros, enquanto no GMCE 

houve uma redução de 59,2%. O mesmo padrão foi evidenciado na parte B do teste, com 

redução de 50,2% e 31,3% no GJVE e GMCE, respectivamente. De modo geral, o GJVE 

indicou melhores resultados na capacidade cognitiva avançada quando comparado ao GMCE 

(TABELA 5.6). A análise do medo de cair evidenciou melhora significativa em ambos os 
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grupos com uma redução de 26,5% (GJVE) e 21% (GMCE). Além disso, houve aumento da 

percepção do risco de quedas de 28,1% no GJVE e de 25,9% no GMCE, com alto tamanho do 

efeito em ambos os grupos (TABELA 5.6).  

 A análise dos aspectos físicos nos momentos pré e pós protocolo experimental estão 

apresentadas na Tabela 5.7. Foi possível observar que os dois grupos apresentaram aumento 

significativo em relação ao equilíbrio estático e dinâmico (GJVE = 10,2%; GMCE = 14,4%). 

Não houve diferença em nenhum dos grupos em relação a força de preensão manual (p > 

0,05). A potência muscular (GJVE = 33,6%; GMCE = 34,7%) e mobilidade funcional (GJVE 

= 19,1%; GMCE = 20,6%) apresentaram diferenças significativas, indicando a melhora destes 

aspectos em ambos os grupos. A velocidade da marcha apresentou melhora de 21,1% no teste 

de 4  metros e 15,2% no teste de 10 metros apenas no GMCE. Com a análise dos dados foi 

possível observar uma melhora na maioria dos aspectos físicos em ambos os grupos, contudo, 

o tamanho do efeito foi maior no GMCE (TABELA 5.7). 

 Por fim, a análise da função muscular dos músculos que envolvem os movimentos de 

extensão (EXT) e flexão (FLX) do joelho nas velocidades angulares de 60°/s e 180°/s. Na 

análise em velocidade angular de 60°/s os dois grupos apresentaram melhora significativa em 

relação a PT EXT (GJVE: 16,7%; GMCE: 17,5%), e apenas o GMCE apresentou melhora de 

26,4% na POT FLEX. No TT FLEX (21,4%) apenas o GMCE apresentou melhora.  

 Na análise em velocidade angular de 180°/s houve aumento no PT FLEX (17,4%) 

apenas no GMCE. Na POT apenas o GMCE apresentou aumento significativo na FLEX 

(26,3%). Em relação ao TT FLEX houve aumento de 23,9% no GMCE (TABELA 5.8). Com 

estas informações foi possível identificar que o GMCE apresentou melhores índices quando 

comparado ao GJVE nas variáveis relacionadas a função muscular dos extensores e flexores 

do joelho. 
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5.4 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo teve como objetivo verificar e comparar os efeitos de diferentes 

programas de exercícios físicos (jogos virtuais e multicomponente) associado a fatores 

educacionais sobre quedas em relação aos aspectos perceptuais, cognitivos e físicos de idosas 

pré-frágeis. A análise dos dados evidenciou a redução dos índices de pré fragilidade e medo 

de cair, bem como o aumento da percepção do risco de quedas, em ambos os grupos. Os 

resultados evidenciaram que o protocolo de exercícios por meio dos jogos virtuais foi mais 

eficiente para a melhora da capacidade cognitiva das idosas. Além disso, foi possível observar 

de modo geral que os dois programas foram eficientes na melhora dos aspectos físicos e 

funcionais das idosas. Contudo, os exercícios multicomponentes indicaram maior impacto 

positivo maior nestas variáveis quando comparado aos jogos virtuais, especialmente em 

relação a função muscular. 

 A redução da prevalência de pré fragilidade encontrada nos grupos de exercícios 

físicos do presente estudo são confirmados por outras pesquisas com jogos virtuais (COHEN, 

1998) e exercícios multicomponentes (CRISTINE et al., 2017; DANIEL, 2012; MUGUETA-

AGUINAGA; GARCIA-ZAPIRAIN, 2017; SERINO et al., 2017). Acredita-se que os 

aspectos físicos pertinentes a fragilidade são amplamente modificados com a prática regular 

de exercícios físicos, resultando na regressão e prevenção desta síndrome (SILVA et al., 

2017; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; WALSTON; BUTA; XUE, 2018). 

Ainda, com a melhora destes aspectos o idoso melhora a percepção positiva em relação a 

saúde e apresenta redução sobre os fatores relacionados a fadiga e exaustão, um importante 

componente da fragilidade presente entre as idosas avaliadas neste estudo. A exaustão esta 

relacionada a capacidade do idoso realizar suas AVDs, feitos que dependem de fatores físicos 

(MUGUETA-AGUINAGA; GARCIA-ZAPIRAIN, 2017; WALSTON; BUTA; XUE, 2018). 

Sendo assim, a percepção de cansaço e exaustão também pode estar relacionada a presença de 

doenças crônicas (FRIED et al., 2001), que por sua vez, possuem grande potencial para 

melhora, controle e prevenção com a prática de exercícios físicos (VAN KAN et al., 2010), 

indicando assim redução nos aspectos perceptuais em relação ao estado de saúde atual do 

idoso. 

 A análise da capacidade cognitiva das idosas evidenciou magnitude de efeito maior 

nas atividades que envolveram os jogos virtuais quando comparados aos exercícios 

multicomponentes. Estudos revelam que a prática regular de exercícios físicos é capaz de 

melhorar os componentes neurotróficos derivados do cérebro (BDNF) resultando na 
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neuroplasticidade e neuroproteção; e também é capaz de atuar na melhora do fator de 

crescimento semelhante a insulina tipo I (IGF-1) resultando na neurogênese e angiogênese, o 

que pode incentivar a sobrevivência neural e neuroplasticidade (RODRIGUES et al., 2017). 

Adicionalmente, os exercícios por meio dos jogos virtuais são capazes de fornecer ao 

participante uma navegação e representação espacial por meio da ativação de estruturas do 

lobo temporal e parietal, bem como das ondas cerebrais betha e theta. Estas ativações são 

capazes de melhorar o raciocínio, lógica, velocidade do processamento de informações e 

também de aspectos relacionados ao sono (CHANG et al., 2012; DE ASTEASU et al., 2017; 

DEMNITZ et al., 2016; FERNANDES et al., 2018; HOWES et al., 2018; LI et al., 2018), 

fatos que justificam os maiores índices de melhora entre as idosas sobre a capacidade 

cognitiva no GJVE. 

 Outros fatores que evidenciaram melhora após o protocolo experimental foi o medo de 

cair e a percepção do risco de quedas, aspectos importantes na prevenção de quedas entre 

idosos (SERINO et al., 2017). Além dos programas físicos propostos no presente estudo, foi 

adicionado um programa educacional relacionado aos fatores de risco de quedas, incluindo 

causas, consequências e como prevenir os episódios de quedas (MOREIRA et al., 2018). Este 

programa associado a prática de exercícios físicos foi capaz de aumentar a percepção do idoso 

sobre os fatores de risco para quedas, indicando o maior nível de reconhecimento de tais 

fatores. Deste modo, as idosas são capazes de antecipar possíveis situações de risco, 

aumentando a proteção a situações adversas, e tornado as participantes do estudo menos 

propensas as quedas em seu ambiente residencial e de convivência (AGS; BGS; AAOSPFP, 

2001). A associação destas mudanças pode ter aumentando a auto-confiança das idosas, o que 

consequentemente, levam ao aumento de atividades físicas e sociais, e reduzem o seu medo 

de cair (LOPES; TRELHA, 2013; MIHALJCIC et al., 2017; MOREIRA et al., 2018), 

justificando os achados do presente estudo e propondo a relação entre a percepção do risco de 

quedas e medo de cair em idosos. 

 A função muscular também apresentou resultados positivos após o treinamento físico. 

No GMCE houve melhora significativa na maioria dos aspectos relacionados a função 

muscular, fatos confirmados por outros estudos com exercícios multicomponentes 

(GILLESPIE et al., 2012). Em relação ao GJVE, foi possível observar diferença significativa 

apenas em relação a potência muscular,  ao contrário de outros estudos (CADORE et al., 

2013; CARVALHO et al., 2010; MARÍN-CASCALES; ALCARAZ; RUBIO-ARIAS, 2017; 

MARQUES et al., 2011) que indicaram aumento da força muscular. No presente estudo, as 

idosas do GMCE utilizaram sobrecarga (caneleiras) de modo progressivo nos exercícios de 



 
 

 

105 

fortalecimento muscular. Enquanto as idosas do GJVE utilizaram apenas o peso corporal, com 

progressão por meio da mudança de posturas e associação de movimentos (ex. membros 

inferiores e superiores). Estudos sugerem que a melhora da potência muscular no GJVE é 

decorrente das mudanças constantes e rápidas de posições e movimentos propostos 

(BOHRER et al., 2019; GSCHWIND et al., 2015; KIM et al., 2013), bem como pela 

realização das atividades em posição ortostática, o que configura a realização de exercícios 

em cadeia cinética fechada, sendo capaz de estimular a co-contração dos músculos 

isquiotibiais e quadríceps para manter a estabilidade articular (MORAIS et al., 2018), 

justificando os achados do presente estudo. Em relação ao maior efeito no GMCE, os 

exercícios de fortalecimento muscular com sobrecarga realizados neste protocolo e seus 

efeitos seus efeitos na adaptação neuromuscular estão amplamente descritos na literatura 

(NOBRE, 2012; SOUSA et al., 2007). Uma recente revisão sistemática evidenciou que os 

exercícios de fortalecimento muscular são capazes de aumentar a área de secção transversa 

muscular, reduzir a infiltração de gordura da musculatura, sugerindo não apenas a hipertrofia, 

mas sim a melhoria da qualidade muscular, bem como a melhora de aspectos 

neuromusculares, morfológicos e da função muscular (CADORE et al., 2013, 2014; 

GARBER et al., 2011). Os resultados do presente estudo confirmam que os exercícios de 

fortalecimento são capazes de melhorar os aspectos musculares, contudo, indicam que a 

sobrecarga é necessária para o aprimoramento da função muscular em idosas pré frágeis. 

Enquanto os exercícios apenas com o peso corporal, ou seja, os jogos virtuais, podem ser 

adicionados ao programa de treinamento para aumento da potência muscular e também para 

aspectos cognitivos, amplificando as possibilidades de treinamento físico para tal população. 

 Apesar destas informações, a comparação da função muscular para verificar os efeitos 

do treinamento com outros estudos, especialmente relacionados a realidade virtual, foi um 

pouco prejudicada, pois a maioria dos estudos disponíveis avaliaram apenas a força voluntária 

isométrica ou então utilizaram apenas testes funcionais, e não utilizaram o torque isocinético 

para avaliação da função muscular, o que compromete a comparação direta dos efeitos do 

treinamento nesta variável. Esta pontuação é importante, pois o dinamômetro isocinético é 

capar de fornecer uma avaliação mais precisa sobre as propriedades de contração muscular e 

também o isolamento adequado para analisar a função neuromuscular dos grupos musculares 

quando comparada aos testes funcionais (LOPEZ et al., 2018), ressaltando a importância dos 

achados do presente estudo. 

 Outros aspectos que evidenciaram melhora em relação aos aspectos físicos foram o 

equilíbrio estático e dinâmico, bem como a potência muscular, mobilidade funcional  e 
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velocidade da marcha. O equilíbrio e controle postural é determinado pela integração 

sensorial e motora do sistema neuromuscular (CARVALHO et al., 2010). Os exercícios que 

trabalham este aspecto precisam envolver atividades progressivas que evoluam para a 

diminuição da base de suporte, perturbação do centro de gravidade e com diminuição dos 

estímulos sensoriomotores (HASSON; VAN EMMERIK; CALDWELL, 2014). As atividades 

propostas neste estudo envolveram todo os fatores supracitados, e são confirmados por 

estudos com jogos virtuais (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009) e exercícios multicomponentes 

(DE BRUIN et al., 2010; DONATH; RÖSSLER; FAUDE, 2016; DUQUE et al., 2013; 

RENDON et al., 2012; STUDENSKI et al., 2010). Além disso, estudos têm evidenciado que a 

força dos membros inferiores é um dos principais fatores relacionados ao equilíbrio postural 

(GILLESPIE et al., 2012; SHERRINGTON et al., 2008; WALSTON; BUTA; XUE, 2018), 

fatos evidenciados anteriormente. Outra questão demonstrada na literatura está relacionada a 

prática da exercícios por meio dos jogos virtuais, classificando-a como dupla tarefa, pois o 

participante necessita se concentrar para olhar ao monitor e executar o movimento, o que 

estimula o treino do equilíbrio (HASSON; VAN EMMERIK; CALDWELL, 2014; LORD; 

SHERRINGTON; MENZ, 2001), justificando os achados do presente estudo em relação ao 

equilíbrio estático e dinâmico das idosas. 

 A potência muscular está relacionada a capacidade de gerar força em função da 

velocidade e seu decréscimo ocorre mais precipitadamente no processo de envelhecimento 

quando comparado a força muscular em decorrência do comprometimento mais acelerado das 

fibras tipo II (YAMADA et al., 2011). A análise dos dados deste estudo evidenciou uma 

melhora significativa em relação a potência muscular de ambos os grupos, o que é 

corroborado por estudos com jogos virtuais (CUOCO et al., 2004; HAZELL; KENNO; 

JAKOBI, 2007) e exercícios multicomponentes (MORAIS et al., 2018; SATO et al., 2015), e 

podem ser explicados pelas atividades realizadas durante o protocolo experimental, que 

exigiam mudanças de posicionamento de maneira rápida, bem como pelas atividades de 

fortalecimento muscular. Exercícios de fortalecimento muscular realizados em alta velocidade 

são capazes de contribuir para o aumento da capacidade de realizar contrações musculares mais 

rapidamente e promovem a transferência dos ganhos obtidos com o exercício para tarefas diárias, 

como o aumento da capacidade de sentar e levantar de uma cadeira, por exemplo (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009; MATSUDA; SHUMWAY-COOK; CIOL, 2010). Contudo, o treinamento 

de força convencional possui baixa adesão (HAZELL; KENNO; JAKOBI, 2007), 

informações que reforçam a importância do treinamento físico por meio de atividades lúdicas 

e interativas, como os jogos virtuais. 
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 A mobilidade funcional é considerada um preditor para quedas em idosos (CLEMSON 

et al., 2010, 2012), e envolve fatores relacionados a função de membros inferiores e equilíbrio 

dinâmico do idoso. As idosas participantes do estudo, tanto do GJVE quanto do GMCE, 

apresentaram melhora significativa em relação a mobilidade funcional. Estudos revelam que 

os jogos virtuais possuem potencial para melhorar a mobilidade funcional (CEBOLLA; 

RODACKI; BENTO, 2015), assim como os exercícios multicomponentes (DANIEL, 2012; 

DONATH; RÖSSLER; FAUDE, 2016; MORAIS et al., 2018; SINGH et al., 2013). 

Resultados que podem ser justificados pela melhora do equilíbrio estático e dinâmico das 

idosas, bem como de sua potência muscular, conforme supracitado. 

 Por fim, temos a velocidade da marcha, considerada como um preditor de capacidade 

física e sobrevida em idosos (KANG et al., 2015; PERRACINI et al., 2017; SILVA et al., 

2017; WALSTON; BUTA; XUE, 2018). No presente estudo foi possível observar uma 

melhora em relação a velocidade da marcha apenas no grupo que realizou os exercícios 

multicomponentes, informações confirmadas por outros estudos (BEIJERSBERGEN et al., 

2013; FRIED et al., 2001; STUDENSKI; PERERA; PATEL, 2011). O aumento da velocidade 

da marcha por estar associada ao aumento do torque da musculatura envolvida com a 

articulação do joelho (GILLESPIE et al., 2012; LUSTOSA et al., 2010; PERRACINI et al., 

2017) e potência muscular de membros inferiores (BEIJERSBERGEN et al., 2013), fatos que 

explicam os resultados encontrados no presente estudo, pois apenas o GMCE apresentou 

melhora significativa na função muscular global após o programa de treinamento. 

 Mediante as informações encontradas no presente estudo alguns aspectos relacionados 

a aplicabilidade prática devem ser destacados, entre eles o potencial evidenciado pelos jogos 

virtuais sobre a capacidade cognitiva das idosas e dos exercícios multicomponentes sobre a 

função muscular. Em relação as variáveis físicas foi possível observar que os dois protocolos 

de exercícios evidenciaram melhorias, contudo, os exercícios multicomponentes apresentaram 

magnitude de efeito maior quando comparada aos jogos virtuais. Estes achados amplificam as 

possibilidades de promoção e manutenção da saúde de idosas pré-frágeis, indicando que os 

protocolos propostos são capazes de reverter aspectos relacionados a fragilidade e permitem a 

melhoria de aspectos físicos e funcionais associados ao risco de quedas, prevenindo assim 

episódios de quedas e suas consequências.  

 Apesar destes achados, o estudo apresentou algumas limitações. A primeira limitação 

está relacionada avaliação por meio do auto-relato do nível de atividade física para a 

classificação da fragilidade que pode ter sido influenciado pela memória da idosa. Contudo, 

os questionários para avaliação do nível de atividade física são amplamente aceitos para 
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pesquisas epidemiológicas, e tem sido utilizados em outros estudos com idosos (CUOCO et 

al., 2004; HAZELL; KENNO; JAKOBI, 2007). Ainda, a ausência de avaliação cega em todos 

os procedimentos. Para minimizar tal efeito todos os pesquisadores envolvidos foram 

previamente treinados e realizaram todas as avaliações seguindo os mesmos comandos, 

padrões e sistematização.  

 

5.5 CONCLUSÕES 

 

 Em conclusão, após o programa de exercícios físicos associado a um programa 

educacional relacionado a fatores de risco para quedas todas as idosas participantes do estudo, 

independente do grupo, apresentaram melhora significativa nos aspectos perceptuais, 

cognitivos e físicos. Além disso, foi possível observar que os jogos virtuais foram mais 

efetivos sobre a capacidade cognitiva, e os exercícios multicomponentes apresentaram maior 

impacto sobre a capacidade física das idosas, especialmente em relação a função muscular de 

membros inferiores. Os dois grupos apresentaram efeitos semelhantes sobre os aspectos 

perceptuais, indicando o aumento da percepção do risco de quedas e redução do medo de cair. 

 Como aplicação clínica o treinamento por meio dos jogos virtuais pode ser adicionado 

a programas de promoção à saúde de idosos com o intuito de aumentar a capacidade cognitiva 

e promover a melhoria dos aspectos físicos em idosas pré frágeis da comunidade. Sugere-se 

para pesquisas futuras, a realização de estudos que investiguem a associação destes programas 

em um único protocolo para elucidar os efeitos do treinamento físico convencional associado 

a tecnologia sobre os aspectos neuromusculares e cognitivos de idosas pré frágeis. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os idosos avaliados no presente estudo (n = 1.826) apresentaram uma elevada 

prevalência de quedas (40,2%), em sua maioria ocorridas em ambiente residencial como 

consequência de um tropeço. As variáveis físicas, como o equilíbrio, mobilidade funcional, 

força e potência muscular, bem como aspectos perceptuais (percepção do risco de quedas), 

cognitivas e comportamentais (nível de atividade física) foram capazes de predizer as quedas 

em idosos de diferentes grupos etários. A cognição apresentou relação com a funcionalidade e 

nível de atividade física dos idosos. Estes resultados indicam que idosos com menor 

capacidade física, menor percepção do risco de quedas, declínio da capacidade cognitiva e 

baixo nível de atividade física estão mais propensos à quedas quando comparados a idosos 

com maiores pontuações nestas variáveis. 

 Em relação à fragilidade, a maioria dos idosos avaliados foram classificados como pré 

frágeis (64,7%), e evidenciaram valores normativos da fragilidade diferentes dos idosos 

americanos propostos por Fried e colaboradores. A presença dos critérios de fragilidade 

(exaustão, fraqueza muscular, velocidade da marcha e nível de atividade física) aumentou a 

chance de quedas, independente do nível de fragilidade. Ainda, os idosos pré frágeis 

apresentaram maiores chances de cair quando comparados aos idosos frágeis e não frágeis. 

Uma importante carência em relação a ferramenta utilizada para a avaliação do nível de 

atividade física (Questionário Minnesota) foi encontrada no presente estudo. Apesar deste 

questionário ser amplamente utilizado em todo o mundo, o mesma possui falhas. Pois 

depende da memória do avaliado, bem como de sua compreensão e estimativa em relação as 

atividades de vida diária e exercícios físicos realizados nas últimas duas semanas. Deste 

modo, sugere-se que novos estudos sejam capazes de verificar a viabilidade e elaboração de 

um novo instrumento capaz de avaliar grandes populações de maneira rápida, eficaz, 

confiável e sem custos exorbitantes. 

 De acordo com estes achados dois protocolos de treinamento físico foram elaborados, 

sendo um grupo composto por exercícios multicomponentes (n = 34) e outro com exercícios 

por meio dos jogos virtuais (n = 32). Os dois programas foram associados a um programa 

educacional sobre quedas e foram compostos por atividades que envolvessem os aspectos 

físicos (equilíbrio estático e dinâmico, mobilidade funcional, força e potência muscular), bem 

como os aspectos perceptuais (percepção do risco de quedas, fadiga/exaustão), cognitivos e 

comportamentais (nível de atividade física) que predispõem os idosos às quedas e fragilidade. 

Após o protocolo experimental todas as idosas participantes do estudo, independente do 
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grupo, apresentaram melhora significativa nos aspectos perceptuais, cognitivos e físicos, 

assim como a redução dos índices de fragilidade. Os índices de pré-fragilidade encontrados no 

início do estudo foram revertidos na maioria das idosas, e nas idosas que ainda foram 

classificadas como pré-frágeis apenas um indicador continuou presente, indicando a redução 

da gravidade da fragilidade. Deste modo, foi possível observar que os dois protocolos de 

exercícios foram eficazes para a melhora dos aspectos físicos e perceptuais relacionados aos 

indicadores da fragilidade.  

 Na comparação entre os grupos de treinamento físico, foi possível observar que os 

jogos virtuais foram mais efetivos sobre a capacidade cognitiva básica e avançada. Fato que 

pode ser justificado pela maior complexidade e velocidade das tarefas oferecidas pelo 

exergame, e que envolve um ambiente novo para a idosa, com a inserção de ferramentas 

tecnológicas que não eram usuais em seu dia a dia. Ainda, foi possível observar a 

familiarização das idosas com a prática dos exergames, pois elas aprenderam a manusear o 

videogame. 

 Em relação aos exercícios multicomponentes foi possível verificar maior impacto 

sobre a capacidade física das idosas, especialmente na função muscular de membros 

inferiores. Esta característica pode ser relacionada a sobrecarga com caneleiras proposta nos 

exercícios de fortalecimento muscular. Assim, sugere-se que estudos sejam realizados com a 

associação destes fatores, ou seja, atividades com os jogos virtuais que envolvam a sobrecarga 

ou então a periodização entre os dois grupos. Como exemplo, as idosas poderiam realizar em 

seu ambiente residencial o protocolo composto por exercícios com os jogos virtuais duas 

vezes na semana, e comparecer ao centro de convivência apenas uma vez na semana para a 

realização dos exercícios multicomponentes e educação sobre fatores educacionais. Com isso, 

o idoso será capaz de atingir tanto os benefícios físicos quanto cognitivos e perceptuais 

evidenciados no presente estudo.  

 Por fim, os dois grupos apresentaram efeitos semelhantes sobre os aspectos 

perceptuais, indicando o aumento da percepção do risco de quedas e redução do medo de cair. 

A compreensão dos idosos sobre os fatores que aumentam o risco de quedas pode resultar em 

comportamentos protetivos, tornando o idoso mais cuidadoso, porém mais envolvido em 

exercícios físicos para evitar declínios que possam comprometer sua capacidade funcional. 

Com esta mudança de perfil o idoso não sentirá medo de situações que o expõem a risco de 

quedas, pois saberá como se comportar e como prevenir as quedas. Assim, a prevalência de 

idosos isolados socialmente e sedentários poderá diminuir, reduzindo assim a incidência e 

risco de quedas. Estas informações devem ser utilizadas por profissionais da área, com a 
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distribuição de conteúdos explicativos sobre os fatores de risco para quedas para os idosos, 

permitindo ações coletivas para a promoção da saúde do idoso. 

 Deste modo, sugere-se mais cautela em relação a avaliação dos idosos, sendo 

fundamental incluir os aspectos físicos, cognitivos e perceptuais que predispõem à quedas e 

fragilidade, considerando sempre os pontos de corte para a fragilidade específicos para a 

população em estudo. Mediante as informações provenientes da avaliação adequada, os 

profissionais serão capazes de direcionar o treinamento físico, possibilitando assim que os 

idosos tenham um envelhecimento ativo e saudável por meio de programas de treinamento 

físico e educacionais que tornem os idosos menos propensos à quedas e fragilidade, 

aumentando assim a sua perspectiva de independência física, cognitiva e funcional. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(ESTUDO 1 e 2) 

 
Por favor, leia com atenção as informações contidas abaixo antes de dar o seu consentimento 

para participar deste estudo. 
   
  Nós, ANDRE L.F. RODACKI, PAULO C.B. BENTO, GLEBER PEREIRA, ANNA R.S. 
GOMES, MATEUS C. SILVEIRA, NATÁLIA B. MOREIRA, RENATA WOLF, PAULA B. LOPES e 
JARBAS M. FILHO, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando idosos 
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, residentes no município de Curitiba, a 
participar do estudo intitulado “RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS: ASSOCIAÇÃO ENTRE 
ASPECTOS COGNITIVOS, CLÍNICOS E FUNCIONAIS”. Lembrando, que é por meio das pesquisas 
que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua  participação  é fundamental.  
 
a) O objetivo desta pesquisa é verificar a associação entre o estado cognitivo, condição clínica, 
percepção do risco de quedas, fatores residenciais relacionados ao risco de quedas, nível de atividade 
física, perfil antropométrico e funcionalidade com episódios de quedas em idosos de Curitiba – Paraná. 
 
b) Caso o(a) Sr.(a)  participe da pesquisa, será necessário  realizar uma avaliação em forma de 
entrevista face a face sobre: informações sociodemográficas (estado civil, escolaridade e nível 
econômico), cognição (memória e atenção), quedas (quantidade e local de quedas nos últimos meses), 
equilíbrio (atividades realizadas em seu dia-a-dia), nível de atividade física (atividades físicas realizadas 
por semana), fatores residenciais relacionados ao risco de quedas, percepção subjetivo do esforço 
(sensação de cansaço) e capacidade funcional (perguntas relacionadas ao seu dia-a-dia). Além disso, 
será necessário que o Sr.(a) realize uma bateria de testes para avaliação da funcionalidade (testes: 
velocidade de caminhada, força de preensão manual, sentar e levantar; sentar e alcançar; alcançar atrás 
das costas; flexão de antebraço, caminhar durante 6 minutos; caminhar por 3 metros; equilíbrio geral e 
equilíbrio relacionado ao sistema vestibular). O tempo gasto previsto da avaliação será de 2h, sendo que 
toda a coleta de dados será realizada em horário previamente agendado com a Unidade Básica de Saúde 
ou Centro de Atividade Física mais próximo a sua casa, não necessitando que o(a) Sr.(a) compareça em 
outro local. 
 
c) Para tanto o Sr.(a) deverá comparecer  na Unidade de Saúde ou Centro de Atividade Física 
mais próximo a sua casa, para realização das avaliações (questionários e testes).   

 
d) Quando convidado, deverá receber na sua residência um componente da equipe para avaliação 
domiciliar dos fatores de risco de quedas, com data e hora previamente marcadas. 
 
e) É possível que o(a) Sr.(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a dor 
muscular leve decorrentes dos movimentos solicitados em cada teste. 
 
f) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ocorrer, como: constrangimento ao idoso, 
contudo, para minimizar tais efeitos a entrevista será realizada de maneira individualizada por 
pesquisadores previamente treinados. Além disso, o(a) Sr.(a) poderá sentir dores musculares leves 
durante ou logo após a realização dos testes funcionais. No entanto, esses desconfortos não duram por 
muito tempo, desaparecendo logo nas 24 seguintes ao exercício. Lembrando, que os testes serão 
realizados em forma de circuito com o intuito de minimizar os efeitos da fadiga localizada, dor e 
desempenho dos idosos. O intervalo de recuperação entre os testes será de aproximadamente 2 minutos, 
e os idosos podem interromper os testes a qualquer momento. 
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g)  Os benefícios esperados com essa pesquisa são: Os idosos terão a oportunidade de verificar 
seu nível cognitivo, condição clínica, funcionalidade, e risco de quedas. Com esses resultados os idosos 
poderão se conscientizar sobre seu estado geral de saúde, prevenindo a ocorrência e/ou reprevalência de 
quedas, promovendo um envelhecimento saudável e com qualidade de vida. A avaliação aplicada nos 
idosos acrescentará conhecimento aos pesquisadores e as autoridades públicas do município de Curitiba 
– PR por meio da atividade proposta, de forma a identificar o nível cognitivo, condição clínica, 
funcionalidade, e risco de quedas dos participantes, com o intuito de incentivar e proporcionar 
estratégias benéficas para o cuidado ao idoso. 
 
h) Os pesquisadores, ANDRE L.F. RODACKI (41) 9129-8595, PAULO C.B. BENTO (41) 
9966-6196, GLEBER PEREIRA (41) 9999-8555, ANNA R.S. GOMES (41) 3360-4322 do 
Departamento de Educação Física da Universidade Federal do Paraná, e seus doutorandos MATEUS C. 
SILVEIRA (55) 9657-1713, NATÁLIA B. MOREIRA (41) 9880-1882, RENATA WOLF (41) 9634-
9583, PAULA B. LOPES (41) 9183-6040 e JARBAS M. FILHO (41) 9725-9493, lhe assegurarão a 
assistência durante toda pesquisa, bem como para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.   
 
i) Caso queira entrar em contato com o comitê de ética, responsável pela aprovação desta pesquisa, 
poderá contatar o Comitê de Ética e pesquisa da Faculdade Dom Bosco pelo telefone (41) 3218 – 5582. 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, com “munus 
público”, que existe nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado 
para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos (Normas e Diretrizes 
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - Res. CNS n.º 466/12). 
 
j)    A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se o(a) Sr.(a) não quiser mais fazer parte da 
pesquisa tem liberdade para aceitar ou recusar a participação, agora, ou em qualquer momento, e poderá 
solicitar de volta o termo de consentimento livre esclarecido assinado. 
 
k) O Sr.(a), caso sofra qualquer tipo de dano resultante de sua participação nesta pesquisa, 
previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, têm direito à indenização prescrita por 
lei por parte do pesquisador.  

 
l) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos responsáveis que executam a 
pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. 
 
m) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela 
sua participação no estudo Sr.(a) não receberá qualquer valor em dinheiro.  
 
n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
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Eu,_______________________________________________________ li o texto acima e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado(a) a participar. A explicação que recebi menciona 
os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi também que sou livre para interromper a investigação do 
projeto e para encerrar a minha própria participação no estudo a qualquer momento, sem precisar 
justificar minha decisão.  
 
Eu CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar deste estudo. 
 
Curitiba, ____ de ____________ de 2016. 
 
 
___________________________________ 
Pesquisador: André Luiz Felix Rodacki 
 
 
___________________________________ 
Pesquisador: Paulo Cesar Barauce Bento  
 
 
___________________________________ 
Pesquisador: Gleber Pereira  
 
 
___________________________________ 
Pesquisadora: Anna Raquel S. Gomes 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Pesquisador: Mateus Corrêa Silveira  
 
 
___________________________________  
Pesquisadora: Natália Boneti Moreira 
 
 
___________________________________ 
Pesquisadora: Renata Wolf 
 
 
___________________________________ 
Pesquisadora: Paula Born Lopes 
 
 
___________________________________ 
Pesquisador: Jarbas Melo Filho 
 

 
 

 
 

 
 
 
OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao pesquisador e outra ao 
participante de pesquisa. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(ESTUDO 3) 

 
Por favor, leia com atenção as informações contidas abaixo antes de dar o seu consentimento para 

participar deste estudo. 
 

Nós, Natália Boneti Moreira, Arthur Pitta, Renata Wolf, e orientadores Paulo César Barauce Bento, 
André Luiz Feliz Rodacki e Gleber Pereira, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos 
convidando a Senhora, com 60 anos ou mais e que apresentem perda de peso sem motivo, ou fraqueza 
muscular, ou exaustão, ou diminuição da velocidade da marcha, ou baixo nível de atividade física, a 
participar de um estudo intitulado “Fatores associados ao risco de quedas em idosos: Efeitos de diferentes 
intervenções sobre os aspectos perceptuais, cognitivos, clínicos e funcionais”. Lembrando, que é por meio 
das pesquisas que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua  participação  é fundamental. 

 
a) O objetivo desta pesquisa é verificar o efeito de diferentes intervenções (Educacional, Jogos virtuais, 
Treinamento de Força e Multicomponente) sobre os aspectos perceptuais, cognitivos, clínicos e 
funcionais associados aos fatores de risco de quedas em idosas pré-frágeis de Curitiba – Paraná. 
 
b) Caso você  participe da pesquisa, será necessário a Sra. comparecer ao Centro de Estudos do 
Comportamento Motor (CECOM) para realizar as avaliações sobre características pessoais (idade, peso, 
altura, medicamentos, doenças), nível de atividade física, histórico de quedas, medo de cair, cognição, 
memória, percepção do risco de quedas, bem como sua funcionalidade (equilíbrio, força, marcha, 
mobilidade funcional) e parâmetros da musculatura por meio da avaliação com ultra-som. Após esta 
avaliação, a Sra. será sorteada para um determinado grupo (educacional, jogos virtuais, fortalecimento 
muscular ou multicomponente) e realizará três meses de intervenção, em seguida, será realizda uma nova 
avaliação seguindo os mesmos critérios da avaliação inicial. 
 
c) Para tanto você deverá comparecer  no CECOM, localizado na Rua Coração de Maria, 92, Jardim 
Botânico para a realização da avaliação clínica, cognitiva, física e funcional. Esta avaliação será realizada 
em 02 encontros que terão duração de 01 hora e que serão agendados de acordo com a sua 
disponibilidade. Para a realização da intervenção a Sra. deverá comparecer 03 vezes por semana durante 
03 meses, e cada sessão terá duração de aproximadamente 50 minutos e será composta pelas atividades 
proposta de acordo com seu grupo podendo conter atividades educacionais (Grupo Educacional), 
exercícios com videogame (Grupo Jogos virtuais), exercícios com videogame e musculação (Grupo 
Treinamento de Força) ou exercícios que envolvem diversos aspectos físicos, como força e equilíbrio 
(Grupo Multicomponente). As atividades de intervenção serão realizadas na Reitoria da Universidade 
Federal do Paraná, localizada na Praça Santos Andrade. Após o período de intervenção a Sra. deverá 
comparecer ao CECOM para realizar a reavaliação e receber o seu laudo sobre os testes realizados. 
 
d) É possível que a Sra. experimente algum desconforto ou dor muscular leve, principalmente 
relacionado aos exercícios físicos realizados, contudo, as dores musculares devem passar em até 24 horas, 
e com o decorrer do processo de intervenção possivelmente a Sra. se adaptará não sentindo mais dores.  
 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: Constrangimento por meio de questionários, contudo, 
para minimizar tais efeitos a entrevista será realizada de maneira individualizada por pesquisadores 
previamente treinados. Durante, logo após a realização dos testes clínicos e funcionais, ou após a 
realização dos exercícios a Sra. poderá sentir dor muscular leve ou correr o risco de quedas, que deverão 
desaparecer nas 24 horas seguintes as atividades realizadas. Contudo, todos os exercícios serão prescritos 
considerando a sua faixa etária e suas características pessoais, e qualquer intercorrência prevista ou não 
neste projeto durante a sua execução será de responsabilidade dos pesquisadores, e os mesmos a 
direcionarão para tratamento particular e individualizado sem nenhum custo. 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: A Sra. terá a oportunidade de participar de programas 
de exercícios físicos específicos e desfrutar de seus benefícios clínicos, físicos e cognitivos, por meio das 
atividades propostas e convívio social com os participantes e pesquisadores. Além disso, as atividades 
realizads poderão incentivar e proporcionar estratégias benéficas para o cuidado ao idoso e disponibilizará 
novas ferramentas para uma avaliação ampla do idoso no cenário brasileiro.  
 
g) Os pesquisadores, Natália Boneti Moreira (4199880-1882), Arthur Pitta (41995520-7155), Renata 
Wolf (4199634-9583), e orientadores Paulo César Barauce Bento, André Luiz Feliz Rodacki e Gleber 
Pereira (413360-4322), do Departamento de Educação Física da Universidade Federal, lhe assegurarão a 
assistência durante toda pesquisa, bem como para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.   
 
h) Caso queira entrar em contato com o comitê de ética, responsável pela aprovação desta pesquisa, 
poderá contatar o Comitê de Ética e pesquisa da Faculdade Dom Bosco pelo telefone (41) 3218 – 5582. O 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, com “munus 
público”, que existe nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado 
para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir 
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - Res. CNS n.º 466/12). 
 
i) Você também, se desejar, poderá optar por tratamento alternativo ao que está sendo proposto. Desta 
forma, caso a Sra. deseje poderá escolher outro grupo de atividades entre eles Educacional, Jogos virtuais, 
Treinamento de força e Multicomponente. 
 
j) A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 
tem liberdade para aceitar ou recusar a participação, agora, ou em qualquer momento, e poderá solicitar 
de volta o termo de consentimento livre esclarecido assinado. 
 
k) Caso a Sra. sofra qualquer tipo de dano resultante de sua participação nesta pesquisa, previsto ou não 
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, têm direito à indenização prescrita por lei por parte do 
pesquisador.  
 
l) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos responsáveis que executam a 
pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. 
 
m) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela sua 
participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. Você terá a garantia de que 
problemas como: dores musculares decorrentes do estudo serão tratados por meio de atendimento 
particular sob responsabilidade dos pesquisadores.  
 
n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
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Eu,_______________________________________________________ li o texto acima e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidada a participar. A explicação que recebi menciona os 
riscos e benefícios do estudo. Eu entendi também que sou livre para interromper a investigação do projeto e 
para encerrar a minha própria participação no estudo a qualquer momento, sem precisar justificar minha 
decisão.  
 
 

Eu CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar deste estudo. 
 

Curitiba, 20 de Março de 2017 
 

 
 
 
_____________________________  ______________________________ 
Pesquisador: Natália Boneti Moreira  Pesquisador: Arthur Pitta 
 
 
_____________________________  ______________________________ 
Pesquisador: Renata Wolf    Pesquisador: Paulo C. B. Bento 

 
 
_____________________________  ______________________________ 
Pesquisador: André L.F. Rodacki   Pesquisador: Gleber Pereira 

 
 
 
 
 
OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao pesquisador e outra ao 
participante de pesquisa. 
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APENDICE C - FICHA DE AVALIAÇÃO 
 

 
Doença(s) Medicamento(s) Como usa? Tempo de uso 

 
(   ) Hipertensão  
(   ) Diabetes   
(   ) Osteoporose     
 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
De um modo geral, você se considera uma pessoa saudável? 
(   )1 Sim 
(   )2 Não

Nome: 
_____________________________________________ 

Idade:_________ Sexo: Fem (   )1 Masc (   )2 

 
Escolaridade: 

(   ) Analfabeto  

(   ) 1-4 anos  

(   ) 5-8 anos  

(   ) >8 anos  

(   ) Superior Incomp 

(   ) Superior completo 

(   ) Pós-graduação 

Situação conjugal 

(   ) Casado ou união 

consensual  

(   ) Divorciado 

(   ) Separado 

(   ) Viúvo  

(   ) Solteiro  

Ocupação 

(   ) Aposentado com outra ocupação  

(   ) Aposentado sem outra ocupação  

(   ) Trabalhos domésticos  

(   ) Trabalho fora do domicilio  

Renda 

(   ) Aposentadoria  

(   ) Pensão  

(   ) Mesada dos filhos  

(   ) Aluguel  

(   ) Trabalho  

Outras_____________ 

Local de residência 

(   ) Casa térrea  

(   ) Casa duplex  

(   ) Apartamento 

(   ) ILP 

Outros________ 

Residência 

(   ) Sozinho 

(   ) Filhos  

(   ) Outros familiares 

(   ) Empregada doméstica 

(   ) Cuidadores 

Outros___________________ 

Religião 

(   ) Católica 

(   ) Evangélica   

(   ) Espírita  

(   ) Budista 

Outra________________________ 

 

Etnia 

(   ) Negra 

(   ) Branca 

(   ) Parda 

(   ) Amarela 

Outra__________________ 
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APÊNDICE D – HISTÓRICO DE QUEDAS 
 
 
Neste estudo, a queda será definida como um evento não intencional que resulta na mudança 

de posição do individuo para um nível mais baixo, em relação a sua posição inicial (MOURA 

et al., 1999). 

 
- O sr./sra apresentou algum episódio de queda nos últimos doze meses?  
 (   )1 SIM 
 (   )2 NÃO 
 
SE SIM, responder as questões abaixo: 

 

1) Número de quedas neste período: 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
 

2) Local das quedas: 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
 

3) Consequências da queda: 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE E - AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 
 
 

APTIDÃO FÍSICA TESTE RESULTADO 

Composição corporal Peso:......................kg Altura:........................cm 

Força muscular Preensão manual 
.....................................kgf 
.....................................kgf 
.....................................kgf 

Força e resistência 
muscular 

Flexão de antebraço .....................................rep./30s 

Sentar e levantar da cadeira .....................................rep./30s 

Agilidade e velocidade Sentado e caminhar 2,44m ..................................segundos 

Velocidade da marcha Teste de 10 metros 

..................................segundos 

..................................segundos 

..................................segundos 
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APÊNDICE F – FENÓTIPO DE FRAGILIDADE 
 

1) Perda de peso 
 
No último ano, você perdeu mais de 4,5 kg involuntariamente (ou seja, não devido à dieta ou 
exercício)?  
                                   (    ) SIM (    ) NÃO 
 
 
 
2) Fraqueza = Força de Preensão Manual e Índice de Massa Corporal 
 
 

Composição corporal 

Peso:......................kg Altura:........................cm 

Circ. Panturrilha:...................cm Circ. Abdominal:.....................cm 

Força muscular Preensão manual 
.....................................kgf 
.....................................kgf 
.....................................kgf 

 
 
3) Exaustão 
 
- A senhora sentiu que teve que fazer esforço para fazer tarefas habituais?”  
                                   (    ) SIM (    ) NÃO 
 
- A senhora consegue levar as suas coisas adiante?”. Se sim, é pontuado no critério. 
                                   (    ) SIM (    ) NÃO 
 

 
4) Velocidade da marcha 
 

 

Velocidade da marcha Teste de 04 metros 

..................................segundos 

..................................segundos 

..................................segundos 

 
 

5) Nivel de atividade física 
 
- Resultado Minnesota: _______________ kcal 
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APENDICE G – PROGRAMA EDUCACIONAL  
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APENDICE G – PROGRAMA EDUCACIONAL  (Continuação) 
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APENDICE G – PROGRAMA EDUCACIONAL  (Continuação) 
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APENDICE H – SEQUÊNCIA DOS JOGOS UTILIZADOS NO TREINAMENTO 

FÍSICO POR MEIO DOS JOGOS VIRTUAIS 

 

Semana Videogame 

1 
Aquecimento: Loop a hoop easy; Fortalecimento: Toning 1.1 sessão 2; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 1; Desaquecimento: Thai Chi easy 

2 
Aquecimento: Loop a hoop easy; Fortalecimento: Toning 1.1 sessão 2; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 1; Desaquecimento: Thai Chi easy 

3 
Aquecimento: Loop a hoop easy; Fortalecimento: Toning 1.1 sessão 2; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 1; Desaquecimento: Thai Chi easy 

4 
Aquecimento: Loop a hoop easy; Fortalecimento: Toning 2.1 sessão 1; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 1; Desaquecimento: Thai Chi easy 

5 
Aquecimento: Light race easy; Fortalecimento: Toning 1.1 sessão 2; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 1; Desaquecimento: Thai Chi easy 

6 
Aquecimento: Light race easy; Fortalecimento: Toning 2.2 sessão 1; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 

7 
Aquecimento: Light race easy; Fortalecimento: Toning 2.2 sessão 1; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 

8 
Aquecimento: Light race médio; Fortalecimento: Toning 2.3 sessão 4; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 

9 
Aquecimento: Light race easy; Fortalecimento: Toning 2.2 sessão 1; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 3; Desaquecimento: Thai Chi easy 

10 
Aquecimento: Virtual smash médio; Fortalecimento: Toning 2.1 sessão 4; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 

11 
Aquecimento: Virtual smash médio; Fortalecimento: Toning 2.1 sessão 4; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 

12 
Aquecimento: Loop a Hoop médio; Fortalecimento: Toning 3.1 sessão 5; 

Aeróbico: Cardio 1.1 sessão 2; Desaquecimento: Thai Chi easy 
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APENDICE J – EXEMPLOS DE EXERCÍCIOS UTILIZADOS NO TREINAMENTO 
FÍSICO MULTICOMPONENTE 

  
Objetivo  

(Nível) 
Atividade Movimento realizado pela idosa 

Fortalecimento 

muscular  

(Leve) 

Sentar e levantar da 

cadeira em velocidade 

usual (média) 

 

Fortalecimento 

muscular  

(Leve a 

moderada) 

Flexão de joelho com 

sobrecarga (caneleira) 

 

Fortalecimento 

muscular  

(Leve a 

moderada) 

Flexão de quadril com 

sobrecarga (caneleira) 

 

Equilíbrio 

(Básico) 

Caminhada para trás 

com olhos abertos sobre 

superfície estável 

 

Equilíbrio  

(Alto) 

Caminhada em 

dorsiflexão com os 

olhos fechados sobre 

superfície estável 

 

 Fonte: Costa, 2017
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ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  

FACULDADE DOM BOSCO (ESTUDO 1 e 2) 
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ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  

FACULDADE DOM BOSCO (ESTUDO 1 e 2) – Continuação 
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ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  

FACULDADE DOM BOSCO (ESTUDO 1 e 2) – Continuação 
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ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  

FACULDADE DOM BOSCO (ESTUDO 1) e 2 – Continuação 
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ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA – 

 FACULDADE DOM BOSCO (ESTUDO 1 e 2) – Continuação 
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ANEXO 2 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE (ESTUDO 1 e 2) 
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ANEXO 2 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA – 
 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE (ESTUDO 1 e 2) – Continuação 
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ANEXO 2 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA –  
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE (ESTUDO 1 e 2) – Continuação 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA  
 (ESTUDO 3) 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA  
 (ESTUDO 3) – Continuação 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA  
 (ESTUDO 3) – Continuação 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA  

 (ESTUDO 3) – Continuação 
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ANEXO 4 - QUESTIONÁRIO PARA A CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA DO BRASIL 

(ABEP, 2012) 
 
 

 Assinale os itens e as quantidades que você tem em sua casa: 
Televisão em cores             (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03  (  ) 4 ou + 

Rádio     (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Banheiro    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Automóvel    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

(Moto também é considerado um automóvel 

Empregada mensalista  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Aspirador de pó   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Máquina de lavar   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Videocassete e/ou DVD  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Geladeira    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

Freezer    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 

(Será considerado o aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 

 
 
1. Qual a posição que ocupa em relação ao chefe da família? 
1. (   ) É o próprio 
2. (   ) Cônjuge 
3. (   ) Outros. Especifique:______________________________________________                
 
 
2. Assinale com um X o grau de instrução do chefe da família:                                                                

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto / até 3ª serie Fundamental 

Primário completo/Ginasial incompleto Até 4ª serie Fundamental 

Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental Completo 

Colegial completo/Superior incompleto Médio Completo 

Superior completo Superior Completo 
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ANEXO 5 – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 
 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

 
1. Qual é o(a)  
Dia da semana?_______________            
Dia do mês?__________________        
Mês?________________________        
Ano?________________________        
Hora aproximada?______________ 

 
1 
1 
1 
1 
1 

 
5. Aponte um lápis e um relógio. Faça a idosa 
dizer o nome desses objetivos conforme você 
os aponta. 

____________ 
 
6. Faça o paciente repetir “Nem aqui, nem ali, 
nem lá”. 

____________ 
 

 
 
 
 
2 
 
 
 
1 

 
2. Onde estamos? 
Local?_______________________ 
Instituição (casa, rua)?__________ 
Bairro? ______________________ 
Cidade? _____________________ 
Estado? _____________________ 
 

 
 
1 
1 
1 
1 
1 

 
7. Faça a idosa seguir o comando de 3 estágios. 
“Pegue o papel com a mão direita. Dobre o 
papel ao meio. Coloque o papel na mesa.” 

____________ 
 
8. Faça a idosa ler e obedecer ao seguinte: 
FECHE OS OLHOS. 

____________ 
 

 
 
 
 
 
3 
 
 
 
1 

 
3. Mencione 3 palavras levando 1 
segundo para cada uma. Peça a idosa 
para repetir as 3 palavras que você 
mencionou. Estabeleça um ponto para 
cada resposta correta. 
Vaso, carro, tijolo 

____________ 
 
4. Soletre a palavra MUNDO de trás 
para frente. 

____________ 
 
5.Pergunte o nome das 3 palavras 
aprendidas na questão acima. Estabeleça 
um ponto para cada resposta correta. 

____________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
3 

 
9. Faça a idosa escrever uma frase de sua 
própria autoria. (A frase deve conter um 
sujeito e um objeto e fazer sentido – Ignore 
erros de ortografia). 

____________ 
 
10. Copie o desenho abaixo. 
Estabeleça um ponto se todos os lado e 
ângulos forem preservados e se os lados da 
interseção formarem um quadrilátero. 

____________ 

 

 
 
 
 
 
1 
 
 
 
 
 
1 
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ANEXO 6 – QUESTIONÁRIO MINNESOTA 
 

Atividade 

Você realizou 
esta atividade? 1a semana 2a semana 

 
Tempo por 

ocasião 

Não Sim 
(Média de vezes 

da última 
semana) 

(Média de vezes 
da penúltima 

semana) 
(minutos) 

Seção A: Caminhada      
010 Caminhada recreativa      
020 Caminhada para o trabalho      
030 Uso de escadas quando o elevador está disponível      
040 Caminhada ecológica      
050 Caminhada com mochila      
115 Ciclismo recreativo/por prazer      
125 Dança – salão, quadrilha e/ou discoteca, danças regionais      
135 Dança/ginástica – aeróbia, balé      
140 Hipismo/andando a cavalo      
      
Seção B: Exercício de condicionamento      
150 Exercícios domiciliares      
160 Exercício em clube/em academia      
180 Combinação de caminhada/corrida leve      
200 Corrida      
210 Musculação      
      
Seção C: Atividades aquáticas      
280 Natação em piscina (pelo menos 15 metros)      
295 Natação na praia      
      
Seção E: Esportes      
390 Boliche      
400 Voleibol      
410 Tênis de mesa      
420 Tênis individual      
430 Tênis de duplas      
480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)      
490 Jogo de basquete      
500 Basquete como juiz      
520 Handebol      
530 Squash      
540 Futebol      
      
Seção F: Atividades no jardim e na horta      
550 Cortar a grama dirigindo um carro de cortar grama      
560 Cortar a grama andando atrás do cortador de grama motorizado      
570 Cortar a grama empurrando o cortador de grama manual      
580 Tirando o mato e cultivando o jardim/horta      
590 Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim      
600 Trabalho com ancinho na grama      
610 Remoção de neve/terra com pá      
      
Seção G: Atividades de reparos domésticos      
620 Carpintaria em oficina      
630 Pintura interna de casa ou colocação de papel de parede      
640 Carpintaria do lado de fora da casa      
650 Pintura exterior de casa      
      
Seção H: Pesca      
660 Pesca na margem do rio      
670 Pesca em correnteza com botas      
      
Seção I: Outras atividades       
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ANEXO 7 – PERCEPÇÃO DO RISCO DE QUEDAS (FRAQ) 
 

a. Você pode me dizer algumas causas de quedas em pessoas idosas? Favor listar o máximo de causas 
possíveis.  
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
b. Onde e com quem você recebeu informações sobre riscos de queda?  
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
c. Você sente que corre risco de cair a qualquer momento?  
(   )Sim  (   )Não  (   )Não sei  
 
 
As seguintes questões são sobre idosos e quedas. Estamos interessados em sua opinião.  
 
1. Você acha que pessoas idosas (de 65 anos ou mais) têm maior chance de cair do que adultos mais jovens?  
(   )Sim  (   )Não  (   )Não sei (   )Recusou-se a responder  
 
2. Você acha que pessoas idosas podem mudar suas atividades para prevenir quedas?  
(   )Sim  (   )Não  (   )Não sei  
 
3. A maioria das quedas resulta em (escolha somente UMA opção)  
(   ) Batida na cabeça 
(   ) Cortes e contusões  
(   ) Morte  
(   ) Bacia e/ou perna quebrada 
(   ) Nenhum efeito  
(   ) Dedo do pé machucado/batido 
(   ) Impossibilidade de fazer atividades regulares  
(   ) Outros_______________________  
(   ) Não sei  
 
4. As quedas deixam as pessoas idosas menos confiantes de se movimentar.  
(   ) Verdadeiro   (   ) Falso   (   ) Não sei  
 
5. Quedas são mais prováveis/comuns de acontecer:  
(   ) Em casa  
(   ) Na rua  
(   ) Em prédio público  
(   ) Em asilo ou casa de repouso 
(   ) Num sítio/fazenda    
(   ) Outros____________________________  
 
6. Você acha que a idade mais avançada aumenta o risco de queda de uma pessoa?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
7. Você acha que usar um andador corretamente pode aumentar a chance de queda?  
(   ) Sim  (   ) Não  (    ) Não sei  (   ) Prefiro não responder a esta questão  
 
8. O calçado é um importante fator de quedas. Qual tipo de calçado é o mais seguro?  
(    ) Salto alto 
(    ) Chinelo (de borracha, tecido ou lã)  
(    ) Mocassim  
(    ) Sandálias 
(    ) Tênis 
(    ) Botas  
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9. Qual das seguintes condições apresenta o maior risco de queda?  
(    ) Entrar e sair do chuveiro 
(    ) Subir e descer da calçada 
(    ) Andar sobre piso de cerâmica seco 
(    ) Andar ao ar livre  
 
10. Você tem maior risco de queda se morar com uma família?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
11. Você acha que problemas de saúde como o Mal de Alzheimer afetam as chances de queda de uma 
pessoa idosa?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
12. Você acha que ter tido um derrame cerebral afeta as chances de queda de uma pessoa idosa?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
13. Você acha que a surdez aumenta as chances de queda de uma pessoa idosa?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
14. Você acha que problemas de ouvido (incluindo exemplos como tontura e infecções de ouvido) afetam as 
chances de queda de uma pessoa idosa?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
15. Você acha que comer batatas fritas salgadas pode causar quedas?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
16. Você acha que o uso de bebida alcoólica aumenta o risco de queda?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
17. Quais dos seguintes medicamentos, quando usados corretamente, você acha que pode aumentar a 
chance de queda de uma pessoa idosa? (favor marcar TODOS os que se aplicam)  
(   ) Insulina   
(   ) Medicamentos para ansiedade preocupação ou estresse, tais como calmantes   
(   ) Medicamentos para ajudar a dormir   
(   ) Diuréticos   
(   ) Medicamentos para ajudar no seu humor   
(   ) Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinação   
(   ) Penicilina ou outros antibióticos   
(   ) Medicamentos para baixar a pressão   
(   ) AAS ou Aspirina uma vez ao dia   
(   ) Medicamentos para dor ou inflamação   
(   ) Medicamento para alergia que não causam sono   
(   ) Medicamentos para dor do tipo morfina  
(   ) Medicamentos para o coração 
(   ) Medicamentos para azia ou gastrite  
(   ) Medicamentos para asma ou bronquite  
 
18. Você acha que uma pessoa idosa que toma vários medicamentos tem maior chance de queda do que 
aquela que toma somente um medicamento?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
19. Manter-se fisicamente ativo(a)  
(    ) Aumenta suas chances de queda  
(    ) Não tem efeito sobre suas chances de queda 
(    ) Diminui suas chances de queda  
 
20. Você acha que levantar à noite para ir ao banheiro pode levar a quedas?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
21. Como é melhor levantar da cama:  
(    ) Levantar-se imediatamente  
(    ) Sentar-se na beira da cama por um minuto 
( ) Não faz diferença como se levanta da cama
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22. Quem você acha que tem maior chance de cair?  
(    ) Homens de 65 anos ou mais  
(    ) Mulheres de 65 anos ou mais  
(    ) Chance de queda igual para homens e mulheres 
(    ) Não sei 
(    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
23. Você tem maior chance de se machucar quando tem ossos fracos ou quebradiços?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
  
24. Você acha que uma pessoa idosa tem maior chance de cair se ela tiver medo de queda?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
25. Ter um cachorro ativo em casa contribui para quedas?  
(   ) Sim  (   ) Não  (   ) Não sei  (    ) Prefiro não responder a esta questão  
 
 
GABARITO  
 
Sim; 2. Sim; 3. Nenhum efeito; 4. Verdadeiro; 5. Em casa; 6. Sim; 7. Não; 8. Tênis; 9. Entrar e sair do 
chuveiro; 10. Não; 11. Sim; 12. Sim; 13. Sim; 14. Sim; 15. Não; 16. Sim; 17. Medicamentos para ansiedade 
preocupação ou estresse), tais como calmantes; Medicamentos para ajudar a dormir; Medicamentos para 
ajudar no seu humor; Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinação; Medicamentos para 
baixar a pressão; Medicamentos para dor ou inflamação; Medicamentos para dor do tipo morfina; 
Medicamentos para o coração. 18. Sim; 19. Diminui suas chances de queda; 20. Sim; 21. Sentar-se na beira 
da cama por um minuto; 22. Mulheres de 65 anos ou mais; 23. Sim; 24. Sim; 25. Sim.  
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ANEXO 8 - ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
 

 

1) Posição sentada para posição em pé 
Instrução: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se 
apoiar. 

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente  
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 
(2) capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 
(1) necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se  
(0) necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se  

2) Permanecer em pé sem apoio 
Instrução: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar . 
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 min. sem 
apoio, dê o número total de pontos o item No 3. Continue com o 
item N°4. 

(4) capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
(1) necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio  
(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio  

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés 
apoiados no chão ou num banquinho 
Instrução: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os 
braços cruzados por 2 minutos. 

(4) capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos  
(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 
(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos 
(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos  
(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos  

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

(4) senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
(3) controla a descida utilizando as mãos 
(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida  
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
(0) necessita de ajuda para sentar-se  

5) Transferências 
Instrução: 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. 

(4) capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos  
(3) capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 
(2) capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão  
(1) necessita de uma pessoa para ajudar  
(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança  

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 
Instrução: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 
segundos. 

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 
(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 
(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos 
(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé  
(0) necessita de ajuda para não cair  

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos Instrução: 
Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com segurança 
(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisão 
(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 
(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 15 segundos 
 (0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 segundos  

8) Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 
Instrução: Levante o braço a 90o. Estique os dedos e tente 
alcançar a frente o mais longe possível. 

(4) pode avançar a frente >25 cm com segurança 
(3) pode avançar a frente >12,5 cm com segurança 
(2) pode avançar a frente >5 cm com segurança 
(1) pode avançar a frente, mas necessita de supervisão 
(0) perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo  

9) Apanhar um objeto do chão a partir da posição em pé 
Instrução: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pé 

(4) capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança  
(3) capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisão  
(2) incapaz de apanhar o chinelo mas alcança 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o equilíbrio de maneira independente  
(1) incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta  
(0) incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda  

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e 
esquerdo enquanto permanece em pé 
Instrução: 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. 

(4) olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 
(3) olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso  
(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 
(1) necessita de supervisão para virar 
(0) necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  

11) Girar 360 graus 
Instrução: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. 
Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido 
contrário. 

(4) capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 
(3) capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos  
(2) capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 
(1) necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 
(0) necessita de ajuda enquanto gira  

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho 
enquanto permanece em pé sem apoio 
Instrução: Toque cada pé alternadamente no degrau/ban- quinho. 
Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/ banquinho 
quatro vezes. 

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 movimentos em 20 segundos  
(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em >20 segundos 
(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
(1) capaz de completar >2 movimentos com o mínimo de ajuda  
(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
Instrução: 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. 

(4) capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer por 30 segundos 
(3) capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, independentemente, e perma- necer por 30 
segundos 
(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos 
(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 
(0) perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé  

14) Permanecer em pé sobre uma perna 
Instrução: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você 
puder sem se segurar. 

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10 segundos 
(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 
(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por ≥ 3 segundos 
(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça em pé independentemente  
(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  

Escore Total ______/56  
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ANEXO 9 – TRAIL MAKING TEST (TMT) 

 



 
 

 

175 

ANEXO 9 – TRAIL MAKING TEST (TMT) – Continuação 
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ANEXO 10 - ESCALA DE EFICÁCIA DE QUEDAS – INTERNACIONAL –BRASIL 

(FES-I Brasil) 
 
 

 Nem um 

pouco 

preocupado 

Um pouco 

preocupado 

Muito 

preocupado 

Extremament

e preocupado 

 1 2 3 4 

1. Limpando a casa (ex: passar pano, 

aspirar ou tirar a poeira) 
1 2 3 4 

2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4 

3. Preparando refeições simples 1 2 3 4 

4. Tomando banho 1 2 3 4 

5. Indo às compras 1 2 3 4 

6. Sentando ou levantando de uma 

cadeira 
1 2 3 4 

7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4 

8. Caminhando pela vizinhança 1 2 3 4 

9. Pegando algo acima de sua cabeça 

ou do chão 
1 2 3 4 

10. Indo atender o telefone antes que 

pare de tocar 
1 2 3 4 

11. Andando sobre superfície 

escorregadia (ex: chão molhado) 
1 2 3 4 

12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4 

13. Andando em lugares cheios de 

gente 
1 2 3 4 

14. Caminhando sobre superfície 

irregular (com pedras, esburacada) 
1 2 3 4 

15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4 

16. Indo a uma atividade social (ex: 

ato religioso, reunião de família ou 

encontro no clube) 

1 2 3 4 
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ANEXO 11 – MINI BESTEST  
Avaliação do Equilíbrio – Teste dos Sistemas 

 
Os indivíduos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias. 
Se o indivíduo precisar de um dispositivo de auxílio para um item, pontue aquele item em uma categoria 
mais baixa. 
Se o indivíduo precisar de assistência física para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para 
aquele item. 
 
 
1. SENTADO PARA DE PÉ 
 
(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das mãos e se estabiliza independentemente 
(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das mãos 
(0) Grave: Impossível levantar de uma cadeira sem assistência – OU – várias tentativas com uso das mãos 
 
2. FICAR NA PONTA DOS PÉS 
 
(2) Normal: Estável por 3 segundos com altura máxima 
(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas não na amplitude máxima (menor que quando 
segurando com as mãos) OU instabilidade notável por 3 s 
(0) Grave: ≤ 3 s 
 
 
3. DE PÉ EM UMA PERNA 
 
Esquerdo 
Tempo (em segundos) Tentativa 1:_____  
                                     Tentativa 2:  __ 
(2) Normal: 20 s 
(1) Moderado: < 20 s 
(0) Grave: Incapaz 

Direito 
 Tempo (em segundos) Tentativa 1:   
                                     Tentativa 2:   
(2) Normal: 20 s 
(1) Moderado: < 20 s 
(0) Grave: Incapaz 

 
 

 

4. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – PARA FRENTE 
 
(2) Normal: Recupera independentemente com passo único e amplo (segundo passo para realinhamento é 
permitido) 
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilíbrio 
(0) Nenhum passo, OU cairia se não fosse pego, OU cai espontaneamente. 
 
5. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – PARA TRÁS 
 
(2) Normal: Recupera independentemente com passo único e amplo 
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilíbrio 
(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se não fosse pego, OU cai espontaneamente. 
 
6. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – LATERAL 
 
Esquerdo 
(2) Normal: Recupera independentemente com  um passo (cruzado ou lateral permitido) 
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilíbrio 
(0) Grave: Cai, ou não consegue dar passo 
 
 
 
7.  OLHOS ABERTOS, SUPERFÍCIE FIRME (PÉS JUNTOS) (Tempo em segundos:   ) 
 
(2) Normal: 30 s    (1) Moderado: < 30 s   (0) Grave: Incapaz 
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8. OLHOS FECHADOS, SUPERFÍCIE DE ESPUMA (PÉS JUNTOS) (Tempo em segundos:   ) 
 
(2) Normal: 30 s (1) Moderado: < 30 s  (0) Grave: Incapaz 
 
 
9. INCLINAÇÃO – OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos:  ) 
 
(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade 
(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superfície 
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU não tenta ficar de pé independentemente 
 
10. MUDANÇA NA VELOCIDADE DA MARCHA 
 
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilíbrio 
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilíbrio 
(0) Grave: Incapaz de atingir mudança significativa da velocidade E sinais de desequilíbrio 
 
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABEÇA – HORIZONTAL 
 
(2) Normal: realiza viradas de cabeça sem mudança na velocidade da marcha e bom equilíbrio 
(1) Moderado: realiza viradas de cabeça com redução da velocidade da marcha 
(0) Grave: realiza viradas de cabeça com desequilíbrio 
 
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO 
 
(2) Normal: Gira com pés próximos, RÁPIDO (≤ 3 passos) com bom equilíbrio 
(1) Moderado: Gira com pés próximos, DEVAGAR (≥ 4 passos) com bom equilíbrio 
(0) Grave: Não consegue girar com pés próximos em qualquer velocidade sem desequilíbrio 
 
13. PASSAR SOBRE OBSTÁCULOS 
 
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudança mínima na velocidade e com bom equilíbrio 
(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com redução da velocidade 
da marcha. 
(0) Grave: não consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna 
 
14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:____s; TUG dupla 
tarefa___s) 
 
(2) Normal: Nenhuma mudança notável entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma mudança na 
velocidade da marcha no TUG 
(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha 
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta 
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ANEXO 12 – PERCEPÇÃO SUBJETIVA DO ESFORÇO 
 
 
 

 
6 

 
Sem nenhum esforço 

7 
8 

Extremamente leve 

9 Muito leve 
10  
11 Leve 
12  
13 Um pouco intenso 
14  
15 Intenso (pesado) 
16  
17 Muito intenso 
18  
19 Extremamente intenso 
20 Máximo esforço 

 
               Escala RPE de Borg 
                      © Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


