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RESUMO 

 

Almeida TL. Efeitos do Treinamento Físico Multimodal na Prevenção Secundária de 

Queda em Idosos: Treinamento Supervisionado e Semissupervisionado. [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2011. 79p. 

 

Introdução: Quedas representam risco extremamente incidente entre idosos, e sua recuperação 

produz altos custos. Algumas das causas mais comuns podem ser atenuadas por exercícios, se 

oferecidos de forma acessível. Objetivos: Comparar os efeitos de um treinamento físico 

multimodal quando realizado de forma supervisionada e semissupervisionada, sobre variáveis 

reconhecidamente relacionadas ao risco de quedas em idoso com preservada independência e 

histórico de quedas. Métodos: Setenta e seis idosos com histórico de quedas, acima de 70 anos, 

média de 79,06 anos (±4,55), foram avaliados sobre a saúde geral, histórico e risco de quedas, 

perigos domésticos, e foram submetidos aos seguintes testes: “Timed up and Go” (TUG), “Walk 

Performance Test” (WPT), “Berg Balance Scale” (BBS), avaliação isocinética do joelho e os 

seguintes testes em plataforma de equilibrio: “Tandem Walk” (TW), “Sit to Stand” (STS), “Step 

up Over” (SUO), “Limits of Stability” (LOS) e “Modified Clinical Test of Sensory Integration on 

Balance” (MCTSIB). Foram aleatoriamente alocados em 3 grupos: Supervisionado (S), orientado 

em todas as sessões, Semissupervisionado (SS), orientado quinzenalmente a executar exercícios 

em casa, e Controle (C), sem intervenção. O programa de exercícios multimodais foi executado 

em 3 sessões semanais de 50 minutos, por 4 meses. Participantes registraram quedas em 

calendário, e avaliações foram repetidas ao final do período. Resultados: Após intervenção o 

grupo S reduziu tempo do TUG (p<0,001) e no WPT (p<0,001) e aumentou a pontuação do BBS 

(p= 0,018), a Potência Média (p<0,001), o Pico de Torque/ Peso (p= 0,036) e a Média do Pico de 

Torque (p= 0,006) na flexão direita. Reduziu Tempo de Transferência no STS (p= 0,039), o 

Índice de Impacto na descida no SUO (p= 0.047), e a Oscilação no MCTSIB na 1ª (p= 0,037) e na 

4ª (p= 0,032) condições avaliadas. No LOS, aumentou Velocidade (p<0,001), a Máxima Excursão 

(p<0,001) e o Controle de Direção (p= 0,004). O grupo SS reduziu o tempo no TUG (p= 0,001), 

aumentou o Índice de Fadiga na flexão do joelho direito (p= 0,043), aumentou Velocidade e 

reduziu Oscilação no TW (p= 0,008 e 0,020 respectivamente). No LOS, aumentou Velocidade 

(p= 0,023), a Máxima Excursão (p= 0,035) e o Controle de Direção (p= 0,006). O grupo C 

reduziu Velocidade no TW (p= 0,033) e aumentou o Índice de Fadiga na flexão direita (p= 0,017). 

O grupo S apresentou magnitude do efeito diferente na Potência Média da Flexão do Joelho 

direito (p= 0,002 para S versus SS, e p= 0,004 para S versus C). Os grupos S e C apresentaram 

diferença entre si na variação da Velocidade do LOS (p= 0,003). Os grupos S e SS obtiveram 

alterações diferentes do grupo C no TUG (p= 0,003 para C vs. S, e p= 0,021 para C vs. SS), e na 

Velocidade do TW (p= 0,007 para C vs. S, e p= 0,003 para C vs. SS). Conclusões: Numa 

população de idosos não institucionalizados, com independência preservada, baixa renda, pouca 

escolaridade, e com histórico de quedas, um treinamento físico multimodal, aplicado tanto de 

forma semissupervisionada, em casa, quanto de forma supervisionada, no centro de saúde, pode 

ser efetivo em melhorar variáveis previamente reconhecidas como sendo altamente relacionadas 

ao risco de quedas. Os resultados equivalentes entre os grupos S e SS impedem-nos de afirmar 

que a supervisão acrescente expressiva extensão a este benefício. 

 

Descritores: Idosos, quedas, treinamento multimodal, exercícios semissupervisionados, 

exercícios supervisionados, força, potência, equilíbrio.   



SUMMARY 

 

Almeida TL. Effects of multi-modal exercise program on secondary prevention of falls in 

elderly people: Supervised and semi-supervised training. [thesis]. São Paulo:”Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2011. 79p.  

 

Background: Falls are an extremely incidental healthcare risk among the geriatric 

populations and lead to high recuperative costs. Muscle weakness and balance impairment are 

among the most common causes and can be attenuated by exercises, if provided in an 

accessible way. Objectives: To compare the effects on variables related to falls risk, of a fully 

supervised center-based and a semi-supervised home-based multi-modal exercise program in 

elderly with preserved independence, and history of falls. Methods: Seventy six older adults 

with history of falls, over 70 years old, mean age of 79.06 years (±4.55) were assessed about 

general health, falls history and risk, home hazard and were submitted to the following tests: 

Timed up and Go (TUG), Walk Performance Test (WPT), Berg Balance Scale (BBS), Knee 

Isokinetic dynamometer test, and five tests on balance force plate: Tandem Walk (TW), Sit to 

Stand (STS), Step up Over (SUO), Limits of Stability (LOS) and modified Clinical Test of 

Sensory Integration on Balance (MCTSIB). Participants were randomized into three groups: 

supervised (S) that was instructed in all sessions, semi-supervised (SS) that received 

orientation every other week and performed the exercises at home, and control (C) that did 

not receive any exercise intervention. The multi-modal program consisted in three 50-minute 

sessions per week over four months. Participants recorded falls in a calendar and assessments 

were repeated at the end of the period Results: After intervention, S groups reduced time in 

TUG (p<0.001) and WPT (p<0.001), increased the BBS score (p= 0.018), the Average Power 

(p<0.001), the Peak Torque/Weight (p= 0.036), and the average Peak Torque (p= 0.006) of right 

knee flexion. It reduced Transfer Time in STS (p= 0.039), o Impact Index on SUO (p= 0.047), and 

End Sway on MCTSIB on 1st (p= 0.037) and 4th (p= 0.032) conditions assessed. On LOS, 

increased Movement Velocity (p<0.001), Maximum Excursion (p<0.001), and Directional 

Control (p= 0.004). The SS group reduced TUG (p= 0.001), increased Fatigue Work on right knee 

flexion (p= 0.043), increased Speed and reduced End Sway on TW (p= 0.008 e 0.020 

respectively). On LOS, increased the velocity (p= 0,023), the Maximum Excursion (p= 0.035) and 

Directional Control (p= 0.006). The C group reduced TW speed (p= 0.033) and increased Fatigue 

Work of right knee flexion (p= 0.017). The S group showed different magnitude of effect in 

Average Power of right knee flexion (p= 0.002 for S vs. SS, and p= 0,004 for S vs. C). Groups S 

and C were different from each other on LOS Velocity (p= 0.003). Comparing to C, both trained 

groups, S and SS, had different magnitude of effect on TUG (p= 0.003 for C vs. S, and p= 0.021 

for C vs. SS), and TW Speed (p= 0.007 for C vs. S, and p= 0.003 for C vs. SS). Conclusions: In 

a community-dwelling elderly population with preserved independence, low income and 

minimal education, with history of falls, a semi-supervised home-based and supervised 

center-based multi-modal exercise program, may be effective in improving variables 

previously recognized as highly related to falls risk. The similar results between trained 

groups prevent us to affirm that supervision adds expressive extent to the benefit.  

 

Descriptors: Elderly, Falls, Multi-modal Exercise program, Semi-supervised, Supervised, 

Strength, Power, Balance.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A queda entre idosos é uma crescente preocupação, dadas as sérias consequências 

e altos custos que acarreta. 

É definida como mudança inesperada de posição, não intencional, que leva o 

indivíduo a um nível inferior, não sendo consequência de paralisia súbita, ataque 

epilético ou força externa e não havendo perda de consciência que a preceda.
1, 2  

Em populações ocidentais, a cada ano um terço das pessoas com 65 anos de idade 

ou mais sofre quedas, e dois terços destes caem novamente nos seis meses 

subsequentes.
3, 4, 5 

Quanto mais idosa a população, mais crescem a incidência e a 

gravidade das quedas, chegando a 50% ao ano entre indivíduos acima de 85 anos que 

vivem na comunidade, e a até três vezes mais entre os que vivem em hospitais e casas 

de repouso.
1, 6

 

No Brasil, as taxas são similares; em investigação de uma coorte de 1667 idosos, 

31% haviam sofrido queda no ano anterior e 11% referiam mais de uma queda no 

período.
7 

Dados do Sistema Único de Saúde de 2007 reportam mais de 67 mil 

internações causadas por quedas, sendo cerca de 22 mil no Estado de São Paulo, que 

geraram custos acima de 24 milhões de reais no referido ano.
i
  

                                                 
i
www.datasus.gov.br 

 

http://www.datasus.gov.br/
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Cerca de 20% das quedas sofridas por idosos requerem atendimento médico e de 5 

a 10% delas têm consequências mais severas, tais como fraturas, traumatismos 

cranianos, ou até mesmo a morte.
8,9

 

Além de tais consequências físicas, a queda, ou a hospitalização dela resultante, 

pode ter implicações sociais e psicológicas muito significativas, uma vez que reduz a 

segurança nas próprias habilidades e leva à perda da autoconfiança, ao isolamento e à 

crescente inatividade, o que aumenta o risco de reincidência. Muitos idosos jamais 

recuperam a habilidade de caminhar ou os níveis de independência que eles tinham pré-

trauma. Além disso, por si só, o medo de cair tem as mesmas implicações até mesmo 

entre idosos que nunca caíram.
10 – 13 

Baixos níveis de atividade aumentam progressivamente a dependência, debilitam 

a saúde geral e a qualidade de vida, o que nos anos subsequentes é refletido em altos 

custos com provisão de cuidados domiciliares, institucionalização e internações 

hospitalares.
14

 

A etiologia das quedas é multifatorial; a presença de fatores de risco associados a 

um ou mais fatores causais levam à ocorrência do evento. Por esta razão, é difícil 

determinar as causas exatas do mesmo. 

Os fatores de risco para quedas entre idosos mais frequentemente descritos na 

literatura são: idade acima de 75 anos, desordens da marcha, perda de força e equilíbrio, 

limitações funcionais e dificuldades para atividades da vida diária, deficiência de 

vitamina D, baixo consumo de oxigênio, histórico de acidentes vasculares cerebrais, 
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fraturas ou quedas prévias, baixo nível cognitivo, uso de medicação psicotrópica e 

polifarmácia.
8, 15 – 21

 

Influenciam também o gênero feminino, baixo índice de massa corpórea, 

depressão, afecções neurológicas, diabetes, altos níveis de dor, artrite, tonturas, 

problemas oftalmológicos, deficiência auditiva e incontinência urinária, além de perigos 

do ambiente e adoção de comportamentos de risco.
8, 23- 27  

Por ser extremamente frequente, o sedentarismo é o grande alvo de preocupação 

para ações preventivas. A inatividade agrava as perdas musculares decorrentes do 

envelhecimento, predispondo a fragilidade, a incapacidade e a quedas.
8, 27

 Mais do que 

levar a quedas, piores medidas de capacidade física, dificuldades nas atividades da vida 

diária e sedentarismo são também preditores independentes de mortalidade, mesmo na 

ausência de doenças agravantes.
28, 29

 

Com o avanço da idade ocorre deterioração estrutural e funcional na maioria dos 

sistemas fisiológicos, até mesmo num processo de envelhecimento saudável. O acúmulo 

de alterações cedo ou tarde afeta a funcionalidade e reduz a independência.
30

 

Ocorrem perdas de força, equilíbrio, potência e massa musculares, que refletem 

em piora da qualidade da marcha de forma a prejudicar a execução de tarefas diárias e 

aumentar o risco de quedas.
31 – 51

 

Poucas intervenções mostram-se efetivas quando aplicadas isoladamente. Entre as 

medidas isoladas com alguma evidência de eficácia estão a correção de deficiência de 

vitamina D, o implante de marcapasso em pacientes com síndrome do seio carotídeo, 

primeira cirurgia de catarata, e redução de drogas psicotrópicas.
17, 52 – 57  
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Por sua natureza ser multifatorial, as mais efetivas intervenções para a prevenção 

de quedas também o são, ou seja, envolvem mais de um foco de ação, e são 

direcionadas principalmente aos idosos que já sofreram quedas, apresentam marcha 

debilitada, fraqueza muscular ou pouco equilíbrio.
6, 23, 58

 

Exercícios físicos são efetivos para reduzir o risco de quedas, pois minimizam a 

perda de função e limitam o desenvolvimento de doenças crônicas e condições 

debilitantes, além de reduzirem hospitalização, mortalidade cardiovascular e 

mortalidade por todas as causas.
6, 30, 38, 59 – 62 

Para a prevenção de quedas, recomendam-se exercícios que desenvolvam 

potência, força e equilíbrio. Contudo, há grande controvérsia sobre forma e intensidade 

mais adequadas de exercício.
3, 10, 36, 63 - 67  

Estudos recentes têm demonstrado alta correlação entre potência muscular e risco 

de quedas. Isto porque, além de a perda desta capacidade física ser mais acentuada por 

preceder a perda de força no processo de envelhecimento, ela é utilizada para a rápida 

correção de um desequilíbrio no intuito de evitar uma queda, estando mais relacionada 

ao equilíbrio dinâmico.
68

 

Para melhor atender às várias necessidades do idoso, o treinamento físico mais 

adequado envolve exercícios aeróbicos, força, potência, flexibilidade, coordenação, 

tempo de reação e equilíbrio. O chamado treinamento multimodal é a combinação 

destas modalidades; tem sido frequentemente utilizado em estudos de prevenção de 

quedas, e tem-se mostrado efetivo para este fim.
69 
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A implantação de um programa efetivo de prevenção de quedas encontra 

dificuldades práticas que precisam ser estudadas e, quando possível, transpostas. Por 

mais que careçam de cuidados, idosos em risco de quedas desconhecem a necessidade 

de atividade física, têm pouca motivação e difícil acesso a programas de treinamento. 

Problemas socioeconômicos, saúde debilitada, depressão, dores, cansaço e dificuldade 

de mobilidade podem prejudicar a adesão ao exercício físico.
8 
 

Ademais, programas supervisionados demandam locação apropriada, atenção 

profissional e, consequentemente, mais recursos para implantação e manutenção, o que 

muitas vezes os torna inviáveis no âmbito da saúde pública.
70

 

Uma alternativa é o oferecimento de atividades que possam ser praticadas em 

casa, sem supervisão. Entretanto, aderência, eficiência e segurança desses programas 

mostram resultados controversos, e programas incluindo exercícios de execução mais 

complexa, como os indicados para o ganho de força e equilíbrio, não foram 

devidamente estudados.
17, 71 – 83 

Muitas experiências com treinamento executado em casa obtêm melhor aderência 

e, algumas vezes, resultados equivalentes sobre as capacidades físicas.
84

 Entretanto, 

ainda não são frequentes estudos em populações carentes, com dificuldades tais quais 

baixa renda e pouca escolaridade, como é a realidade de diversos idosos mundo afora. 

Portanto, seria oportuno avaliar, em uma população de idosos com independência 

preservada, histórico de quedas, baixa renda e pouca escolaridade, se um treinamento 

físico semissupervisionado e baseado em exercícios de resistência muscular localizada e 

equilíbrio é capaz de resultar em melhora nas capacidades físicas reconhecidamente 
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relacionadas ao risco de quedas, apesar de suas carências. Tal foi o objetivo deste 

trabalho. 

A nossa hipótese foi de que o treinamento semissupervisionado obtivesse 

resultados semelhantes aos do supervisionado nas variáveis reconhecidamente 

relacionadas ao risco de quedas. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. Primário:  

 

Em idosos com independência preservada, histórico de quedas, baixa renda e 

pouca escolaridade, comparar os efeitos de exercícios multimodais de resistência 

muscular localizada e equilíbrio quando realizados de forma supervisionada e 

semissupervisionada, sobre variáveis reconhecidamente relacionadas ao risco de 

quedas, como força e potência musculares, equilíbrio e capacidade funcional. 

 

2.2. Secundário:  

 

Comparar a incidência de quedas autorreferidas durante intervenção com 

exercícios multimodais realizados de forma supervisionada e semissupervisionada. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POPULAÇÃO E MÉTODOS 
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3. POPULAÇÃO E MÉTODOS 

 

 

3.1. Tipo de Estudo: 

 

Estudo experimental, do tipo ensaio clínico randomizado, longitudinal e 

controlado, com avaliação inicial cega.  

 

3.2. População 

 

Foram estudados 76 sujeitos com mais de 70 anos, não institucionalizados, que 

haviam sofrido uma ou mais quedas no último ano e que não participavam de nenhum 

programa de atividade física orientada. 

Não foram incluídos sujeitos com cardiopatias graves, doenças neurológicas 

graves, doenças consumptivas, pressão arterial sistólica acima de 170, pressão diastólica 

acima de 130 mm Hg, glicemia acima de 250 mg/dL, pneumopatias ou hepatopatias 

graves, nefropatias com necessidade de diálise, doenças musculoesqueléticas 

incapacitantes, impossibilidade de deambulação independente, portador de condições 

clínicas de instabilidade que implicassem em risco e/ou incapacidade para participar do 

programa de treinamento físico, ou que foram julgados incapazes de compreender e 

assumir os compromissos do estudo por pesquisadores, familiares ou por si próprios. 
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Após o ingresso no estudo, foram excluídos os indivíduos com baixa adesão ao 

treinamento (frequência menor que 50 % das sessões no período de um mês), e aqueles 

que no período de acompanhamento foram acometidos por condição de saúde limitante 

ou se envolveram em outro programa de atividade física orientada com frequência igual 

ou maior que duas vezes por semana. 

A amostra foi extraída do Centro de Referência do Idoso da Zona Norte, serviço 

de assistência ambulatorial que atende 600 pacientes por dia, no período de janeiro de 

2008 a maio de 2009, de duas formas: abordagem em sala de espera e consulta a 

prontuários do ambulatório de fisioterapia. 

Foram abordados em sala de espera 2047 sujeitos dos quais 540 já haviam sofrido 

mais de uma queda no último ano. Dentre eles, 493 eram sedentários e 362 aceitariam 

fornecer dados para posterior contato telefônico. Entre os contatados com sucesso, 102 

aceitaram comparecer à primeira avaliação e 92 eram elegíveis e aceitaram comparecer 

à primeira avaliação. 

Dentre os prontuários do ambulatório de fisioterapia, que atende 450 pacientes por 

semana, foram selecionados 522 idosos, dentre os quais 121 aceitaram comparecer à 

primeira avaliação, após a qual 85 deles se confirmaram elegíveis. 

Das 177 pessoas que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

iniciaram as avaliações, 119 preenchiam os critérios de inclusão, aceitaram participar e 

completaram os três dias de avaliações iniciais. Estas foram aleatoriamente divididas 

em três grupos, sendo 32 no grupo controle, 42 no semissupervisionado e 45 no 
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supervisionado. Concluíram o estudo 76 sujeitos, sendo 26 no grupo controle, 22 no 

grupo semissupervisionado e 28 no supervisionado (Figura 1). 

 

 

 

A distribuição aleatória dos sujeitos foi realizada através de duas listas, geradas 

em site especializado.
ii
 Primeiramente foi gerada uma lista, em blocos de nove, 

contendo os três possíveis grupos. No decorrer do estudo, para corrigir diferença no 

tamanho dos grupos causada pela menor aderência nos grupos treinados, foi gerada 

nova lista em blocos de quatro, contendo apenas os grupos de intervenção – 

supervisionado e semissupervisionado. 

                                                 
ii
 www.randomization.com  

http://www.randomization.com/
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Os grupos compostos foram considerados homogêneos por não exibirem 

diferenças significantes na proporção entre homens e mulheres, idade, peso, altura, 

índice de massa corpórea, escolaridade, nível de cognição, valores de renda mensal 

declarada, número de quedas nos últimos 12 meses, pontuação nos questionários de 

riscos de quedas e riscos oferecidos pela casa. Também não havia diferença entre os 

grupos quanto ao nível de independência em atividades da vida diária ou atividades 

instrumentais da vida diária avaliado pelo questionário BOMFAQ (Tabela 1). 
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3.3. Avaliações 

 

A avaliação foi realizada em três etapas, sendo duas no CRI (Centro de Referência 

do Idoso) da Zona Norte, e uma no LEM (Laboratório de Estudos do Movimento) do 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP.  

Após explicação detalhada do estudo e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, os sujeitos responderam a questões que caracterizam o risco da 

atividade física baseadas nas recomendações de prescrição de exercícios físicos em 

idosos do “American College of Sports Medicine”
60

 e do “American Heart 

Association”,
85

 e também informaram sobre internações, problemas de saúde recentes e 

uso corrente de medicamentos. Não prosseguiram avaliação nem foram incluídos os 

indivíduos que referiam condições consideradas de risco citadas nos critérios de 

inclusão acima. 

Em seguida, um educador físico avaliou o desempenho em três testes clínicos 

funcionais: “Timed Up and Go”,
86

 “Walk Performance Test”,
87, 88

 e “Berg Balance 

Scale”,
89, 90 

abaixo detalhados. 

 

3.3.1. “Timed Up and Go” - Teste frequentemente utilizado em estudos que 

envolvem idosos, mede o tempo, em segundos, discorrido para levantar-se da cadeira, 

andar 3 metros, virar-se 180 graus, retornar, e sentar-se novamente.  

Semelhante ao teste de 6 minutos, consiste em cronometrar o tempo, em segundos, 

despendido para percorrer 400 metros caminhando em ritmo normal.  
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3.3.2. “Walk Performance Test” – Consiste em cronometrar o tempo 

despendido ao caminhar 400 metros em ritmo normal.  

 

3.3.3. “Berg Balance Scale” - Escala que atribui de zero a quatro pontos, 

conforme a qualidade de execução, a 14 tarefas motoras relacionadas ao equilíbrio, 

somando de zero a 56 pontos.  

No segundo dia de avaliação, foram aplicados por psicóloga um questionário de 

investigação geral de quedas, um Questionário de Riscos de Quedas,
iii

 um Questionário 

de Riscos oferecidos pela Casa,
91 

além da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15),
92 

e 

do Questionário de Avaliação Funcional Multidimensional (BOMFAQ),
93,94 

abaixo 

detalhados. 

 

3.3.4. Investigação Geral de Quedas - Caracterização da ocorrência de quedas 

prévias; seis perguntas sobre frequência, local, gravidade e consequências. 

 

3.3.5. Questionário de Riscos de Quedas - Dez perguntas que identificam risco 

buscando-o entre os problemas de saúde que são causas comuns de quedas. Maior 

pontuação indica maior risco de futuras quedas. 

 

                                                 

iii Stay on your feet. Adelaide West- Australia: http://www.health.vic.gov.au/agedcare 
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3.3.6. Questionário de Riscos da Casa - Dez questões sobre os riscos que a casa 

apresenta, pontuadas de 0 a 3, de forma a compor um escore de 0 a 30 pontos. Maior 

pontuação indica maior risco oferecido pela casa.  

 

3.3.7. BOMFAQ - Versão Brasileira do OARS (“Older Americans Resource 

and Services”), questionário qualitativo validado e adaptado para a língua portuguesa,
94 

que avalia funcionalidade multidimensional, condições socioeconômicas, satisfação 

com a saúde, e independência para atividades da vida diária. A parte do questionário 

que avalia AVDs as classifica quanto ao nível de dificuldade autorreferida (dentre as 

opções: nenhuma dificuldade, pouca dificuldade ou muita dificuldade). Entre as 

atividades de vida diária avaliadas, oito são atividades físicas (AFVD): deitar/levantar 

da cama; comer; pentear cabelos; andar no plano; tomar banho, se vestir, ir ao banheiro 

em tempo e cortar as unhas dos pés. As outras sete atividades são instrumentais 

(AIVD): subir escadas (um lance); medicar-se na hora certa; andar perto de casa; fazer 

compras, preparar refeições, sair de condução e fazer a limpeza da casa. Contém ainda o 

exame “Mini-mental State Examination” (MMSE) para avaliação de cognição, 

atribuindo até 30 pontos na soma das questões.
93 - 95

 

Foi considerado o número de atividades em que cada sujeito referiu pouca, muita 

ou nenhuma dificuldade.  

 

3.3.8 Escala de Depressão Geriátrica (GDS- 15) - Versão reduzida da escala de 

depressão geriátrica, que procura identificar a presença de depressão questionando 
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sobre 15 sintomas mais comuns. Mais de cinco respostas afirmativas caracterizam 

possível depressão. Considerou-se o número de indivíduos com e sem sugestão de 

depressão; acima e abaixo de 5 pontos, respectivamente, uma vez que o teste não se 

propõe a graduar nível de depressão, e sim sugerir ou não sua presença. 

 

3.3.9. Calendário de Registro das Quedas - Os participantes foram orientados a 

anotar ocorrência de quedas durante o período da pesquisa, detalhando data, causa e 

consequências, quando houvesse. Mensalmente recebiam ligações para relembrar sobre 

o calendário e orientar sobre seu uso. 

No terceiro dia foram realizadas as avaliações de força isocinética dos flexores e 

extensores do joelho, e cinco testes de equilíbrio em equipamento de posturografia 

dinâmica computadorizada. Um breve aquecimento com caminhada precedeu a 

sequência de testes, que foi aplicada na ordem em que é apresentada a seguir. 

Para avaliação isocinética foi utilizado dinamômetro System 3- Pro, da marca 

Biodex® (830-206). 

O exame realiza flexão e extensão do joelho em velocidade angular constante, pré-

determinada, adequando a resistência à força exercida a cada amplitude articular. Para 

isolamento da musculatura objetivada, o participante é posicionado em uma cadeira 

com cintos de segurança que estabilizam cintura e coxa. A articulação do joelho é 

alinhada com o eixo de rotação do equipamento e o peso do membro é considerado para 

que se possa compensar a ação da gravidade.  
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Neste estudo, o encosto da cadeira foi ajustado a 110 graus em relação ao acento, 

o limite de amplitude de movimento foi fixado em 90 graus, e as velocidades angulares 

utilizadas foram 180 °/s e 60 °/s, com 15 e 5 repetições, respectivamente. Na velocidade 

de 180 °/s foram considerados Índice de Fadiga, que é o trabalho exercido nas últimas 

repetições relativo ao trabalho executado nas primeiras, apresentado em porcentagem, e 

Potência Média em Watts. 

Na velocidade angular de 60 °/s, foram considerados o Pico de Torque relativo ao 

peso corporal, em porcentagem do peso, a Média do Pico de Torque, em N-m, e o 

Trabalho Relativo ao Peso Corporal, em porcentagem do peso. Para todas as variáveis 

utilizaram-se dados relativos ao membro autorreferido como dominante, 

coincidentemente a perna direita para todos os participantes.  

O equipamento foi operado por técnico responsável do Laboratório de Estudos do 

Movimento do Instituto de Ortopedia do Hospital das Clínicas da FMUSP, não 

envolvido no estudo (Figura 2).  
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Para a avaliação do equilíbrio foi utilizada plataforma “Balance Master”, da marca 

Neurocom®, acompanhada da versão 8.3 do software de operação e os testes foram 

conduzidos por educador físico. 

O equipamento é composto por duas plataformas justapostas conectadas a um 

computador e emolduradas por uma extensão de madeira que as estabiliza. Identifica a 

posição da projeção vertical do centro de gravidade no solo, e apresenta-o 

instantaneamente na tela, como um “feedback” visual que possibilita a escolha da 

resposta motora apropriada, conforme tarefa solicitada pelo teste em curso (Figura 3). 
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Fornece dados referentes ao tempo de reação, velocidade de oscilação do centro 

de gravidade, força aplicada, controle de direção e estabilidade e simetria, conforme 

protocolos escolhidos. É considerada a média de três tentativas para todos os testes, 

exceto o “Limits of Stability”, que considera apenas uma tentativa válida para cada 

direção. Os protocolos escolhidos estão detalhados a seguir: 

 

 

3.3.10. “Tandem Walk” (TW) - Consiste em caminhar com a base de suporte 

estreitada. Percorrer cerca de 1,5 metros sobre uma linha, iniciando e finalizando em 

posição estática, com os pés alinhados. As variáveis obtidas são velocidade (em 

centímetros por segundo), largura média dos passos (em centímetros) e oscilação do 

centro de gravidade ao final da caminhada (em graus por segundo).  
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3.3.11. “Sit to Stand” (STS)- Consiste em levantar-se de uma caixa da altura de 

uma cadeira, com os pés paralelos e sem a ajuda das mãos e estabilizar-se estático em 

pé. As variáveis obtidas são trajetória do centro de gravidade (representação gráfica), 

transferência do peso do acento para os pés (tempo em segundos), força exercida pelas 

pernas para levantar-se (em porcentagem do peso corporal) e oscilação do centro de 

gravidade ao final do movimento (em graus por segundo). 

 

3.3.12. “Step up Over” (SUO) - Consiste em transpor um degrau de 10 

centímetros de altura, apoiando sobre ele um dos pés, e finalizando com ambos os pés 

posicionados à frente, alinhados. As variáveis obtidas são a Força de Apoio no Degrau, 

a força máxima exercida sobre o pé que apoia o degrau (em porcentagem do peso 

corporal), Tempo Movimento (em segundos), e Índice de Impacto, a força exercida na 

aterrissagem (em porcentagem do peso corporal).  

 

3.3.13. “Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance” (MCTSIB) 

- Consiste em manter-se em posição estática por 10 segundos, sob quatro diferentes 

condições: a 1ª de olhos abertos em superfície estável, a 2ª de olhos fechados em 

superfície estável, a 3ª de olhos abertos em superfície instável e a 4ª de olhos fechados 

em superfície instável. A variável obtida é a oscilação do centro de gravidade (em graus 

por segundo) em cada situação, usando média composta por quatro direções (frente, 

trás, direita e esquerda). 
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3.3.14. “Limits of Stability” (LOS) - Em pé, de frente para a tela, o sujeito 

visualiza seu centro de gravidade na tela e o posiciona no centro, exatamente sobre sua 

base de suporte, utilizando a representação instantânea que a tela apresenta. Após 

comando audiovisual, desloca seu centro de gravidade em direção a determinado alvo 

até o máximo de que for capaz – sem mover os pés – e retorna rapidamente à posição 

inicial. O teste é repetido em oito direções (anterolaterais direita e esquerda, laterais 

direita e esquerda, anterior e posterior). As variáveis consideradas foram velocidade de 

movimento (em graus por segundo), máxima excursão em toda a tentativa (em 

porcentagem da distância do alvo) e controle de direção, que é a proporção entre a 

quantidade de movimento da direção correta e a quantidade em outras direções (em 

porcentagem do total de movimento). Das oito direções realizadas, o equipamento 

calculou uma composição que expressa quatro principais: anterior, posterior, lateral 

direita e lateral esquerda, e consideramos a composição dos dados na direção frontal. 

 

3.4.Intervenções 

 

3.4.1. Grupo Supervisionado – Durante quatro meses o grupo supervisionado foi 

submetido três vezes por semana a sessões de cinquenta minutos na quadra esportiva do 

CRI, utilizando degraus, cadeiras, bolas e colchões. As sessões consistiam em: 

exercícios de marcha que englobam treino de propriocepção; de duas a três séries de 

quinze repetições para cada um dos seis exercícios de resistência muscular para 
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membros inferiores; cerca de cinco exercícios de desafio ao equilíbrio estático; cerca de 

cinco exercícios de desafio ao equilíbrio dinâmico; e sete exercícios de alongamento. 

 

 

 

3.4.2. Grupo Semissupervisionado – O grupo semissupervisionado foi orientado 

a executar em casa, três vezes por semana, todos os exercícios listados em apostila 

ilustrada que trazia a mesma sequência aplicada ao grupo supervisionado. Tais 

orientações eram repetidas em encontros quinzenais nos quais se repetiam os exercícios 

e se atendia a dúvidas sobre eles. Para certos exercícios, a apostila sugeria a presença de 

um familiar para maior segurança. 

 

3.4.3. Grupo Controle – O grupo controle não recebeu qualquer intervenção e foi 

orientado a não se envolver em outro programa de atividade física com frequência 

maior ou igual a duas vezes por semana durante a duração do estudo. 
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3.5 Fluxograma do estudo  

 

Inicialmente, todos os participantes responderam a questionários iniciais, 

realizaram os testes funcionais, além dos de potência e de equilíbrio. Receberam 

calendário para anotação da ocorrência de quedas, e orientações sobre como registrá-las. 

Após avaliação, foram alocados de maneira aleatória em três grupos – supervisionado, 

semissupervisionado e controle. Após quatro meses de intervenção, os sujeitos foram 

reavaliados e devolveram preenchido o calendário de anotação das quedas. A figura 5 

mostra o fluxograma do estudo. 
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3.6. Estudo estatístico  

 

O cálculo de tamanho da amostra baseou-se na dispersão dos dados iniciais dos 

testes funcionais. O objetivo era acompanhar 96 sujeitos distribuídos nos três grupos, 

para alcance de significância nas alterações das variáveis analisadas, com previsão de 

erro estatístico de 5% e erro nominal que representa 1/5 do desvio padrão.  

Porém, a desistência de participantes ao longo do período de acompanhamento foi 

maior do que prevíramos: dos 119 aleatoriamente alocados nos grupos, 76 sujeitos 

finalizaram o período de acompanhamento. 

Para averiguar o comportamento dos grupos em relação às condições estudadas, 

inicialmente usou-se análise de variância de um caminho (ANOVA) para comparar os 

grupos no momento inicial. 

Em seguida, para determinar o efeito das diferentes intervenções, foram 

comparados os dois momentos de cada grupo utilizando-se o teste “t- de student”, para 

medidas pareadas. 

E finalmente, no intuito de comparar o efeito das diferentes intervenções, as 

médias das diferenças entre os dois momentos (deltas) foram comparadas utilizando-se 

novamente ANOVA de um caminho. 

Na análise da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) foram considerados 

idosos com e sem sugestão de depressão de acordo com pontuação acima e abaixo de 

cinco pontos, respectivamente. 
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Na sessão do BOMFAQ que avalia AVD foi considerado o total de atividades 

comprometidas em que se referiu ter cada um dos níveis de dificuldade. 

Foram utilizados os softwares SPSS® 15.0 2006 para Microsoft Windows e 

Microsoft Office Excel 2007. 

As variáveis que não apresentavam distribuição normal, tais como renda, 

pontuação no “Mini-mental” e escolaridade foram analisadas usando-se o teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis. 

Para comparação da aderência, foi aplicado o teste qui-quadrado entre as 

proporções dos alocados e dos que abandonaram dos dois grupos treinados. 

Participantes que desistiram, se recusaram, ou foram inelegíveis para reavaliação não 

foram incluídos nas análises estatísticas. Todos os valores são apresentados como média 

± desvio padrão. 
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4.0. RESULTADOS 

 

 

4.1. Aderência 

 

Entre os 119 idosos incluídos, 76 concluíram o estudo. As desistências ocorreram 

em todos os grupos (C=18,75%, SS=47,6% e S=37,7%), porém mais frequentemente 

entre os grupos treinados, uma vez que se optou por não reavaliar aqueles que não 

cumpriram adequadamente as sessões de exercícios. Entre os dois grupos treinados, não 

houve diferença significativa quanto à aderência (teste qui-quadrado p= 0,354). A 

principal razão para abandono foi falta de interesse (n=16), seguida de problemas de 

saúde não relacionados aos exercícios (n=14), envolvimento em outros programas de 

atividade física (n=4), compromissos familiares (n=4), dificuldades de transporte (n=4) 

e morte (n=1). Os setenta e seis participantes que concluíram haviam sido 

aleatoriamente alocados nos três grupos, sendo 28 no grupo Supervisionado, 22 no 

grupo Semissupervisionado e 26 no grupo Controle. A média de idade foi 79,06 (± 

4,55) e 82,9% eram mulheres, não havendo diferença entre os grupos quanto a tal 

proporção. 
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4.2. Quedas 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos quanto ao número de quedas 

reportadas durante o período de acompanhamento (p= 0,083). O número médio de 

quedas reportadas em cada um dos grupos foi S=2,6 ±0,6, SS=2,7 ± 0,5, e C=2,7 ±0,6. 

Não foram reportadas quedas durante a execução dos exercícios não 

supervisionados em casa. 

 

4.3. Momento Inicial 

 

No início do estudo, não havia diferença entre os grupos em qualquer das 

variáveis dos testes clínicos funcionais (Tabela 2). 

 

 

 

Não havia diferença entre os grupos nas variáveis do teste isocinético de joelhos 

na velocidade angular de 180 °/s, tampouco na velocidade de 60 °/s (Tabela 3).  
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Nas avaliações realizadas em plataforma de equilíbrio, não havia diferença entre 

os grupos nas variáveis dos testes TW, LOS e SUO. 

Porém, no teste de levantar-se de sentado, STS, o grupo S apresentou menor força 

para levantar-se, comparado com os outros dois grupos (p= 0,049 vs. SS e p= 0,041 vs. 

C), e no teste de organização sensorial, MCTSIB, o grupo C apresentou oscilação 

significativamente menor do que o S, na situação de Olhos Abertos em Superfície 

Estável (S vs. C p= 0,041). 

Nas demais variáveis dos testes STS e MCTSIB não havia diferença entre os 

grupos no momento inicial (Tabela 4). 
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4.4. Momento Pós-intervenção  

 

Após intervenção, o grupo supervisionado reduziu significativamente o tempo 

despendido para caminhar 400 metros no WPT (p<0,001) e aumentou a pontuação no 

BBS (p= 0,018) (Tabela 5). 

Ambos os grupos treinados, S e SS, reduziram significativamente o tempo no 

TUG (p<0,001 e p= 0,001, respectivamente). 
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O grupo Controle não obteve alteração significativa em qualquer das variáveis dos 

testes clínicos funcionais. 

 

 

Conforme Tabela 6, no Teste Isocinético de joelhos não houve diferença entre os 

grupos no movimento de extensão do joelho, em qualquer das variáveis consideradas. 

Já no movimento de flexão, na velocidade angular de 180 graus por segundo, os 

grupos C e SS aumentaram significativamente o Índice de Fadiga (p= 0,017 e 0,043, 

respectivamente), e o grupo S aumentou significativamente a Potência Média 

(p<0,001).  
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Na velocidade de 60 graus por segundo, o grupo S aumentou Pico de Torque 

relativo ao peso corporal (p= 0,036) e a Média do Pico de Torque (p= 0,006) após 

intervenção. 

 

 

Nas variáveis obtidas nas avaliações da plataforma de equilíbrio (Tabela 7), o 

grupo Semissupervisionado melhorou significativamente a Oscilação Final e a 

Velocidade no TW (p= 0,020 e p= 0,008, respectivamente) enquanto o grupo Controle 

piorou a velocidade (p= 0.033). 
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O grupo S reduziu o Tempo de Transferência do Peso no STS (p= 0,039) e o 

Índice de Impacto na descida do degrau (p= 0.047). 

No teste de limites da estabilidade, LOS, ambos os grupos treinados, S e SS, 

aumentaram significativamente a velocidade de movimento (p<0,001 e p= 0,023, 

respectivamente), aumentaram a Máxima Excursão (p<0,001 e p= 0,035 

respectivamente) e aumentaram o controle de direção (p= 0,004 e p= 0,006, 

respectivamente). 
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Comparando os grupos quanto às médias das diferenças obtidas entre os 

momentos pré e pós-intervenção, encontramos diferença significativa entre o grupo S e 

os outros dois grupos, na Potência Média da Flexão do Joelho direito, avaliada na 

velocidade de 180 °/s (p= 0,002 para S versus SS, e p= 0,004 para S versus C) (Figura 

6). 

 

Os grupos S e C apresentaram variação significativamente diferente na 

Velocidade de Movimento do teste de limite de estabilidade, LOS (p= 0,003) (Figura 7). 
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Além disso, ambos os grupos treinados, S e SS, obtiveram alterações 

significativamente diferentes das encontradas no grupo C no TUG (p= 0,003 para C 

versus S, e p= 0,021 para C versus SS) (Figura 8), e na Velocidade do TW (p= 0,007 

para C versus. S, e p= 0,003 para C versus SS) (Figura 9). 
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5. DISCUSSÃO 

 

O principal achado deste estudo foi a possível viabilidade de um treinamento 

multimodal para prevenção de quedas, quando aplicado de forma semissupervisionada 

em idosos com independência preservada. Ainda que os resultados do treinamento com 

e sem supervisão tenham divergido em algumas variáveis, pode-se considerar que 

tenham sido equivalentes, principalmente nas mais fortemente relacionadas ao risco de 

quedas. 

Quando comparados ao grupo C, os dois grupos treinados, S e SS, obtiveram 

melhora significativa no TUG a velocidade no TW, ambas variáveis profundamente 

relacionadas ao risco de quedas, de acordo com estudos prévios. 
97 

Além disso, 

apenas os grupos treinados melhoraram nas três variáveis do LOS (Velocidade de 

Movimento, Máxima Excursão e Controle de Direção). 

Enquanto o grupo S obteve melhorias em algumas variáveis como WPT, BBS, 

Tempo de Movimento no STS, Potência Média, Pico de Torque relativo ao peso 

corporal e Média do Pico de Torque na flexão do joelho, o grupo SS obteve melhores 

resultados em Velocidade e Oscilação Final no TW. Tais resultados sugerem que 

esta população específica possa se beneficiar do treinamento físico multimodal em 

termos de prevenção de quedas, e que a supervisão não tenha exercido papel muito 

significativo em aumentar muito a extensão de tais benefícios.  
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5.1. Considerações sobre a população estudada 

 

Os idosos participantes deste estudo foram recrutados em um serviço ambulatorial 

que, por sua natureza de atendimento secundário, é frequentado por idosos em condição 

estável de saúde. O centro também oferece atividades educacionais e recreativas, mas, 

para tais atividades, não absorve toda a demanda de idosos, e mantém lista de espera. 

Por esta razão, alguns idosos elegíveis viam a possibilidade de participar deste estudo 

como uma oportunidade de envolvimento em atividades físicas orientadas e gratuitas. 

Assim, apesar das detalhadas explicações quando da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, a alocação nos grupos Semissupervisionado e 

Controle muitas vezes gerava desmotivação e consequente descaso com os 

compromissos assumidos no momento da inclusão. 

Desta forma, como comumente encontrado em outros estudos envolvendo idosos e 

exercícios, ambos os grupos treinados apresentaram dificuldades em manter a aderência 

às sessões, e foi alta a taxa de desistência ao longo do estudo. 

Ademais, para igualar a interferência da intervenção entre indivíduos alocados em 

um mesmo grupo, foram aplicados os critérios de exclusão àqueles que se ausentavam 

por repetidas sessões (mais de 50 por cento das sessões de um mês) ou que afirmavam 

terem abandonado a rotina de exercícios em casa, no caso do semissupervisionado. O 

grupo Controle, portanto, não esteve sujeito a tal critério de exclusão. 

Assim como descrito em experiências anteriores, particularidades 

socioeconômicas da população estudada, tais como baixa renda e pouca escolaridade, 
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podem ter limitado a capacidade de seguir instruções escritas, e interferido na 

aderência.
98, 99

 

Além disso, no intuito de reproduzir a população real, este estudo adotou amplos 

critérios de inclusão, possível razão pela qual os participantes frequentemente faltavam 

às sessões ou mesmo desistiam do estudo por problemas de saúde, consultas médicas e 

também compromissos familiares. 

Altas taxas de abandono estão também presentes em estudos de reabilitação 

cardíaca, apesar da reconhecida recomendação de atividades físicas para esse fim. 
100 

No 

caso dos idosos, a aderência aparentemente independe dos custos financeiros que a 

atividade demanda. 

Um estudo com mais de 30 mil pacientes em reabilitação cardíaca mostrou que 

apenas 18% deles cumpriram as recomendadas 36 sessões, ainda que elas fossem 

oferecidas gratuitamente pelo sistema público de saúde. As principais características 

que determinaram aderência em tal estudo foram gênero masculino, saúde geral e perfil 

socioeconômico, corroborando nossa suspeita sobre os fatores que tenham influenciado 

nas desistências no presente estudo.
101 

Tamanha dificuldade de adesão à atividade física é, entre outras, uma das razões 

pelas quais o índice de sedentarismo é muito alto entre idosos. Estudo americano que 

caracterizou uma população de mais de cinco mil idosos a respeito da quantidade de 

tempo de lazer dedicada à atividade física encontrou 52% dos idosos em completa 

inatividade.
102 

No Brasil, pesquisa semelhante com cerca de 54 mil entrevistas 

encontrou 49% dos idosos exercitando-se de zero a 150 minutos por semana.
103

 



44 

 

 

Um fator que parece ser determinante para persistir nos exercícios é a opção pela 

maneira de realizar atividades; se em casa ou em centros de saúde. 

No presente estudo, não houve diferença significativa de aderência entre os 

alocados nos grupos S e SS. 

Para investigar as formas de preferência, Yardley et al.
104

 aplicaram cinco mil 

questionários sobre a probabilidade de aderência a três formas de intervenção para 

prevenção de quedas: modificações dos riscos da casa, programa de exercícios físicos 

de força e equilíbrio em grupos e exercícios semelhantes em casa, sem supervisão. 

Exercitar-se em centros de saúde foi preferência de 36,4%, enquanto 22,6% preferiram 

atividades em casa, sendo estes principalmente os de idade mais avançada, com queda 

recente e baixa renda.  

Duas revisões sistemáticas que compararam aderência a programas de reabilitação 

em casa e em centros de saúde observaram vantagem significante da segunda sobre a 

primeira. Entretanto, em grande parte dos estudos os exercícios ou consistiam 

basicamente em caminhada, que não requer instruções, ou ofereciam visitas 

domiciliares de profissionais de saúde, o que certamente facilita a aderência.
74, 78

 

Por outro lado, outros estudos encontraram melhores resultados em programas 

supervisionados oferecidos em centros de saúde que treinavam pacientes com 

claudicação intermitente, 
105

 obesidade,
75 

e atroplastia de quadril.
76, 83 
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5.2. Considerações sobre o método 

 

5.2.1. Calendário de registro de quedas - A confiabilidade do registro das 

quedas foi em parte comprometida pela dificuldade dos idosos em compreender a 

definição exata de quedas e em lembrar-se de fazer as anotações. Esta é uma forma de 

controle muito utilizada em estudos que avaliam quedas, mas é também frequentemente 

criticada por ter pouca fidedignidade.
1,4, 23 

 

5.2.2.Treinamento - O Colégio Americano de Medicina Esportiva, (ACSM), em 

recente revisão
106

 do posicionamento para exercícios e atividades físicas em idosos, 

previamente publicado,
59 

afirma que, embora nenhuma atividade física seja capaz de 

impedir o curso do envelhecimento, exercícios regulares podem minimizar os efeitos 

fisiológicos de uma vida sedentária e aumentar a expectativa de vida ativa, ao limitar o 

desenvolvimento de doenças crônicas e condições debilitantes.  

Recomenda-se que idosos pratiquem ao menos 150 minutos de atividade por 

semana, nos quais sejam contemplados exercícios aeróbios, de força e flexibilidade, 

além dos de equilíbrio para aqueles com múltiplas quedas ou problemas de 

mobilidade.
30, 60

 

O avanço do conhecimento na última década sustenta ampliação da recomendação 

também para os portadores de doenças crônicas e incapacidades, se não em mesma dose 

que a recomendada para idosos em geral, que ao menos estes sejam tão ativos quanto 

sua condição permitir.
30

 No tocante à prevenção de quedas, recomendam-se exercícios 
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que desenvolvam potência, força e equilíbrio, embora haja certa controvérsia a respeito 

da forma e intensidade mais adequadas.
3, 10, 35, 63 – 67 

Melhores resultados são obtidos quando o treinamento envolve treino de marcha, 

equilíbrio, coordenação, exercícios funcionais, fortalecimento muscular, ou a 

combinação de múltiplos exercícios.
107

 

Idosos sedentários submetidos a exercícios resistidos – aplicação de força contra 

resistência, sistemática e progressivamente aumentada, de maneira descontínua – 
iv, 108 

chegam a aumentar a força em três a quatro vezes.
30, 109 – 111 

A modalidade auxilia na preservação de independência funcional e eleva 

qualidade de vida, ao reduzir incapacidades, independentemente do ganho de massa, 

uma vez que também melhora a força relativa à massa muscular.
105, 112

 

Embora as técnicas de treinamento resistido estejam bem sistematizadas para os 

esportes e aptidão física, ainda são fracas as orientações dos consensos para população 

de idosos e reabilitação terapêutica, em termos de sistematização do treinamento 

muscular para o idoso descrito em consensos.
57, 113 

Esse fato, acrescido das restrições de um treinamento exequível em ambiente 

domiciliar, levou à criação de uma sequência de exercícios customizada, baseada nas 

recomendações para exercícios em idosos e prevenção de quedas.
3 

Além dos exercícios 

de resistência muscular localizada, foram incluídos exercícios de equilíbrio – desafios à 

habilidade de preservação da postura em situações estáticas ou dinâmicas, variando as 

condições ambientais.  

 

                                                 
iv
 www.acsm.org  

http://www.acsm.org/
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5.2.3. Segurança - No presente estudo, apesar do risco envolvido em exercícios 

não assistidos, não foram reportadas quedas durante a execução dos exercícios. Isto 

pode estar relacionado ao preservado nível de independência da população estudada, 

somado às orientações quinzenais e aos avisos de segurança destacados na apostila de 

treino fornecida. 

 

5.2.4. Avaliações - Optou-se por somar testes distintos para avaliação do 

equilíbrio, já que esta capacidade física requer múltiplos testes para mensuração de suas 

quatro dimensões (controle postural voluntário em ambientes estáticos e dinâmicos, 

controle postural antecipatório, controle postural reativo, e recepção e integração 

sensoriais).
35

 

Os testes clínicos funcionais são de fácil aplicação e não requerem equipamentos 

sofisticados. Porém, podem ser limitados em precisão e algumas vezes precisam contar 

com a experiência do avaliador por serem de natureza qualitativa. Por esta razão, e no 

intuito de abranger as quatro dimensões do equilíbrio, este estudo realizou testes 

clínicos com grande diversidade de tarefas, além de avaliar aquelas cujo desempenho 

está bem reconhecido na literatura como altamente relacionado ao risco de queda.  

Para aumentar a precisão das avaliações, foi utilizada ainda a plataforma de 

equilíbrio “Balance Master”, que analisa o comportamento do equilíbrio em diversas 

situações no intuito de simular movimentos do dia a dia, tais como, entre outros, 

levantar-se de sentado, transpor um degrau, e movimentar o centro de gravidade para 

além da base de suporte em todas as direções.
114 
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Baczkowicz et al.
115

 estudaram a correlação entre testes em plataforma e testes 

funcionais com a ocorrência de quedas, e encontraram tanto resultados convergentes 

entre o “Berg Balance Scale” e os testes na plataforma, quanto correlação entre a 

velocidade de oscilação do centro de gravidade e o risco de quedas.  

Por fim, a opção pelo teste isocinético baseou-se na precisão e segurança do teste, 

comparado com outras formas de avaliação de torque e potência musculares.
35

 

 

5.3. Considerações sobre os resultados 

 

5.3.1. Quedas - Não houve diferença significativa entre os grupos quanto ao 

número de quedas. Entretanto, a confiabilidade dos dados advindos dos calendários foi 

prejudicada pelo curto período de segmento e extrema dificuldade dos participantes em 

compreender a definição de quedas adotada pela pesquisa.  

Algumas vezes os participantes relataram terem-se esquecido de registrar eventos 

importantes, ao passo que outras vezes marcavam simples tonturas como se tivessem 

sido quedas.  

 

5.3.2. Testes Clínicos Funcionais - O tempo de execução do TUG tem 

importância reconhecida na literatura e, quando acima de 12 segundos, é considerado 

suficiente para classificar um idoso como em alto risco.
15, 116 – 119

 

Steffen et. al.
118

 apresentam uma classificação de escores referência do teste 

Timed Up and Go de acordo com a idade e gênero, a partir de uma população 
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funcionalmente independente. Na faixa etária de 60 a 69 anos, tanto homens quanto 

mulheres apresentaram desempenho abaixo de 8 segundos. Os idosos na faixa de 70 a 

79, em 9 segundos, independente de gênero, e os entre 80 e 89, 10 segundos entre 

homens e 11 segundos mulheres.  

Neste estudo, a população tem desempenho inferior ao dos valores de referência 

sugerido, justamente por tratar-se de uma população com histórico de quedas, e 

possivelmente mais frágil. Todos os grupos tinham média acima dos 12 segundos no 

momento inicial e, após intervenção, os grupos S e SS reduziram para aquém de tal 

limiar, mostrando efeito significativo do treinamento, estatística e clinicamente 

relevante. 

Recentemente Kamide et al.
116

 encontraram resultados semelhantes no 

acompanhamento de idosos submetidos a treinamento em casa, sem supervisão, 

comparados ao grupo controle.  

No teste de caminhada WPT, o grupo S reduziu o tempo de execução. Este teste 

tem alta correlação com estado de saúde, com risco de morte e com independência, 

indicando menores riscos de desabilidade nos seis anos subsequentes, entre idosos que 

completam os 400 metros.
87, 120 

A velocidade de marcha é frequentemente relacionada à funcionalidade do idoso, 

predizendo diversos desfechos geriátricos, inclusive quedas.
121

 Embora haja relação 

entre velocidade e risco de quedas, ela parece não ser linear. Enquanto altas velocidades 

estão relacionadas a maior risco de quedas fora de casa, velocidades muito baixas estão 

relacionadas a maior risco de quedas dentro de casa. Porém, declínios da velocidade ao 
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longo do tempo são fortes preditores de risco de quedas, tanto dentro quanto fora de 

casa, especialmente quando ocorrem alterações de mais de 0,15 metros por segundo ao 

ano.
122

 No presente estudo, o grupo S aumentou significativamente a velocidade em 

0,13 metros por segundo, ficando com média acima de 1 m/s.  

Finalmente, o “Berg Balance Scale” é um dos testes mais utilizados em avaliação 

funcional, por sua facilidade de aplicação e pela variedade de tarefas que envolve. Sua 

correlação com o risco de quedas foi estudada por Thorbahn et al.
123 

que determinaram 

a pontuação de 45 (dentre os 56 possíveis) como sendo a linha de corte abaixo da qual o 

risco de quedas aumenta muito.
 
Apesar de o grupo S melhorar significativamente a 

pontuação no BBS, o teste não se mostrou muito sensível na avaliação de idosos com 

independência preservada, uma vez que em ambos os momentos, a maioria dos 

participantes se aproximava da pontuação máxima, perto de 53 pontos. Isto se deu 

provavelmente pelos critérios de inclusão, que exigiam deambulação independente. 

 

5.3.3. Teste Isocinético de Joelhos - O Teste isocinético é o mais seguro e preciso 

método de aferição de força e potência musculares.
124, 125

 Seu uso na avaliação dos 

flexores e extensores de joelho reflete funcionalidade, já que tal articulação está 

extremamente relacionada às atividades da vida diária.  

No presente estudo, o grupo S obteve ganhos significativos de Potência Média, 

Pico de Torque por Peso Corporal, e Média do Pico de Torque, no movimento de flexão 

da perna direita – ganhos que foram significativamente diferentes dos obtidos pelos 

outros dois grupos apenas na Potência Média. 
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Porém, houve uma grande variabilidade entre os participantes estudados, o que 

enfraquece o significado de tais achados. 

Possivelmente isto se deva às limitações do treinamento que, além de não requerer 

movimentos tão rápidos quanto os do teste, pode ter sido estímulo insuficiente para 

ganhos mais consistentes de potência muscular por ser planejado para ser executado em 

casa, sem a utilização de pesos nem de outros equipamentos. 

Outros estudos obtiveram resultados semelhantes com exercícios sem supervisão, 

e os atribuíram à falta de equipamentos e de supervisão. 

Nelson et al.
126 

submeteram idosos a um treinamento multidimensional sem 

supervisão e obtiveram ganhos em capacidades funcionais e equilíbrio, porém não em 

força ou potência musculares, corroborando a suspeita de que o treinamento feito em 

casa com intuito de ganho de força, sem equipamentos, tem limitações importantes. 

 

5.3.4. Plataforma de Equilíbrio – A plataforma “Balance Master”, por sua 

precisão, é considerada uma ferramenta eficiente para se avaliar equilíbrio e função.
114

 

No teste TW, o grupo SS obteve melhora significativa na Velocidade de 

Movimento e na Oscilação Final, e ambos os grupos treinados obtiveram ganhos 

significativamente maiores que o grupo C na Velocidade de Movimento. 

Estudo que comparou idosos com e sem histórico de quedas também encontrou 

diferenças na velocidade do TW,
127

 sugerindo que idosos em maior risco de quedas 

tenham menor velocidade de caminhada no TW, e consequentemente que, ao melhorar 

esta habilidade, o idoso tem seu risco reduzido.  



52 

 

 

O teste STS é frequentemente usado no âmbito clínico para avaliar a capacidade 

de transferência do idoso, e pode ser um indicador da força de membros inferiores. No 

presente estudo, o grupo S melhorou o Tempo de Transferência do Peso, possivelmente 

por ganho de força e potência musculares, já que lhe era solicitado que se levantasse 

rapidamente.
128, 129 

Aumento de força pode ser responsabilizado pelo desenvolvimento de controle de 

direção.
130

 Este estudo mostrou melhoras no Controle de Direção do LOS nos dois 

grupos treinados, assim como Velocidade de Movimento e Máxima Excursão.  

Tais resultados são consistentes com duas outras experiências previamente 

demonstradas por Ryushi et al.
131

 e Burke et al.
132

 Após um programa de 10 semanas de 

treinamento de força em idosos, Ryushi et al.
131 

mostraram aumento de 32% no controle 

de direção; já Burke et al.
132 

obtiveram aumentos significativos no controle de direção 

em apenas oito semanas. 

Quanto à Velocidade de Oscilação do centro de pressão no MCTSIB, este estudo 

encontrou redução de oscilação apenas no grupo S, nas situações de Superfície Estável 

com Olhos Abertos e Instável com Olhos Fechados.  

Entretanto, embora se reconheça que oscilação aumente com o envelhecimento, 

ainda não está claro que aumente risco de quedas.
35, 133

 Esta dúvida foi apresentada por 

um estudo prospectivo que acompanhou 72 idosos normais durante três anos e não 

encontrou diferenças de oscilação entre os que sofreram e os que não sofreram 

quedas.
129, 134
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Em outra perspectiva, Mirka et al.
135

 afirmam que, na verdade, idosos precisam 

aumentar a oscilação no intuito de compensar sua pouca habilidade de manter o 

equilíbrio postural diante da falta ou confusão da informação visual, e 

consequentemente adquirir maior informação sensorial. 

 

5.4. Implicações práticas 

 

Os achados do presente estudo apontam uma perspectiva animadora em termos de 

saúde pública. A semelhança entre os resultados alcançados pelos grupos 

Supervisionado e Semissupervisionado nas variáveis mais intimamente relacionadas ao 

risco de quedas mostra a viabilidade de implantação de um efetivo programa de 

exercícios, com pouca supervisão e baixo custo. Além disso, a facilidade de 

disseminação do programa aplicado de forma semissupervisionada amplia seu alcance, 

e torna possível o atendimento de idosos que vivem distantes dos grandes centros, onde 

o atendimento seria pouco acessível. Pode beneficiar, também, aqueles que por alguma 

razão têm dificuldades de transporte, indisponibilidade ou pouca motivação para 

comparecer a programas supervisionados. 

Pesquisas futuras serão muito úteis se identificarem as características que mais 

interferem na aderência de idosos aos exercícios, tais como idade, sexo, estrutura 

familiar, escolaridade, condição de saúde e nível cognitivo. 

Faz-se necessário, ainda, investigar diferentes populações e outras possíveis 

formas de controle a distância no intuito de definir um modelo ideal de exercícios que 
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tenha alta relação custo-efetividade, seja capaz de manter aderência e obter bons 

resultados. Por fim, este estudo não objetivou comparar os custos de implantação dos 

programas Supervisionado e Semissupervisionado, outra questão relevante a ser 

investigada posteriormente. 

  

5.5. Limitações do Estudo 

 

Uma das limitações desde estudo foi o número de participantes abaixo do 

inicialmente previsto, de forma que a incidência de quedas durante o período de 

acompanhamento pode ter sido influenciada pelo acaso. Além disso, a taxa de 

desistência de mais de 30% dos inicialmente avaliados pode ter causado um erro do 

tipo-1, reduzindo o poder estatístico para detectar outros efeitos da intervenção na 

prevenção de quedas. 

Quanto à intervenção, no intuito de ser reprodutível no ambiente domiciliar, o 

programa de exercícios foi elaborado para ser executado sem o uso de equipamentos ou 

carga externa, apenas com o peso do próprio corpo, o que pode ter restringido a 

magnitude de seus efeitos.  

Apesar de tais limitações, este estudo controlado randomizado intervencionista 

obteve sucesso em aplicar um programa de exercícios com e sem supervisão, numa 

população com complicadas particularidades, superando obstáculos de idade, condições 

de saúde, renda e escolaridade extremamente baixas.  
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Além disso, os ganhos obtidos pelos indivíduos treinados sugerem efeitos 

benéficos em ambas as formas de treinamento, supervisionada e semissupervisionada, 

na melhoria de função e, consequentemente, redução dos riscos de quedas. 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

Numa população de idosos não institucionalizados, com independência 

preservada, histórico de quedas, baixa renda e pouca instrução, um treinamento físico 

multimodal, baseado em exercícios de resistência muscular localizada e equilíbrio, 

aplicado tanto de forma semissupervisionada, em casa, quanto de forma supervisionada, 

em centro de saúde, pode ser efetivo em melhorar variáveis previamente reconhecidas 

como sendo altamente relacionadas ao risco de quedas. Os resultados equivalentes entre 

os grupos S e SS impedem-nos de afirmar que a supervisão acrescente expressiva 

extensão a este benefício. 
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7. ANEXO 

 

 

ANEXO A- Descrição detalhada do registro da ocorrência de quedas nos grupos 

durante os quatro meses de acompanhamento 
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Apêndice 1- Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS  

DA 

 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

_______________________________________________________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE .:............................................................................. .......................... ................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M Ž    F Ž   

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: .................. 

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ..................................................... ........ 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) .............................................. ........................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .......................................................................................................... .................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M Ž    F Ž    

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ............................................................................ ................. Nº ................... APTO: ............................. 

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ............................ .......................................... 

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)........................................................ .......................... 

________________________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

EFEITOS DO TREINAMENTO FÍSICO BASEADO EM EXERCÍCIOS RESISTIDOS NA PREVENÇÃO 

SECUNDÁRIA DE QUEDA EM IDOSOS: TREINAMENTO SUPERVISIONADO E NÃO-SUPERVISIONADO 

 
PESQUISADOR:  Taís Leão de Almeida 

CARGO/FUNÇÃO: Aluna Pós Graduação  INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 013894-G/SP 

 UNIDADE DO HCFMUSP: Unidade de Clínica de Cardiogeriatria do Incor 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 SEM RISCO Ž   RISCO MÍNIMO Ž   RISCO MÉDIO X 

 RISCO BAIXO Ž   RISCO MAIOR Ž  

 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA :  3 anos  

       III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL 

SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

1. justificativa e objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serão utilizados e  propósitos, incluindo a identificação dos 

procedimentos que são experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. benefícios que  poderão ser obtidos; 5. 

procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo. 



 

 

 

1)  O paciente idoso tem alto risco de sofrer quedas que podem resultar em lesões dos mais deversos níveis de gravidade, além 

de ter consequencias psicológicas determinantes em sua vida.Este estudo tem como objetivo comparar duas formas de intervenção 

com exercícios físicos que possam prevenir quedas. Para isso, iremos aplicar uma série de testes e avaliações  em pacientes que já 

sofreram quedas anteriormente. Em seguida, daremos orientações que possam reduzir as chances de que novas quedas ocorram. 

 Ao aceitar este convite para participar do estudo, o senhor (a) passará por consulta com cardiologista, responderá questionáros com 

psicóloga e terá as capacidades físicas (como força, equilíbrio, etc.) avaliadas por  fisioterapeta e professor de educação física. Após 

avaliado o senhor será sorteado para participar de um dos três grupos da pesquisa. No primeiro, não haverá nenhuma intervenção, no 

segundo o senhor (a) participará de aulas quinzenais e será orientado para executar em casa os exercícios aprendidos nestas aulas. 

Num terceiro grupo, as aulas serão todas as semanas, 3 vezes em dias alternados. Após quatro meses, serão repetidos todos os 

exames. Durante todo o estudo, e mais ainda nos 12 meses após o fim do treinamento, o senhor será orientado a acompanhar a 

ocorrência de quedas através de um calendário mensal e de ligações telefônicas que receberá em casa.  

2) O Sr(a) realizará os seguintes exames; 

a. Testes funcionais com educador físico – Nestas avaliações o educador físico solicitará ao senhor (a) que execute 

alguns movimentos como caminhar, levantar-se da cadeira, etc. São testes que têm como objetivo verificar suas 

condições de equilíbrio, execução da marcha (caminhada), e habilidades relacionadas a proteção contra quedas. 

Esses testes apresentam risco muito baixo serão realizados em 60 minutos.  

b. Avaliação Isocinética – Este teste será feito no prédio da Ortopedia do Hospital das Clínicas (HC). Em uma 

cadeira específica para isto, o avaliador solicitará que o senhor (a) extenda e flexione seu joelho com a maior 

força possível. Esse teste irá avaliar sua força muscular nas pernas, solicitando que faça alguns movimentos com 

o joelho em equipamento adequado. Os riscos são muito reduzidos e o teste leva cerca de 20 minutos 

c. Avaliação de Equilíbrio em Plataforma –Também no prédio da Ortopedia do Hospital das Clínicas (HC) o senhor 

(a) ficará em pé sobre uma plataforma em que o avaliador irá solicitar que o senhor (a) execute algumas tarefas 

como por exemplo: levantar-se de um banco, subir num degrau, manter-se estável com os olhos fechados ou 

pisando numa almofada, etc.. Em todas as tarefas será avaliado seu equilíbrio, tempo de reação e simetria com 

que as duas pernas as executam. Todos os testes duram 45 minutos. 

d. Questionários – O sr.(a) responderá a algumas perguntas para avaliar sua condição emocional, física, e mental. A 

aplicação destes questionários leva em média 60 minutos. 

3) As avaliações serão feitas em 2 dias sendo o primeiro no Centro de Referência do Idoso da Zona Norte e o segundo no 

complexo HC, sendo parte no Incor, e parte no Laboratório de Estudos do Movimento do Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clíncas.  

4) Esses exames irão mapear sua condição física e psicológica iniciais, ou seja, antes da intervenção. Em seguida será 

realizado um sorteio  como está sua condição física e qual o risco de o senhor (a) cair novamente. Após a avaliação, o 

senhor (a) aleatóriamente (por sorteio) escolhido para um dos três grupos de intervenção. No primeiro os pacientes não 

receberão treinamento físico, mantendo sua rotina normal e alterando apenas as condições de risco que sua casa apresentar, 



 

 

 

como tapetes, degraus ou pouca iluminação. No segundo grupo os pacientes receberão orientações em aulas quinzenais 

com professor de educação física para praticar os exercícios aprendidos em casa, 3X por semana, se necessário com ajuda 

de um cuidador ou familiar. No terceiro grupo os pacientes terão aulas 3 vezes na semana no Centro de Referência do Idoso 

da Zona Norte. Esse treinamento será para desenvolvimento da força muscular e do equilíbrio, com o objetivo de reduzir os 

riscos de quedas. Todos os grupos serão reavaliados após 4 meses de intervenção (tendo ou não sido treinado).  

5) O Sr. (a) receberá algumas orientações sobre modificações para fazer em casa no intuito de evitar, ou reduzir os riscos de 

quedas em casa. Recomendações de cuidados com tapetes, escadas, calçados e iluminação que o senhor (a) deverá seguir 

para sua maior segurança, e bom andamento do estudo. 

6) IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA 

PESQUISA:  

 O senhor ou a senhora poderá ter: 

1. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 

dirimir eventuais dúvidas. 

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à 

continuidade da assistência. 

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 

4. disponibilidade de assistência no HCFMUSP, por eventuais danos à saúde, decorrentes da pesquisa. 

5. viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. 

_______________________________________________________________________________________ 

V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO 

DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS. 

Prof. Dr. Mauricio Wajngarten InCor – Av. Dr. Éneas de Carvalho Aguiar, 44 AB – 3069.5449/ 5306 

Profa. Taís Leão de Almeida InCor – Av. Dr. Éneas de Carvalho Aguiar, 44 AB – 3069.5449/ 5306 

 

VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do 

presente Protocolo de Pesquisa  

 

São Paulo,       de                          de  200__. 

_____________________________                            _____________________________________ 

assinatura do sujeito da pesquisa     assinatura do pesquisador 

 ou responsável legal                                                                 (carimbo ou nome Legível)  

  



 

 

 

Apêndice 2- Ficha para avaliação das condições gerais de saúde  

 

DADOS CLÍNICOS 

Nome:       Medida de Pressão Arterial:_________  

 

Já esteve internado? Por que razão e quando? 

Está ou esteve recentemente com algum problema de saúde? Qual e quando? 

Sente algum desconforto atualmente? Qual? 

Toma remédios? Quais e para que? 

Informações do Prontuário do CRI: 



 

 

 

Apêndice 3- Ficha para avaliações clínicas funcionais 

FICHA DE AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

 

DADOS PESSOAIS 

  

Nome: _______________________________________________________ 

Idade:____Sexo:  ___Peso:_____ Altura:_____ IMC:_____Última queda:  

Histórico de quedas: __________________________ 

 

 

TESTE DE 400 METROS: “WALK PERFORMANCE TEST” 

 

Tempo despendido em 400 m: ________ 

 

TESTE “TIMED GET UP AND GO” 

Solicitar que o paciente levante da cadeira, ande até a marca de 3 metros, dê a volta e 

retorne a cadeira, andando o mais rápido possível sem correr. 

Tempo despendido: _______________ 

      

EQUILÍBRIO – “BERG BALANCE SCALE” 

 
Tarefas: 

1 Levantar-se de sentado:    ___pontos  

2 Em pé s/ apoio:      ___pontos (2 minutos) 

3 Sentado s/ apoio:     ___pontos 

4 Sentar-se partindo de em pé:   ___pontos 

5 Transferências:     ___pontos 

6 Em pé olhos fechados:    ___pontos (10 segundos) 

7 Em pé c/ pés juntos:    ___pontos (1 minuto) 

8 Em pé c/ pés juntos alcançando à frente: ___pontos (26 cm) 

9 (Recolhendo objeto do solo):   ___pontos 

10 (Virando-se pra olhar pra trás):   ___pontos 

11 (Virando-se 360°):    ___pontos 

12 Apoiar os pés sobre degrau alternadamente ___pontos (8x em 20 segundos) 

13 Em pé com um pé em frente ao outro:  ___pontos (30 segundos) 

14 Em pé um pé só:     ___pontos (10 segundos) 

  



 

 

 

Apêndice 4- Termo de anuência para avaliação isocinética de joelhos 

  



 

 

 

Apêndice 5- Ficha de avaliações relacionadas a quedas: Investigação geral, questionário de 

risco de quedas, e questionário de riscos da casa 

 

INVESTIGAÇÃO GERAL DE QUEDA 

 

PARTE I -Características 

 

1. Você sofreu algum tipo de queda no último 

ano? 

Não sofri    (  ) 

Sofri uma vez   (  ) 

Sofri duas vezes   (  ) 

Sofri três ou mais vezes  (  ) 

 

Se você não caiu, por favor, pare aqui, caso 

contrário, por favor, continue. 

 

2. Onde você caiu? 

Dentro de casa: 

Queda da própria altura  (  ) 

Saindo da cama   (  ) 

Levantando de uma cadeira  (  ) 

No banho/ chuveiro  (  ) 

Usando o banheiro   (  ) 

Subindo ou descendo escadas (  ) 

 

No quintal ou jardim: 

Subindo ou descendo escadas         (  ) 

Queda da própria altura (se locomovendo)   (  ) 

No jardim           (  ) 

 

Fora de casa: 

Numa trilha   (  ) 

Na calçada/ meio-fio  (  ) 

Saindo de um veículo  (  ) 

Num local público   (  ) 

Na casa de outra pessoa  (  ) 

Quedas não descritas acima (por favor especifique)

  

 

 

 

3. Como você caiu?   (marque mais de uma 

alternativa se for necessário) 

Tropeçou    (  ) 

Escorregou   (  ) 

Perdeu o equilíbrio   (  ) 

As pernas falharam   (  ) 

Sentiu-se fraco   (  ) 

Sentiu-se tonto   (  ) 

Não tem certeza   (  ) 

 

 

4. Como conseqüência dessa queda você sofreu 

algum ferimento? 

Sim    (  ) 

Não    (  ) 

 

5. Se sim, que tipo de ferimento você sofreu? 

Contusões    (  ) 

Cortes/ arranhões    (  ) 

Fratura de pelve     (  ) 

Fratura de quadril/femur   (  ) 

Fratura de coluna    (  ) 

Fratura de perna/tornozelo/pés                 (  ) 

Dor nas costas    (  ) 

 

6. Você foi hospitalizado por causa desta queda?  

Sim     (  )  

Por quantos dias?_______ 

Não     (  ) 

 

 

PARTE II -Risco de queda 

 

1. Caiu nos últimos 12 meses? 

 

Sim (  )  Não(  )   Não tem 

certeza(  ) 

 

2. Toma regularmente remédios para dormir, 

tranqüilizantes, ou antidepressivos? 

 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

3. Toma 4 medicamentos ou mais? 

 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

4. Faz menos de 30 minutos de atividade física por 

dia (tais como caminhar, tarefas domésticas, 

cuidar de jardim na maioria dos dias da semana? 

 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

5. Você tem, ou tinha antes da queda: 

 

Problemas no coração, pressão ou circulação 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

Derrame 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

Diabetes 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

Doença de Parkinson 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

Tonturas ou vertigens 

Sim (  )  Não(  )    Não tem 

certeza(  ) 

 

Incontinência urinária  



 

 

 

Apêndice 6- Escala de Depressão Geriátrica 

 

 
  

Escala de Depressão Geriátrica 
 
Nome do paciente:   
  
     
Data:  
    
Psicólogo: 
 
Instruções: Escolha a melhor resposta para como o senhor (a) se sentiu na semana 
passada. 
 

1. Está satisfeito com a vida? ( Não) 

2. Interrompeu muitas de suas atividades? (Sim) 

3. Acha sua vida vazia? (Sim) 

4. Aborrece-se com freqüência? (Sim) 

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (Sim) 

6. Teme que algo ruim lhe aconteça? (Sim) 

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? (Não) 

8. Sente-se desamparado com freqüência? (Sim) 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (Sim) 

10. Acha que tem mais problemas de memória que as outras pessoas? (Sim) 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (Não) 

12. Vale a pena viver como agora? (Não) 

13. Sente-se cheio de energia? (Não) 

14. Acha que a sua situação tem solução? (Não) 

15. Acha que tem muita gente em situação melhor? (Sim) 

 
 
TOTAL: 

 
Pontuação:  
 
Assinale um ponto para cada resposta igual à dos parênteses.  

 
Uma pontuação de 0 a 5 é normal. Acima de 5 sugere depressão. 
 
 
 
 
 
 
REFERÊNCIA: 

Yesavage J.A., Brink T.L., Rose T.L. et al. Development and validation of a geriatric depression 

screening scale: a preliminary report. J. Psychiatr. Res. 1983; 17:37-49. 



 

 

 

 

Apêndice 7- Bomfaq 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

  



 

 

  



 

 

 
 



 

 

 

  



 

 

 

Apêndice 8- Calendário de registro das quedas 

 

 
  



 

 

 

Apêndice 9 – Parte da apostila ilustrada utilizada para treinamento Semissupervisionado 

 

 



 

 

 

 



 

 

  



 

 

 
 


