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RESUMO 

 

Introdução: Queda é a segunda principal causa de morte por ferimentos não 
intencionais no mundo e as consequentes lesões são uma ameaça ao envelhecimento 
ativo. Estudos longitudinais que abordam os fatores de risco relacionados a quedas 
na população idosa e robusta são escassos. Ampliar a investigação dos fatores de 
risco para quedas na população idosa com diferentes condições de saúde pode 
favorecer o planejamento de medidas especificas voltadas para a prevenção e 
redução da ocorrência de quedas nessa população. Objetivo: Investigar os preditores 
de quedas em idosos robustos residentes na comunidade. Casuística e métodos: 
Coorte prospectiva, cujo desfecho primário foi a incidência de quedas ao longo de um 
ano após entrada no estudo. A população-alvo do estudo foi composta por indivíduos 
idosos com idade > 65, robustos, de acordo com os critérios do Índice de 
Vulnerabilidade Clínico-Funcional 20 (IVCF-20), e residentes na comunidade. Foram 
coletados dados sociodemográficos, clínicos e as seguintes escalas: Indice da 
qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), Timed Up Go Test (TUG), Escala de 
Confiança no Equilíbrio (ABC), Escala Comportamental para Risco de Queda (FaB-
Brasil), Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B), e testado a força muscular 
através da aferição da força de preensão palmar. As variáveis que apresentaram 
associação com a ocorrência de quedas na análise univariada (p< 0,20) foram 
inseridas em um modelo multivariado de Regressão de Cox. Curvas de sobrevida de 
Kaplan Meier foram construídas para as variáveis categóricas e sua associação com 
variável de desfecho (queda em um ano) analisada pelo Teste de Log Rank. 

Resultados: Foram analisados 94 idosos robustos, a maioria do sexo feminino, com 
alto nível educacional e cognição preservada, sem comprometimento na mobilidade 
funcional, moderadamente ativos, com alta confiança no equilíbrio e que 
apresentavam um comportamento protetor em relação ao risco de quedas. A 
incidência de queda foi de 28,7%. No modelo multivariado, histórico de infecção por 
COVID-19 e vulnerabilidade clínico-funcional permaneceram como preditoras 
significativas de ocorrência de quedas. Conclusão: Esse estudo prospectivo 
demonstrou que a vulnerabilidade clínico-funcional e o histórico de infecção por 
COVID-19 foram preditores independentes de quedas em idosos robustos, residentes 
na comunidade.  
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Desempenho funcional. Sono. Queda. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: Falls are the second leading cause of death from unintentional injuries 

worldwide and the resulting injuries are a threat to active ageing. Longitudinal studies 

addressing risk factors related to falls in the elderly and robust population are scarce. 

Expanding the investigation of risk factors for falls in the elderly population with 

different health conditions can favor the planning of specific measures aimed at 

preventing and reducing the occurrence of falls in this population. Objective: To 

investigate the predictors of falls in robust elderly people living in the community. 

Casuistry and methods: Prospective cohort, whose primary outcome was the 

incidence of falls over one year after entering the study. The study's target population 

consisted of elderly individuals aged >65, robust according to the criteria of the Clinical-

Functional Vulnerability Index 20 (CVI-20), and living in the community. 

Sociodemographic and clinical data were collected, as well as the following scales: 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Timed Up Go Test (TUG), Balance Confidence 

Scale (ABC), Fall Risk Behavioral Scale (FaB-Brazil), Montreal Cognitive Assessment 

Basic (MoCA-B), and muscle strength was tested by measuring handgrip strength. The 

variables that showed an association with the occurrence of falls in the univariate 

analysis (p< 0.20) were included in a multivariate Cox regression model. Kaplan Meier 

survival curves were constructed for the categorical variables and their association with 

the outcome variable (falls in one year) was analyzed using the Log Rank Test. 

Results: 94 robust elderly people were analyzed, most of them female, with a high 

level of education and preserved cognition, without impaired functional mobility, 

moderately active, with high confidence in their balance and who showed a protective 

behavior in relation to the risk of falls. The incidence of falls was 28,7%. In the 

multivariate model, history of COVID-19 infection and clinical-functional vulnerability 

remained significant predictors of falls. Conclusion: This prospective study showed 

that clinical-functional vulnerability and a history of COVID-19 infection were 

independent predictors of falls in robust, community-dwelling elderly people.  

 

Keywords: Ageing. Functional performance. Sleep. Falls. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Queda é a segunda principal causa de morte por ferimentos não intencionais no 

mundo1. Dados científicos indicam uma tendência crescente na taxa de mortalidade 

por quedas no Brasil, em idosos de ambos os sexos, com um aumento anual de 

5,45%, sendo mais pronunciado em mulheres e idosos longevos2. Suas 

consequências podem ser tanto físicas3,4 quanto psicológicas5, comprometendo a 

qualidade de vida 5, limitando atividades funcionais6, restringindo a participação social7 

e aumentando o risco de institucionalização e os custos em saúde 1.  

 

Os fatores de risco associados à ocorrência de quedas na população idosa são 

multidimensionais8. Dentre eles podem ser incluídos idade mais avançada9, 

vulnerabilidade clínico-funcional10, autopercepção de saúde negativa11,9, 

polifarmácia3,12,13, histórico de queda prévia14,15, declínio cognitivo16 e número de 

comorbidades3,17. Além desses fatores observa-se também que, durante o 

envelhecimento, o declínio na mobilidade funcional9 e redução da atividade física18 

têm sido associados a ocorrência de quedas. Por outro lado, uma melhor mobilidade 

funcional e a adoção de programas de exercícios focados em força muscular e 

equilíbrio já foram relacionados a menos episódios e riscos de quedas9,19.  Ademais 

aspectos ambientais17 e comportamentais como redução na confiança no equilíbrio4 e 

comportamento de risco para queda20 podem contribuir para aumentar o risco de 

quedas na população idosa. 

 

A má qualidade e a duração inadequada do sono, comuns entre idosos residentes na 

comunidade21,22, também foram associadas a ocorrência de quedas23,24. A qualidade 

do sono é considerada um indicador fundamental de saúde em idosos25,26 e o padrão 

de sono saudável, envolvendo duração de sono entre 7 e 8 horas, ausência de 

sonolência diurna e de insônia, foram significativamente associados à redução dos 

riscos de quedas em idosos residentes na comunidade27. Por outro lado, autores 

sugerem que idosos com má qualidade e curta duração do sono ficam mais sonolentos 

durante o dia 25,28, o que reduz sua concentração e atenção, tornando-os mais 

suscetíveis a sofrer quedas25,29.  
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Quedas e consequentes lesões são uma ameaça ao envelhecimento ativo, 

independência e bem-estar3,30 e o impacto das quedas é crítico para o idoso, sua 

família6,31,3,30 e sociedade30-32. Os estudos prospectivos que abordam os fatores de 

risco relacionados à ocorrência de quedas, especificamente na população idosa 

robusta, são escassos. Idosos robustos são aqueles que relatam uma percepção 

positiva da própria saúde, mantêm o hábito de praticar atividade física e gerenciam 

suas vidas de forma independente, preservando a autonomia e a independência, 

independentemente de eventuais comorbidades 33, 34, 35. 

 

Ampliar a investigação dos fatores de risco para quedas na população idosa com 

diferentes condições de saúde é de extrema importância para a saúde pública, visto 

que pode favorecer o planejamento de medidas especificas voltadas para a prevenção 

e redução da ocorrência de quedas nessa população.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Investigar os preditores de quedas em idosos robustos residentes na comunidade 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Em idosos robustos residentes na comunidade visamos: 

• Estimar a incidência de queda 

• Explorar a hipótese de que a qualidade do sono e o desempenho 

funcional são determinantes da ocorrência de quedas 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global, caracterizado pelo aumento 

do número de pessoas idosas em todos os países36. Esse processo é impulsionado 

pela elevação da expectativa de vida, que, por sua vez, resulta de diversos fatores 

interligados, como educação, os avanços biomédicos e os progressos nos contextos 

socioeconômico e político37. Em 2019 a população global de pessoas com 65 anos e 

mais era de 703 milhões, e estima-se que esse número duplique, alcançando 1,5 

bilhão de pessoas até 205036.  

 

No Brasil, de acordo com os dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

número de idosos com 60 anos e mais, no ano de 2022, foi 32 milhões, com estimativa 

de 67 milhões de pessoas até 205038. Esses dados estão em consonância com o 

último censo brasileiro, realizado em 2022, que revela um processo de 

envelhecimento populacional cada vez mais intenso atingindo um recorde de 

envelhecimento39.  Esse cenário impõe desafios ao Sistema Único de Saúde (SUS), 

ressaltando a importância de promover o envelhecimento saudável e de garantir a 

manutenção da independência física ao longo desse processo39,40.  No âmbito 

regional, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) referentes às 

projeções estatísticas indicam que, em 2000, a região Nordeste apresentava 4,2 

milhões de idosos acima de 60 anos e mais, alcançando 8,5 milhões em 2024 com 

estimativa para 20,1 milhões em 2070. Já no âmbito estadual, na Bahia, no ano 

2000, havia 1,1 milhões de idosos acima de 60 anos, alcançando 2,3 milhões em 2024 

com estimativa de 5,1 milhões em 2070 41. 

 

O envelhecimento humano é considerado um processo biopsicossocial42, 

multidimensional e complexo, resultante do acúmulo de agravos moleculares e 

celulares no decorrer do tempo43. Esse processo leva à redução gradativa das 

reservas fisiológicas, risco de aparecimento de doenças e diminuição da capacidade 

intrínseca (física e mental) do indivíduo, contudo, a velocidade e a magnitude do 

envelhecimento ocorrem de forma heterogênia entre os idosos44,40,45. Dentre os 

https://platform.who.int/data/maternal-newborn-child-adolescent-ageing/indicator-explorer-new/mca/number-of-persons-aged-over-60-years-or-over-(thousands)
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fatores que influenciam o envelhecimento humano, destacam-se o gênero e a cultura, 

considerados determinantes transversais que impactam os demais determinantes. Já 

os determinantes econômicos são a renda, o trabalho e a proteção social e os 

determinantes sociais incluem o apoio social, as oportunidades de educação e 

aprendizagem permanente, a paz e a proteção contra a violência e maus-tratos 46,47. 

No âmbito dos determinantes pessoais, considera-se a biologia, a genética e a 

capacidade cognitiva46 e os comportamentais englobam a adoção de estilos de vida 

saudáveis, como a prática de atividade física, e a participação ativa no cuidado da 

própria saúde48. Por fim, os determinantes ambientais exercem papel relevante, 

abrangendo o ambiente físico e os serviços sociais e de saúde46. 

 

Os impactos do processo de envelhecimento podem ser observados a partir dos 

domínios de saúde estabelecidos pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF)49. Esses domínios incluem funções e estruturas do corpo, 

assim como atividades e participações, que, por sua vez, refletirão o estado atual de 

funcionalidade dos indivíduos idosos 49. A literatura aponta que os diferentes domínios 

da CIF estão associados entre si e devem ser considerados em conjunto, visto que o 

desempenho de uma atividade pode contribuir para a integridade das funções 

corporais, assim como a execução dessas atividades pode demandar a integridade 

dessas funções50. 

 

As alterações biológicas e fisiológicas variam de indivíduo para indivíduo, dependendo 

de vários fatores como, por exemplo, o estilo de vida adotado. Essas alterações 

manifestam-se em vários sistemas do corpo, com destaque para os sistemas 

musculoesquelético51, neuromuscular52,53, sensorial54 e cognitivo55. Estudos apontam 

o declínio de força56,57, massa 56, 58 e da potência muscular59, além do aumento de 

gordura intermuscular60 durante o envelhecimento. Mudanças estruturais e fisiológicas 

na unidade motora61,62 impactam no controle neural da musculatura e contribuem para 

o declínio da função muscular 63 que, por sua vez, tem sido observado mais rápido em 

homens do que em mulheres56. Ademais, idosos com maior concentração de gordura 

intermuscular apresentaram maior número de comorbidades, estilo de vida sedentário 

e pior desempenho nos testes de equilíbrio e mobilidade60.  
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Evidências científicas sugerem que a força de preensão palmar (FPP) pode ser 

considerada um biomarcador preditivo de força muscular geral64,65. Com o avanço da 

idade observa-se redução dessa medida66 que, por sua vez, é considerada parâmetro 

primário para o diagnóstico de sarcopenia e medida mais confiável de função 

muscular67. Ademais, apenas a presença de redução de força muscular define uma 

provável sarcopenia67. Esta é considerada um distúrbio progressivo e generalizado do 

sistema músculoesquelético associado ao avanço da idade68, declínio na 

mobilidade67,69 e queda67,68. Outra alteração descrita na literatura, também relacionada 

ao envelhecimento, é a degeneração do tecido ósseo, com mudanças observadas no 

periósteo e no osso cortical e esponjoso, que contribuem para a fragilidade óssea70,71. 

 

Os sistemas sensoriais como visão72,51, tato54, propriocepção57,72 e vestibular72 podem 

apresentar declínios durante o envelhecimento. Um estudo populacional refere perda 

multissensorial comum nessa população73. Nesse estudo 38% dos idosos cursaram 

com duas deficiências e 28% com três ou mais. Além disso, o comprometimento 

multissensorial foi relacionado a maior risco de quedas73, caminhada mais lenta, 

dificuldades nas atividades instrumentais de vida diária (AIVD), menor nível de 

atividade física e redução na função cognitiva74. Embora o comprometimento sensorial 

múltiplo seja comum com o avanço da idade, estudos indicam que o declínio das 

funções sensoriais ocorre de forma independente entre si72 e um comprometimento 

em uma modalidade não implica, necessariamente, em perdas em outros sentidos 54.  

 

Com o avanço da idade algumas funções cognitivas podem declinar75,55,76. Entre elas 

estão a memória75,77, a atenção78, a função executiva e visuoespacial77, as tomadas 

de decisões e a velocidade de processamento79,76. Há evidências científicas de que 

as alterações cognitivas podem estar associadas a redução das condições clínico-

funcionais75,80,81 e maior dependência nas atividades de vida diária básicas e 

instrumentais82,75. Estudos apontam que queixas cognitivas relacionadas ao 

esquecimento aumentam o risco de percepção negativa da saúde em ambos os sexos 

e estão significativamente associadas ao comprometimento da funcionalidade83,84,75. 

Ademais, observa-se que, com o avanço da idade, os homens cursam com maior 

declínio na memória de trabalho em comparação com as mulheres. Enquanto o 

aumento do nível educacional está associado a maiores ganhos na memória de 

trabalho entre as mulheres do que entre os homens85. 
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Outro aspecto amplamente discutido na literatura são as alterações do sono durante 

o envelhecimento. Embora essas alterações não sejam inerentes ao envelhecimento, 

elas se mostram prevalentes em idades avançadas e associadas a maior utilização e 

gastos com assistência médica21,22,86,87. Autores apontam, durante o envelhecimento, 

mudanças na arquitetura do sono, destacando reduções no tempo total de sono, na 

eficiência do sono, no sono de ondas lentas, no sono de movimento rápido dos olhos 

(REM) e aumento no tempo de vigília após o início do sono. Ademais essas alterações 

podem estar associadas ao aumento da morbidade e mortalidade nessa população86.  

 

Um estudo de base populacional, realizado no Brasil com mais de 6.000 idosos, 

aponta o sexo feminino, a presença de duas ou mais doenças crônicas e 

autopercepção de saúde regular, ruim ou muito ruim como fatores associados a maior 

probabilidade de apresentarem problemas de sono, como insônia, má qualidade do 

sono e sonolência diurna, durante o envelhecimento21. Ademais um outro estudo 

brasileiro, também de base populacional, reportou que idosos que permaneciam entre 

3 e 6 horas em comportamento sedentário apresentaram maior probabilidade de 

problemas de sono (OR = 1,13; IC95%: 1,04–1,22), assim como aqueles que 

permaneciam mais de 6 horas por dia (OR = 1,11; IC95%: 1,01–1,23), em comparação 

aos que permaneciam até 3 horas por dia no mesmo comportamento. Nesse mesmo 

estudo, problemas de sono englobou a insônia que, por sua vez, pode interferir na 

qualidade do sono88. 

 

As propriedades restauradoras do sono dependem de aspectos como arquitetura, 

qualidade, momento e duração do sono. Em relação à duração, National Sleep 

Foundation recomenda que idosos saudáveis tenham entre 7 e 8 horas de sono por 

noite89. Um estudo realizado no sul do Brasil avaliou a associação entre qualidade, 

duração do sono e atividade física em adultos e idosos, demonstrando que a prática 

de caminhada de lazer está associada à duração recomendada do sono, enquanto a 

atividade física moderada a vigorosa está relacionada à boa qualidade do sono90. 

Ademais evidências científicas provenientes de uma coorte inglesa de 10 anos de 

seguimento, em indivíduos idosos, sugerem que combinações de atividade física e 

duração do sono interagem para influenciar as pontuações cognitivas e que atividade 

física e sono podem influenciar-se reciprocamente91. 
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A qualidade do sono pode ser avaliada de forma autorrelatada92 ou através de um 

instrumento específico para esse objetivo93. O Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI) trata-se de um questionário que avalia a qualidade do sono ao longo 

de um período de 1 mês e é uma ferramenta válida e confiável para a cultura brasileira. 

O questionário é composto por 19 questões autoavaliadas e 5 questões que devem 

ser respondidas por companheiros de cama ou de quarto. As últimas perguntas são 

usadas apenas para informações clínicas. As 19 questões são categorizadas em 7 

componentes, classificados em uma pontuação que varia de 0 a 3, cuja soma resulta 

em um escore global que pode variar de zero a 21 pontos.  Escores globais maiores 

indicam pior qualidade do sono93. 

 

Os sete componentes (C) do PSQI são: qualidade subjetiva do sono (C1); latência do 

sono, (C2) que corresponde ao tempo que o indivíduo leva para adormecer; duração 

do sono (C3); eficiência habitual do sono (C4) que representa a proporção entre o 

tempo total dormido e o tempo total passado na cama durante o sono noturno, sendo 

considerada adequada a partir de 85%; distúrbios do sono (C5); uso de medicação 

para dormir (C6); e disfunção diurna (C7). Uma pontuação global do PSQI superior a 

5 indica grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes ou dificuldades 

moderadas em mais de 3 componentes93. 

 

Durante o processo de envelhecimento, alterações nos padrões do sono são comuns, 

incluindo redução na duração, fragmentação, diminuição da eficiência do sono e 

aumento da sonolência diurna. Essas alterações podem comprometer a coordenação 

motora, o equilíbrio, a atenção seletiva, o raciocínio visuoespacial, a velocidade de 

resposta motora e a força muscular possibilitando, assim, maior susceptibilidade a 

queda92,94. Observa-se, a partir de dados de um estudo populacional transversal, que 

há uma tendência crescente para a ocorrência de quedas associadas à qualidade de 

sono, de regular a muito ruim, a cada cinco anos de vida, até a idade de 84 anos92. 

 

A duração do sono é uma variável já discutida na literatura, bem como sua relação 

com as quedas23,95,24. Foi observado que em indivíduos idosos e com sono curto 

(duração de ≤5 h) houve maior propensão tanto ao risco quanto a ocorrência de queda 

do que em aqueles com sono adequado24,23. Evidências científicas demonstram que, 

tanto em indivíduos de meia idade quanto em idosos, a duração do sono curta (de ≤5 
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h) ou longa (r ≥ 8 h) foi associada ao baixo nível de atividade física e pode contribuir 

para a adiposidade corporal e sarcopenia96. Sabe-se, por sua vez, que a adiposidade 

corporal, sarcopenia e baixo nível de atividade física já foram descritos na literatura 

como associados a queda97,60,67,98. 

 

3.2 Envelhecimento e funcionalidade 

 

Doenças crônicas e incapacidades funcionais podem aumentar na população idosa, 

contudo nem sempre estão diretamente ligadas a dependência funcional99, 35, 100. Isso 

ocorre porque o envelhecimento segue um padrão heterogêneo, até mesmo dentro 

da mesma faixa etária, sendo influenciado, em parte, pelo estilo de vida37,101,45. Assim, 

embora envelhecer esteja associado a maior vulnerabilidade, ele não deve ser 

considerado sinônimo de incapacidade e dependência funcional. Essa diversidade no 

processo de envelhecimento permite a classificação da população idosa em diferentes 

estratos funcionais, reconhecendo as variações nas capacidades e necessidades dos 

indivíduos dentro desse grupo etário99,35. 

 

O envelhecimento saudável, de acordo com OMS, é definido como o processo de 

desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar em 

idades avançadas. Isso inclui tanto as habilidades físicas quanto mentais, que 

possibilitam as pessoas a realizarem o que é importante para elas, e a interação 

dessas habilidades com o meio em que o indivíduo vive102. Na perspectiva de ampliar 

a definição de envelhecimento saudável, a OMS introduziu o conceito de 

envelhecimento ativo, que visa otimizar três pilares fundamentais: oportunidades de 

saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à 

medida que as pessoas envelhecem46.  

 

A população idosa pode ser classificada com base na funcionalidade e complexidade 

clínica, distribuindo-se em categorias que variam da robustez à fragilidade. O idoso 

robusto é capaz de gerir sua vida de forma independente e autônoma e são 

classificados com baixa vulnerabilidade clínico funcional, ou seja, potencialmente 

ativos e independentes99,35. Ademais, a literatura descreve a associação da robustez 

à prática de atividade física, ausência de comprometimento cognitivo, não relato de 

polipatologia e total independência para atividade de vida diária (AVD)34,99. O idoso 
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em risco de fragilização, apesar de cursar com declínio funcional iminente, mantêm-

se independente para todas as AVDs ou pelo menos para as AVDs básica e 

instrumental. Podem também exibir condições médicas crônicas como sarcopenia, 

comprometimento cognitivo leve e/ou presença de múltiplas comorbidades.  Por outro 

lado, o idoso frágil caracteriza-se por apresentar declínio funcional estabelecido e ser 

incapaz de gerir a própria vida, em decorrência de incapacidade única ou múltipla99.  

 

Diversos instrumentos são descritos na literatura com a finalidade de avaliar o grau 

de vulnerabilidade em idosos, utilizando diferentes domínios, como os físicos, 

psicológicos, sociais e ambientais103. Dentre esses instrumentos, destaca-se o Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20), que abrange tanto o domínio físico 

quanto o psicológico103,33. O IVCF-20 foi desenvolvido de forma interdisciplinar, com 

a participação de diversos profissionais atuantes na atenção primária, tendo como 

objetivo possibilitar o reconhecimento rápido de idosos frágeis e seu encaminhamento 

para avaliação por uma equipe geriátrico-gerontológica especializada. Além disso, 

trata-se de um instrumento multidimensional, válido, confiável, de fácil aplicação e 

viável para ser aplicado em populações idosas distintas33,104.   

 

O IVCF-20 é constituído por vinte questões distribuídas em oito divisões: idade (1 

questão), autopercepção da saúde (1 questão), incapacidades funcionais (4 

questões), cognição (3 questões), humor (2 questões), mobilidade (6 questões), 

comunicação (2 questões) e comorbidades múltiplas (1 questão). Cada divisão 

apresenta uma pontuação específica totalizando um valor máximo de 40 pontos. 

Quanto maior o valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade clínico-funcional do 

idoso33. Aspectos como idade avançada, sedentarismo, analfabetismo funcional, 

estresse elevado, presença de problemas de saúde e uso de medicamentos foram 

associados à maior vulnerabilidade clínico-funcional em idosos105. 

 

A literatura refere que valores do IVCF-20 menores ou iguais a 6 classificam o idoso 

como robusto e valores superiores a 6 classificam os idosos como frágeis e 

vulneráveis, porém em função da heterogeneidade existente entre os indivíduos 

frágeis faz-se necessário estratificar quanto ao grau dessa fragilidade. Portanto idosos 

com pontuação no IVCF-20 entre 0 a 6 tem baixo risco de vulnerabilidade, ou seja, 

robustos, com pontuação entre 7 a 14 apresentam moderado risco de vulnerabilidade 
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sendo classificados como pré-frágeis e aqueles com pontuação maior ou igual a 15 

são considerados em alto risco de vulnerabilidade e consequentemente frágeis106.  

 

As mudanças funcionais e estruturais nos sistemas corporais53,54,57 podem impactar 

no desempenho funcional da população idosa, especialmente em aspectos como 

mobilidade funcional107, equilíbrio corporal108 e prática de atividade física52. A 

mobilidade funcional engloba funções essenciais para a execução de atividades da 

vida diária e participação social dos indivíduos. Envolve ações de mudança de posição 

ou localização do corpo, como por exemplo, levantar-se de uma cadeira, transportar 

ou mover objetos de um local para outro, deslocar-se caminhando, correndo, subindo 

ou descendo escadas, além de utilizar meios de transporte109. Com o avançar da 

idade, além do envelhecimento fisiológico dos sistemas corporais, outros fatores como 

a presença de comorbidades, ausência da prática de atividade física e fatores 

socioeconômicos podem contribuir significativamente para o declínio da mobilidade 

funcional110-112. 

 

Estudos prévios113,114 destacam a associação significativa entre força muscular, 

sintomas depressivos, alcance funcional, número de medicamentos e a mobilidade 

funcional em idosos residentes na comunidade, ressaltando maior destaque à 

associação entre mobilidade funcional e força muscular em membros inferiores113. 

Essa relação é corroborada pelo ensaio clínico115 randomizado e controlado REACT 

(Retirement in Action) que demonstrou melhora da mobilidade funcional em idosos, 

também residentes na comunidade, após a intervenção com exercícios de 

fortalecimento muscular nos membros inferiores durante um período de 12 meses115 . 

 

A associação entre mobilidade funcional e deficiência nas atividades de vida diária em 

idosos já foi relatado na literatura116, 117. Uma revisão sistemática116 com metanálise 

aponta um aumento de risco relativo (1,15 IC de 95%: 1,09-1,21) de incapacidade 

incidente nas atividades de vida diária por cada segundo de aumento no desempenho 

do Timed Up and Go Test, instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional 

nos estudos avaliados. Ademais essa revisão conclui que, entre idosos não 

deficientes residentes na comunidade, a baixa capacidade de mobilidade é um forte 

preditor modificável para incapacidade incidente nas atividades de vida diária116.  
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Um aspecto fundamental da mobilidade é a transição da posição sentada para de pé, 

considerada uma das atividades funcionais mais essenciais na vida diária do 

indivíduo118,119. No decorrer do envelhecimento, observa-se um declínio no 

desempenho dessa tarefa, acompanhado por um aumento na duração do movimento 

e estratégias compensatórias como maior flexão do tronco112,120-122, uso dos braços 

para apoio e redução na velocidade da transição120. Um estudo comparando a tarefa 

de passar de sentado para de pé entre adultos jovens e idosos observou em idosos, 

além das estratégias compensatórias descritas anteriormente, oscilação horizontal do 

corpo, menor força de reação vertical do solo e coativação muscular do joelho e 

tornozelo com a finalidade de manter o equilíbrio123. O aumento na variabilidade da 

transição de sentado para de pé e as estratégias desenvolvidas pelos idosos podem 

contribuir para a diminuição do equilíbrio corporal e, consequentemente, para a 

ocorrência de quedas124,125. 

 

A marcha é também fundamental para a mobilidade e independência nas atividades 

de vida diária126, 127, 82. Com o envelhecimento, ocorrem alterações significativas na 

biomecânica da marcha e no custo energético durante a caminhada126. Estudos 

prévios destacam mudanças como postura menos ereta e redução no movimento e 

potência muscular no tornozelo, resultando em maior dependência dos movimentos 

do quadril em comparação aos movimentos do tornozelo para gerar maior 

propulsão128-130. Essas mudanças contribuem para um aumento do custo energético 

durante a caminhada, uma redução da velocidade de marcha e padrões de ativação 

muscular alterados126,128. Evidências científicas apontam, ainda, que, além da força 

muscular, as alterações do equilíbrio contribuem também para mudanças no padrão 

da marcha durante o envelhecimento e esse padrão alterado está associado ao 

declínio funcional, menor independência física e comprometimento na qualidade de 

vida131.  

 

Outra habilidade funcional que modifica durante o envelhecimento é a eficiência do 

controle postural57,132,133, favorecendo as alterações no equilíbrio, que são comuns 

durante o envelhecimento e interferem significativamente no bem-estar e 

independência do indivíduo108,134,52 . O declínio fisiológico nos sistemas sensoriais 

nessa população pode contribuir para reduzir a capacidade de adaptação às 

mudanças no ambiente e, consequentemente comprometer a manutenção do 
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equilíbrio e aumentar o risco de queda108,134. Ademais, estudos prévios135,136 

destacam que uma maior qualidade muscular, caracterizada pela força e massa 

muscular, em membros inferiores está relacionada a uma maior complexidade de 

oscilação postural e uma menor probabilidade de quedas na população idosa. A 

manutenção da qualidade muscular deve ser considerada fundamental para atenuar 

os declínios do controle postural135, 136. 

 

Outros fatores associados às alterações de equilíbrio em idosos residentes na 

comunidade são a idade avançada, a presença de dificuldade em pelo menos uma 

tarefa envolvendo mobilidade e a prática de atividade física regular, sendo a idade 

mais avançada o determinante mais fortemente relacionado137. Em concordância com 

esses achados, um estudo realizado com 1.984 idosos chineses residentes na 

comunidade revelou que a prática de exercícios regulares, com duração superior a 10 

minutos por sessão e realizada ao menos uma vez por semana, esteve associada à 

redução dos riscos de comprometimentos de equilíbrio134. Além disso, um aumento 

de 60 minutos em atividade física leve e de 10 minutos em atividade física moderada 

foi associado a maior probabilidade de um bom equilíbrio na população idosa138.  

 

As alterações de equilíbrio também podem estar associadas a aspectos 

comportamentais, como a confiança no equilíbrio e estudos prévios realizados na 

população idosa demonstraram uma associação significativa entre alterações do 

equilíbrio e a confiança no equilíbrio, ou seja, indivíduos com maior déficit no equilíbrio 

apresentaram menor confiança no equilíbrio139,140. Sabe-se que à medida que a 

habilidade no equilíbrio melhora, observava-se um aumento na confiança no equilíbrio 

e que essas variáveis representam desafios que podem contribuir para queda e 

redução das atividades diárias141.  O comportamento de risco em relação as quedas 

é outro aspecto comportamental relacionado a queda142. A literatura aponta que 

idosos com comportamentos mais protetores relacionados a quedas apresentaram 

redução na capacidade de equilíbrio142. No entanto, outro estudo143 observou que 

idosos submetidos a 6 meses de um programa de atividade física com ênfase em 

equilíbrio apresentou comportamento mais protetor relacionados a queda.   

 

Evidências científicas demonstram que idosos não praticam níveis suficientes de 

atividade física52,144. Um estudo145 revela a estimativa de mais de 400 milhões de 
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novos casos de doenças não transmissíveis e mentais evitáveis, até 2030, caso a 

prevalência de inatividade física não se modifique, além disso os custos associados 

à assistência médica pública podem chegar a US$ 27,4 bilhões por ano145. Em 

função do impacto negativo da inatividade física, a OMS recomenda para idosos a 

realização de pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física aeróbica de 

moderada intensidade; ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade física aeróbica 

de vigorosa intensidade; ou uma combinação dessas modalidades ao longo da 

semana, além de sugerir associação com atividades que enfatizem o equilíbrio 

funcional e o treinamento de força para benefícios adicionais e consistentes à 

saúde146 . 

 

Idade, apoio social para realização da atividade fisica, solidão e capacidade para 

caminhar são descritos na literatura como determinantes para a adesão à atividade 

física147. Esta, por sua vez, é considerada um fator modificável e essencial para o 

envelhecimento saudável, visto que desempenha um papel significativo na melhoria 

da aptidão física e capacidade funcional
 
52,144. Idosos fisicamente ativos, com níveis 

mais elevados de aptidão cardiorrespiratória e de força muscular e menos tempo de 

sedentarismo apresentam menor taxa de quedas e podem ter menor probabilidade de 

desenvolver sarcopenia98,148 , condição que impacta negativamente no desempenho 

funcional de pessoas idosas149.  

 

O nível de atividade física pode ser mensurado através de instrumentos específicos 

de autorrelato como o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)142 e o 

Perfil de Atividade Humana (PAH)150. O PAH é um instrumento validado para a 

população idosa brasileira e consiste em 94 perguntas dispostas de acordo com o 

custo energético, sendo as de menor gasto energético aquelas com a numeração 

mais baixa. Dessa forma pode ser aplicada em indivíduos com diferentes 

características funcionais e permitir a discriminação entre diferentes níveis de 

habilidade funcional. Para cada item há três possibilidades de resposta: ainda faço, 

parei de fazer e nunca fiz. Ademais é possível obter o escore máximo da atividade 

(EMA), a partir do útimo ítem com resposta “ainda faço”, e o escore ajustado da 

atividade (EAA) subtraindo do EMA as atividades relatadas como “parei de fazer”. A 

classificação do nível de atividade baseia-se no EAA. Os indivíduos são 

considerados inativos (EAA < 53), moderadamente ativos (53 >EAA>74) e ativos 
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(EAA >74)151.  

 

3.3 Quedas em idosos 

 

Um dos impactos negativos das alterações no desempenho funcional ao longo do 

envelhecimento são as quedas134,152 que, por sua vez, podem comprometer a 

qualidade de vida5, restringir atividades funcionais6, reduzir a participação social e 

aumentar a necessidade de suporte social7 dessa população. Queda é a segunda 

principal causa de morte por ferimentos não intencionais no mundo e é definida como 

um evento não intencional que resulta em uma pessoa indo ao solo ou a um nível 

mais baixo1. Esse fenômeno é comum na vida dos indivíduos idosos, sendo 

considerado um problema de saúde pública que pode gerar consequências físicas e 

psicológicas, comprometer a qualidade de vida e aumentar o risco de novas quedas, 

de institucionalização e os custos em saúde5,1. De acordo com a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), em todo mundo, há uma estimativa anual de 684 mil indivíduos 

morrendo secundário às quedas, e 37.3 milhões necessitando de atenção médica1. 

 

A queda é um evento multifatorial que decorre da interação entre fatores intrínsecos 

e extrínsecos153. O conhecimento acerca dos possíveis fatores de risco é fundamental 

para tomar medidas no gerenciamento para prevenção principalmente de 

recorrência154. Idade mais avançada, mulheres, situação conjugal153, uso de 

dispositivo de marcha, distúrbios do equilíbrio14, limitação em atividades básicas de 

vida diária153 e nível de atividade física98 são alguns dos fatores de risco para quedas 

já identificados na população idosa. Além disso, outros fatores também contribuem 

para episódios de queda nessa população como comportamento de risco para 

quedas155,142, baixa confiança no equilíbrio 141,156,4, medo de cair157,14, polifarmácia e 

condições ambientais5, 155. 

 

Uma revisão sistemática com metanálise158, baseada em 104 estudos, encontrou uma 

prevalência mundial de queda em idosos de 26,5%, com maior taxa relacionada à 

Oceania (34,4%) e à América (27,9%). No Brasil, evidências apontam que um em 

cada quatro idosos, residentes na comunidade, experimenta pelo menos um episódio 

de queda nos últimos 12 meses, sendo mais frequentemente em mulheres, em 

indivíduos com idade avançada e residentes da região central do Brasil159. Um 
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acompanhamento de 2 anos de uma amostra brasileira de 345 idosos encontrou 

incidência de queda de 37,1%, sendo 20% recorrentes e 17,1% ocasionais157.  

 

Uma investigação científica analisou a tendência de mortalidade por quedas em 

idosos no Brasil entre 2000 e 2019, registrando 135.209 óbitos2. O estudo sugere uma 

tendência ascendente na taxa de mortalidade por quedas em idosos de ambos os 

sexos, com um aumento anual de 5,45%, sendo mais pronunciado em mulheres e 

idosos longevos2. Tendências semelhantes foram observadas na China, entre 2013 e 

2020, evidenciando um desafio crescente na saúde pública160. Nos Estados Unidos, 

em 2021, foram registradas 38.742 mortes de idosos devido a quedas (78,0 por 

100.000 habitantes), com taxas mais elevadas entre homens (91,4 por 100.000) do 

que entre as mulheres (68,3 por 100.000)161. Essas evidências nacionais e 

internacionais sugerem a importância do estabelecimento de uma linha de cuidado na 

prevenção dos riscos de queda visando à redução do número de mortes por essa 

causa e favorecendo a qualidade de vida dessa população2. 

 

As quedas podem ser classificadas a partir da frequência em que ocorrem. As quedas 

ocasionais referem-se um único episódio, já as recorrentes referem-se a dois ou mais 

episódios nos últimos 12 meses 162-164. Dentre os fatores que se relacionaram com as 

quedas recorrentes, descritos na literatura, destacam-se a autopercepção ruím de 

saúde, dor que limita a atividade, incontinência urinária 165, queda prévia, menor força 

muscular em membros inferiores, aumento de gordura corporal162 e baixa confiança 

no equilíbrio4. 

 

As quedas têm um impacto negativo na vida dos idosos, podendo resultar em danos 

físicos, psicológicos e até lesões fatais4,13,2. Observou-se que o medo de cair foi o 

principal preditor de dependência física, limitando o desempenho da maioria das 

atividades de vida diária básicas, instrumentais e avançadas166. Dados de um estudo 

longitudinal indicaram o equilíbrio como a principal função física relacionada às 

quedas e junto com a força muscular e a velocidade da marcha estiveram 

significativamente associados ao medo de cair167. Ademais a incapacidade física 

secundária a queda e o medo de cair novamente podem comprometer o desempenho 

funcional da população idosa 168,13,6. 
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A avaliação do risco de quedas é um aspecto fundamental na prevenção desse evento 

e diversos instrumentos são descritos na literatura com a finalidade de avaliar o risco 

de quedas. Geralmente dividem-se em testes objetivos de desempenho único 

(alcance funcional e velocidade da marcha) e de desempenho multidimensionais 

Timed Up and Go Test (TUG), escala de equilíbrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index 

(DGI), Balance Evaluation Systems Test (BESTest) e Mini-Balance Evaluation 

Systems Test (Mini-BESTest)169,5. Aspectos subjetivos relacionados ao 

comportamento de risco para queda e confiança no equilíbrio, avaliados pela Escala 

comportamental de quedas (FaB-Brasil) e Escala de confiança no equilíbrio (ABC), 

respectivamente, também devem ser investigados em virtude da sua associação com 

a ocorrência de queda 20,139. 

 

O TUG é um instrumento sensível e específico para avaliar a mobilidade funcional em 

idosos e admite-se um tempo de 10 segundos para completar o teste. Considera-se 

que 11 a 20 segundos sejam os limites de tempo para idosos frágeis e mais de 20 

segundos na execução da atividade é considerado um valor indicativo de grande 

dependência e da necessidade de intervenção adequada170.  Estudo que investigou a 

capacidade do TUG como preditor de quedas em idosos residentes na comunidade, 

aponta que os idosos que cursaram com um tempo maior que 14 segundos para 

realizar o teste demonstraram um risco alto de sofrerem quedas171. Ademais um 

estudo comparativo que avaliou diferentes testes de equilíbrio, incluindo DGI, TUG e 

EEB, demonstrou que o TUG apresentou maior sensibilidade para identificação do 

risco de quedas em idosos participantes de um grupo de promoção da saúde. Contudo 

os autores chamam atenção que para sua utilização de forma isolada requer atenção, 

principalmente em idosos com bom nível funcional172.  

 

O TUG é uma ferramenta que mede, em segundos, o tempo que o indivíduo leva para 

levantar de uma cadeira padronizada, com altura do assento de 46 centímetros e 

apoio para os braços, andar a distância de 3 metros, girar, andar de volta no mesmo 

trajeto e se sentar novamente. Após o comando, os indivíduos são orientados a 

levantar da cadeira e executar sua marcha de forma segura e habitual, com ou sem 

auxílio de dispositivo de marcha, e sem assistência física, até a marcação de 3 metros 

de distância, depois retornar e se sentar na cadeira170. 
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A escala de confiança no equilíbrio (ABC) é um instrumento utilizado para quantificar 

numericamente o nível de confiança na realização de atividades específicas do 

cotidiano sem perder o equilíbrio ou ficar instável. Consiste em um questionário 

contendo 16 itens onde os indivíduos avaliados devem atribuir pontuações que variam 

de 0 (sem confiança) a 100% (totalmente confiante)173. A pontuação total da escala 

ABC é feita somando essas porcentagens (de 0 a 1.600%) e dividindo o resultado por 

16. Valores > 80% indicam alto nível de funcionamento físico; 50-80%, nível moderado 

de funcionamento físico; e <50%, um baixo nível de funcionamento físico174,175. A ABC 

é uma ferramenta confiável e válida para detectar a perda da confiança no equilíbrio 

em idosos residentes na comunidade 173,175 e adaptada para a cultura brasileira175.   

 

Achados de uma coorte prospectiva4 realizada em idosos residentes na comunidade 

e com histórico de queda apontam que a confiança no equilíbrio, medida pela escala 

ABC, demonstrou ser um preditor de queda significativo, referindo-se tanto a queda 

qualquer como a queda prejudicial. Por outro lado, os idosos com alta confiança no 

equilíbrio tiveram 44-48% menos probabilidade de sofrer uma queda em 12 meses em 

comparação com aqueles com baixa confiança. Ademais a pontuação de corte 

encontrada nesse estudo para alta confiança no equilíbrio foi ≥ a 76%4, valor inferior 

ao descrito no estudo que adaptou e validou a escala para a cultura brasileira (> de 

80%)175.  

 

A escala comportamental para risco de quedas (FAB) é uma ferramenta confiável e 

válida para ser aplicada em idosos176. Foi desenvolvida para verificar ações diárias 

que aumentam o risco ou oferecem proteção contra quedas, possibilitando, assim, 

traçar um perfil do nível de risco associado a queda em idosos177. Investigação 

científica, cujo objetivo foi desenvolver e adaptar culturalmente uma versão em 

português do Brasil, da escala comportamental de quedas (FaB) e verificar suas 

propriedades psicométricas, fornece evidências para a confiabilidade e validade da 

FaB para idosos brasileiros residentes na comunidade142 . A versão brasileira da FaB 

consiste em um questionário contendo 30 itens e cada item podendo ser pontuados 

da seguinte maneira: nunca (1), às vezes (2), frequentemente (3), sempre (4) e não 

se aplica (sem pontuação). Quanto maior a pontuação, maior o comportamento 

protetor em relação a queda. Seis itens são invertidos, a fim de que pontuações 

elevadas indiquem a presença de comportamentos protetores.  
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Evidências científicas indicam uma associação significativa entre as pontuações da 

FaB e as da ABC, demonstrando que, quanto maior o comportamento protetor 

relacionada às quedas, menor a confiança no equilíbrio. Além disso, observa-se 

também, uma associação significativa entre as pontuações da FaB, medo de cair e o 

histórico de queda nos últimos 6 meses em idosos residentes da comunidade 142,178,20. 

Esses achados a respeito das escalas FaB e ABC reforçam a importância de incluir a 

avaliação de aspectos comportamentais e subjetivos, além dos motores, no rastreio 

do risco de queda na população idosa 142,178, 20,4. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Coorte prospectiva, cujo desfecho primário foi a incidência de queda em um ano após 

a entrada no estudo 

 

4.2 População do estudo e critérios de inclusão e exclusão 

 

A população-alvo do estudo é composta por indivíduos idosos com idade > 65, 

residentes na comunidade e identificados por meio de convites em grupos de rede 

social, em academias de ginástica, em feiras de promoção de saúde e outras 

instituições. Foi utilizado o recurso de bola de neve para recrutamento e todos foram 

avaliados na Clínica Escola Bahiana Saúde da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP). Inicialmente foi feita uma triagem utilizando os critérios do Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Funcional 20 (IVCF-20)33 e apenas os idosos classificados 

como robustos foram incluídos no estudo. Foram excluídos os portadores de 

vestibulopatias e doenças neurológicas e /ou ortopédicas que pudessem afetar o 

equilíbrio e a mobilidade, além daqueles incapazes de entender as instruções dos 

testes e de realizar as atividades solicitadas.  

 

4.3 Procedimento da coleta de dados  

 

4.3.1 Instrumentos de coleta 

 

Dados primários foram coletados entre setembro de 2021 a novembro de 2023 por 

pesquisadores na referida instituição. Após a aplicação do IVCF-20 (ANEXO I) os 

indivíduos classificados como robustos responderam um instrumento para coleta de 

dados sociodemográficos e relativos às comorbidades (APÊNDICE I). O IVCF-20 é 

um instrumento desenvolvido no Brasil com alta confiabilidade que avalia, em uma 

perspectiva multidimensional, oito dimensões consideradas preditoras de declínio 

funcional e/ou óbito em idosos. A pontuação máxima do IVCF-20 é de 40 pontos, 

sendo que entre 0-6 o idoso é considerado robusto, ou seja, com baixo risco de 

vulnerabilidade clínico-funcional, entre 7-14 é considerado em risco moderado de 
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vulnerabilidade clínico-funcional e entre 15-40 é considerado frágil, ou seja com alto 

risco de vulnerabilidade clínico-funcional33,106. 

 

Os dados sociodemográficos analisados foram o sexo, a idade em anos, a cor da pele 

autorreferida de acordo com o IBGE179, e para fins de análise estas foram colapsadas 

e categorizadas em branca e não brancas. A escolaridade foi coletada em anos e a 

rede de apoio foi definida como ter, ou não, com quem contar em caso de 

necessidade, não importando se familiar ou amigos, e considerada de modo 

dicotômico. 

 

Quanto às variáveis relativas à presença de comorbidades foram questionados a 

presença de diagnósticos prévios autorreportados de Hipertensão Arterial Sistêmica, 

Diabetes Mellitus, Dislipidemia e Incontinência urinária e definido o número de 

comorbidades. Histórico de infecção por COVID-19 foi determinado de forma 

autorrelatada e dicotômica, sim ou não considerando o resultado do teste realizado. 

O número de medicamentos em uso foi coletado, assim como a ocorrência de queda 

nos últimos 12 meses.  

 

Em seguida foi avaliado o desempenho funcional e cognitivo (APÊNDICE I). Para 

avaliar a qualidade do sono foi aplicado o Indice da qualidade do sono de Pittsburgh 

(PSQI) (Anexo II) que avalia a qualidade e distúrbios do sono durante o período de 

um mês. É constituído por sete componentes (qualidade do sono, latência, duração, 

eficiência, distúrbios do sono noturno, uso de medicamentos para dormir e sonolência 

diurna), com pontuação cada de zero a três, cuja soma resulta em um escore global 

que pode variar de zero a 21 pontos. Uma pontuação global do PSQI maior que 5 

indica grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes ou dificuldades 

moderadas em mais de 3 componentes93. 

 

O Timed Up Go Test foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional e risco de queda. 

Consiste em um teste que mensura, em segundos, o tempo que o indivíduo leva para 

levantar de uma cadeira e retornar a distância de 3 metros e sentar novamente. É 

considerado um teste confiável e válido para quantificar a mobilidade funcional, 

identificar idosos com risco de queda e útil no acompanhamento de mudanças clínicas 

ao longo do tempo. O ponto de corte utilizado no estudo foi ≥14 segundos171. 
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A escala de confiança no equilíbrio (ABC) (ANEXO III) consiste em um instrumento de 

avaliação da confiança no equilíbrio em que o indivíduo estima seu nível de confiança 

durante a realização de determinadas atividades, sem perder o equilíbrio ou tornar-se 

instável. O escore varia de 0% (nenhuma confiança) a 100% (total confiança). O 

escore total corresponde à média dos itens individuais, sendo que quanto mais baixo, 

menos confiante é o indivíduo. As pontuações de confiança são: > 80% indicam alto 

nível de funcionamento físico; 50-80%, nível moderado de funcionamento físico e 

<50%, um baixo nível de funcionamento físico175. 

 

A escala comportamental para risco de queda (FaB-Brasil) (ANEXO IV) é uma 

ferramenta de avaliação para avaliar comportamentos e ações cotidianas que 

aumentam o risco ou oferecem proteção contra quedas em idosos. É composta por 30 

itens que descrevem comportamentos e ações do dia a dia, habituais e intencionais, 

que se não realizados de forma segura podem colocar a pessoa em uma situação de 

risco de queda. As pontuações em cada item variam de 1 (nunca) a 4 (sempre) com 

uma opção de resposta “não se aplica” em 14 itens. Pontuações mais altas refletem 

comportamentos mais protetores142. 

 

A Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B) (ANEXO V) é uma versão 

simplificada da Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e é um teste rápido que mede 

habilidades cognitivas, tais como concentração, memória, linguagem, raciocínio e 

orientação. A MoCA-B consiste em 30 perguntas com pontuação máxima de 30 

pontos180. Pontuações mais elevadas representam maior habilidade cognitiva.  

 

O Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO VI) foi utilizado para mensuração do 

nível de atividade fisica autorrelatado pelo indivíduo, e visa avaliar a capacidade do 

entrevistado de realizar atividades frequentemente presentes na vida diária151. A 

disposição dos ítens no instrumento foi feita de acordo com os níveis de gasto 

energético da atividade e tem três opções de resposta, (1) ainda faço, (2) parei de 

fazer e (3) nunca fiz. É possível obter o escore máximo da atividade (EMA) a partir do 

útimo ítem com resposta “ainda faço” e o escore ajustado da atividade (EAA) 

subtraindo do EMA as atividades relatadas como “parei de fazer”. A classificação do 

nível de atividade baseia-se no EAA. Os indivíduos são considerados inativos (EAA < 

53), moderadamente ativos (53 >EAA>74) e ativos (EAA >74)151. 
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A força de preensão palmar foi avaliada utilizando o dinamômetro hidráulico manual 

da marca Jamar®, sendo mensurada na mão dominante e normalizada de acordo com 

o sexo e índice de massa corpórea. Para medir a força de preensão palmar os 

participantes se sentaram em uma cadeira sem apoio para os braços, com o cotovelo 

fletido a 90 graus, sem acessórios como relógios e pulseiras e foram orientados a 

apertar as duas barras do equipamento com o intuito de aproximá-las. Foi realizado 

uma demonstração inicial de como o teste deveria ser feito com a finalidade de 

familiarizá-lo com o equipamento, em seguida os participantes fizeram uma simulação 

realizando força submáxima. Após 1 minuto de descanso foi iniciado a coleta oficial. 

O teste foi realizado três vezes na mão dominante, sendo solicitado a força máxima, 

durante 3 segundos, com intervalo de 30 segundos entre as repetições. Foi 

considerado o maior valor obtido em quilograma/força181.  

 

Todos os instrumentos utilizados são validados para a população idosa no Brasil e 

com o intuito de minimizar a possibilidade de viés de informação toda a coleta de 

dados foi realizada por avaliadores treinados para a aplicação de instrumentos. Vale 

ressaltar que a coleta de dados foi realizada em uma sala reservada a fim de favorecer 

a confidencialidade dos dados obtidos. 

 

4.3.2 Estratégias para coleta de dados e redução de perdas durante o seguimento. 

 

Os idosos foram acompanhados durante um ano após a entrada na coorte, para 

verificar a ocorrência de quedas. Foi definido como queda a perda não intencional de 

equilíbrio, resultando no indivíduo entrando em contato com o solo ou piso. Queda 

recorrente foi definida como a ocorrência de 2 ou mais quedas. Os dados foram 

coletados trimestralmente por telefone utilizando um questionário estruturado 

contendo informações, como o número de quedas dentro dos três meses, data, 

horário, local e como ocorreu cada queda (andando, sentando, levantando e outros). 

Para minimizar o viés de memória todos os idosos receberam na avaliação inicial um 

diário de registro de queda. (APÊNDICE II). 
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4.4 Cálculo amostral  

 

O cálculo amostral foi baseado na proposição de cinco sujeitos para cada variável do 

modelo de Regressão de Cox182. O número amostral foi estimado em 85 indivíduos. 

Considerando 10,0% de possíveis perdas, foi definido como não menos que 94. Foi 

utilizado o método de amostragem em bola de neve para o recrutamento, e todos os 

participantes foram avaliados na Clínica Escola Bahiana Saúde da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP). 

 

4.5 Análise estatística 

 

Para análise dos dados foi utilizado o Software Livre R. As variáveis quantitativas 

foram expressas através de média, desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil. 

As variáveis qualitativas foram expressas em frequência absoluta e relativa.  

 

A análise de Regressão de Cox foi utilizada para verificar as variáveis preditoras para 

ocorrência de quedas em um ano após a entrada dos idosos na coorte. Em seguida, 

as variáveis que apresentam associação com a ocorrência de quedas na análise 

univariada (p< 0,20) foram inseridas em um modelo multivariado de Regressão de 

Cox. Os resultados foram expressos em hazard ratios e intervalos de confiança de 

95%, sendo P<0,05 considerado significativo. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier 

foram construídas para as variáveis categóricas e a associação com a variável de 

desfecho (queda em um ano) foi analisada pelo teste Log Rank.  

 

Para fazer uma análise exploratória dos dados referentes aos caidores recorrentes foi utilizado 

Teste T para as variáveis numéricas com distribuição normal, Teste de Wilcoxon para 

as numéricas com distribuição assimétrica e Teste Exato de Fisher para as 

categóricas. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi desenvolvido como parte do projeto de pesquisa “Perfil metabolômico 

relacionado aos distúrbios do sono e ocorrência de quedas em idosos” e aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 
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com o parecer n0 4.947.968 e CAEE 50039721.8.0000.5544 (ANEXO VII). Todos os 

indivíduos participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE III), concordando em participar voluntariamente do estudo de 

acordo com a resolução 466/12. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram avaliadas 133 pessoas idosas entre setembro de 2021 e novembro de 2023 

Destes, 32 foram excluídos por não contemplarem os critérios de inclusão (robustez, 

de acordo com o IVCF-20, não serem portadores de vestibulopatias, doenças 

neurológicas e /ou ortopédicas, e serem capazes de compreender as instruções e 

realizarem as tarefas), resultando em 101 indivíduos elegíveis para o seguimento. O 

período de acompanhamento para cada participante foi de 12 meses após a entrada 

na coorte. Durante o seguimento ocorreu a perda de 7 indivíduos, 5 não foram 

possíveis contactá-los por telefone e 2 apresentaram alteração de saúde após a 

entrada na coorte (câncer de mama e alteração neurológica). 

 

Fluxograma 1 - Fluxograma da seleção de idosos para a coleta de dados 

 

Foram incluídas na análise 94 pessoas idosas e as características sociodemográficas, 

relativas à presença de comorbidades e funcionais estão apresentadas na Tabela 01. 

A média (DP) de idade foi de 71 (4,7) anos, sendo a maioria do sexo feminino (74,5%) 

e autodeclarados não brancos (76,6%). Observou-se que 95% contavam com rede de 

apoio e apresentavam mediana (IIQ) de escolaridade de 15 (12-16) anos. Ademais, 

relataram mediana (IIQ) de 1 comorbidade (1-2) e de 2 medicamentos em uso (1-2,4), 
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e 28,7% referiram história de Covid-19. Identificou-se que 28,7% apresentaram 

histórico de queda prévia.  

 

Os indivíduos idosos do estudo obtiveram mediana (IIQ) de 25 (23 – 27) no MoCA-B 

e de 3 (1-5) pontos no Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional, conforme o IVCF-

20. Esses não apresentaram mobilidade funcional comprometida, com mediana (IIQ) 

do TUG de 10,4 (9,6 – 11,8) segundos, cursaram com elevado nível de confiança no 

equilíbrio, de acordo com a ABC, mediana (IIQ) de 83,1 (75,6-90,6), e comportamento 

protetor para quedas com mediana (IIQ) de 2,9 pontos (2,6-3,3) na escala FaB- Brasil.  

Detectou-se também que eram moderadamente ativos com mediana (IIQ) do escore 

PAH de 57 (50,3-64) pontos. Ademais foram classificados, de acordo com PSQI, com 

boa qualidade do sono, mediana (IIQ) de 5 (4-8) pontos, apresentaram duração do 

sono com mediana (IIQ) de 6,5 (5,6-7,0) horas e força de preensão palmar com 

mediana (IIQ) de 24 (22-28,8) quilograma/força.  

 

As diferenças entre os indivíduos idosos que caíram e não caíram, durante o 

seguimento, também foram apresentadas na tabela 01. Verificou-se que as quedas 

durante o seguimento ocorreram em 27 (28,7%) pessoas idosas e a mediana de 

tempo para a ocorrência da primeira queda foi de 6 meses (3-9). Os idosos que caíram 

eram mais velhos, em menor proporção tinham histórico de covid-19 (48%) e histórico 

de queda prévia (33%), mais confiantes no equilíbrio, com mediana (IIQ) de 85,6 (77,5-

89,2). Apresentavam maior índice de vulnerabilidade clínico-funcional, com a mediana 

(IIQ) de 4 (2-5,5) pontos no IVCF-20, menor força muscular com mediana (IIQ) de 24 

kg/f (21,5-26), menor duração e pior qualidade do sono em relação aos que não 

caíram.  

 

Na tabela 02 estão apresentados os resultados da análise de Regressão de Cox. No 

modelo univariado foi possível observar que idade, histórico de infecção por COVID-

19, número de comorbidades, índice de vulnerabilidade clínico-funcional e duração do 

sono foram associados a ocorrência de queda durante o seguimento. No modelo 

multivariado ou ajustado foram incluídas todas as variáveis com p < 0,20, entretanto 

apenas, histórico de infecção por COVID-19 (hz: 4,30; IC95%) e vulnerabilidade 

clínico-funcional (hz:1,30; IC95%) permaneceram como preditoras significativas de 

ocorrência de quedas.
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Tabela 1 - Caracterização da amostra entre idosos robustos residentes na comunidade que caíram e não caíram durante o 

seguimento, n=94. 

Variáveis Total 
Caiu no seguimento 

(n=27) 

Não caiu no 

seguimento (n=67) 

Idade, em anos, média (DP) 71,2 (4,7) 72,7 (5,4) 70,5 (4,2) 

Sexo, n (%)    

    Feminino 70 (74,5) 19 (27,1) 51 (72,9) 

    Masculino 24 (25,5) 8 (33,3) 16 (66,7) 

Cor da pele autorreferida, n (%)    

    Não branca 72 (76,6) 6 (27,3) 16 (72,7) 

    Branca 22 (23,4) 21 (29,2) 51 (70,8) 

Rede de apoio, n (%)    

    Sim 89 (94,7) 25 (28,1) 64 (71,9) 

    Não 5 (5,3) 2 (40,0) 3 (60,0) 

Escolaridade em anos, mediana (IIQ) 15 (12-16) 15 (14-18,5) 15 (12-15,5) 

Indice de massa corporal (IMC), mediana 

(IIQ) 
25,8 (23,8-27,9) 25,2 (23,4-25,9) 26,0 (23,9-26,3) 

Histórico de infecção por COVID-19, n (%)    

    Sim 27 (28,7) 13 (48,1) 14 (51,9) 

    Não 67 (71,3) 14 (20,9) 53 (79,1) 

Número de comorbidades, mediana (IIQ) 1 (1-2) 2 (1-1,7) 1 (1-1,3) 
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Tabela 1 – Continuação. Caracterização da amostra entre idosos robustos residentes na comunidade que caíram e não caíram 

durante o seguimento, n=94. 

Variáveis Total 
Caiu no seguimento 

(n=27) 

Não caiu no 

seguimento (n=67) 

Número de medicamentos em uso, mediana 

(IIQ) 
2 (1-2,4) 2 (1-2,4) 2 (1-2,4) 

Histórico de queda prévia, n (%)    

    Sim 27 (28,7) 9 (33,3) 18 (66,7) 

    Não 67 (71,3) 18 (26,9) 49 (73,1) 

Vulnerabilidade clínico-funcional (IVCF-

20), mediana (IIQ) 
3 (1-5) 4 (2-5,5) 2 (1-4,5) 

Nível de atividade física (PAH) EAA, mediana 

(IIQ) 
57 (50,3-64) 57 (50,5-63) 57 (50,5-64) 

Desempenho cognitivo (MoCA B), mediana 

(IIQ) 
25 (23-27) 25 (23-27) 25 (23-27) 

Confiança no equilíbrio (ABC), mediana (IIQ) 83,1 (75,6-90,6) 85,6 (77,5-89,2) 82,5 (74,4-91,9) 

Mobilidade funcional (TUG) em segundos, 

mediana (IIQ) 
10,4 (9,6-11,8) 10,7 (9,9-11,6) 10,3 (9,2-11-9) 

Força de preensão palmar, kg/f, mediana (IIQ) 24 (22-28,8) 24 (21,5-26) 26 (22-30) 

Comportamento de risco para queda (FAB-

Brasil), mediana (IIQ) 
2,9 (2,6-3,3) 2,8 (2,6-3,3) 2,9 (2,6-3,3) 

Duração do sono em horas, mediana (IIQ) 6,5 (5,6-7,0) 6,0 (5-7) 7 (6-7,6) 
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Tabela 1 – Continuação. Caracterização da amostra entre idosos robustos residentes na comunidade que caíram e não caíram 

durante o seguimento, n=94. 

Variáveis Total 
Caiu no seguimento 

(n=27) 

Não caiu no 

seguimento (n=67) 

Qualidade do sono (PSQI), mediana (IIQ) 5 (4-8) 6 (4-7) 5 (4-8) 

Tempo para ocorrência da 1a queda, em 

meses, mediana (IIQ) 
- 6 (3-9) - 

Legenda: EAA: escore ajustado da atividade; TUG: Timed Up Go Test; ABC: Activities-specific Balance Confidence scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment   

Basic; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; FAB-Brasil: Falls Behavioural Scale. 

 

Tabela 2 - Comparação da razão de risco para a ocorrência de quedas em idosos robustos residentes na comunidade, n=94 

 

Variáveis 

Regressão de Cox 

Modelo univariado Modelo multivariado 

HR (95%) p-valor* HR (95%) p-valor* 

Idade, em anos 1,06 (0,99-1,14) 0,083 1,09 (0,99-1,22) 0,0955 

Sexo     

    Feminino 1    

    Masculino 1,21 (0,53-2,76) 0,660   

Cor da pele autorreferida     

    Não branca 1,06 (0,43-2,63) 0,896   

    Branca 1    
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Tabela 2 – Continuação.Comparação da razão de risco para a ocorrência de quedas em idosos robustos residentes na comunidade, n=94 

 

Variáveis 

Regressão de Cox 

Modelo univariado Modelo multivariado 

HR (95%) p-valor* HR (95%) p-valor* 

Rede de apoio     

    Sim 0,62 (0,15-2,63) 0,521   

    Não      

 

1    

Escolaridade em anos 1,03(0,97-1,10) 0,328   

Indice de massa corporal (IMC) 0,98 (0,89-1,08) 0,702   

Histórico de infecção por COVID-19     

    Sim 2,80 (1,31-5,96) 0,008 4,30 (1,55-12,61) 0,0059 

    Não     

Número de comorbidades 1,29 (0,95-1,75) 0,107   

Número de medicamentos em uso 0,99 (0,80-1,22) 0,905   

Histórico de queda prévia, n (%)     

    Sim 1,27 (0,57-2,83) 0,558   

    Não 1    

Vulnerabilidade clínico-funcional (IVCF-

20) 
1,22 (1,01-1,48) 0,038 1,30 (1,02-1,70) 0,0427 

Nível de atividade física (PAH) EAA 0,99 (0,95-1,04) 0,787   

Desempenho cognitivo (MoCA B) 1,01 (0,90-1,13) 0,857   

Confiança no equilíbrio (ABC) 1,01 (0,97-1,04 0,718   
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Tabela 2 – Continuação.Comparação da razão de risco para a ocorrência de quedas em idosos robustos residentes na comunidade, n=94 

 

Variáveis 

Regressão de Cox 

Modelo univariado Modelo multivariado 

HR (95%) p-valor* HR (95%) p-valor* 

Mobilidade funcional (TUG), em segundos 1,00 (0,85-1,17) 1,000   

Força de preensão palmar 0,97 (0,92-1,02) 0,272   

Comportamento de risco para queda (FAB-

Brasil) 
1,04 (0,47-2,30) 0,925   

Duração do sono em horas 0,82 (0,64-1,04) 0,106   

Qualidade do sono (PSQI) 1,04 (0,94-1,16) 0,432   

Legenda: EAA: escore ajustado da atividade; TUG: Timed Up Go Test; ABC: Activities-specific Balance Confidence scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment  Basic;  

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; FAB-Brasil: Falls Behavioural Scale; HR: hazard ratios. 
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Quanto às características das quedas, como demonstrado na Figura, foi visto que mais frequentemente as quedas ocorreram fora do domicílio 

(70%), pela manhã (52,5%), enquanto esses indivíduos estavam andando (75%). (Figura 1.) 

 

Figura. Características das quedas em idosos robustos residentes na comunidade. 
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Na tabela 03 apresenta-se a análise exploratória entre idosos robustos não caidores 

recorrentes e idosos robustos caidores recorrentes. Observou-se a comparação das 

características sociodemográficas, clínicas e funcionais entre idosos robustos não 

caidores recorrentes e idosos robustos caidores recorrentes. Verificou-se que quedas 

recorrentes ocorreram em 8 (8,5%) pessoas idosas. Os caidores recorrentes 

representaram uma minoria em relação ao histórico de queda prévia, 29,6%, quando 

comparados aos não caidores recorrentes. Apresentaram menos anos de 

escolaridade, com mediana (IIQ) de 15 (12-16) anos; maior índice de vulnerabilidade 

clínico-funcional, mediana (IIQ) de 5,5 (3-8,6) pontos no IVCF-20; menor duração do 

sono, mediana (IIQ) de 5 (3,8-6,3) horas; e má qualidade do sono, de acordo com o 

PSQI, mediana (IIQ) de 10 (5,8-14,3) pontos, em relação aos não caidores 

recorrentes. Ainda na tabela 03 observa-se associação significativa entre 

escolaridade, histórico de queda nos últimos 12 meses, índice de vulnerabilidade 

clínico-funcional, duração do sono, qualidade do sono e quedas recorrentes durante 

o seguimento de um ano. 

Tabela 3 - Análise exploratória entre idosos robustos não caidores recorrentes e 

idosos robustos caidores recorrentes, n=94 

Variáveis 

Não caidor 

recorrente 

(n=86) 

Caidor 

recorrente 

(n=8) 

p-valor* 
 

 
Idade, em anos, média (DP) 71,2 (4,6) 70,4 (5,2) 0,665  

Sexo, n (%)     0,675  

    Feminino 63 (90,0) 7 (10,0)    

    Masculino 23 (95,8) 1 (4,2)    

Cor da pele autorreferida, n 

(%) 
    0,385  

    Não branca 67 (93,1) 5 (6,9)    

    Branca 19 (86,4) 3 (13,6)    

Rede de apoio, n (%)     1,000  

    Sim 81 (91,0) 8 (9,0)    

    Não 5 (100,0) 0 (0,0)    

Escolaridade em anos, 

mediana (IIQ) 
17,5 (15-19) 15 (12-16) 0,014  
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Tabela 3 – Continuação. Análise exploratória entre idosos robustos não caidores 

recorrentes e idosos robustos caidores recorrentes, n=94 
 

Variáveis 

Não caidor 

recorrente 

(n=86) 

Caidor 

recorrente 

(n=8) 

p-valor*  

Indice de massa corporal 

(IMC), mediana (IIQ) 
25,8 (23,4-27,9) 25,5 (24,8-29,5) 0,329  

Histórico de infecção por 

COVID-19, n (%) 
    1,000  

    Sim 25 (92,6) 2 (7,4)   

    Não 61 (91,0) 6 (9,0)   

Número de comorbidades, 

mediana (IIQ) 
2 (1-2) 1 (2-0,5-2) 0,938  

Número de medicamentos 

em uso, mediana (IIQ) 
2 (1-3,8) 2 (1,8-2,3) 0,724  

Histórico de queda prévia, 

n (%) 
    <0,001  

    Sim 19 (70,4) 8 (29,6)   

    Não 67 (100,0) 0 (0,0)   

Vulnerabilidade clínico-

funcional (IVCF-20), 

mediana (IIQ) 

2 (1-4,8) 5,5 (3,8-6) 0,010  

Nível de atividade física 

(PAH) EAA, mediana (IIQ) 
55,5 (48,8-59,5) 57 (51-64,8) 0,464  

Desempenho cognitivo 

(MoCA-B), mediana (IIQ) 
25 (23-27) 24,5 (23,8-26) 0,599  

Confiança no equilíbrio 

(ABC), mediana (IIQ) 
82,8 (73,8-91,1) 84,7 (81,4-87,8) 0,689  

Mobilidade funcional (TUG) 

em segundos, mediana (IIQ) 
10,4 (9,5-11,8) 9,9 (9,7-10,9) 0,616  
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Tabela 3 - Análise exploratória entre idosos robustos não caidores recorrentes e 

idosos robustos caidores recorrentes, n=94 (Continuação) 

             Variáveis                  Não caidor                   Caidor  

                                               recorrente                recorrente            p-valor* 

                                                  (n=86)                      (n=8) 

     

Força de preensão palmar, 

mediana (IIQ) 
26 (22-29,8) 23 (20-24,3) 0,080  

Comportamento de risco 

para queda (FAB-Brasil), 

mediana (IIQ) 
 

2,9 (2,6-3,3) 2,9 (2,7-3,1) 0,935  

Duração do sono em horas, 

mediana (IIQ) 
6,5 (6-7) 5 (3,8-6,3) 0,047  

Qualidade do sono (PSQI), 

mediana (IIQ) 
5 (4-7,8) 

10 (5,8-14,3) 
0,010  

Legenda: * Teste T para as variáveis numéricas com distribuiução normal, Wilcoxon para as numéricas 

com distribuição assimétrica e teste exato de Fisher para as categóricas. 
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6 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo apenas as variáveis, histórico de infecção por COVID-19 e a 

vulnerabilidade clínico-funcional foram identificadas como preditoras de quedas em 

idosos robustos residentes na comunidade. A incidência de 28,7% de queda e 8,5% 

de queda recorrente ao final do estudo, foi inferior quando comparada com a 

incidência observada em outros estudos longitudinais que, por sua vez, variaram de 

37,1 a 57% para queda e de 20 a 33,9% para queda recorrente157, 183,184. Essa 

diferença pode ser justificada pelo fato da amostra do presente estudo ser composta 

exclusivamente por idosos robustos, o que pode ter contribuído para menor taxa de 

queda185,186,187, e o fato do tempo de seguimento ser maior nestes estudos157,183,184. 

 

Os idosos que caíram durante o seguimento apresentaram maiores escores no IVCF-

20 e essa diferença foi significante. A maior pontuação indica a maior probabilidade 

de comprometimento e vulnerabilidade clínico-funcional33 e esses aspectos funcionais 

negativos podem potencializar as chances dos idosos de serem acometidos por algum 

evento adverso a saúde, como as quedas153,188. Em estudo recente189, os 

pesquisadores encontraram que a chance de sofrer uma queda aumenta em cerca de 

11% por aumento de unidade do IVCF-20 (ß 0,105; OR 1,11; IC 95% 1,093 a 1,128; 

p<(0,001)).  

 

Em conformidade com nossas descobertas, um estudo de coorte prospectivo186, com 

acompanhamento de 48 meses em idosos residentes na comunidade e 

independentes funcionalmente, demonstrou que o aumento da vulnerabilidade clínico-

funcional eleva o risco de queda futura186. Corroborando essa evidência, 

investigadores186,187 sugerem que a prevenção da fragilidade constitui um fator 

essencial para prevenir queda e promover o envelhecimento saudável nessa 

população186,187. Ademais, uma metanálise baseada exclusivamente em estudos 

prospectivos com idosos robustos e não robustos, revelou aumento do risco de queda 

à medida que aumenta o grau de vulnerabilidade clínico-funcional187.  

 

O IVCF-20 engloba aspectos como perda de peso, velocidade de caminhada e inclui 

também outros fatores como cognição, comorbidades, polifarmácia, autopercepção 

de saúde, já descritos anteriormente como associados a risco de queda186,188,189 e 
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quedas recorrentes190. Ao avaliar quais domínios do IVCF-20 estariam associados a 

histórico de quedas em idosos, autores10 referem que domínios isolados 

apresentaram capacidade limitada para detectar quedas, por outro lado sugerem que 

a combinação deles torna o instrumento viável para diferenciar caidores e não 

caidores, enfatizando assim o conceito de que os fatores de risco para queda são 

multidimensionais10. Neste mesmo estudo observou-se que a pontuação total do 

IVCF-20 apresentou maior capacidade de identificar caidores do que outros 

instrumentos de fragilidade191,192.  

 

Outra variável preditora de quedas na população de idosos robustos foi o histórico de 

infecção pelo COVID-19. Em consonância com nossos achados, um estudo 

longitudinal brasileiro193, também realizado com idosos residentes na comunidade, 

encontrou um aumento do número de quedas em idosos com histórico de infecção 

por COVID-19 após 1 ano de segmento193. Pesquisas transversais prévias194,195 

também destacaram associações entre histórico de infecção por COVID-19 e 

ocorrência de queda na mesma população194,195, no entanto, em função da natureza 

dessas investigações, não foi possível avaliar a relação causal entre as variáveis.  

 

A ocorrência de quedas em idosos com histórico de infecção por COVID-19, 

identificada no presente estudo, pode ser atribuída a possíveis sintomas que podem 

persistir por um certo período após uma infecção aguda por COVID-19, independente 

da gravidade da infecção196. Esses sintomas são caracterizados como COVID-longa, 

de acordo com a Diretriz Rápida sobre a COVID-19197. Entre os principais sintomas 

destacam-se a fraqueza muscular em membros inferiores 195,196,198, dor194, transtorno 

de atenção199 e alterações do equilíbrio200 que, por sua vez, já foram previamente 

associados a quedas em idosos residentes na comunidade162,194,201,14. Entre os 

possíveis sintomas citados acima, as alterações de equilíbrio não estavam presentes 

entre os idosos do presente estudo, pois faziam parte dos critérios de exclusão.  

 

Um aspecto relevante a ser considerado é que a coleta de dados desta investigação 

ocorreu após um período de isolamento social adotado como medida de prevenção 

contra a contaminação pelo Coronavírus. Estudos anteriores202-204 apontam que 

idosos submetidos ao confinamento, durante a pandemia, cursaram com redução da 

atividade física e sarcopenia, o que pode levar ao declínio da capacidade física e ao 
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aumento do sedentarismo, mesmo entre aqueles que eram ativos antes do 

isolamento202-204. Portanto, este fato também pode ter contribuído para aumentar risco 

de quedas somado a infecção por COVID-19.  

 

Um menor número de fatores de risco tem sido associado às quedas ocasionais, 

sugerindo que elas possam ocorrer de forma acidental. Em contraste, as quedas 

recorrentes estão relacionadas a um perfil de risco multifatorial e complexo que pode 

aumentar a probabilidade de quedas repetidas165. Com o intuito de ampliar as 

investigações, o presente estudo também fez análises comparando as variáveis de 

acordo com o número de quedas ocorridas durante o seguimento. Os resultados 

indicaram que os caidores recorrentes tinham menor escolaridade, histórico de queda 

prévia, maior vulnerabilidade clínico-funcional e comprometimento na duração e 

qualidade do sono.  

 

Destaca-se o alto nível de escolaridade da amostra deste estudo, que por sua vez é 

um importante determinante social de saúde205, entretanto idosos com menos tempo 

de estudo apresentaram associação significativa com a ocorrência de quedas 

recorrentes após 12 meses de segmento. A relação significativa entre queda 

recorrente e baixo nível educacional em idosos residentes na comunidade já foi 

descrita anteriormente, em estudo transversal, com população não exclusivamente 

robusta206 Kim, 2022. Por outro lado, estudos longitudinais que avaliaram essa relação 

não encontraram associação significativa162,207.  

 

Evidências científicas decorrentes de uma coorte prospectiva162, com mais de 1700 

idosos, sugerem histórico de queda prévia como preditora de quedas recorrentes (OR: 

2,74; IC 95%: 1,45–5,19). De forma semelhante outra coorte183 também encontrou 

associação entre histórico de queda prévia e recorrência. Em função dessa relação, 

autores208 ressaltam a importância da avaliação e intervenção preventiva, 

especialmente naqueles com histórico de queda prévia. Outro estudo prospectivo209 

destacou que a combinação do histórico anterior de queda com a vulnerabilidade 

clínico-funcional possibilitou maior risco de queda recorrente. Ademais, o histórico de 

queda prévia pode contribuir para o desenvolvimento do medo de cair novamente210 

e esse medo, por sua vez, já foi descrito na literatura como preditor de quedas 

recorrentes.157. A cada nova queda, aumenta-se a probabilidade de recorrência187. 
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Um estudo longitudinal, encontrou que o incremento no índice de vulnerabilidade 

clínico funcional aumentou as chances tanto de queda única como recorrente após 5 

e 10 anos de segmento209. Ademais, evidências de uma metanálise190, destacaram 

que marcadores de vulnerabilidade, como equilíbrio, mobilidade, uso de 

medicamentos, cognição e aspectos sensoriais e neuromusculares, avaliados 

também pelo IVCF-2033, aumentaram 33 a 51% a probabilidade de queda recorrente 

na população idosa190.  

 

No presente estudo, os caidores recorrentes apresentaram menor duração do sono e 

pior qualidade do sono quando comparado com os não caidores recorrentes. Esses 

resultados foram consistentes com estudo prospectivo211 prévio realizado em uma 

população de mulheres entre 50 e 79 anos que observou que mulheres com curta 

duração do sono e má qualidade do sono apresentavam maiores chances de quedas 

recorrentes. Uma metanálise212 também confirmou essa associação no que diz 

respeito à curta duração do sono. Até o momento, observa-se poucos estudos 

recentes e prospectivos associando a duração e qualidade do sono à recorrência de 

quedas.  Vale destacar que a duração do sono considerada adequada para idosos 

saudáveis já foi descrita, de acordo com as recomendações da Fundação Nacional do 

Sono, entre 7 e 8 horas89. 

 

Durante o envelhecimento, o declínio fisiológico da função física e da cognição podem 

piorar como consequências da curta duração213,96,214 e má qualidade do sono213,214,215. 

Um estudo longitudinal95 sem diferenciar o número de quedas ocorridas, demonstrou 

que a má qualidade do sono medida pelo PSQI, foi associada a maior risco de quedas 

entre idosos que vivem na comunidade independente do sexo. Ademais a cada 

aumento de 3 pontos no escore global do PSQI observava-se aumento de chance de 

queda (OR=1,42; IC de 95% = 1,07 – 1,88)95. Estudos recentes também destacaram 

a relação entre má qualidade do sono e ocorrência de quedas92,216. Esses estudos 

referiram uma tendência crescente para a ocorrência de quedas associadas à baixa 

qualidade do sono a cada cinco anos de vida92 e aumento do risco de queda à medida 

que o escore do PSQI aumentasse216, no entanto, ambos os estudos, também não 

distinguiam entre queda única e recorrente.  
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Como implicações clínicas destaca-se que os idosos incluídos no presente estudo 

são exclusivamente robustos, caracterizados como idosos geralmente mais jovens, 

com autopercepção de saúde positiva, ausência de comprometimento cognitivo e 

depressão, além de demonstrarem autonomia e independência nas atividades de 

vida diária, mesmo na presença de possíveis comorbidades
33,34. No entanto, o estudo 

demonstrou que mesmo os idosos sendo robustos vivenciam episódios de quedas, 

as quais representam um importante problema de saúde pública. Deste modo, 

destaca-se a necessidade de implementação de estratégias que envolvam rastreio e 

intervenções preventivas relacionadas ao risco de quedas, considerando aspectos 

clínico-funcionais e caracteristicas do sono nessa população, com o intuito de 

minimizar o impacto e consequencias negativas das quedas e promover o 

envelhecimento ativo dessa população. 

 

Um dos principais destaques deste estudo é o fato da sua população ser composta 

exclusivamente por idosos robustos, um grupo que frequentemente não é muito 

estudado, mas que se torna cada vez mais relevante à medida que envelhecem. Outro 

ponto forte é seu delineamento longitudinal que facilita a análise das relações causais 

entre os possíveis fatores de risco e a ocorrência de quedas, além da utilização de 

instrumentos validados e adaptados culturalmente para a população brasileira e idosa, 

favorecendo a confiabilidade dos dados obtidos. Um exemplo disso é a aplicação do 

IVCF-20, um instrumento multidimensional considerado confiável, válido e de fácil 

aplicação, indicado para identificar idosos robustos incluídos no trabalho. Por outro 

lado, o estudo não está isento de limitações como a utilização de dados autorrelatados 

pelos idosos que podem introduzir viés de memória, porém por se tratar de uma 

amostra exclusivamente robusta, sem comprometimento cognitivo o viés do 

autorrelato foi minimizado. Outra limitação foi o número de queda recorrente ter sido 

pequeno não permitindo uma análise multivariada. Dessa forma não foi possível 

considerar os potenciais fatores de confusão nas análises inferenciais sobre queda 

recorrente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Esse estudo prospectivo demonstrou que a vulnerabilidade clínico-funcional e o 

histórico de COVID-19 foram preditores independentes de quedas em idosos 

robustos, residentes na comunidade. Foi visto também que o menor nível de 

escolaridade, histórico de queda prévia, maior vulnerabilidade clínico-funcional e sono 

de curta duração e má qualidade do sono foram variáveis associadas a recorrência 

de quedas nessa população.  

 

Os resultados do estudo reforçam a importância de implementar o rastreio efetivo 

referente ao risco de vulnerabilidade clínico-funcional, assim como adoção de 

medidas preventivas relacionadas à infecção por COVID-19, visando minimizar o risco 

de quedas na população idosa. Nossos resultados também fornecem contribuições 

positivas para a saúde dessa população ao sugerir que adequar a duração e melhorar 

a qualidade do sono podem reduzir a recorrência de quedas. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice I - Questionário Sociodemográfico – Clínico – Funcional - Cognitivo 

Distúrbios do sono, desempenho funcional, a e a ocorrência de quedas em idosos 

residentes na comunidade 

Parte I – Dados sociodemográficos e clínicos 

Ficha n° Data da avaliação:                         
 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Nome  

Endereço  

 
Telefone / operadora  

Data de Nascimento 04/08/42 IDADE (em anos)   

Sexo  

Cor autoreferida 
(    ) Branca  (   )Preta    (     ) Parda     (     )  Amarela   

(     )  Indígena  

Vida conjugal 
(    ) Sem vida conjugal: solteiro, viúvo, divorciado  
 
(     )  Com vida conjugal: casado/ união estável  

Mora sozinho  
 

(   ) Sim   (      ) Não  

 
Conta com apoio caso 
necessite?    
 

 
(       ) Sim  (     ) Não 

Escolaridade em anos  
 

Profissão/Ocupação  
(      ) Sim   (      ) Não  
 

Aposentado (     ) Sim   (      ) Não  

Dados antropométricos  
Altura _________  Peso________ IMC _____________   
Circunferência da panturrilha _____ ____ 

Diagnóstico de Covid-19 (      ) Sim   (      ) Não  
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DADOS CLÍNICOS 

 Comorbidades 
 
 
 

(      ) DM   (     )HAS (   ) Dislipidemia  (   ) Chagas  
(      )  ICC (    ) FA    

(      )Neoplasia  (    )Incontinência urinária  

 (     ) Incontinência fecal  

Medicamentos em uso 
 

 

 

 

 

 

Profissionais de saúde 
que acessa 

(    ) Médico         (    )  Fisioterapêuta                (    ) Psicólogo 
(    )  Assistente Social  (    ) Nutricionista     (    ) Odontólogo 
(     ) Grupo de idosos     (     ) Nenhum 

 

 
Uso de dispositivo 
auxiliar marcha 

(  ) Não utiliza   (   )  Sim    
Qual? 
(   ) Andador (  ) Bengala (  ) Muletas 
(  ) Órteses 
 

Queda no último ano  (   )  Nenhuma (    ) Uma (    )  Duas ou mais quedas   

IVCF-20 Total  

*Classificação IVCF-20 (   )Robusto      (    ) não Robusto 
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Parte II   Desempenho Funcional e Cognitivo 

 

QUEDA NO ÚLTIMO ANO?  ______________ 

 

ABC TOTAL: 

 

 

 

 

FaB - Brasil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBS: 

 

 

 

 

1. (     ) 2. (      ) 3. (      ) 4. (      ) 5. (      ) 

6. (      ) 7. (      ) 8. (      ) 9. (      ) 10. (      ) 

11. (      ) 12. (      ) 13. (      ) 14. (      ) 15. (      ) 

16. (       ) TUG (seg)total 

FPP (medida) (mão dominante) 

FPP (medida) (mão não dominante) 

01.(   ) 11.(   )  21.(   ) 

02.(   ) 12.(   ) 22.(   ) 

03.(   ) 13.(   ) (  )NA 23.(   ) 

04.(   ) (   )NA 14.(   ) (   )NA 24.(   ) 

05.(   ) (   )NA 15.(   ) 25.(   ) (   )NA 

06.(   ) (   )NA 16.(   ) 26.(   ) (   )NA 

07.(   ) 17.(   ) 27.(   ) 

08.(   )  18.(   ) (   )NA 28.(   ) (   )NA 

09.(   ) (   )NA 19.(   ) (   )NA 29.(   ) (   )NA 

10.(   ) (   )NA 20.(   ) 30.(   ) (   )NA 
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Apêndice II - Diário de Registro de Queda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIÁRIO DE QUEDAS 

Risco de quedas na população com 

mais de 65 anos 

2021 
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Pesquisadora responsável: Dra. Elen Beatriz Carneiro Pinto 

Colaboradores: 

Dra. Cristiane Dias 

Dra. Cristina Salles 

Dra. Mayra Castro – entrevistadora 

Fta. Maria Eduarda Carvalho – entrevistadora 

 

Produção inserida no Projeto: “Distúrbios do sono e perfil metabolômico 

relacionados a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade: 

Estudo longitudinal prospectivo”. Desenvolvido no Programa de Pós-Graduação 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 

 

Apresentação: 

A população idosa apresenta maior propensão a quedas e o impacto desse evento 

afeta negativamente tanto o indivíduo como a família e a comunidade. 

Uma queda pode gerar fraturas e outras complicações que dificultam mais ainda a 

capacidade de se locomover e realizar atividades diárias com independência. Isso 

gera grande impacto emocional, econômico e social, o que incentiva profissionais de 

saúde a aprofundarem as investigações a respeito deste problema. 

 

Instruções: 

Em caso de quedas, você deverá registrar a data da ocorrência de queda e em 

seguida deverá ser registrado o local, a hora da queda e o que estava fazendo no 

momento em que caiu. 

Maiores informações a respeito da pesquisa, ligar para o telefone abaixo: 

(71)99977-7819 – Horário comercial 

Cláudia Furtado 

Doutoranda em Medicina e Saúde Humana - EBMSP 
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Nome: 

Seguimento 1 

Queda 1  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 2  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 3  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  
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Seguimento 2 

Queda 1  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 2  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 3  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  
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Seguimento 3 

Queda 1  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 2  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 3  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  
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Seguimento 4 

Queda 1  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 2  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  

 

Queda 3  

Data da Queda: (____/____/____) 

Local da queda: 

Em casa (   )        Fora de casa (   ) 

Hora da queda: 

Manhã(   )        Tarde(   )  Noite(   ) 

O que estava fazendo no momento: 

Andando(   )        Sentando(   )   

Levantando(   )        Outros(   )  
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Apêndice III - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título da Pesquisa: Distúrbios do sono e perfil metabolômico relacionados a 

ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade: Estudo longitudinal 

prospectivo 

 

Objetivo: Investigar a associação entre os distúrbios do sono e os marcadores 

metabolômicos com a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade. 

 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa, com 

o objetivo de verificar se o seu sono bom ou ruim e se os seus resultados de urina 

contribuem para você cair ou não. 

O Sr.(a) será acompanhado pelos pesquisadores por 1 ano, a partir da data que o 

SR.(a) entra na pesquisa. 

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) preencherá um questionário com 

informações sobre sexo, idade em anos, sua cor de pele, casado, solteiro ou viúvo, 

escolaridade em anos, quais os serviços de saúde o Sr.(a) usa e com quem reside. 

Além disso será perguntado sobre outras doenças que o Sr.(a) possa ter, os 

medicamentos em uso, quantas vezes o Sr.(a) vai ao médico, se o Sr.(a) caiu nos 

últimos três meses, e se anda com bengalas, muletas ou andador. 

Em seguida será avaliado se o seu sono é bom ou ruim, por exemplo se você 

adormece durante o dia (sonolência), insônia, os hábitos do seu sono, por exemplo 

tempo e horas de sono e escalas e testes para verificar seu desempenho de raciocínio, 

atenção e sua capacidade para andar, o seu equilíbrio para varrer o chão, subir e 

descer escadas, quando se levanta da cadeira ou da cama espera um tempo antes 

de começar a andar? Eu me viro rapidamente? Será marcado o tempo que o Sr.(a) 

levará para levantar de uma cadeira com braços, para caminhar 3 metros, virar, voltar 

rumo à cadeira e sentar novamente, será avaliado o seu risco de queda. O senhor (a) 

responderá se já fez ou se faz atualmente ou se nunca fez atividade física, por 

exemplo caminhada, pilates ou dança. Será também medido a força do seu aperto de 

mão, em um equipamento fácil.  Você será acompanhado pelo fisioterapeuta.  

O Sr.(a) será acompanhado(a) em todo o percurso do teste que envolve andar e 

levantar da cadeira para que, em caso de o risco de queda seja evitado. Além disso a 

coleta será feita no ambulatório contando com a presença da equipe médica. Após a 

avaliação o Sr.(a) deverá registrar em um diário, durante o período da pesquisa, se o 

Sr(a) caiu, onde caiu, o que fazia quando caiu e o horário da queda. Além disso, a 

equipe vai entrar em contato com o Sr.(a) através de ligações telefônicas para o seu 

acompanhamento. 
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A qualidade do seu sono será avaliada na sua casa, os pesquisadores depois de 

realizar os testes de caminhada vão colocar os eletrodos no seu tórax para medir a 

batida do seu coração, uma faixa no tórax para medir a sua respiração, um 

equipamento no dedo para medir a sua oxigenação do sangue, é a polissonografia.  

O Sr(a) vai usar um relógio por um dia, que vai medir a batida do seu coração, da sua 

pressão arterial, da respiração, e o movimento do seu corpo, durante o sono e 

acordado, é a actigrafia. O Sr.(a) vai colher a sua urina antes de dormir e ao acordar. 

Esse material o Sr(a) entregará no outro dia, a equipe de pesquisadores na Clínica de 

Fisioterapia da Bahiana  

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) terá como benefício um retorno dos 

pesquisadores quanto suas avaliações. Caso seja comprovada se tem relação entre 

alteração do sono, exame de urina e ocorrência de quedas o Sr(a) receberá duas 

cartilhas, uma para entender como prevenir quedas e uma ter bons hábitos do sono 

que serão enviados por e-mail e por WhatsApp do Sr(a). Os dados serão publicados 

em feiras, eventos e revistas da área de saúde garantindo que seu nome não será 

publicado. 

Em qualquer apresentação dos resultados desta pesquisa o seu nome será protegido. 

Essas informações só serão vistas pelos pesquisadores responsáveis, e guardados 

no computador do pesquisador principal, por cinco anos. Depois desse período os 

dados serão apagados da pasta do computador. É importante que o senhor(a) tenha 

entendido o objetivo da pesquisa e caso concorde em participar dessa pesquisa, que 

isso reflita seu real desejo.  

O senhor(a) terá total liberdade para aceitar ou não participar desta pesquisa, e tem o 

direito de se retirar em qualquer momento, sem nenhum prejuízo. Sua participação na 

pesquisa é voluntária, logo, o senhor(a) não receberá pagamento, e não terá 

despesas para participar da pesquisa. Caso haja algum custo, o senhor será 

ressarcido. 

Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) serão 

assumidos pelo grupo de pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da doença 

continuarão sob a responsabilidade do paciente. Caso haja qualquer dano à sua 

saúde proveniente e comprovadamente das avaliações realizadas nas pesquisas o 

senhor será indenizado.  

 Eu, li o esclarecimento acima e compreendi as etapas que serei submetido. Ficou 

claro para mim os riscos e benefícios da pesquisa e entendi que posso desistir dela a 

qualquer momento, sem nenhum prejuízo e sem precisar justificar minha decisão. Sei 

que minha participação é gratuita, que não receberei ajuda financeira e meu nome 

não será divulgado.  

Qualquer dúvida ou necessidade, entre em contato com a pesquisadora Dra. Elen 

Beatriz Pinto, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - Coordenação de Curso 
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de Fisioterapia - Av. Dom João VI, nº 274, Brotas, CEP: 40.290-000 tel.: (71) 3276 

8200; celular: (71) 991378904 e e-mail:elen@bahiana.edu.br. Quarta-feira pela 

manhã.  Em caso de dúvida não solucionada pelos pesquisadores ou denúncia quanto 

aos seus direitos, escreva ou entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento da Ciência, no endereço Av. Dom João 

VI, nº 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card. Salvador-BA.     CEP: 40.285-

001.    TEL: (71) 2101-1921 / (71) 98383-7127- e-mail: cep@bahiana.edu.br 

 

Pesquisador Principal: Drª Elen Beatriz Pinto 

Telefone para contato: (71) 991378904 

 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma das vias 

ficará com o senhor(a). As vias deverão ter as suas páginas rubricadas pelo senhor(a) 

e pelo pesquisador responsável, sendo que a última deverá conter sua assinatura no 

lugar indicado. Entendi todas as informações fornecidas neste termo de 

consentimento, e aceito participar deste estudo de forma voluntária.  

 

Autorizo que o meu familiar ou cuidador responda as perguntas, se necessário.  

 

 

 

 

                    

 

 

Salvador, ______ de _____________________ 202__. 

 

 

 

 

 

 

Nome e assinatura do participante da 

pesquisa:________________________________ 

 

Nome e assinatura do responsável pelo 

idoso:________________________________ 

 

Nome e assinatura do pesquisador 

responsável:_______________________________ 

 

 

Local para impressão datiloscópica 
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Apêndice IV – Artigo intitulado: Factors associated with physical activity levels 

in robust elderly individuals residing in community: a cross-sectional study, 

publicado na Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
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Apêndice V – Artigo intitulado: Vulnerabilidade clínico-funcional de idosos 

acompanhados por uma unidade de cuidados primários à saúde, publicado na 

Revista Pesquisa em Fisioterapia
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ANEXOS 

 

Anexo I - Índice de Vulnerabilidade clínico funcional-20 (IVCF-20) 
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Anexo II - Índice de qualidade de sono de Pittsburgh  

 

Índice de qualidade de sono de Pittsburgh  

Nome:_________________________________________________ Idade:_____ Data:____________  

Instruções: As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês 

somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último 

mês. Por favor, responda a todas as perguntas.  

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? Hora usual de deitar 

___________________  

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 

Número de minutos ___________________  

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã?  

Hora usual de levantar ____________________  

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do 

número de horas que você ficou na cama).  

Horas de sono por noite _____________________  

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas 

as questões.  

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você...  

Orientação: Iniciar com a seguinte pergunta: - Aconteceu alguma vez no último mês? 

Se responder não, marco nenhuma no último mês. Se respondeu sim, pergunto se foi semanal. Se for 

semanal, pergunto quantas vezes. Se não for semanal, marco menos de uma vez por semana. 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

 (c) Precisou levantar para ir ao banheiro: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  
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 (d) Não conseguiu respirar confortavelmente: 
Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

(e) Tossiu ou roncou forte: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

 (f) Sentiu muito frio: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

 (g) Sentiu muito calor: 
Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

  

(h) Teve sonhos ruins: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

  

(i) Teve dor: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

  

(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________  

Com que freqüência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão?  
Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?  

Muito boa  

Boa  

Ruim  

Muito ruim  
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7. Durante o último mês, com que freqüência você tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta 

própria’’) para lhe ajudar a dormir?  
Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

8. No último mês, com que freqüência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, 

comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)?  

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer 

as coisas (suas atividades habituais)? (esforço ou difícil) 

Nenhuma dificuldade  

Um problema leve  

Um problema razoável  

Um problema problema  

 

10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?  

Não ____ 

Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____  

Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____ 

Parceiro na mesma cama ____ 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqüência, no último 

mês, você teve ... 

(a) Ronco forte: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

 

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia: 

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  
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(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono: 
Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva 

_____________________________________ ____________________________  

Nenhuma no último mês  

Menos de 1 vez/ semana  

1 ou 2 vezes/ semana  

3 ou mais vezes/ semana  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 

 

Anexo III - Escala de Confiança no equilíbrio (ABC) 
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Anexo IV - Escala Comportamental para queda (FaB-Brasil) 
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Anexo V - Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B) 
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Anexo VI - Perfil de Atividade Humana 

 

N da ficha:_______ 

 

AVALIADOR:                                                                          DATA DA AVALIAÇÃO: ___/___/___ 

NOME:                                                               FAMILIAR PRÓXIMO:  

 

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA 

 

ATIVIDADES   
Ainda 

faço  

Parei de 

fazer 

Nunca 

fiz 

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda) 
      

2. Ouvir rádio       

3. Ler livros, revistas ou jornais       

4. Escrever cartas ou bilhetes       

5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha       

6. Ficar de pé por mais que um minuto       

7. Ficar de pé por mais que cinco minutos       

8. Vestir e tirar roupa sem ajuda       

9. Tirar roupas de gavetas ou armários       

10. Entrar e sair do carro sem ajuda       

11. Jantar num restaurante       

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa       

13. Tomar banho de banheira sem ajuda       

14. Calçar sapatos e meias sem parar para descansar 
      

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos 
      

16. Caminhar 27 metros (um minuto)       

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)       
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18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar       

19. Utilizar transporte público ou dirigir por 1 hora e meia (158 

quilômetros ou menos)       

20. Utilizar transporte público ou dirigir por ± 2 horas (160 

quilômetros ou mais)       

21. Cozinhar suas próprias refeições       

22. Lavar ou secar vasilhas       

23. Guardar mantimentos em armários       

24. Passar ou dobrar roupas       

25. Tirar poeira, lustrar movéis ou polir o carro       

26. Tomar banho de chuveiro       

27. Subir seis degraus       

28. Subir seis degraus sem parar       

29. Subir nove degraus       

30. Subir 12 degraus       

31. Caminhar metade de um quarteirão no plano       

32. Caminhar metade de um quarteirão no plano sem parar 
      

33. Arrumar a cama (sem trocar os lençóis)       

34. Limpar janelas       

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves       

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos       

37. Subir nove degraus sem parar       

38. Subir 12 degraus sem parar       

39. Caminhar metade de um quarteirão numa ladeira 
      

40. Caminhar metade de um quarteirão numa ladeira, sem 

parar       

41. Fazer compras sozinho       

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com máquina) 
      

43. Caminhar um quarteirão no plano       

44. Caminhar 2 quarteirões no plano       
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45. Caminhar um quarteirão no plano, sem parar       

46. Caminhar dois quarteirões no plano, sem parar 
      

47. Esfregar o chão, paredes ou lavar carros       

48. Arrumar a cama trocando lençóis       

49. Varrer o chão       

50. Varrer o chão por cinco minutos, sem parar       

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche 
      

52. Aspirar o pó de carpetes       

53. Aspirar o pó de carpetes por cinco minutos, sem parar 
      

54. Pintar o interior ou o exterior da casa       

55. Caminhar seis quarteirões no plano       

56. Caminhar seis quarteirões no plano, sem parar 
      

57. Colocar o lixo para fora       

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos       

59. Subir 24 degraus       

60. Subir 36 degraus       

61. Subir 24 degraus, sem parar       

62. Subir 36 degraus, sem parar       

63. Caminhar 1,6 quilômetro (±20 minutos)       

64. Caminhar 1,6 quilômetro (±20 minutos), sem parar 
      

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball” 
      

66. Dançar socialmente       

67. Fazer exercícios calistênicos ou dança aeróbia por cinco 

minutos, sem parar       

68. Cortar grama com cortadeira elétrica       

69. Caminhar 3,2 quilômetros (±40 minutos)       
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70. Caminhar 3,2 quilômetros sem parar (±40 minutos) 
      

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)       

72. Usar ou cavar com a pá       

73. Usar ou cavar com a pá por 5 minutos, sem parar 
      

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar 
      

75. Caminhar 4,8 quilômetros (±1 hora) ou jogar 18 buracos de 

golfe       

76. Caminhar 4,8 quilômetros (± 1 hora), sem parar 
      

77. Nadar 25 metros       

78. Nadar 25 metros, sem parar       

79. Pedalar 1,6 quilômetro de bicicleta (2 quarteirões) 
      

80. Pedalar 3,2 quilômetros de bicicleta (4 quarteirões) 
      

81. Pedalar 1,6 quilômetro, sem parar       

82. Pedalar 3,2 quilômetros, sem parar       

83. Correr 400 metros (meio quarteirão)       

84. Correr 800 metros (um quarteirão)       

85. Jogar tênis/frescobol ou peteca       

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol       

87. Correr 400 metros, sem parar       

88. Correr 800 metros, sem parar       

89. Correr 1,6 quilômetro (2 quarteirões)       

90. Correr 3,2 quilômetros (4 quarteirões)       

91. Correr 4,8 quilômetros (6 quarteirões)       

92. Correr 1,6 quilômetro em 12 minutos ou menos       

93. Correr 3,2 quilômetros em 20 minutos ou menos       

94. Correr 4,8 quilômetros em 30 minutos ou menos       

TOTAL:__________ 
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Anexo VII - Parecer Consubstanciado do CEP 
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