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RESUMO 

 

Introdução: As quedas são eventos com alta prevalência na população idosa e fazem 

parte de uma espiral de declínio funcional e de fragilidade física, gerando um impacto 

negativo nas condições de saúde, na funcionalidade e na qualidade de vida dos idosos.   

Objetivo: Analisar a associação entre dados sócio-demográficos, antropométricos, de 

medo de cair e de desempenho físico-funcional relacionados à mobilidade, ao equilíbrio 

funcional, à velocidade de marcha, à força muscular de preensão, aos limites de 

estabilidade e quedas em idosos comunitários.Metodologia: Trata-se de um estudo 

epidemiológico, transversal com 119 idosos,com idade média de 72,6±5,52 anos, de 

ambos os sexos, residentes na comunidade no município de Cuiabá, derivado do Projeto 

REDE FIBRA. Foram utilizados um inquérito multidimensional, um inventário para 

caracterização de quedas e a Escala de Autoeficácia para Quedas (FESI).Foram 

levantados dados antropométricos e de desempenho nos testes físico-funcionais: Short 

Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go Test (TUGT), TUGT com distrator, 

Five Step Test (FST), Teste de Apoio Unipodal (AU), Teste de Alcance Funcional 

Anterior (AFA) e Lateral (AFL), Teste de Velocidade de Caminhada (VC) e de 

Velocidade Máxima da Caminhada (VMC). Foi realizada a análise comparativa entre o 

grupo de caidores e não caidores por meio dos testes do Qui-quadrado, Teste t e de 

Mann Whitney e a análise de  regressão logística univariada e multivariada, tipo 

Stepwise.O nível de significância adotado foi de α≤0,05. Resultados: 37%dos idosos 

sofreram uma ou mais quedas no último ano, dos quais 45,4% relataram ter escorregado 

e 63,6% ter caído em casa.  O grupo de caidores foi predominantemente do gênero 

feminino (p=0,022), referia medo de cair (p<0,001) e restrição de atividades (p=0,003), 

apresentava má percepção de saúde (p=0,007) e significativa diminuição da FPM  

vi 
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(p=0,031), da VC (p=0,043), da VMC (p=0,006) e escores maiores na FESI (p=0,029), 

quando comparados aos não caidores. Na análise de regressão logística multivariada 

observou-se uma chance 19,3% menor de quedas para os idosos com tempo menor no 

TUGT (RC=0,807 IC0,684-0,953 p=0,011); uma chance cerca de 60 vezes maior de 

quedas para os idosos que apresentaram baixa velocidade máxima da marcha 

(RC=61,34 IC4,029-933,94 p=0,003) e uma chance 4,2%maior para os idosos com 

maior pontuação na FESI (RC=1,042 IC1,002-1,084 p=0,041).Conclusão: Os testes 

que se mostraram associados a quedas de forma independente em idosos comunitários 

foram o TUGT, a VMC e o escore da FESI. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, quedas, capacidade funcional. 
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ABSTRACT 

Introduction: Falls are events with a high prevalence in the elderly population and are 

part of a spiral of functional decline and physical frailty, generating a negative impact 

on health, functionality and quality of life for seniors. Objective: To assess the 

association between socio-demographic, anthropometric, fear of falling and physical 

performance-related functional mobility, functional balance, gait speed, muscle 

strength, grip, to the limits of stability and falls in elderly living in the community. 

Methods: This is an epidemiological study, with 119 cross-old, mean age 72.6 ± 5:52 

years, male and female, living in the community in the city of Cuiaba, derived from the 

Project REDE FIBRA. We used a multidimensional investigation, an inventory for the 

characterization of falls, and the Self-efficacy for falls (FESI). Anthropometric data 

were collected and physical performance tests-functional: Short Performance Battery 

(SPPB), Timed Up and Go Test ( TUGT) TUGT with distractor, Five Step Test (FST), 

Test-leg support (AU), Functional Reach Test Next (AFA) and Lateral (AFL), Speed 

Test Walk (VC) and Speed of Walking (VMC). We performed comparative analysis 

between the group that had a history of fall and the one‟s that don‟t have history  of fall 

through chi-square test and the Mann Whitney test and logistic regression analysis, 

univariate and multivariate type Stepwise.O level of significance was set at α ≤ 0, 05. 

Results: 37% of the elderly suffered one or more falls in the last year, of which 45.4% 

reported to have slipped 63.6% and have fallen at home. The group that has a history of 

fall group was predominantly female (p = 0.022), reported fear of falling (p <0.001) and 

restrict activities (p = 0.003), had poor health perception (p = 0.007) and significant 

decrease in FPM (p = 0.031), CV (p = 0.043), the VMC (p = 0.006) and higher scores 

on FESI (p = 0.029) when compared to non caidores. In the analysis of logistic 

viii 
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regression analysis showed a 19.3% lower chance of falls for older people with less 

time in TUGT (OR = 0.807 IC0 .684-0, 953 p = 0.011); a chance about 60 times more 

likely to fall to elderly who had low speed of movement (OR = 61.34 IC4 .029-933, 94 

p = 0.003) and a 4.2% greater chance for older people with higher scores on FESI (OR 

= 1.042 IC1, 002 -- 1.084 p = 0.041). Conclusion: The tests that were related to falls 

independently in the elderly community were TUGT VMM and the score of FESI. 

KEY WORDS: Elderly, falls, functional ability. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população brasileira tem recebido atenção crescente nos 

últimos anos, devido ao seu caráter rápido e generalizado. Este processo será 

necessariamente mais acelerado que aquele experimentado pelos países desenvolvidos e 

com marcantes mudanças demográficas estruturais. 
1,2,3,4

 

 Entre 2000 e 2020, cerca de 38 milhões de pessoas serão adicionadas à 

população total brasileira. O tamanho e a participação da população com 65 anos e 

mais, aumentarão continuamente, alcançando cerca de 20% da população total. 

Proporção esta, mais alta do que a encontrada hoje, em qualquer país europeu. Assim 

em 2050, o Brasil defrontar-se-á com a difícil situação de atender uma sociedade mais 

envelhecida do que a da Europa atual, onde ocorreu uma transição etária muito mais 

lenta e com concomitante desenvolvimento social e econômico. A questão é saber se, 

num curto período de tempo, o Brasil será capaz de enfrentar, com êxito, este desafio. 

5,6,7
  

 Behrman et al, 2001 discutem que, particularmente no Brasil, quando a 

participação da população de grupos etários mais velhos e mais heterogêneos aumenta, 

as desigualdades tendem a crescer. O desafio colocado pela transição demográfica para 

a população idosa relaciona-se à necessidade de geração de recursos e do 

desenvolvimento de políticas públicas que permitam um envelhecimento ativo. Idosos 

ativos e saudáveis consomem consideravelmente menos recursos, como argumenta a 

Organização Mundial de Saúde 2002. 
8,9

 

Esta transformação demográfica virá acompanhada de uma mudança no perfil 

epidemiológico da população, com aumento significativo na prevalência de doenças 
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crônico degenerativas.
10

  Este processo coloca em evidência uma população idosa 

crescente, com múltiplas comorbidades, as quais  potencializam o aparecimento de 

síndromes geriátricas. Estas,  sabidamente, comprometem a independência e a 

autonomia dos idosos, gerando incapacidade, fragilidade, institucionalização e morte. 

11,12
  

 A prevalência de fragilidade apontada pela literatura internacional varia de 

acordo com os critérios adotados e a faixa etária investigada 
13

. Com base em estudos 

americanos, a fragilidade afeta cerca de 7% dos idosos com 65 anos ou mais e de 25% a 

40% dos idosos com 80 anos ou mais 
14

.  Roockwood et al, 2004 observaram que em 

uma população de 9008 idosos participantes do Canadian Study of Helath and Aging 

observaram que há um aumento da prevalência de 70 por 1000 idosos na faixa etária 

entre 65 e 74 anos para 175 por 1000 idosos na faixa etária de 75 a 84 anos, alcançando 

366 por 1000 idosos entre os idosos com 85 anos ou mais.  

Profissionais da saúde há algum tempo têm utilizado o termo “fragilidade” para 

caracterizar a fraqueza e a maior vulnerabilidade dos idosos. No entanto, o 

entendimento da fragilidade como uma condição clínica multifatorial é relativamente 

recente.  O termo idoso frágil aparece como um descritor do Medline Medical Subject 

Heading (MeSH) em 1991 e é definido como „„ idosos ou pessoas envelhecidas que não 

têm em geral força e estão de forma não usual mais suscetíveis a doenças e 

enfermidades. 
15,16

 

A fragilidade não vem acompanhada de uma queixa principal e é frequentemente 

súbita e seu estágio inicial é assintomático.  Torna-se evidente quando há uma maior e 

aparente vulnerabilidade a fatores estressantes, com a redução da habilidade de manter 

ou regular a homeostasia após um evento de desestabilização. Do ponto de vista clínico, 
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a fragilidade tem sido detectada através de características diretamente ligadas à função 

física e que, ao mesmo tempo, são consequências do acúmulo de condições sub-clínicas 

de doenças agudas e crônicas e de fatores de risco sociais e comportamentais. 
17,18,19 

 Embora muitos desfechos negativos de saúde dos idosos possam ser encontrados 

isoladamente, a associação e inter-relação destes é que caracterizam a fragilidade. Uma 

vasta gama de fenótipos como  fraqueza muscular, fragilidade óssea, baixo índice de 

massa corpórea, quedas, vulnerabilidade ao trauma e à infecção, alto risco de delirium, 

instabilidade da pressão arterial e vários graus de comprometimento das capacidades 

físicas são comumente encontrados no idoso frágil. A fragilidade como uma entidade 

clínica se caracteriza pela presença de um número crítico destas incapacidades, de 

forma concomitante. 
20,21

  

 Há um relativo consenso de que a fragilidade é uma síndrome clínica.  A 

diferença quanto às definições da síndrome da fragilidade está na inclusão de várias 

combinações entre fraqueza, fadiga, perda de peso, diminuição do equilíbrio corporal, 

baixo nível de atividade física, lentidão no desempenho físico e no processamento 

motor, isolamento social, disfunções cognitivas e aumento da vulnerabilidade a fatores 

adversos. 
21,22,23,24

 

Percebe-se na literatura, diferenças acerca da definição de fragilidade, 

especialmente no que se refere aos fatores preditores e aos possíveis graus de 

acometimento ou de estadiamento da fragilidade. A fragilidade está associada a uma 

maior vulnerabilidade e a manifestações adversas na saúde, incluindo incapacidade 

funcional, dependência, quedas, necessidade de cuidados de longa duração e morte.  

25,26,27,28,29
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A fragilidade tem sido reconhecida como uma síndrome geriátrica que pode 

acometer idosos de diferentes faixas etárias e, apesar de aumentar significativamente 

com o avançar da idade, não é vista como um fenômeno desencadeado apenas pela 

deterioração  que acompanha o envelhecimento.
14

 O caráter sindrômico refere-se a 

condições de saúde multifatoriais que ocorrem quando o acúmulo de efeitos da 

incapacidade em múltiplos sistemas torna o indivíduo idoso vulnerável às mudanças 

situacionais.
17

 Outra definição de síndrome geriátrica é a manifestação unificada de 

múltiplas causas.
17

  

A síndrome geriátrica pode ser explicada utilizando-se  também o conceito de 

“fenótipo” que é definido por meio da expressão de determinadas características 

observáveis no nível físico, morfológico, ou biomecânico de um indivíduo, determinado 

pelo genótipo ou ambiente.
17

 Embora os estágios iniciais deste processo possam ser 

clinicamente silenciosos, quando as perdas de reserva funcional atingem um 

determinado limiar, podem ser detectados por marcadores clínicos, funcionais, 

comportamentais e biológicos.  

Os critérios para identificação do idoso frágil abrangem vários 

domínios,variando de acordo com diferentes autores.  Ferrucci et al 2004 propõem os 

seguintes critérios: desempenho funcional de membros inferiores e anormalidades da 

marcha; fraqueza muscular; intolerância ao exercício; desequilíbrio; perda de peso, 

desnutrição e sarcopenia.
24

 

 Hogan et al 2003 sugerem que os critérios utilizados para definição de 

fragilidade podem ser classificados em três grupos: 1) dependência nas atividades de 

vida diária (AVD) e nas atividades instrumentais de vida diária (AIVD); 2)  
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vulnerabilidade aos estresses ambientais, às patologias e às quedas, e 3) estados 

patológicos agudos e crônicos.
15

 

Rockwood et al 2005 referem-se à fragilidade como uma síndrome 

multidimensional de perda das reservas de energia, de capacidade física, cognitiva e 

declínio na saúde. Propõem  em seus estudos que a fragilidade pode ser  mensurada 

através da pontuação do acúmulo de déficits fisiológicos e ou funcionais, utilizando um 

índice de fragilidade que  é constituído por uma lista de 70 itens.
28,29,30

 

 Um dos fenótipos de  fragilidade mais discutidos é o proposto por  Fried et al 

2001, que definiram a fragilidade como uma síndrome de declínio de energia que ocorre 

em espiral, embasado por um tripé de alterações relacionado ao envelhecimento, 

composto principalmente por sarcopenia, desrregulação neuroendócrina e disfunção 

imunológica.
19

 

 Waltson et al 2006 sugerem que a identificação de aglomerados ou “clusters” de 

vulnerabilidades, fraquezas, instabilidade e limitações que compartilhem fatores de 

risco e causas possam ajudar na identificação de fenótipos de fragilidade, o que 

possibilitaria intervenções multidimensionais mais específicas. O fato de estas 

síndromes compartilharem sinais e sintomas orgânicos desafia as formas tradicionais de 

avaliação e de tomada de decisão clínica.
17

 

 A fragilidade e as quedas, embora sejam síndromes geriátricas distintas, se 

correlacionam e compartilham múltiplos fatores de risco. Ferruci, Guralnik , Studenski 

et al 2004, propõem um modelo conceitual unificador, demonstrando que fatores de 

risco compartilhados podem gerar síndromes geriátricas, aumentando a vulnerabilidade, 
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desfechos negativos de saúde, que por sua vez, num mecanismo de retro alimentação, 

aumentam ou potencializam os fatores de risco predisponentes.
24

 

 As quedas causam inúmeras consequências em termos de morbidade, 

mortalidade e perda de independência funcional.
31

 Em idosos da comunidade o histórico 

de quedas, especialmente quedas recorrentes ou quedas com lesões, aumenta o risco de 

institucionalização.
32

  As quedas podem representar até 40% de todas as causas de 

admissões em instituições para  idosos.
33

 

 Metade dos idosos institucionalizados e cerca de um terço dos idosos da 

comunidade acima de 65 anos caem a cada ano.
34

  Aproximadamente 5% de todas as 

quedas resultam em algum tipo de fratura e de 5% a 11% resultam em outras lesões 

graves como luxações e traumatismos cranianos. As lesões decorrentes de quedas 

lideram as causas de morte por causas externas nos idosos.
35

 

A incidência de quedas em idosos na população em geral varia de 1,2 a 1,6 

queda/pessoa/ano, com uma média de, aproximadamente, 0,7 queda/ano. Em idosos 

hospitalizados, a média é de 1,4 queda/leito/ano por causa da maior vulnerabilidade 

dessa população e da maior acurácia nas notificações dos eventos. Os acidentes são a 5ª 

causa de morte entre os idosos e as quedas são responsáveis por 2/3 dessas mortes 

acidentais.
36

 

As quedas trazem repercussões na vida dos idosos tanto diretamente como 

indiretamente, pois quando estas não ocasionam lesões, elas geram uma cascata de 

eventos, que dentre os quais, observa-se a diminuição da mobilidade e da 

funcionalidade, restrição das AVD e AIVD e maior susceptibilidades a doenças.
37

 

A maioria das quedas sofridas por pessoas idosas ocorre no ambiente domiciliar 

e dentro de casa, e o risco de sofrer uma queda em casa aumenta com o avançar da 
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idade. No Brasil, segundo levantamento realizado pela Sociedade Brasileira de 

Ortopedia e Traumatologia, em 1999, em 110 registros de serviços de ortopedia, com 

idosos de todo país, mostrou que 85% das fraturas de pessoas com 60 anos e mais 

acontecem no interior da própria residência ou nos seus arredores, tendo sido as 

mulheres as que mais se acidentam. Desta forma consideraram que nas casas a maioria 

das quedas ocorre nos dormitórios (ao levantar-se e ao deitar-se), ao descer ou subir 

escadas e na sala de estar pela presença de tapetes ou outros objetos; nos hospitais e nas 

casas de repouso a maioria das quedas ocorre nos banheiros e nos quartos.
38,39

 

Segundo dados do Ministério da Saúde, entre os anos de 1979 e 1995, cerca de 

54730 pessoas morreram devido a quedas destas 52% eram idosas.
40 

    

Assim, aproximadamente 75% dos óbitos decorrentes de quedas nos Estados 

Unidos ocorreram em 14% da população acima de 65 anos de idade, e o índice de 

mortalidade aumenta dramaticamente após os 70 anos, principalmente em homens .
36

 

Dos idosos que caem a cada ano, 5 a 10% deles têm como consequência lesões 

severas como fratura, traumatismo craniano e lacerações sérias, que reduzem sua 

mobilidade e independência, aumentando a chance de morte prematura. Cerca de 

metade dos idosos hospitalizados por fratura de quadril não recuperam a mobilidade 

prévia ao evento.
36

 

Coutinho et al (2009), descreveram as circunstâncias e características de quedas 

entre idosos do Rio de Janeiro, analisando 414 casos envolvendo fraturas e 

hospitalizações descritos em dois outros estudos feitos entre 1998 e 2004, que tiveram o 

objetivo de investigar fatores de risco e consequências de fraturas severas devido a 

quedas em indivíduos com mais de 60 anos. 
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A amostra contemplou cinco hospitais cariocas em diferentes regiões da cidade. 

Os resultados mostraram que 77,5% dos acidentes ocorrem com mulheres e que em 

17% dos casos o idoso vivia sozinho. A fratura de fêmur foi a mais comum, sendo mais 

frequente no grupo acima de 70 anos.
41 

No entanto, todas as quedas, inevitavelmente, têm outras consequências, em 

geral, negligenciadas. Pensa-se mais no trauma direto, mas a imobilidade pós-queda e 

os danos sociais e psicológicos podem ser muito desastrosos para os indivíduos e suas 

famílias.
43

 A prevalência da síndrome de ansiedade pós-queda e de incapacidade 

funcional devido ao medo de cair abrange até 73% dos idosos com história de quedas 

recentes.
36

 

Os fatores de risco de queda são geralmente categorizados em fatores intrínsecos 

e fatores extrínsecos. Fatores intrínsecos incluem idade avançada, doenças crônicas, 

fraqueza muscular, distúrbio da marcha e alteração do estado mental.
42,43

 Fatores 

extrínsecos, como riscos ambientais ou atividades perigosas, são descritos como causa 

primária de aproximadamente metade de todas as quedas.
43

  O declínio do estado de 

saúde e a restrição de atividades devido ao medo de cair ou devido ao quadro doloroso 

persistente são focos de pesquisas que comprometem a capacidade funcional. 

45,46,47,48,49,50
 

Perracini e Ramos, 2002 em um estudo epidemiológico com idosos 

comunitários, observaram que a prevalência de quedas foi de 30% e de quedas 

recorrentes cerca de 11%.
51

 O estudo de Graziano e Maia   1999 mostrou que 49% das 

internações de idosos em unidades de emergência eram decorrentes de quedas.
52

  

Estudos relatam que cerca de 30% dos idosos em países ocidentais sofrem queda ao 

menos uma vez ao ano e aproximadamente metade sofre duas ou mais quedas. 
53,54,55,56
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O evento de queda se dá em decorrência da perda do equilíbrio corporal de 

forma involuntária e inesperada. Hauer et al 2006, a partir de uma revisão sistemática 

sobre definições de quedas a serem usadas em ensaios clínicos controlados, sugerem 

que mecanismos de perda do controle postural como tropeçar e escorregar sejam 

incluídos nos inquéritos.  Muitos eventos de quedas são subrelatados pelos idosos, pois 

para eles as consequências em termos de presença de lesões são mais valorizadas do que 

os mecanismos relacionados à perda do equilíbrio corporal.
51,57,58,59

 

No universo dos idosos caidores, podemos subdividi-los em dois grupos; o 

primeiro grupo composto por aqueles que relatam um único evento de queda ao longo 

do último ano, estes idosos em geral são os que mantêm um bom nível de atividade e 

que relatam ter caído de forma acidental. O segundo grupo seria dos que relatam que 

caíram duas ou mais vezes e que, por serem frágeis e vulneráveis estão mais sujeitos à 

interação de múltiplos fatores de risco e mais predispostos a caírem mesmo em 

situações com pouca demanda sobre o controle postural.
45,46,47,48,49

 

Na literatura, os fatores associados a quedas são a idade avançada, imobilidade, 

gênero feminino, marcha lenta com passos curtos, quedas precedentes, fraqueza 

muscular de membros inferiores, diminuição de força de preensão, equilíbrio 

comprometido, baixo condicionamento físico, declínio cognitivo, uso de medicação 

ansiolítica, hipnótica, anti-hipertensiva ou sedativa, além das doenças neurológicas 

como a Doença de Parkinson e de Alzheimer, neuropatia periférica, osteoartrite, 

acidente vascular encefálico e os fatores ambientais. Quando falamos de fatores 

ambientais, estamos nos referindo a má iluminação, piso escorregadio, presença de 

tapetes nas áreas de circulação, dentre outros.
60

 Moreland et al 2003 em uma revisão 

sistemática sobre fatores de risco para quedas apontam que aqueles fatores com maior 
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evidência na determinação do risco para idosos que vivem na comunidade seriam o 

estado mental, o uso de medicações psicotrópicas, visão ruim, presença de distúrbio do 

equilíbrio corporal, diminuição da força muscular ou incapacidade funcional de 

membros inferiores, diminuição da função neuromuscular periférica, limitação em 

atividades de vida diária, uso de dispositivo de auxílio à marcha, uso de polifarmácia e 

presença de riscos ambientais.
61

 

O idoso frágil tem maior suscetibilidade a cair repetidas vezes. Nos  idosos 

frágeis a reserva funcional dos sistemas relacionados ao equilíbrio corporal está 

marcadamente comprometida. Isto se reflete no desempenho físico-funcional, o que 

aumenta ainda mais o risco de queda. A análise destes fatores de risco compartilhados 

entre as duas síndromes geriátricas: quedas e fragilidade possibilitaria a identificação de 

perfis de idosos com história de quedas, frágeis e não frágeis para que intervenções mais 

focadas pudessem ser rapidamente implementadas.   

 As quedas causam alto impacto sobre o sistema de saúde, especialmente em 

relação aos custos relacionados ao tratamento das lesões decorrentes das quedas. Com o 

acelerado envelhecimento populacional estima-se que haverá um aumento substancial 

dos custos decorrentes do tratamento das fraturas de quadril.  Quedas e fragilidade se 

entrelaçam e geram um comprometimento multiplicador  em espiral, causando 

incapacidade funcional. A identificação do  peso da presença de quedas e das variáveis 

físico-funcionais na determinação da fragilidade pode ajudar no desenvolvimento de 

protocolos de avaliação e tratamento.  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1  OBJETIVO  GERAL 

 Analisar a associação entre dados sócio-demográficos, antropométricos, de 

medo de cair e de desempenho físico-funcional relacionado à mobilidade, ao 

equilíbrio funcional, à velocidade de caminhada, à força muscular de 

preensão, aos limites de estabilidade e quedas em idosos comunitários. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar a prevalência de quedas no último ano em idosos comunitários 

residentes no município de Cuiabá; 

 Comparar o perfil sócio-demográfico, clínico e funcional de idosos caidores e 

não caidores; 
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3. METODOLOGIA 

 

 

3.1. Delineamento: 

Trata-se de um estudo transversal observacional de caráter epidemiológico, com 

uma amostra  de idosos comunitários residentes no município de Cuiabá. 

Este estudo é parte de puma pesquisa multicêntrica, constituída a partir de uma 

rede de pesquisa de natureza multidisciplinar, denominada REDE FIBRA, que tem 

como objetivo  investigar as características, a prevalência e os fatores de risco de 

natureza biológica e ambiental relacionados  à Síndrome da Fragilidade em  idosos 

brasileiros.  

A REDE FIBRA é constituída por pesquisadores divididos em quatro pólos 

centrais: Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP), Universidade de São Paulo (USPRP) e Universidade Estadual 

do Rio de Janeiro (UERJ). Cada um destes pólos centrais é formado por grupos de 

pesquisa parceiros, advindos de várias Universidades do país e responsáveis pela 

execução do projeto principal ou “Estudo Mãe” em várias cidades brasileiras. Além do 

projeto principal, vários subprojetos foram delineados a partir das linhas de pesquisa de 

cada grupo local.   

O “estudo Mãe”, intitulado Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros é um 

estudo de base epidemiológica com 7.983 idosos de 65 anos e mais, residentes na 

comunidade, na zona urbana de 20 localidades brasileiras. Estas localidades distribuídas 

em todas as regiões do país foram escolhidas por conveniência e segundo os níveis de 

desenvolvimento social, indicados por Índices de Desenvolvimento Municipal (IDH-

M). No Quadro  1 são apresentados os IDH-M das localidades participantes do estudo.  
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Quadro 1- Índice de Desenvolvimento Humano das localidades participantes da 

amostra, por região geográfica do País.  

Região Norte Região Nordeste               Região Sudeste               Região Sul R.Centro- Oeste 

Pará          Mato Grosso 

Belém 0,797 Fortaleza,CE 0,786 B.Horizonte,MG 0,839 Concórdia,SC 0,849    Cuiabá

 0,821 

  Sta.Cruz,RN 0,655 J.de Fora, MG 0,828 Ivoti, RS 0,851 

  Recife,PE 0,797 R.Janeiro 0,810     

     São Paulo- São Paulo 

     Butantã 

     Erm.Matarazzo 0,730 

     São Paulo- Interior 

     Barueri  0,826 

  J.Pessoa, PB 0,783 Amparo  0,806     

  Aracaju, SE 0,794 Botucatu 0,872     

  Parnaíba, PI 0,674 Rib. Preto 0,855     

     S.JoséRP 0,834     

 

3.2 Sujeitos: 

Este estudo foi composto de 119 idosos com 65 anos ou mais dos gêneros 

feminino e masculino, residentes na comunidade no município de Cuiabá, provenientes 

da amostra do Estudo Mãe da Rede FIBRA em Cuiabá, avaliados no período de março a 

junho de 2009. A obtenção da amostra ocorreu segundo o método de amostragem 

casualizada por conglomerados por área, em duas fases.  A 1ª. Fase compreendeu o 

estabelecimento do tamanho da amostra do município de Cuiabá. . Para o cálculo da 

amostra de cada cidade foi estimado o tamanho amostral necessário para se ter uma 

proporção populacional de 50% de uma determinada característica em estudo (valor em 

que o tamanho amostral obtido é o máximo possível (p=0.50; q=0.50), conforme a 

população idosa de cada uma delas. Foi fixado o nível de significância de 5% (alfa=5%; 
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Z=1,96). O erro amostral variou entre 3% e 5%. A fórmula utilizada foi a seguinte: n={ 

z
2
  [ p  q / (d)

2
 ]}.

62
 O tamanho das quotas necessárias para se ter uma amostra 

representativa em cada localidade, para níveis de erro amostral de 3%, 4%, e 5% foi  de 

385 idosos para as localidades  com menos de um milhão de habitantes, caso do 

município de Cuiabá .   

A 2ª. Fase compreendeu o estabelecimento do número e da localização dos 

domicílios a serem visitados.    Com base em dados do IBGE, foi calculada a proporção 

de idosos de cada setor censitário em relação ao total de idosos da cidade. Em seguida, 

em cada setor censitário, foi calculada a densidade de idosos por domicílio, dividindo-se 

o número de idosos pelo número de domicílios nele existentes. A seguir foi dividido o 

número de idosos do setor censitário pela densidade de idosos por domicílio para 

obtenção do número de domicílios a serem visitados.  Em mapas fornecidos pelo IBGE 

(Anexo I)  foram identificadas, contadas e sorteadas as quadras cujos domicílios foram 

visitados. 

Em cada bairro foi selecionado um número adicional e proporcional de quadras, 

para suprir recusas e ausências (10%) e para compensar as perdas motivadas pela 

aplicação dos critérios de exclusão (20%).  

Os critérios de exclusão foram aplicados seguindo as recomendações metodológicas 

de Ferrucci e colaboradores.
24

  

1) Os idosos que apresentarem déficit cognitivo grave sugestivo de demência, 

avaliado pelo Mini-Exame de Estado Mental.
63,64

  

2) Os que estiverem usando cadeira de rodas ou que se encontrarem acamados, 

provisória ou definitivamente;  
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3) Os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Cerebral, com perda 

localizada de força;  

4) Os portadores de Doença de Parkinson em estágio grave ou instável;  

5) Os que estiverem em estágio terminal;  

6) Os que estiverem em tratamento para câncer, exceto o de pele. 

 

O Fluxograma da amostra do estudo está apresentado na Figura 1, abaixo. 

 

 

 

Figura 1- Fluxograma da amostra do estudo 

 

Para alcançar a amostra de 119 idosos foram arrolados 476 domicílios havendo 

recusa em  06 deles, 02 idosos não puderam ser localizados e 20 idosos foram 
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excluídos. Os idosos excluídos foram caracterizados por não alcançar a pontuação pré- 

estabelecida pelo miniexame de estado mental. 

Foram consideradas como recusas as manifestações categóricas dos idosos 

quanto a não querer participar, sua declaração de impossibilidade ou de intenção de 

interromper a participação. Quando o idoso esteve presente e interessado em participar, 

mas se declarou, momentaneamente, impossibilitado, ou se um morador ou vizinho 

disse que na casa havia um idoso, o entrevistador agendou nova visita, oralmente e por 

escrito. Houve até mais duas tentativas. Se a terceira abordagem foi infrutífera, o 

domicílio foi registrado como “recusa”. Foi considerado como “ausência”, o fato de a 

casa estar fechada no dia da primeira visita e continuar fechada em mais duas tentativas 

consecutivas.  

 

3.3.  Instrumentos: 

O Inquérito REDE FIBRA (Anexo II) foi utilizado como instrumento principal  

e contém as seguintes dimensões: sócio-demográficas, estado cognitivo, saúde física 

percebida, aspectos funcionais da alimentação, capacidade funcional para AAVD, 

AIVD e ABVD, autoeficácia para quedas, depressão, fadiga, satisfação global com a 

vida e referenciada a domínios.  Neste inquérito estão inclusos os seguintes 

instrumentos: Miniexame do Estado Mental
64

, escala de avaliação de Atividades 

Instrumentais de Lawton
65

, escala de avaliação das atividades básicas de vida diária de 

Katz
66

, escala de avaliação do nível de atividade física de Minnesota
67

, escala de 

avaliação de autoeficácia para quedas FESI
68

, escala de depressão geriátrica GDS
69

 e a 

escala de satisfação global referenciada a domínios CEDS
70

. Foram coletados dados  

antropométricos: índice de massa corporal, circunferência abdominal, de cintura e 
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quadril e dados físico-funcionais: a força de preensão manual e a  velocidade de 

caminhada habitual.  

O presente estudo utilizou os seguintes itens e instrumentos derivados do 

Inquérito rede FIBRA: 

1. Dados sociodemográficos: sexo, faixa etária, idade, estado conjugal e 

escolaridade 

2. Dados clínicos: presença de hipotensão postural, uso e quantidade de  

medicamentos, qualidade do sono,uso de aparelho de audição e óculos, 

percepção subjetiva de visão e audição, internações no último ano, 

percepção subjetiva de saúde e saúde comparada, nível de atividade no ano 

anterior, medo de cair e quedas nos últimos 12 meses. 

3. Doenças referidas: Hipertensão, diabetes, tumor ou câncer,AVC, doença do 

coração e do pulmão,artrite ou reumatismo,depressão e osteoporose. 

4. Escala de autoeficácia para Quedas – FESI Brasil 

5.  Dados antropométricos: peso, altura 

6. Dados funcionais: força de preensão palmar em kgf, velocidade de 

caminhada habitual em m/s 

   

Neste estudo foi também aplicado  um inquérito estendido sobre quedas Anexo 

III).  

 Além dos testes já mencionados, foram aplicados : o Timed Up and Go Test 

(TUGT)
71

, uma  versão modificada do TUGT com tarefa de atenção dividida - cognitiva 

e motora 
72,73,74

, o Teste de Alcance Funcional Anterior e Lateral - Functional e Lateral  

Reach Test 
75,76

, o Short Physical Pperformance Battery- SPPB 
77,78,79,80,81,82

,  o Five 
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Step Test 
83

,  o Teste de  apoio unipodal 
84 

e o teste de Velocida Máxima de 

Caminhada.
85

  

O Quadro 2 apresenta as variáveis estudadas derivadas do Inquérito REDE FIBRA e do 

Subprojeto sobre Quedas.  

Quadro 2. Variáveis utilizadas neste estudo 

Variáveis Tipo Instrumento utilizado 

Idade média Quantitativa discreta Inquérito Rede Fibra 

Faixa etária Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Sexo Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Estado Conjugal Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Escolaridade Categórica nominal Inquérito Rede Fibra 

Medo de Cair Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Restrição de atividades Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Uso de Medicamentos Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Quantidade de Medicamentos Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Percepção subjetiva de visão Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Percepção subjetiva de audição  Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Percepção subjetiva do estado de saúde Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Percepção subjetiva da saúde comparada Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Percepção subjetiva da saúde há um ano  Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Nível de atividade no ano anterior Categórica ordinal Inquérito Rede Fibra 

Internação no último ano Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Quedas no último ano  Categórica dicotômica Inquérito Rede Fibra 

Índice de Massa corpórea (cm
2
/kg) Qualitativa ordinal Inquérito Rede Fibra 

Força de preensão manual (Kgf) Quantitativa contínua Inquérito Rede Fibra 

Velocidade de marcha habitual (m/s) Quantitativa contínua Inquérito Rede Fibra 

Escore FESI Brasil 

16pts a 64 pts 

Quantitativa discreta Inquérito Rede Fibra 

Circunferência de panturrilha direita e 

esquerda (cm) 

Qualitativa ordinal Estudo Quedas 

 

Alcance funcional anterior e lateral (cm) Quantitativa contínua Estudo Quedas 

Tempo de apoio unipodal direito e esquerdo 

de olhos abertos (seg) 

 Estudo Quedas 

Escore total do SPPB  

0 a 12 pts 

Quantitativa discreta Estudo Quedas 

TUGT (seg) Quantitativa contínua Estudo Quedas 

TUGT cognitivo (seg) Quantitativa contínua Estudo Quedas 

Velocidade máxima da marcha (m/s) Quantitativa contínua Estudo Quedas 

Five step test (seg) Quantitativa contínua Estudo Quedas 
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Os instrumentos utilizados neste estudo estão descritos abaixo.  

 

3.3.1. Timed up and Go test (TUGT) e Timed up and Go test com distrator 

(TUGTcog):  

Este teste foi desenvolvido por Matias et al 1986
86

 e foi adaptado por Posiadlo e 

Richardson 
71  

, quando modificaram o instrumento “Get-Up and Go”de maneira a torná-

lo mais quantitativo. O teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se da cadeira, 

andar 3 metros, virar-se, retornar a cadeira e sentar-se novamente.  Há uma relação entre 

dependência nas atividades de vida diária e o tempo de desempenho no teste, bem como 

uma forte associação com os escores da Berg Balance Scale.  Apresenta confiabilidade 

inter e intraobservador de 0,99 estabelecida para uma amostra de 60 idosos com média 

de idade de 79,5 anos encaminhados a um hospital dia geriátrico.
71,87,88

  

O teste TUGTcognitivo avalia  o desempenho do idoso em uma situação de 

atenção dividida por meio do paradigma de dupla tarefa. O procedimento é o mesmo do 

teste TUGT , porém  foi solicitado que durante a realização do teste o sujeito citasse em 

voz alta os dias da semana de trás para frente.
72,73,74

 

Foram  utilizados os seguintes procedimentos na realização do TUGT e TUGT 

modificado:  

Sujeito sentado em uma cadeira com braços, com as costas apoiadas, usando 

seus calçados usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando “vá” o 

idoso foi instruído a levantar-se da cadeira e andar o mais rapidamente possível um 

percurso linear de 3 metros até a marca sinalizada no chão, com passos seguros, retornar 

em direção à cadeira e sentar-se novamente. Foi permitida uma tentativa para 

familiarização com o teste.  Para o TUGT cog o procedimento foi o mesmo apenas 
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acrescentou-se ao comando dado ao idoso que, durante o percurso, falasse em voz alta 

os dias da semana de trás para frente (por exemplo domingo, sábado, sexta, etc)” 

 

3.3.2. Alcance Funcional Anterior (Functional Reach Test) e Alcance Funcional 

Lateral (Lateral Reach Test):  

O Alcance Funcional anterior foi desenvolvido por Duncan et al 1990
75 

e é 

simples e rápido para auxiliar na detecção de alterações do equilíbrio corporal em 

idosos.  O teste é uma medida dinâmica dos limites de estabilidade durante o 

deslocamento do centro de gravidade, dentro da base de sustentação.  É considerado 

preditor de quedas recorrentes em idosos.
75,76

 O procedimento para execução do teste é: 

sujeito em pé, com seu calçado habitual, posicionado perpendicular à parede, próximo 

ao início da fita métrica, com os pés paralelos em uma posição confortável, sem tocá-la, 

com os ombros fletidos a 90 graus, e os cotovelos estendidos. O punho permanece em 

posição neutra e dedos fletidos. A instrução dada ao sujeito é desloque-se para frente o 

máximo possível, sem perder o equilíbrio ou dar um passo. Não tirar o calcanhar do 

chão. 

Para o alcance funcional lateral o procedimento é: sujeito em pé, com seus 

calçado habitual, posicionado com a região dorsal do tronco paralela à parede, próximo 

ao início da fita; pés paralelos e com distância de 10 cm entre as regiões mediais dos 

calcanhares, com uma angulação de 30° para fora em relação à linha mediana, sem tocar 

a parede; abdução do membro superior direito a 90° e cotovelo estendido; punho em 

posição neutra e os dedos das mãos fletidos. Deixar o membro superior esquerdo ao 

longo do corpo. O idoso é instruído a  deslocar-se o máximo possível para lateral 
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direita, sem fletir os joelhos, rodar ou fletir o tronco. O pé contra-lateral não pode ser 

retirado completamente do apoio.  

 

3.3.3.  Short Physical Performance Battery - SPPB 

Muitos estudos internacionais apontam o SPPB como um instrumento eficaz 

para avaliar o desempenho físico dos membros inferiores da população idosa. Alem de 

ser objetivo, padronizado e multidimensional, tem sido muito utilizado para o 

rastreamento de idosos com risco de desenvolver incapacidades futuras. 
77,78,79,80,81

 Este 

instrumento é composto por três testes que avaliam, na sequência, o equilíbrio estático 

em pé, a velocidade da marcha em passo habitual e medida em dois tempos em 

determinado percurso de ida e volta de 4m. Indiretamente, mede a força muscular dos 

membros inferiores por meio do movimento de levantar-se da cadeira e sentar-se nela 

cinco vezes consecutivas, sem auxílio dos membros superiores.  A versão brasileira do 

SPPB realizada por Nakano 2007
82

 apresentou valores de consistência interna (α=0,725) 

e de correlações interobservador (ICC=0,996) e intraobservador (ICC= 0,876) 

satisfatórios e corroboraram os valores encontrados na literatura.
79,89,90,91 

 

3.3.4.  Teste de Apoio Unipodal: 

O teste de apoio unipodal tem como objetivo avaliar o desempenho medido em 

tempo (segundos) que os idosos conseguem ter, permanecendo em apoio unipodal com 

olhos abertos.  Vellas et al 1997
84

, estudaram a relação do teste de apoio unipodal e o 

risco de quedas em uma população de 316 idosos com média de idade de 73 anos. 

Idosos que se mantinham por menos de 5 segundos em apoio unipodal apresentavam 

maior probabilidade de sofrer lesões decorrentes de quedas. 
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O teste foi aplicado em ambos os membros inferiores estando os indivíduos com 

os olhos abertos. Foram coletadas três tentativas em cada um dos apoios e a média 

aritmética das três tentativas foi computada. O idoso foi inquerido sobre a perna 

dominante a partir da pergunta: se o Sr (a) tivesse que chutar uma bola com qual perna o 

faria?  

O procedimento para a execução do teste : a partir da posição, com pés 

paralelos, com 10 cm de base entre os calcâneos, braços ao longo do corpo e olhar à 

frente na horizontal para um X demarcado a frente. Os idosos serão instruídos a 

levanter a perna determinada, sem alterar a base de suporte e sem tocar a perna de 

apoio.  Será mensurado o tempo em segundos que o idoso consegue ficar sobre o apoio 

até completar o máximo de 30 segundos. O cronômetro será interrompido, caso o idoso  

desloque o pé de apoio, toque a outra perna ou  encoste o pé no chão.      

 

3.3.5.  Five Step Test 

O Five Step Test mensura o tempo, em segundos, que o sujeito leva para subir e 

descer de uma plataforma de madeira de 10.1 cm cinco vezes consecutivas. Aqueles 

indivíduos que ultrapassaram o tempo de 21 segundos para completar o ciclo fazem 

parte do grupo de risco de quedas. Murphy et al, 2003
83

 em um estudo com 45 

identificaram uma sensibilidade e uma especificidade de 82% para prever quedas.  

O procedimento para execução do teste é: o idoso deverá se posicionar em frente a um 

degrau ou banquinho de  (10,16 cm). Após o comando verbal de “vá” e ao mesmo 

tempo com a extensão do braço do examinador o idoso deverá subir com os dois pés em 

cima do degrau e descer os dois pés 5 vezes, o mais rapidamente possível. Será avisado 
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que o seu tempo será cronometrado. Cada vez será contada apenas quando o idoso subir 

e descer o degrau. 

 

3.3.6 Teste de Velocidade de Caminhada e Velocidade Máxima de Caminhada 

No teste de velocidade de caminhada, o participante caminha naturalmente por 

quatro metros demarcados por duas linhas no chão. O cronômetro é acionado logo que o 

participante ultrapassa a linha inicial e desativado quando finaliza o percurso, 

ultrapassando a linha. O participante é instruído a caminhar em seu ritmo habitual,como 

se fosse caminhar até uma loja. O teste é realizado três vezes e no escore é utilizado a 

média das três tentativas.  No teste de velocidade máxima de caminhada a instrução é 

modificada para caminhar, o mais rápido que conseguir, sem correr.
85,92,93,94,95 

 

3.3.7 Força de Preensão Manual 

A força de preensão palmar foi medida de forma isométrica (esforço máximo 

mantido durante 6 segundos), no membro superior dominante, com o idoso posicionado 

de acordo com as recomendações da American Society of Hand Therapy.
96,97

  Cada 

idoso foi posicionado sentado em uma cadeira com encosto, sem apoio para os braços, 

ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição 

neutra, e punho entre 0° e 30° de extensão e 0° a 15° de desvio ulnar. A medida da força 

de preensão foi realizada utilizando a segunda posição da alça de preensão do 

dinamômetro Jamar® e os escores foram calculados pela média de três tentativas, com 

intervalo de repouso de 60 segundos entre as mesmas.  Para assegurar consistência 

durante o teste, os idosos foram encorajados verbalmente com direcionamentos 

padronizados para fazerem esforço Máximo ao apertar a alavanca.
98,99,100,101
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3.4. Etapas da Coleta e Procedimentos 

O trabalho foi dividido em duas etapas. A primeira foi constituída do 

arrolamento das  regiões censitárias sorteadas. Uma vez identificado um domicílio no 

qual residia um idoso com 65 anos ou mais, este foi convidado a participar do estudo.  

Todos os idosos foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos do estudo e 

informados sobre os procedimentos, por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (anexo IV).   Este estudo tem seu projeto aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa da Universidade Cidade de São Paulo, em 26/03/2008, sob Protocolo no. 

13348467 

Nesta etapa, entrevistadores treinados aplicaram o Inquérito REDE FIBRA e o 

questionário complementar de Investigação de Quedas.  Os entrevistadores se 

constituíram em profissionais de saúde, recrutados na rede de saúde municipal e 

estadual de Cuiabá, os quais foram treinados pelo Pólo Central da rede FIBRA. Todos 

estavam devidamente identificados com camiseta da pesquisa, jaleco, crachá e bolsa. 

Todas as entrevistas ocorreram de segunda a quinta feira no período vespertino.   Antes 

de cada região arrolada houve  uma divulgação prévia através dos meios de 

comunicação local.   

A segunda etapa consistiu-se na avaliação físico funcional, que foi realizada aos 

sábados em um local público da comunidade (escola, posto de saúde, centro 

comunitário) localizado na região que foi visitada durante a semana. Para aqueles com 

dificuldade de locomoção foi providenciado um transporte cedido pela Secretaria de 

Estado de Saúde. 
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3.5  Análise Estatística: 

 A variável desfecho deste estudo é ter caído ao menos uma vez no último ano, 

analisada como uma variável categórica dicotômica: caiu e não caiu no último ano. 

 Para a caracterização geral da amostra,  foi realizada uma análise descritiva por 

frequência absoluta e relativa (percentuais) das variáveis qualitativas: 

sóciodemográficas, clínicas, de doenças referidas e de saúde física percebida e de dados 

antropométricos (IMC e circunferência de panturrilha), assim como das variáveis 

relacionadas à caracterização das quedas,.  

Foi realizada a análise inferencial, comparando o grupo de caidores e não 

caidores em relação às variáveis categóricas por meio do teste do Qui-quadrado e do 

Teste exato de Fischer. Em relação às variáveis quantitativas foram apresentados os 

valores de tendência central para cada grupo (média, desvio-padrão, intervalo de 

confiança e valores mínimos e máximos) e realizado o teste de aderência a normalidade 

de Kolmorogov-Smirnov. Para as variáveis com distribuição normal foi feita a 

comparação entre as médias por meio do Teste T e para as variáveis não aderentes à 

distribuição normal, procedeu-se ao teste de Mann-Whitney.   

Foi realizada a análise de regressão logística univariada e multivariada, tipo 

Stepwise, para investigar a chance de ter caído no último ano em relação à idade, IMC, 

circunferência de panturrilha direita e esquerda e quanto ao desempenho nos testes 

funcionais: velocidade habitual de marcha, teste de apoio unipodal, teste de alcance 

funcional anterior e lateral, velocidade máxima da marcha, força de preensão manual, 

step test, SPPB, TUGT, TUGTcog, FESI Brasil.  O preditor é apresentado em relação à 

presença de quedas no último ano.  
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O nível de significância a ser adotado para os testes estatísticos será de 5% 

(p<0,05). As análises foram realizadas pelo programa computacional SPSS 16.0 for 

Windows (Statistical Package for Social Sciences, versão 16.0, 2008). 
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4. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída de 119 idosos, com idade média de 72,6±5.52 anos, 

sendo 67,2% do gênero feminino e 32,8% do gênero masculino, residentes no município 

de Cuiabá-MT, provenientes do Projeto REDE FIBRA. Dos idosos avaliados, 37% 

sofreram uma ou mais quedas no último ano, do grupo de caidores 63,6% caíram em 

casa, 34% no ambiente interno, sendo 9% na sala. Quanto ao mecanismo de quedas, a 

maioria caiu de joelhos (31,8%) ou após escorregar (45,4%,).  95,4% dos idosos 

caidores relataram que no momento da queda o ambiente estava bem iluminado. As 

quedas ocorreram na sua maioria no período matutino (61,3% ). 

 Na Tabela 1 está apresentada a caracterização geral da amostra em relação aos 

dados sóciodemográficos. Observa-se que a maior parte dos idosos se encontra na faixa 

etária de 65 a 74 anos (61,3%), que não possuem vida conjugal (58,8%) e possuem 

escolaridade até o ensino primário (73,1%). 

 

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa dos dados sóciodemográficos de 119 idosos 

residentes da comunidade, no município de Cuiabá, Projeto REDE FIBRA. 

  Frequência 

 n % 

Gênero   

Masculino 39 32,8 

Feminino 80 67,2 

Faixa etária   

65-74  73 61,3 

75-79 32 26,9 

80 anos e mais 14 11,8 

Estado civil    

Com vida conjugal 49 41,2 

Sem vida conjugal 70 58,8 

Escolaridade   

Nunca foi à escola 18 15,1 

Alfabetização para adulto 14 11,8 

Primário 55 46,2 

Ginásio 16 13,4 

Científico 6 5,0 

Superior  9 7,6 

Pós graduação 1 0,8 
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 A Tabela 2 apresenta as principais características clínicas da amostra. Pode-se 

observar que a maior parte dos idosos utilizam medicamentos com regularidade 

(89,1%), sendo que cerca de 65% utilizam de um a três medicamentos, 62,2% dos 

idosos relatam ter um bom sono, 79% destes ouvem bem e quase a totalidade não relata 

usar aparelho auditivo. Quanto à percepção subjetiva de visão 54,6% dos idosos referem 

enxergar bem e 70,6% usam óculos ou lente de contato. Além disso, 84% relatam não 

ter hipotensão postural e 31,8% foram internados no último ano. 

 

Tabela 2. Caracterização clínica dos dados em número absoluto e freqüência relativa 

dos 119 idosos residentes na comunidade no município de Cuiabá, projeto REDE 

FIBRA. 

  Frequência 

 n % 

Hipotensão Postural   

Sim 19 16,0 

Não 100 84,0 

Uso de Medicamentos   

Sim 106 89,1 

Não 13 10,9 

Quantidade de Medicamentos   

Nenhum 13 10,9 

Um a três 77 64,7 

Quatro a cinco 16 13,4 

Mais de cinco 13 10,9 

Qualidade do sono 

Muito bom 

Bom 

Ruim 

Muito ruim 

Ouve bem 

 

6 

74 

37 

2 

 

  5,0 

62,2 

31,1 

  1,7 

Sim 94 79,0 

Não 25 21,0 

Usa aparelho auditivo   

Sim 1   0,8 

Não 118 99,2 

Enxerga bem   

Sim 65 54,6 

Não 54 45,4 

Usa óculos ou lente de contato   

Sim 84 70,6 

Não 35 29,4 

Internação no último ano   

Sim 26 21,8 

Não 93 78,2 



39 

 

 Quanto às principais doenças referidas, apresentadas na Tabela 3 a maioria dos 

idosos relataram ser hipertensos (78,2%). Os idosos desta amostra não têm o histórico 

de AVC (96,6%), não apresentam Diabetes (78,2%) ou algum tipo de tumor ou câncer 

diagnosticado (99,2%), não possuem doenças do coração (84,2%) e do pulmão (94,1%). 

Cerca de 60% relataram ter reumatismo, 20% ter depressão e 27% osteoporose. 

Tabela 3. Caracterização quanto às doenças referidas em número absoluto e frequência 

relativa dos 119 idosos residentes na comunidade, no município de Cuiabá, projeto 

REDE FIBRA. 

  Frequência 

 n % 

Hipertensão   

Sim 93 78,2 

Não 26 21,8 

AVC   

Sim 4   3,4 

Não 115 96,6 

Diabetes   

Sim 26 21,8 

Não 93 78,2 

Tumor/Câncer   

Sim 1   0,8 

Não 118 99,2 

Doença do coração   

Sim 21 17,6 

Não 98 84,2 

 

Artrite/Reumatismo 

  

Sim 48 40,3 

Não 71 59,7 

Doença do pulmão   

Sim 7   5,9 

Não 112 94,1 

Depressão   

Sim 24 20,2 

Não 95 79.8 

Osteoporose   

Sim 32 26,9 

Não 87 73,1 

 

 Na Tabela 4 estão apresentadas as medidas antropométricas. Observa-se por 

meio do IMC que a maioria dos idosos encontra-se com sobrepeso (63,87%). De acordo 
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com os resultados da circunferência da panturrilha cerca de 20% apresentam risco de 

desnutrição. 

 

Tabela 4. Caracterização das medidas antropométricas dos dados em número absoluto e 

frequência relativa dos 119 idosos residentes na comunidade no município de Cuiabá,  

projeto REDE FIBRA. 

  Frequência 

 n % 

IMC   

Baixo peso <18,5 3   2,52 

Eutrófico 18,6-24,99 40 33,61 

Sobrepeso >25 76 63,87 

Circunferência Panturrilha   

Marcador desnutrição <31 cm 22 18,49 

Eutrófico >31 cm 97 81,51 

 

 A Tabela 5 apresenta as frequências relativas para as variáveis categóricas no 

grupo de idosos com história de quedas (caidores) e sem história de quedas (não 

caidores) no último ano. Observa-se uma associação de quedas com o gênero 

feminino(p=0,022), com o relato do medo de cair (p<0,001), com a restrição de 

atividades (p=0,003), com o estado de saúde se comparado a pessoas da mesma faixa 

etária (p=0,007).   
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Tabela 5. Associação com história de quedas no último ano em 119 idosos da 

comunidade no município de  Cuiabá, projeto REDE FIBRA.  

Variáveis Não Caidores 

Nenhuma queda 

Caidores 

Uma ou mais quedas 

p 

Gênero    

Masculino 76,9% 23,1% 0,022 

Feminino 56,2% 43,8%  

Faixa etária    

65-74 anos 61,6% 38,4% 0,429 

75-79 anos 59,4% 40,6%  

80 e mais anos 78,6% 21,4%  

Estado conjugal    

Com vida conjugal 67,3% 32,7% 0,267 

Sem vida conjugal 60% 40%  

Medo de cair    

Sim 41,2% 58,8% <0,001 

Não 79,4% 20,6%  

Restrição de Atividades    

Sim 40,5% 59,5% 0,003 

Não 70,3% 29,7%  

Medicamento    

Sim 63,2% 36,8% 0,565 

Não 61,5% 38,5%  

Qtde. med.    

Nenhum 61,5% 38,5% 0,829 

Um a três 64,9% 35,1%  

Quatro ou mais 58,6% 41,4%  

Ouve bem    

Sim  61,7% 38,3% 0,369 

Não 68% 32%  

Enxerga bem    

Sim  67,7% 32,3% 0,167 

Não 57,4% 42,6%  

Estado de saúde    

Muito bom- bom 62,2% 37,8% 0,565 

Regular 66,1% 33,9%  

Muito ruim-ruim 50,0% 50,0%  

Comparação mesma 

idade 

   

Igual 72,7% 27,3% 0,007 

Melhor 66,7% 33,3%  

Pior 29,4% 70,6%  

Comparação saúde no 

ano anterior 

   

Melhor 81,2% 18,8% 0,172 

Pior 55,8% 44,2%  

A mesma 64,7% 35,3%  

Nível atividade ano 

anterior 

   

Melhor 73,3% 26,7% 0,215 

Pior 53,3% 46,7%  

O mesmo 67,8% 32,2%  

Internou no mínimo 

uma noite último ano 

   

Sim 69,2% 30,8% 0,308 

Não 61,3% 38,7%  
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 A associação da história de quedas, no último ano, com o desempenho em testes 

físicofuncionais, idade e variáveis antropométricas está apresentada, em relação às 

médias e desvios-padrão, intervalos de confiança, valores mínimos e máximos, na 

Tabela 6. Para comparação quanto ao desempenho nos testes físicofuncionais a amostra 

foi dividida em um grupo de idosos com história de quedas (caidores) e um grupo de 

idosos sem história de quedas (não caidores). Observa-se que a força de preensão 

manual no grupo de caidores foi significativamente menor do que no grupo de não 

caidores (p=0,031), que a velocidade máxima de marcha p=0,006) e a velocidade 

habitual de marcha (p=0,043) foram significativamente menores no grupo de caidores e 

que o escore da FESI foi significativamente maior no grupo de caidores (p=0,029).   

Tabela 6.  Média, desvio-padrão, valores mínimos e máximo, intervalo de confiança 

para o grupo de caidores e não caidores na amostra com 119 idosos da comunidade  no 

município de Cuiabá, projeto REDE FIBRA.  

VARIÁVEIS CAIDORES NÃO CAIDORES P 

 M+DP V.  MIN. 

V.  MAX. 

IC 95% M+DP V. MIN. 

V. MAX. 

IC 95%  

Idade 72.68+4.89 65-89 71.19+74.17 73.25+5.87 65-89 71.9+74.6 0,588* 

IMC 27.62+5.55 15.05-41.02 25.93+29.31 26.65+4.91 16.16-38.59 25.52+27.78 0,323* 

CPD 33.88+5.36 12-49.5 32.25+35.51 34.2+3.8 18-41 33.33+35.08 0,813 

CPE 33.68+5.29 12-48 32.07+35.29 34.06+3.67 18-41 33.21+34.90 0,733 

FPM 19.66+6.49 8.33-33.66 17.69+21.64 22.93+8.59 4-43.66 20.95+24.90 0,031* 

AFA 22.26+9.2 8.17-53.67 19.47+25.06 21.41+7.56 5.33-35.67 19.67+23.15 0,585* 

AFL 17.59+7.57 5-42.67 15.29+19.89 16.69+6.38 2.33-33.33 15.22+18.16 0,490* 

AUD 10.54+9.55 0-30 7.64+13.45 14.37+11.06 0-30 11.82+16.92   0,121 

AUE 11.12+9.85 0-30 8.12+14.12 13.17+10.86 0-30 10.67+15.67 0,304 

SPPB 8.27+2.06 4-12 7.65+8.9 8.92+1.9 2-12 8.48+9.36 0,070 

TUGT 12.84+7.06 10.66-42.15 11.37+14.31 12.35+4.12 7.47-37.42 11.40+13.3 0,708 

TUGTD  18.17+7.06 10.66-42.15 16.02+20.32 16.46+5.67 7.47-37.42 15.15+17.76 0,292 

F ST 18.95+7.2 10.09-50.48 16.76+21.14 17.32+4.6 7.19-29.57 16.25+18.39 0,184* 

VMC.m/s .97+.36 .56-2.08 .86+1.08 .80+.21 .49-1.75 .75+.85 0,006* 

VC.m/s 1.19+.28 .75-1.81 1.10+1.27 1.09+.32 .52-2.18 1.01+1.16 0,043 

FESI 32.56+15 16-64 28+37.12 25.74+9.07 16-53 23.65+27.83 0,029 

*Para estas variáveis foi utilizado o t-test para análise de significância,para as demais variáveis foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney. 
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IMC- Índice de Massa Corpórea, CPD- Circunferência da Panturrilha Direita, CPE- Circunferência da 

Panturrilha Esquerda, FPM- Força de Preensão Manual, AFA- Alcance Funcional Anterior, AFL- 

Alcance Funcional Lateral, AUD- Apoio Unipodal Direito, AUE- Apoio Unipodal Esquerdo, SPPB- 

Short Physical Performance Battery, TUGT- Timed Get Up and Go Test, TUGTD- Timed Get Up and Go 

Test Distrator, FST- Five Step Test, VMC.m/s- Velocidade Máxima da Marcha em Metros por Segundo, 

VC.m/s- Velocidade de Caminhada em Metros por Segundo, FESI- Falls Efficacy Scale Index. 

 

Na Tabela 7 abaixo estão apresentadas as razões de chance univariadas, 

derivadas da análise de regressão logística  univariada. Observa-se que a cada segundo a 

mais para percorrer o percurso ou seja quanto menor a velocidade máxima da marcha 

m/s as chances de ser uma caidor no último ano aumentam 8,5 vezes ou (752%).  A 

cada um ponto em kgf a mais na força de preensão manual as chances de ter queda 

diminuem 5,4% e a cada um ponto a mais no escore total da  FESI, que reflete o medo 

de cair, as chances de ter queda aumentam 4,9% .   

 

Tabela 7 - Razões de chance univariadas para as variáveis referentes analisadas na 

amostra com 119 idosos residentes na comunidade no município de Cuiabá, projeto 

REDE FIBRA. 

   

Categorias 

RC 

(odds 

ratio) 

Intervalo de 

confiança (95%) p-value 

min máx 

Idade  ,981 ,916 1,051 ,584 

IMC  1,038 ,965 1,116 ,321 

CPD  ,984 ,904 1,070 ,700 

CPE  ,980 ,899 1,068 ,643 

AFA  1,013 ,968 1,060 ,582 

AFL  1,020 ,965 1,077 ,487 

SPPB   ,846 ,698 1,025 ,088 

TUGT  1,025 ,943 1,115 ,560 

TUGTD   1,044 ,984 1,109 ,153 

AUD  ,965 ,930 1,002 ,060 

AUE  ,981 ,946 1,017 ,303 

FST  1,051 ,983 1,124 ,148 

VMC  8,519 1,971 36,808 ,004 

FPM  ,946 ,898 ,996 ,035 

FESI  1,049 1,015 1,085 ,004 

VC  2,702 ,816 8,949 ,104 



44 

 

 O modelo final de regressão logística multivariada e as respectivas razões de chance 

estão apresentadas na Tabela 8, considerando-se todas as variáveis estudadas na análise 

univariada.  

Tabela 8 – Razões de chance derivadas da análise de regressão logística multivariada 

tipo Stepwise, modelo final para 119 idosos residentes na comunidade no município de 

Cuiabá, projeto REDE FIBRA. 

   

B (erro padrão) 

RC 

(odds 

ratio) 

Intervalo de 

confiança (95%) p-value 

min máx 

TUGT
 

-0,215 (0,085) ,807 ,684 ,953 ,011 

Fesitotal 0,041 (0,020) 1,042 1,002 1,084 ,041 

Vel max marms 4,116 (1,389) 61,341 4,029 933,948 ,003 

Constante -2,615 (0,798) --- --- --- --- 

  

Observa-se que na análise multivariada, apenas o TUGT, FESI total e a 

velocidade máxima de marcha foram relevantes, quando controladas as demais 

variáveis. A cada segundo a menos no TUGT, as chances de ter queda diminuem em 

19,3% (1- 0,807). A cada um ponto a mais na FESI total, as chances de ter queda 

aumentam em 4,2% (1,042-1). A cada segundo a mais na velocidade máxima de 

marcha, as chances de ter queda aumentam em 6034% (61,341-1) ou aumentam 60 

vezes.  
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5. DISCUSSÃO 

O grupo de idosos com história de quedas no último ano é composto na sua 

maioria de mulheres, na faixa etária acima de 75 anos de idade, que relatam medo de 

cair e restrição de atividades, e avaliam que sua saúde é pior quando comparada à dos 

idosos da mesma faixa etária. 

 Neste estudo, a idade média não diferiu significativamente entre o grupo de 

caidores e não caidores. Este achado não é corroborado pelos estudos de Vellas et 

al.(1998), Chu, Chi e Chiu (2005) e Siqueira et al. (2007)
102,103,104

 nos quais houve 

associação entre a idade e a ocorrência de quedas, com maior prevalência de quedas 

entre os indivíduos mais velhos.  Maciel, Guerra (2005)
105

 reforçam a associação entre a 

idade avançada e a presença de distúrbios de equilíbrio, sugerindo que há maior risco de 

queda na população com idade mais avançada. Os autores discutem que a diminuição na 

qualidade das informações necessárias para a manutenção do controle postural 

relacionada às disfunções sensoriais e neuromusculares explicariam esta associação.É 

provável que no estudo atual não tenha ocorrido relação entre idade e queda, pois  a 

faixa etária foi composta predominantemente de idosos com  menos de 75 anos.  

 A prevalência de quedas é, em geral, maior entre as mulheres. Aoyagi et al 

(1998)
106

 observaram uma chance ajustada pela idade quase duas vezes maior de as 

mulheres caírem quando comparadas aos homens, magnitude esta também encontrada 

por Perracini, Ramos (2002).
51 

Em outros estudos o risco relativo é um pouco mais 

modesto (Gill et al 2005 e Pluijm et al 2006)
107,108

, porém ainda significativo.  

  Este fato é ainda mais preocupante pelo fato do gênero não se constituir um fator 

de risco modificável e, além de imputar uma maior chance de queda, também aumenta o 

risco de fratura. Comparada a uma mulher jovem, uma idosa de 70 anos ou mais tem um 



46 

 

risco cinco vezes maior de sofrer uma fratura de quadril e três vezes maior de 

experimentar qualquer fratura durante o seu ciclo de vida.
109 

 Não foi encontrada associação entre o número de medicamentos utilizados e 

queda no último ano, ainda que cerca de 20% dos idosos utilizem mais de quatro 

medicamentos regularmente. O alto consumo de medicamentos pode se constituir em 

uma medida do estado de saúde do indivíduo.
110

 Além disso, pode refletir outros 

aspectos que não somente a presença de comorbidades, tais como a gravidade da doença 

ou a possibilidade de iatrogênese.
111

 Neste sentido, Hanlon et al. 2002, encontram 

associação significativa entre o uso inadequado de medicamento e o declínio da 

capacidade funcional em uma coorte de idosos americanos com idade entre 65 e 105 

anos, vivendo na comunidade.
112

 Tanto o uso de medicamentos específicos, como os 

benzodiazepínicos, quanto a polifarmácia podem estar associados a maior risco de 

quedas em idosos.
113,114

 Leipzig et al apontam que quanto maior o número de 

medicações utilizadas,independente do tipo, maior o número de quedas.
115,116 

 Houve uma associação significativa de queda, no último ano, com medo de cair 

e restrição de atividades. O escore da FESI foi também significativamente maior no 

grupo de caidores, quando comparado ao de não caidores (p=0,029). 

  Tinetti et al (1994) e Delbaere et al (2004)  apontaram que o medo de queda é 

uma preocupação constante entre os idosos residentes na comunidade, tanto naqueles 

que não caíram quanto naqueles que já tiveram quedas.
36,117 

Em um estudo conduzido por Zijlstra et al com 4.031 idosos comunitários de 70 

anos foi observado que o medo de cair foi relatado por 54% dos idosos e a restrição de 

atividades por cerca de 40%. Os fatores associados, de forma independente, ao medo de 
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cair e à restrição de atividades foram: idade avançada, gênero feminino, percepção 

subjetiva de saúde ruim e múltiplas quedas no último ano.
118

  

Friedman et al 2002  acompanharam por 20 meses uma coorte de 2212 idosos 

com idade média de 72,6 anos, predominantemente do gênero feminino e identificaram 

que tanto a história de quedas quanto o relato do medo de cair na avaliação inicial foram 

preditores independentes de quedas no segmento. Os idosos com medo de cair tiveram 

1.79 vezes a chance de caírem durante o acompanhamento (p<0,0005).  Os autores 

sugerem que há um ciclo vicioso em espiral entre quedas, medo de cair e restrição de 

atividades, que compartilham fatores de risco comuns e determinam declínio funcional 

em idosos.
119 

Delbaere et al (2004) sugerem que o medo de cair e a restrição de atividades são 

importantes variáveis na transição para a fragilidade física. As atividades que os idosos 

mais evitaram foram aquelas nas quais havia maior dificuldade. É possível que a 

restrição das atividades aumente dramaticamente a velocidade do processo de 

fragilidade física, por causa das conseqüências devastadoras da inatividade física.
117

  

  A percepção de saúde comparada com a de idosos da mesma idade, como pior 

ou muito pior, reflete o caráter das quedas como uma síndrome geriátrica de etiologia 

multifatorial e que em geral reflete um estado de saúde frágil permeado por multi e 

comorbidades.
17 

 Nas medidas físicas foi observado que a maior parte dos idosos não apresentou 

déficit visual, sob o relato de enxergarem bem, contrariando pesquisa realizada por 

Donati e Christiaen (2006), que apontou alta prevalência de déficit visual entre os 

idosos. Muitos estudos relacionam de forma independente a ocorrência de quedas e 

problemas visuais.
120,61,121
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 Quanto às variáveis físico-funcionais, à análise univariada, os idosos 

apresentaram maior chance de queda associada à diminuição da força de preensão 

manual (RC=0,946 IC 0,898-0,996; p=0,035), à diminuição da velocidade máxima de 

marcha (RC=8,519 IC 1,971-36,808;p=0,004) e ao aumento do medo de cair (RC=1,049 

IC 1,015-1,085;p=0,004). Comparando os idosos caidores com não caidores, os 

primeiros apresentaram força de preensão manual (p=0,031), velocidade de marcha 

(p=0,043) e velocidade máxima de marcha (p=0,006) significativamente menores 

quando comparados aos idosos não caidores.   

Em relação à força de preensão manual, vários autores têm apontado como bom 

preditor de incapacidade e mortalidade.
99,100

 A força de preensão reduz com a idade. 

Idosos mais velhos e mulheres apresentam maior redução da força de preensão.
99

 Existe 

uma associação entre reduzida força de preensão palmar e maior dificuldade para 

realização das atividades de vida diária (AVD), representada pela diminuição da 

frequência da realização de tais atividades. O baixo nível de atividade prediz declínio na 

força muscular, o que torna estes indivíduos mais propensos a desfechos adversos de 

saúde como quedas, dependência de terceiros e incapacidade funcional.
101

  

Dados do Beaver Dam Eye Study apontam que os biomarcadores: acuidade 

visual, sensibilidade ao contraste ruim e presença de visão discrepante entre os olhos, 

assim como incapacidade de levantar-se de cadeira, velocidade de marcha e força de 

preensão manual diminuídas estavam associados de forma significativa a quedas ao 

longo do segmento.
122

  

 Em outro estudo em que se propôs identificar dentre as medidas de força 

muscular aquela que melhor consegue discriminar caidores e não caidores, identificou-

se que a máxima força isométrica no leg press foi a melhor medida com uma 

sensibilidade de 86% e especificidade de 90%. A força de preensão manual, embora 
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tenha se correlacionado de forma moderada à força isométrica máxima no leg press 

(r=0,59) e tenha sido capaz de identificar os caidores, sua especificidade se mostrou 

ligeiramente menor (sensibilidade de 86% e especificidade de 80%).
123 

. Além de ser um marcador de fragilidade e quedas, a força de preensão está 

relacionada a maior risco de fratura. Em um segmento com 2928 mulheres pós 

menopausa, Kärkkäinen et al 2008 observaram que a força de preensão diminuída 

estava associada de foram independente a um risco 1.05 maior de fratura de quadril (IC 

1,00-1,03).
124

  

Recentemente a velocidade de marcha tem sido apontada como um “sinal vital”, 

à semelhança da temperatura corporal, frequência cardíaca e pressão arterial, pois 

refletiria o trabalho simultâneo de muitos sistemas orgânicos, podendo ser uma valiosa 

medida para indicar o ônus de um processo patológico instalado ou em curso. Este fato 

é reforçado quando se avalia que a velocidade de marcha reflete, igualmente, o gasto 

enérgico necessário à manutenção das demandas do dia a dia, sendo um indicador da 

energia vital.  Segundo a autora, que cita o “The Compendium of Physical Activities” 

para se andar 2.5 km/hora ou cerca de 6 m/s é necessário 7 ml/kg/min de oxigênio ou 2 

METS e para andar 4.2 km/hora ou cerca de 1.1 m/s se requer  3 METS. Estes 

consumos de energia se assemelham aos necessários para tomar banho e se vestir (2 

METS) e para atividades na comunidade como carregar compras (3 METS). Assim, a 

autora pondera que pessoas que são incapazes de andar, ao menos, 0.67m/s teriam maior 

chance de apresentarem limitações em termos da energia necessária para realizar 

atividades de cuidado pessoal. Aquelas que não conseguem desenvolver uma velocidade 

de, pelo menos, 1.1 m/s estariam mais propensas a enfrentar limitações em atividades 

relacionadas à vida na comunidade. Assim, a velocidade de marcha seria um indicador 

de incapacidade para vida independente.
125
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O grupo de idosos caidores apresentou significativa velocidade de marcha 

habitual e velocidade máxima da marcha menor do que idosos não caidores. A 

velocidade da marcha está relacionada ao nível de mobilidade Judge 1993 e 

funcionalidade Tinetti 1995.
126,127

 Idosos com baixa velocidade de marcha permanecem 

limitados ao interior de suas casas Judge 1993. Uma velocidade de marcha inferior a 

0,42 m/s é preditor de dependência funcional Tinetti 1995. Segundo Simonsick ET al. 

(2005) 51, idosos deambuladores apresentam menor índice de mortalidade, melhor nível 

de saúde e funcional, menor prevalência de severa incapacidade de deambular e baixa 

taxa de uso de dispositivos de auxílio à marcha, quando comparados a idosos não 

deambuladores.  

Maki 1997 estudou 75 idosos, destes 57% caíram em um ano de 

acompanhamento. Os idosos caidores e que não relataram medo de cair apresentaram 

uma velocidade média de marcha habitual de 0,76±0,19m/s e os idosos caidores com 

medo de cair apresentaram uma velocidade média de marcha habitual de 0,66±0,19m/s 

comparada à 0,68±0,19m/s desempenhada pelos idosos não caidores que apresentaram 

medo de cair e 0,79±0,20 que não relataram medo de cair. Neste estudo a velocidade de 

marcha, mesmo no grupo de caidores foi maior, 1.19+0.28. isto pode se dever ao fato 

que a idade média do grupo de caidores do estudo de Maki   1997 ser maior (82,8±6,2 

anos) do que a idade média dos caidores deste  estudo (72.68+4.89 anos).
128 

Vários outros estudos corroboram o achado de que os idosos caidores andam 

mais lentamente do que os não caidores, revelando uma marcha mais cautelosa.
129,130 

 O modelo final de regressão multivariada aponta que apenas o TUGT, o escore 

total da FESI e a velocidade máxima de marcha foram relevantes, quando controladas as 

demais variáveis. A velocidade de marcha foi a variável com maior razão de chance, 

cerca de 60 vezes. Esta razão de chance pode estar super estimada em função do número 
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reduzido de eventos (idosos que caem) em relação ao número de variáveis 

independentes estudadas e portanto, esta magnitude deve ser considerada com cautela. 

No entanto, apesar disto a variável velocidade máxima da marcha mostrou associação 

especialmente relevante na chance de queda no último ano, em comparação com vários 

outros testes utilizados. A velocidade de marcha máxima reflete a capacidade do idoso 

de aumentar sua habitual velocidade de marcha. Vários aspectos podem limitar este 

incremento de velocidade dentre estes, o equilíbrio corporal, a sensação de competência 

limitada pelo medo de cair, a falta de controle neuromuscular, visão comprometida e a 

despeito do percurso relativamente curto (4m), uma restrição cardiorespiratória. 

 O TUGT além da velocidade de marcha envolve a capacidade de levantar-se e 

sentar-se na cadeira e a capacidade de virar sobre o próprio eixo. Boulgarides et al 2003 

estudaram 99 idosos com idade média de 74,02±5,64, entre 65 e 90 anos de idade que 

foram monitorados quanto a quedas por um ano. O TUGT não se mostrou preditivo de 

quedas. O tempo entre os idosos não caidores variou entre 8 e 10 segundos e o tempo 

dos caidores múltiplos entre 9 e 13 segundos. 

 Neste estudo, o tempo do TUGT foi de 12.84+7.06 entre os caidores  e de 

12.35+4.12 nos não caidores, diferença esta que não foi estatisticamente significante. 

Nesta amostra 10.7% realizaram o teste em tempo maior que 10 segundos, e destes, 

12,5% sofreram queda recorrente. O estudo de Gazzola (2005), com idosos 

vestibulopatas, registrou tempo médio para execução do TUGT superior 

(12,44segundos) ao deste estudo, assim como a frequência de idosos que o completaram 

em tempo maior que 10 segundos, 52,5%. Foi observado que alguns idosos que não 

caíram realizaram o TUGT em um tempo semelhante ao perfil do grupo de idosos 

caidores.  Por outro lado idosos do grupo de caidores também desempenharam o TUGT 

em tempo semelhante ao do grupo dos não caidores. Isto pode se ocorrer pelo fato de ter 
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se optado por trabalhar com uma ou mais quedas, como categoria para o grupo de 

caidores. Quedas únicas podem refletir maior nível de atividade e, portanto, uma maior 

exposição ao risco, o que levaria à queda. Em geral, trata-se de idosos ativos, dos quais 

é esperado um bom desempenho no TUGT. 

   Alguns estudos, ao contrário do estudo de Boulgarides et al 2003 têm apontado o 

valor preditivo do TUGT em identificar idosos caidores. Gunter et al  estudaram 157 

idosos classificados em não caidores, caidores únicos e caidores recorrentes. Os 

resultados mostraram que o TUGT foi capaz de classificar corretamente os caidores 

com uma acurácia de 98%, mas foi muito menos preciso para identificar os não caidores 

(15%).
131 

Rose et al classificaram 134 idosos comunitários como não caidores e caidores 

múltiplos, usando dados restropectivos e observaram que um ponto de corte de 10 

segundos foi capaz de discriminar caidores de não caidores com uma especificidade de 

86% e uma sensibilidade de 71%. Em outro estudo do tipo caso-controle com 15 

caidores múltiplos e 15 não caidores um TUGT de 14 segundos foi capaz de discriminar 

os dois grupos com uma sensisbilidade de 87%.
132 

Outro estudo com 27 caidores recorrentes e 27 não caidores, igualmente usando 

dados restrospectivos de 6 meses foi capaz de identificar, corretamente, os grupos, a 

partir de um ponto de corte de 13 segundos, resultando em uma sensibilidade de 89% e 

uma especificidade de 67%.
133 

 Tiedemann 2006 discute que estas diferenças se devem ao fato de as amostras 

serem de  tamanho  reduzido e heterogêneas e ,portanto, estes pontos de corte estão 

longe de serem replicáveis em outras populações.   

 Ainda que não tenha sido encontrada diferença entre os tempos médios do 

TUGT para caidores e não caidores, ajustando-se para outras variáveis o TUGT 
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mostrou-se associado à queda, quando controladas outras variáveis.  A cada segundo a 

menos no TUGT, as chances de ter queda diminuem em 19,3% (1- 0,807) refletindo que 

o TUGT é um instrumento de medida funcional que carrega atributos que estão 

associados a uma maior chance de queda na população de idosos comunitários.
134 

 A limitação deste estudo se refere ao tamanho da amostra, que não permitiu uma 

análise com três grupos: não caidores, caidores únicos e caidores recorrentes. No 

entanto, trata-se de uma amostra probabilística de natureza epidemiológica o que 

garante certa representatividade da população de idosos residentes na comunidade no 

município de Cuiabá.  
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6. CONCLUSÃO 

Os testes que se mostraram associados a quedas de forma independente em 

idosos comunitários residentes no município de Cuiabá foram o Timed Up and Go Test, 

a velocidade máxima da marcha e o escore da Falls Efficacy Scale, a qual retrata a 

sensação de competência ou de autoeficácia para evitar quedas (medo de cair). 
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7   RECOMENDAÇÕES 

 

Os resultados encontrados neste trabalho podem colaborar para auxiliar no 

planejamento de saúde pública no município de Cuiabá no campo da gerontologia, 

assim como servir de incentivo para os demais municípios, pois o Estado de Mato 

Grosso possui uma carência de dados relativos a epidemiologia do idoso, outro aspecto 

relevante desta pesquisa é que por fazer parte de um estudo multicêntrico poderemos 

futuramente comparar os dados obtidos com os dados dos demais municípios que 

participam da REDE FIBRA.  
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