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PREFÁCIO 

 

A estrutura deste trabalho foi organizada em sete partes de acordo com as normas 

estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais aprovadas em 21 de agosto 

de 2012. A primeira parte apresenta a introdução, composta por revisão bibliográfica 

e justificativa. A segunda parte apresenta os objetivos do estudo. A terceira descreve 

com detalhes a metodologia utilizada. A quarta é composta pelo artigo intitulado 

“Correlation between physical and aerobic capacity and physiological risk of falls 

among community-dwelling elderly”, redigido e estruturado de acordo com as 

normas adotadas pela Revista Brasileira de Fisioterapia (Brazilian Journal of 

Physical Therapy - ISSN 1413-3555). Na quinta parte do trabalho são apresentadas 

as considerações finais relacionadas aos resultados encontrados. A sexta parte 

apresenta as referências bibliográficas completas e em ordem alfabética de acordo 

com as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Ao final, os 

anexos encontram-se na sétima seção. 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é senão uma gota de água no 

mar. Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota.” 

Madre Tereza de Calcutá 
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RESUMO 

 

 

Envelhecimento populacional é um evento observado mundialmente em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento. Mudanças biopsicossociais compatíveis com 
o processo do envelhecimento e a presença das doenças crônico-degenerativas 
favorecem a perda da capacidade física e aeróbica, independência funcional e 
autonomia da população que envelhece, aumentando do número de quedas e suas 
consequências. As causa das quedas em idosos é multifatorial, principalmente os 
fatores ambientais e fisiológicos. Os fatores fisiológicos estão relacionados ao 
próprio processo de envelhecimento como redução da capacidade funcional, 
presença de comorbidades, déficits sensoriais, fraqueza muscular e instabilidade 
postural. Sabendo que alguns fatores de quedas podem ser modificáveis o 
conhecimento de alterações da capacidade física e aeróbica entre os idosos é 
importante para contribuir nas abordagens terapêuticas na área da reabilitação 
prevenindo futuras quedas e suas complicações. O objetivo do estudo foi verificar se 
existe associação entre testes de avaliação de capacidade física e aeróbica e o risco 
de quedas em idosos da comunidade de Belo Horizonte. Trata-se de um estudo 
observacional transversal exploratório do projeto multicêntrico intitulado “Perfil clínico 
funcional de idosos comunitários dos municípios de Belo Horizonte, Diamantina e 
Alfenas”. A subamostra por conveniência foi composta por idosos comunitários do 
município de Belo Horizonte com idade acima de 65 anos. Para a caracterização da 
amostra foi utilizado um questionário elaborado pelos pesquisadores responsáveis. 
O risco fisiológico de quedas foi avaliado pela versão curta do Physiological Profile 
Assessment (PPA), considerado padrão ouro para esta finalidade, apresentando 
validade preditiva de 75%. O PPA é composto por cinco testes: sensibilidade ao 
contraste visual, propriocepção, força muscular de extensão de joelhos, tempo de 
reação da mão e oscilação corporal. A capacidade física foi avaliada pelo Short 
Physical Performance Battery (SPPB). O SPPB é composto por três testes que 
avaliam o equilíbrio, velocidade de marcha e força dos membros inferiores. A 
capacidade aeróbica foi avaliada pelo Incremental Shuttle Walk test (ISWT). O ISWT 
é um teste que avalia de forma indireta a capacidade cardiorrespiratória. O número 
da amostra foi definida por meio de estudos prévios que estudou o risco fisiológico 
de quedas em idosos comunitários de Belo horizonte. Foi utilizada uma análise 
descritiva com média, porcentagem e desvio padrão para a caracterização da 
amostra. A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro Wilk. 
Para avaliar o grau de correlação entre as variáveis foi utilizado o Coeficiente de 
correlação de Pearson para os dados com distribuição normal e teste de Spearman 
para dados com distribuição não normal. As análises estatísticas dos dados 
consideraram um nível de significância de α = 5% com intervalo de confiança de 
95%. Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences-SPSS 
(IBM SPSS Data Collection) versão 19.0 para as análises dos dados. Participaram 
do estudo 59 idosos comunitários, com média de idade de 71,8 (SD=5,0) anos. 41% 
dos idosos apresentou leve risco fisiológico para quedas. A média global dos 
resultados obtidos pelo PPA foi de 0,4 (SD=0,4), caracterizado como leve risco 
fisiológico para quedas. Quanto ao desempenho do SPPB, 76% dos idosos 
obtiveram bom desempenho durante o teste, apresentando a média de 10,4 
(SD=1,7) dos pontos obtidos. A média da distância percorrida no teste de ISWT foi 
de 281 (SD=111,7) metros, resultado abaixo da média esperada para idosos 



 
 

comunitários. Tanto o SPPB (r= -0,527) quanto o ISWT (r= -0,459) obtiveram 
correlação estatisticamente significativa (p<0,001) para predizer o risco fisiológico de 
quedas. Os resultados do estudo demonstraram que existe uma correlação 
significativa entre o PPA e os testes SPPB e ISWT. Os testes usados são simples de 
fácil aplicação e que devem ser incentivados para serem aplicados na prática clínica, 
pois apresentaram uma correlação moderada com o PPA. O SPPB avalia um maior 
número de domínios envolvidos no evento quedas apresentando correlação um 
pouco melhor com o PPA. O pior desempenho dos idosos no SPPB e no ISWT seria 
um alerta para o risco de quedas em idosos, possibilitando aos fisioterapeutas 
medidas preventivas e de reabilitação. A avaliação do risco de quedas permite aos 
profissionais de saúde incrementar medidas preventivas para impedir a ocorrência 
desse gigante da geriatria e gerontologia.  
 
Palavras-Chave: Risco fisiológico de quedas. Short Physical Performance Battery. 

Incremental Shuttle Walk Test. Capacidade física. Capacidade aeróbica. Idosos 

comunitários. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Population aging is an event observed worldwide in developed and developing 
countries. Biopsychosocial changes compatible with the aging process and the 
presence of chronic degenerative diseases favor the loss of physical and aerobic 
capacity, functional independence and autonomy of the aging population, increasing 
the number of falls and their consequences. The cause of falls in the elderly is 
multifactorial, mainly environmental and physiological factors. Physiological factors 
are related to the aging process itself, such as reduced functional capacity, presence 
of comorbidities, sensory deficits, muscle weakness and postural instability. Knowing 
that some fall factors may be modifiable knowledge of physical and aerobic capacity 
changes among the elderly is important to contribute to therapeutic approaches in 
the area of rehabilitation, preventing future falls and their complications. The 
objective of this study was to verify if there is an association between physical 
capacity and aerobic capacity tests and the risk of falls in the elderly in the 
community of Belo Horizonte. This is a cross-sectional exploratory observational 
study of the multicenter project titled "Functional clinical profile of community elderly 
in the cities of Belo Horizonte, Diamantina e Alfenas". The convenience sub-sample 
was composed of community-dwelling elderly people from the city of Belo Horizonte, 
over 65 years of age. For the characterization of the sample, a questionnaire 
elaborated by the responsible researchers was used. The physiological risk of falls 
was evaluated by the short version of the Physiological Profile Assessment (PPA), 
considered a gold standard for this purpose, with a predictive validity of 75%. The 
PPA consists of five tests: visual contrast sensitivity, proprioception, knee extension 
muscle strength, hand reaction time and body oscillation. Physical capacity was 
assessed by the Short Physical Performance Battery (SPPB). The SPPB is 
composed of three tests that assess the balance, gait speed and strength of the 
lower limbs. The aerobic capacity was evaluated by the Incremental Shuttle Walk test 
(ISWT). The ISWT is a test that indirectly evaluates cardiorespiratory capacity. The 
sample number was chosen through previous studies that studied the physiological 
risk of falls in community-dwelling elderly people in Belo Horizonte. A descriptive 
analysis was used with mean, percentage and standard deviation for the 
characterization of the sample. The normality of the data was verified using the 
Shapiro Wilk test. Pearson's correlation coefficient was used to evaluate the degree 
of correlation between the variables with normal distribution and Spearman's test for 
data with non-normal distribution. Statistical analysis of the data considered a level of 
significance of α = 5% with a 95% confidence interval. The Statistical Package for the 
Social Sciences-SPSS (IBM SPSS Data Collection) version 19.0 was used for data 
analysis. Fifty-nine community-dwelling elderly people, with a mean age of 71.8 (SD 
= 5.0) years, participated in the study. 41% of the elderly presented a mild 
physiological risk for falls. The overall mean of PPA results was 0.4 (SD = 0.4), 
characterized as a mild physiological risk for falls. Regarding the SPPB performance, 
76% of the elderly had good performance during the test, presenting an average of 
10.4 (SD = 1.7) of the points obtained. The average distance covered in the ISWT 
test was 281 (SD = 111.7) meters, a result below the expected average for 
community-dwelling elderly. Both the SPPB (r = -0.527) and the ISWT (r = -0.459) 
had a statistically significant correlation (p <0.001) with to predict the physiological 
risk of falls. The results of the study demonstrated that there is a significant 



 
 

correlation between PPA and the SPPB and ISWT tests. The tests used are simple 
to use and should be encouraged to be applied in clinical practice because they have 
a moderate correlation with PPA and can detect the risk of falls in the elderly in the 
community. The SPPB evaluates a greater number of domains involved in the event 
and presents a slightly better correlation with the PPA. The worst performance of the 
elderly in the SPPB and the ISWT would be an alert for the risk of falls in the elderly, 
allowing physiotherapists preventive and rehabilitation measures. The assessment of 
the risk of falls allows health professionals to take preventive measures to prevent 
the occurrence of this geriatrics and gerontology giant. 

 

Keywords: Physiological risk of falls. Short Physical Performance Battery. 

Incremental Shuttle Walk Test. Physical capacity. Aerobic capacity. Community 

elderly.  



 
 

SUMÁRIO 

1  INTRODUÇÃO .............................................................................................................................. 11 

1.1  Envelhecimento populacional .............................................................................................. 11 

1.2  Quedas em Idosos ................................................................................................................. 12 

1.3  Capacidade física .................................................................................................................. 14 

1.4  Capacidade aeróbica ............................................................................................................ 16 

1.5  Justificativa ............................................................................................................................. 17 

2  OBJETIVOS DO ESTUDO .......................................................................................................... 18 

2.1 Objetivo Geral .......................................................................................................................... 18 

2.2 Objetivos específicos ........................................................................................................ 18 

3 METODOLOGIA ........................................................................................................................ 19 

3.1 Tipo de estudo ................................................................................................................... 19 

3.2 Amostra ............................................................................................................................... 19 

3.3 Instrumentação .................................................................................................................. 20 

3.3.1 Dados Sócio-clínico-demográficos .......................................................................... 20 

3.3.2 Capacidade Física ..................................................................................................... 20 

3.3.3 Capacidade Aeróbica ................................................................................................ 22 

3.3.4 Risco de Quedas ....................................................................................................... 23 

3.4 Análise estatística .............................................................................................................. 26 

4 ARTIGO ...................................................................................................................................... 27 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................................................... 48 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................................. 50 

ANEXOS ............................................................................................................................................. 56 

Anexo 1: Comitê de ética ............................................................................................................. 56 

Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .......................................................... 57 



11 
 

1  INTRODUÇÃO 

1.1  Envelhecimento populacional  

 

Envelhecimento populacional é definido como uma mudança na pirâmide de 

estrutura etária, produzindo um aumento relativo do número de indivíduos idosos em 

uma população total, no caso de países desenvolvidos pessoas acima de 65 anos 

(CARVALHO, 2003; CAMARANO, 2004; CAMARANO, 2014). Trata-se de um evento 

observado mundialmente em países desenvolvidos e em desenvolvimento. No 

Brasil, esse fenômeno vem acontecendo de forma mais rápida a partir do ano de 

1960 devido às quedas na taxa de natalidade e na da taxa de mortalidade, por meio 

de transformações estruturais de ações nos setores de saúde, higiene e políticas 

públicas causando melhoria da qualidade de vida da população (CHAIMOWICZ, 

2013; WONG, 2006). 

 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e da pesquisa 

Nacional por Amostra em Domicílios (PNAD), os indivíduos com 65 anos ou mais 

representavam 4,8% da população em 1991, e em 2010 chegaram a 6,8% da 

população total. Segundo o IBGE, em 2017, o número de idosos ultrapassou 8,5% 

da população brasileira. Do total de 207.722.060 da população brasileira, 17.656.376 

em 2017 já apresentavam uma idade de 65 anos ou mais e, em 2030 esse valor 

relativo corresponderá a 13,5% da população geral (BRASIL, 2017), tornando o 

Brasil o sexto país do mundo em número de Idosos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE-OMS, 2005). 

 

Em países desenvolvidos, a velocidade do processo de envelhecimento se 

apresentou de forma gradual junto ao progresso socioeconômico, como exemplo a 

França que para aumentar sua população de idosos de 7% para 14% foram 

necessários aproximadamente 100 anos. No Brasil, esse processo ocorrerá de 

forma rápida e diferenciada, pois se estima que a mudança acontecerá em duas 

décadas, ou seja, entre os anos de 2011 e 2031. Essa rápida mudança no perfil 

demográfico do nosso país, ocasionará um aumento dos custos dos serviços de 

saúde, aumento do número de tratamentos e internações devido à comorbidades, 

principalmente se não houver políticas públicas preparadas para esse evento 
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(CAMARANO, 2014; VERAS, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 

2012). 

 

O aumento da longevidade está associado a várias transformações no 

indivíduo idoso. Mudanças biopsicossociais compatíveis com o processo do 

envelhecimento podem ocasionar redução de força muscular, flexibilidade, 

alterações sensoriais, perda de equilíbrio, depressão, perda da capacidade funcional 

e da autonomia (BRITO, 2015). A presença das doenças crônico-degenerativas 

associadas ao processo do envelhecimento favorece também a perda da 

independência funcional e autonomia da população que envelhece (FIALHO, 2014). 

Várias consequências podem ser observadas em decorrência da perda da 

capacidade funcional dos idosos como o aumento do número de quedas e suas 

consequências, demandando cuidados de alta complexidade elevando 

substancialmente os gastos com a saúde da população (VERAS, 2012; FIALHO, 

2014; PARAHYBA, 2008). 

 

1.2  Quedas em Idosos  

 

 A Kellogg International Working Group on the prevention of falls in the elderly 

definiu em 1987 quedas como: “Um evento que leve o indivíduo não 

intencionalmente ao chão ou em qualquer nível mais baixo que o anterior, não 

resultante de um golpe violento, perda de consciência, acidente vascular encefálico 

ou ataque epiléptico” (LORD, 2001; GIBSON, 1987). 

 

Cerca de um terço dos idosos brasileiros sofrem quedas ao menos uma vez 

ao ano, sendo que a metade apresenta recorrência de quedas (PERRACINI, 2002). 

A ocorrência de quedas aumenta com o avançar da idade. A OMS descreve que 

aproximadamente 28 a 35% dos idosos acima de 65 e aproximadamente 32 a 42% 

dos idosos acima de 70 anos caem pelo menos uma vez ao ano. Em relação às 

mortes causadas por algum tipo de lesão, 40% são causadas em decorrência de 

quedas (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2007). Estima-se que o Sistema 

Único de Saúde (SUS) gaste em torno de R$51 milhões ao ano com tratamento de 

fraturas em decorrência das quedas entre os idosos (BRASIL, 2015). 
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 A causa das quedas em idosos é multifatorial (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION-WHO, 2007). Podemos relaciona-las em quatro dimensões: fatores 

socioeconômicos, fatores de risco ambientais, fatores comportamentais e fatores 

biológicos. A interação entre as quatro dimensões podem aumentar ou reduzir o 

risco de quedas entre os idosos. Os fatores socioeconômicos estão relacionados 

principalmente a questões tais como a diminuição da escolaridade, da renda 

financeira, do acesso à saúde, habitação e a interação social (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION-WHO, 2007). Os fatores de risco ambientais representam um terço 

da prevalência do número de quedas (CHAIMOWICZ, 2013), inclui principalmente a 

adequação das condições físicas do idoso ao ambiente onde vive, como barreiras 

arquitetônicas, degraus, tapetes sem fixação, má iluminação e locais públicos sem 

estrutura adequada (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2007). Os fatores 

comportamentais estão relacionados a fatores de risco modificáveis, como estilo de 

vida, sedentarismo, uso de medicamentos, má alimentação, tabagismo e alcoolismo.  

Já os fatores de risco biológicos estão associados ao próprio processo de 

envelhecimento, redução da capacidade funcional e presença de comorbidades, 

déficits sensoriais, visuais (diminuição da acuidade visual, catarata, degeneração 

macular e glaucoma), fraqueza muscular, instabilidade postural, redução do 

equilíbrio e aumento do tempo na resposta de proteção a quedas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION-WHO, 2007; PERRACINI, 2002; AMERICAN GERIATRICS 

SOCIETY AND BRITISH GERIATRICS SOCIETY, 2010).  

 

A diminuição da massa e da força muscular começa a ser observada após o 

trigésimo ano de vida, apresentando perdas de aproximadamente 12 a 15% por 

década, principalmente após 50 anos (NAKANO, 2014; NANINI, 2013), gerando um 

quadro de Sarcopenia, que segundo ao consenso europeu é definido como uma 

síndrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa e função 

(força e desempenho) muscular (CRUZ-JENTOFT, 2010). Essa perda de função e 

massa muscular pode ser responsável pela perda da capacidade funcional, aumento 

do risco de quedas e mortalidade. A redução da massa muscular está associada à 

redução do número das unidades motoras das sinapses e da condução nervosa, 

ocasionando redução da resposta proprioceptiva, da sensibilidade periférica e da 
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resposta de reação de proteção, gerando instabilidade postural e redução do 

equilíbrio (ABREU, 2008; NANINI, 2013; NEGREIROS CABRAL, 2013). 

O idoso que cai pode sofrer várias consequências em decorrência das quedas 

como, restrições em atividades de vida diária, diminuição da saúde física e 

psicológica que aumenta o medo de sofrer novas quedas, risco de fraturas e de 

internações, aumento das institucionalizações e risco de morte (LORD, 2001; 

PERRACINI, 2002; NEGREIROS CABRAL, 2013; DIAS, 2011).  

 

A fratura ocorre entre 2 a 6% dos idosos que sofreram quedas, sendo a 

fratura do fêmur a mais comum, ocasionando um déficit da capacidade funcional, 

longos períodos de internações com taxa de mortalidade de 20% em um período de 

um ano após a fratura (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2007). O medo de 

cair é uma consequência aos idosos que já sofreram quedas. Pode também estar 

presente em idosos que nunca caíram. O medo leva a restrição das atividades e 

participação social, causando perda da independência e perda da capacidade 

funcional (DIAS, 2011), levando o idoso ao quadro de fragilidade devido a sinais de 

fraqueza muscular, redução da resistência e do desempenho físico (FRIED, 2001), 

aumentando o risco de quedas e suas consequências. 

 

 A queda em idosos é uma preocupação e um problema de saúde pública, 

devido aos elevados gastos com internação, hospitalização, e com as 

consequências após a queda, como perda da autonomia, redução da 

independência, imobilização, que necessitará do apoio dos familiares, cuidadores e 

profissionais de saúde qualificados. Essa preocupação é mundial em decorrência do 

envelhecimento populacional, por isso a OMS incentiva a população se tornar mais 

ativa, por intermédio da realização de atividade física regularmente, reduzindo assim 

o risco e prevenindo as quedas (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2007). 

 

1.3  Capacidade física 

 

Acrescentar boa saúde e qualidade aos anos de vida faz parte de uma das 

estratégias da Organização Mundial de saúde (OMS) em decorrência do rápido 

processo de envelhecimento populacional. O envelhecimento saudável ou 
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envelhecimento ativo tem o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos 

frente ao aumento da expectativa de vida. Sua abordagem baseia-se na 

manutenção da participação, dignidade, assistência, auto realização e 

independência do idoso na comunidade onde vive (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE-OMS, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2012), ou seja, na 

manutenção da funcionalidade do idoso respeitando os aspectos biopsicossociais 

nos níveis físicos e sociais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE-OMS, 2005). A 

funcionalidade pode ser definida como a realização de ações ou tarefas em 

atividades e participação utilizando todas as funções e estrutura do corpo, no qual 

indica um aspecto facilitador e positivo da interação do indivíduo em seu convívio 

familiar. Segundo a OMS a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) utiliza os termos capacidade e desempenho para 

fornecer uma informação mais ampla sobre a saúde, pois avalia a função e 

estruturas anatômicas do corpo humano, além da atividade e participação do 

indivíduo ou uma população (FARIAS, 2005; DI NUBILA, 2008; ALVES, 2008).  

 

O termo desempenho funcional está associado à aptidão do indivíduo durante 

a realização de atividades e tarefas em seu contexto social, no ambiente onde vive, 

onde o fator ambiental pode atuar como facilitador ou barreiras para a realização de 

atividades e de sua participação. Os testes de desempenho funcional conseguem 

avaliar e retratar a realização de atividades funcionais do indivíduo em ambientes 

reais. Na literatura são citados como testes de desempenho funcional Roland Morris, 

Owestry Low Back Pain e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

(OCARINO, 2009). 

 

Todavia, o termo capacidade refere-se à habilidade do indivíduo em realizar 

tarefas ou atividades em um ambiente padronizado ou estruturado para isolar fatores 

ambientais que possam interferir na realização das atividades (OCARINO, 2009). Os 

testes de capacidade são realizados em ambientes padronizados ou de laboratório 

evitando assim que fatores ambientais atrapalhem a execução da tarefa. Esses 

testes podem avaliar separadamente domínios tais como a velocidade de marcha 

(VM) o equilíbrio e mobilidade (TUG) ou uma combinação de testes que avaliam 

vários domínios assim como proposto pelo Short Physical Performance Battery 

(SPPB). Esse teste pode ser preditivo sobre estado de saúde do indivíduo, de 
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incapacidade funcional, hospitalização, institucionalização e mortalidade (NAKANO, 

2007; GURALNIK, 2000; STUDENSKI, 2003). 

 

1.4  Capacidade aeróbica 

 

 Capacidade cardiorrespiratória ou aeróbica pode ser definida como a 

capacidade do organismo em captar o oxigênio (O2) e enviar aos tecidos orgânicos, 

transformando-o em energia para a realização de atividades dinâmicas com 

intensidades variadas entre moderada a alta, utilizando grandes grupos musculares 

por período de tempo mais longo (AMORIM, 2002). O consumo máximo do O2 

durante a atividade é representada pelo VO2máx, que prediz a capacidade funcional 

do sistema cardiorrespiratório (AMORIM, 2002). 

 

 A inatividade física pode levar a redução da capacidade cardiorrespiratória, 

formando um ciclo de declínio funcional (HERNANDES, 2013). Além das alterações 

fisiológicas que ocorrem no sistema osteomuscular, o sistema cardiorrespiratório do 

idoso sofre várias modificações, como mudanças no gradil costal, redução da 

capacidade respiratória, fraqueza dos músculos respiratórios, alterações no débito 

cardíaco e redução da capacidade oxidativa dos músculos (ZAMPA, 2009). 

Alteração do sistema vascular, própria da senescência, associado à inatividade 

física, podem resultar em complicações como hipotensão postural, arritmias 

cardíacas, tontura, fraqueza, síncope (ZAMPA, 2009). O déficit da capacidade do 

sistema cardiorrespiratório associado a doenças osteomusculares, obesidade e a 

inatividade física, causam no idoso alterações durante a marcha, perda do equilíbrio, 

aumentando o risco de quedas e suas complicações, comprometendo a capacidade 

funcional (ZAMPA, 2009; GOMES-NETO, 2015). 

 

 Com treinamentos e exercícios específicos durante a reabilitação ou durante 

a prática de atividades físicas, ganhos na capacidade aeróbica podem ser 

observados, com a melhora da força muscular, do equilíbrio e do sistema 

cardiorrespiratório, favorecendo a independência funcional do idoso (HERNANDES, 

2013). 
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 Existem vários testes para avaliar a taxa de VO2máx afim de predizer a 

capacidade aeróbica do indivíduo, como os testes de caminhada de 12 minutos 

proposto de Cooper em 1968 (COOPER, 1968) e o teste de caminhada de 6 

minutos, normatizado para a população brasileira por Britto et al. (2006) (BRITTO, 

2006). Esses testes são considerados testes submáximos e o teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP) é considerado padrão ouro para avaliar a capacidade 

cardiorrespiratória, mas requer a utilização de equipamentos para avaliar o esforço 

máximo e necessitam de treinamento e profissionais especializados (MONTEIRO, 

2014). A literatura também descreve outros testes de capacidade física para avaliar 

a capacidade aeróbica. Testes de esforços submáximos, como o Incremental Shuttle 

Walk Test (ISWT) são seguros e fáceis de serem realizados, podendo ser utilizado e 

aplicado em nossa prática clínica, apresentando resultados confiáveis (DOURADO, 

2013; MONTEIRO, 2014).  

 

1.5  Justificativa 

 

 Com o processo de envelhecimento populacional, há um aumento das 

doenças crônico-degenerativas que podem ocasionar alteração na capacidade física 

e aeróbica que podem levar a quedas. As consequências das quedas e suas 

complicações são desastrosas e podem levar a perda da independência, da 

autonomia e até mesmo a morte. 

 A prevenção das quedas está entre as prioridades da OMS (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2007) e alguns fatores de risco para quedas 

podem ser modificáveis.  

O conhecimento de testes que sejam capazes de detectar na clínica 

alterações da capacidade física e aeróbica que podem se associar ao risco 

fisiológico de quedas em idosos pode contribuir para abordagens terapêuticas na 

área da reabilitação mais eficazes, para a sua prevenção e suas consequências. 
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2  OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Verificar se existe correlação entre testes de capacidade física, aeróbica e o 

risco fisiológico de quedas em idosos da comunidade de Belo Horizonte 

participantes do estudo Multicêntrico de Belo Horizonte, Diamantina e Alfenas – 

MG. 

 

 

2.2  Objetivos específicos  

 

 Realizar a análise descritiva clínica sócio demográfica dos idosos participantes 

do estudo da cidade de Belo Horizonte. 

 

 Verificar o risco fisiológico de quedas em idosos de Belo Horizonte por meio do 

Physiological Profile  Assessment – PPA. 

 

 Verificar se existe correlação entre a prática de atividade física, uso de 

medicamentos e o risco fisiológico de quedas em idosos comunitários de Belo 

Horizonte. 
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3  METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal exploratório, com objetivo de 

investigar, traçar o perfil clínico-funcional dos idosos comunitários residentes nos 3 

municípios e foi aprovado previamente pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o protocolo: CAAE 

14129513.7.1001.5149 – (ANEXO 1).  

  

Este estudo faz parte do projeto Multicêntrico resultante de uma parceria entre a 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal de Alfenas 

(UNIFAL) e Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), 

intitulado Perfil clínico-funcional de idosos comunitários moradores dos municípios 

de Belo Horizonte, Alfenas e Diamantina.  

 

3.2  Amostra 

 

 Participaram do estudo indivíduos da comunidade com idade igual ou superior 

a 65 anos, sem distinção de sexo, raça e/ou classe social e que aceitaram participar 

do estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 

2). Foram excluídos os idosos com alterações cognitivas encontradas por meio do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com a escolaridade 

(BERTOLUCCI et al., 1994); idosos com incapacidade de locomoção com ou sem 

auxílio de marcha, por não conseguirem realizar os testes; idosos que não 

completaram os testes com doenças ou sequelas neurológicas, quadros de dor que 

impedissem a realização dos testes. 

O número da amostra foi escolhido por meio de estudo prévio com o risco 

fisiológico de quedas dos idosos comunitários de Belo Horizonte. Foi realizado um 

estudo piloto com 10 indivíduos idosos saudáveis. Utilizando como base os dados 

de média e desvio-padrão do estudo piloto, foram calculados os valores de índice de 

tamanho de efeito (d) para cada uma das variáveis. A partir desses valores, foram 

estimados tamanhos amostrais para os valores de Power igual a 0,80, utilizando o 

nível de significância 0,05. De acordo com o cálculo do tamanho do efeito, o domínio 
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que apresentou a menor magnitude e, consequentemente, maior tamanho amostral 

foi o risco de quedas. Sendo assim, esse domínio foi utilizado como referência para 

a estimativa do tamanho de amostra do estudo, uma vez que com esse número de 

indivíduos consegue-se demonstrar também os efeitos dos demais domínios. O n foi 

de 52 indivíduos. (ROSA, 2016).  

 

3.3  Instrumentação 

 

3.3.1 Dados Sócio-clínico-demográficos 

 

 Para a caracterização da amostra foi utilizado um questionário, elaborado 

pelos pesquisadores responsáveis, contendo, idade, estado civil, cor ou raça, 

escolaridade e renda familiar; informações relativas aos hábitos de vida, condições 

clínicas e funcionais do idoso entrevistado como, realização de atividade física, 

presença de comorbidades e a ocorrência ou não de quedas nos últimos seis 

meses. 

 

3.3.2  Capacidade Física 

 

No presente estudo foi utilizado o teste Short Physical Performance Battery 

(SPPB) que foi desenvolvido em 1994, com o apoio do National Institute on Aging for 

the Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) nos 

EUA e tem como autor principal Jack M. Guralnik (GURALNIK, 1994). O SPPB 

avalia a funcionalidade por meio de uma combinação de testes de capacidade física 

dos idosos (NAKANO, 2007; GURALNIK, 1994). O teste foi validado para a 

população brasileira (NAKANO, 2007) e é de fácil aplicabilidade e reprodutividade 

mesmo em ambientes clínicos. Estudos demonstraram que escores reduzidos no 

SPPB predizem declínio funcional, incapacidade física, hospitalização, 

institucionalização e mortalidade (NAKANO, 2007; GURALNIK, 2000; STUDENSKI, 

2003; NAKANO, 2014; SINGH, 2015). O SPPB é composto por três testes que 

avaliam o equilíbrio estático na posição em pé, velocidade de marcha em passo 

normal e habitual e a força muscular estimada dos membros inferiores (MMII) por 

meio do movimento de levantar e sentar da cadeira por cinco vezes consecutivas, 

sem o auxílio dos membros superiores (MMSS) (NAKANO, 2007). 
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Primeiramente, os testes foram demonstrados por um examinador treinado, 

para que os participantes observem e entendam as tarefas antes da sua realização.  

Durante o procedimento o examinador esteve atento e próximo ao participante para 

evitar quedas. 

 

No teste de equilíbrio o participante foi orientado a permanecer em três 

posições distintas, com nível de dificuldade progressiva: pés lado a lado, postura 

semi-tandem e postura tandem por 10 segundos (Anexo 3) . Se o idoso foi incapaz 

de manter-se em equilíbrio na posição de pés lado a lado o escore atribuído foi zero. 

Caso permanecesse em pé com os pés lado a lado por 10 segundos, porém incapaz 

de manter-se na posição de semi-tandem, por 10 segundos, o escore foi de um 

ponto. Se permaneceu na posição semi-tandem, por 10 segundos, e não conseguiu 

permanecer na posição tandem, por mais de 3 segundos, foi atribuído o escore dois. 

O escore três foi atribuído no caso da permanência do idoso na posição tandem por 

3 a 9 segundos e atribuído o escore máximo de quatro pontos se o idoso conseguiu 

permanecer na posição tandem por 10 segundos.  

 

O teste de velocidade de marcha habitual foi realizado em um percurso de 

quatro metros, previamente metrado e marcado com adesivos. O participante 

permaneceu com os pés atrás da marcação e só iniciou o teste após o comando de 

“vai”, sinal também de início para contagem do tempo do teste. O idoso caminhou de 

forma habitual até completar o percurso, ou seja, quando ultrapassou 

completamente a marcação com o adesivo, terminando a contagem do tempo do 

teste. A velocidade da marcha foi calculada por metros por segundo (m/s). 

Resultados do teste com velocidade de marcha menor ou igual a 0,46 m/s foi 

atribuído escore um. Um escore dois foi atribuído para velocidade entre 0,47 a 0,64 

m/s ou tempo entre 6,21 a 8,70 segundos. O escore três foi atribuído para 

velocidade entre 0,65 a 0,82 m/s e o escore de quatro pontos foi atribuído para 

velocidade maior que 0,83 m/s durante a realização do teste (NAKANO, 2007).  

 

No teste de levantar e sentar da cadeira o participante realizou o movimento 

por cinco vezes consecutivas sem apoio dos braços e o examinador cronometrou o 

tempo da realização do procedimento. Foi atribuído escore zero quando o 
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participante não completou o teste. Para um tempo superior a 16,7 segundos foi 

atribuído escore um; para tempo entre 13,7 a 16,6 segundos foi atribuído escore 

dois; tempo entre 11,2 a 13,6 segundos obteve escore três e escore quatro foi 

atribuído para tempo inferior a 11,1 segundos (NAKANO, 2007). 

 

A pontuação para cada teste varia em uma escala de zero (pior desempenho) 

e quatro pontos (melhor desempenho). O escore total do SPPB é obtido pela soma 

das pontuações de cada teste, variando de zero (pior desempenho) a 12 pontos 

(melhor desempenho). Os resultados finais do SPPB indicam que entre 0 a 3 pontos 

indicam incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos indicam baixo 

desempenho; 7 a 9 pontos indicam moderado desempenho; 10 a 12 pontos indicam 

bom desempenho (NAKANO, 2007).  

  

3.3.3  Capacidade Aeróbica 

 

 O Incremental Shuttle Walk Test – (ISWT) referido no Brasil como teste de 

caminhada com carga progressiva (DOURADO, 2013), é um teste proposto por Sigh 

et al.., 2002 de medida indireta para avaliar a capacidade cardiorrespiratória e  

funcional (SINGH, 1992). Trata-se de um teste incremental, simples de ser realizado, 

com boa reprodutibilidade, em que o indivíduo caminha em um percurso de 10 

metros e é instruído a aumentar sua velocidade após o sinal sonoro (DOURADO, 

2103; SINGH, 1992; MONTEIRO, 2014). Devido a sua característica incremental, o 

ISWT apresenta bons resultados fisiológicos possuindo correlação entre a distância 

percorrida durante o teste e o consumo de VO2máx (DOURADO, 2013; NUNCIATO, 

2012). O teste foi criado inicialmente para pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC), porém atualmente existem vários estudos mostrando 

sua aplicabilidade em idosos, em indivíduos saudáveis ou com redução da 

capacidade física (DOURADO, 2013; MONTEIRO, 2014; BARDIN, 2012; 

JURGENSEN, 2011). O teste já foi validado para utilização em idosos brasileiros 

(JURGENSEN, 2011), encontrando associação entre o baixo desempenho no teste 

e a redução do equilíbrio (BARDIN, 2012). 

 

O ISWT possui 12 estágios de um minuto cada. Realizado em uma pista 

plana de 10 metros contendo um cone nas extremidades para marcar o ponto de 
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retorno. O participante foi orientado a realizar o teste com calçado e roupas 

confortáveis e sobre a realização do mesmo. Durante a realização do teste, a 

mudança de estágio e velocidade foi deflagrada por um sinal sonoro com três bipes 

enquanto a mudança de direção foi deflagrada por um sinal sonoro de um bipe. A 

velocidade inicial do teste foi de 0,5 m/s e a cada minuto a velocidade aumentou em 

0,17 m/s. O idoso foi orientado a caminhar por 10 metros de um cone ao outro até 

escutar o sinal sonoro e durante as mudanças de estágio o idoso recebeu a 

orientação sobre o aumento da velocidade “a velocidade vai aumentar”. A 

interrupção do teste ocorreu em caso de fadiga, dor limitante; aumento da frequência 

cardíaca (FC) de 85% da FC máxima ou no caso em que o participante não 

conseguiu atingir dois cones consecutivamente. O examinador demonstrou o teste 

ao participante para que não ocorressem dúvidas durante sua realização. Para 

maior segurança medidas de sinais vitais foram realizadas antes do início do teste, 

como FC e pressão arterial (PA). No final de cada estágio foi verificada a FC e ao 

final do teste foram avaliadas a FC e PA, esforço subjetivo por meio da escala de 

BORG e sensação de dor por meio da escala visual analógica (EVA). Durante todo o 

teste foi aferida a saturação de oxigênio por meio de um oxímetro de pulso. O 

resultado do teste foi medido pela distância percorrida e pelo tempo gasto desde o 

início até a interrupção do teste. 

 

3.3.4  Risco de Quedas 

 

 O Physiological Profile Assessment - PPA é um teste proposto e validado por 

Lord et al.., em 2003 em Prince of Wale Medical Research Institute (LORD, 2003). 

Considerado padrão ouro para mensurar e identificar o risco de quedas em idosos 

apresenta validade preditiva de 75% (LORD, 2003). O PPA avalia por meio de vários 

testes os principais sistemas envolvidos para a manutenção da estabilidade postural: 

tempo de reação, função vestibular, sensação periférica, força muscular e visão.  O 

PPA possui duas versões: versão longa e versão curta e possui as características de 

ser de rápido e fácil aplicação, comandos de fácil aprendizagem para o idoso, 

medidas válidas e confiáveis, equipamento simples com pouca tecnologia, robusto, 

portátil e apresenta medidas quantitativas (LORD, 2003). Foi validado e demonstrou 

confiabilidade para avaliar o risco de quedas em idosos brasileiros (SAMPAIO, 



24 
 

2014). Apesar de ser um equipamento de fácil aplicação, o PPA é pouco acessível e 

pouco utilizado em nossa prática clínica devido ao seu alto custo de aquisição. 

 

Neste estudo utilizaremos o PPA – versão curta. O PPA é composto por cinco 

testes: sensibilidade ao contraste visual, propriocepção, força muscular de extensão 

de joelho, tempo de reação da mão e oscilação corporal.  

 

A Sensibilidade ao contraste visual foi avaliada utilizando o Melbourne Edge 

Test. Composto por um cartão de 20 círculos de 25 mm de diâmetro cada, com 

bordas com redução do contraste progressivamente associado à variação da direção 

da borda. Existem quatro orientações distintas para as bordas: horizontal, vertical, 

45° para a direita e 45° para a esquerda. O participante estava com um cartão com 

possíveis escolhas, havendo acerto nas respostas o teste continuava. O último 

círculo identificado corretamente foi registrado (FIGURA 1) (LORD, 2003; SAMPAIO, 

2014).   

 

A propriocepção foi avaliada por meio da tarefa de alinhamento dos membros 

inferiores (MMII). Neste teste o participante permaneceu sentado em uma cadeira 

alta padronizada para o teste. Com os olhos fechados, o participante foi instruído a 

alinhar seus MMII simultaneamente em cada lado de um painel de acrílico que 

contém marcadores em ângulos, posicionado entre as pernas do idoso. O avaliador 

verificou se o participante consegue juntar seus MMII perto da metade do alcance da 

articulação a fim de se conhecer se houve restrição do movimento da articulação do 

joelho. Cada tentativa foi realizada relativamente rápido, com descanso entre elas 

que evitou que fatores como fraqueza muscular influenciasse no teste. A diferença 

entre os hálux em cada lado do painel de acrílico foi medida em graus. Após duas 

tentativas para a familiarização do teste, foram realizadas cinco tentativas para o 

registro dos resultados (FIGURA 2) (LORD, 2003; SAMPAIO, 2014). 

 

 A força muscular foi medida por um dinamômetro digital preso à perna do 

participante por uma cinta com velcro. O idoso permaneceu sentado em uma cadeira 

alta padronizada com uma cinta presa e posicionada 10 cm acima da articulação do 

tornozelo. Os quadris e os joelhos estavam posicionados a 90°. Foi orientado aos 

idosos que realize uma extensão de joelho fazendo o máximo de força por dois a 
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três segundos, a força maior dos extensores de joelho foi registrada (FIGURA 3) 

(LORD, 2003; SAMPAIO, 2014).  

 

O tempo de reação foi avaliado em milissegundos usando um cronômetro 

eletrônico de mão e uma luz vermelha como estímulo e a pressão de um botão pelo 

dedo indicador como resposta. O estímulo luminoso está localizado acima dos 

interruptores e possui uma iluminação forte para assegurar que os resultados não 

serão influenciados pela acuidade visual dos participantes. O cronômetro possui um 

atraso variável entre os estímulos de 1 a 5 segundos para evitar qualquer pista que 

poderiam ser obtidos com o examinador a cada inicio do teste. Um mouse de 

computador modificado foi utilizado como estímulo e botão de resposta. Foram 

realizadas cinco tentativas de teste e depois 10 tentativas experimentais (FIGURA 4) 

(LORD, 2003; SAMPAIO, 2014).  

 

A oscilação postural foi medida utilizando um oscilômetro que mede a 

oscilação do corpo ao nível da cintura do indivíduo. O equipamento consiste de uma 

haste com uma caneta posicionada verticalmente em sua ponta. A haste foi 

colocada por uma cinta e se estende na parte de trás do idoso. O teste foi realizado 

com o idoso com os olhos abertos, em posição de pé em cima de um tapete de 

espuma emborrachada com 15 cm de altura. Enquanto o participante tentou ficar por 

30 segundos, o mais imóvel possível, a caneta presa na haste registra a oscilação 

numa folha de papel milimetrado presa a uma mesa de altura regulável padronizada. 

Foram registradas no papel milimetrado a oscilação ântero-posterior e látero-lateral. 

Essa medida da oscilação forneceu medidas sobre o equilíbrio estático na posição 

de pé (FIGURA 5) (LORD, 2003; SAMPAIO, 2014). 

 

 Os resultados dos desempenhos dos cinco testes foram inseridos em um 

programa de software (Fallscreen®) e ajustados pelo sexo e idade do participante 

comparados e normatizados usando dados de estudos prévios de larga escala. O 

programa calculou o risco de quedas usando um algoritmo. Os testes e suas 

propriedades psicométricas foram validados, demonstrando boa propriedade 

psicométrica. Após a análise, os resultados foram apresentados em forma de gráfico 

indicando a classificação do risco fisiológico de quedas. O escore global indicando a 
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classificação do risco fisiológico de quedas é: < 0 baixo; 0-1 leve; 1-2 moderado; e > 

2 alto risco de quedas (LORD, 2003). 

 

3.4  Análise estatística 

 

Foi utilizada uma análise descritiva com média, porcentagem e desvio padrão 

para a caracterização da amostra. A normalidade dos dados foi verificada por meio 

do teste Shapiro Wilk. Para avaliar o grau de associação entre as variáveis foi 

utilizado o Coeficiente de correlação de Pearson para os dados com distribuição 

normal e teste de Spearman para dados com distribuição não normal. 

 

Para avaliar se houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

de praticantes de atividade física, uso de medicamentos e o desempenho médio dos 

idosos no PPA foi utilizado o teste t student.  

 

As análises estatísticas dos dados consideraram um nível de significância de 

α = 5% com intervalo de confiança de 95%. Foi utilizado o programa Statistical 

Package for the Social Sciences-SPSS (IBM SPSS Data Collection) versão 19.0 

para as análises dos dados.  
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Abstract: 

Background: Falls are multifactorial. The reduction of physical and aerobic capacity 

related to the aging process can contribute to its occurrence. Objective: To verify the 

correlation between the physiological risk of falls assessed by PPA and the functional 

and aerobic physical capacity of the community elderly. Methodology: This is a 

cross-sectional observational study with community-dwelling elders aged ≥65 years. 

We used mean and standard deviation for sample characterization, Shapiro Wilk test 

for normality and Pearson's correlation coefficient and Spearman's test to evaluate 

the correlation between the variables, level of significance of α=5% with IC=95%. The 

Statistical Package for the Social Sciences-SPSS was used. The risk of falls was 

assessed by Physiological Profile Assessment (PPA), functional physical capacity by 

the Short Physical Performance Battery (SPPB) and aerobic capacity by the 

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Results: Fifty-nine elderly individuals with 

71.8 (SD=5.0) years participated in the study; The mean performance of the elderly 

in PPA was 0.4 (SD=0.4), representing a mild physiological risk for falls. In SPPB the 

mean performance was 10.4 (SD=1.7) indicating good performance in the elderly; 

The average distance covered in the ISWT was 281 (SD=111.7) meters below the 

expected average for community-dwelling elderly. PPA presented a moderate and 

statistically significant correlation (P<0.001) for SPPB (r=-0.527) and ISWT (r=-

0,459). Conclusion: The worst performance of the elderly in the SPPB and in the 

ISWT would be an alert for the risk of falls in the elderly, allowing physiotherapists 

preventive and rehabilitation measures. 
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Resumo: 

Contextualização: Quedas são multifatoriais. A redução da capacidade física e 

aeróbica relacionada ao processo de envelhecimento pode contribuir para a sua 

ocorrência. Objetivo: Verificar a correlação entre o risco fisiológico de quedas 

avaliado pelo PPA e a capacidade físico funcional e aeróbica de idosos 

comunitários. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional transversal com 

idosos comunitários com idade ≥65 anos. Foi utilizado cálculo de média e desvio 

padrão para caracterização da amostra, teste de Shapiro Wilk para normalidade e 

coeficiente de correlação de Pearson e teste de Spearman para avaliar a correlação 

entre as variáveis, nível de significância de α=5% com IC=95%. Foi utilizado o 

programa Statistical Package for the Social Sciences-SPSS. O risco de quedas foi 

avaliado pelo Physiological Profile Assessment (PPA), a capacidade físico funcional 

pelo Short Physical Performance Battery (SPPB) e a capacidade aeróbica pelo 

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Resultados: Participaram do estudo 59 

idosos com 71,8 (SD=5,0) anos; a média do desempenho dos idosos no PPA foi de 

0,4 (SD=0,4) representando leve risco fisiológico para quedas. No SPPB o 

desempenho médio foi de 10,4 (SD=1,7) indicando um bom desempenho dos 

idosos; a distância média percorrida no ISWT foi de 281 (SD=111,7) metros 

resultado abaixo da média esperada para idosos comunitários.  O PPA apresentou 

uma correlação moderada e estatisticamente significativa (P<0,001) para os testes 

SPPB (r=-0,527) e ISWT (r=-0,459). Conclusão: O pior desempenho dos idosos no 

SPPB e no ISWT seria um alerta para o risco de quedas em idosos, possibilitando 

aos fisioterapeutas medidas preventivas e de reabilitação. 
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Bullet points 

 

 The Short Physical Performance Battery (SPPB) and the Incremental Shuttle 

Walk test (ISWT) showed a moderate correlation with PPA. 

 The SPPB shows us in which domain the elderly are more deficient allowing to 

direct treatment to reduce the physiological risk of falls in the elderly. 

 The most deficient SPPB domain among the evaluated elderly was the muscle 

strength of the lower limbs (chair lift and seat test). 

 The low performance of the elderly in the SPPB and in the ISWT would be an 

alert for the risk of falls in the elderly, allowing physiotherapists preventive and 

rehabilitation measures. 

 

 

 

Pontos  de destaque 

 

 O Short Physical Performance Battery (SPPB) e o Incremental Shuttle Walk 

test (ISWT) apresentaram correlação moderada com o PPA.  

 O SPPB nos mostra em qual domínio o idoso está mais deficitários permitindo 

direcionar o tratamento para reduzir o risco fisiológico de quedas em idosos.  

 O domínio do SPPB mais deficitário entre os idosos avaliados foi o domínio 

força muscular dos membros inferiores (teste de levantar e assentar da 

cadeira). 

 O baixo desempenho dos idosos no SPPB e no ISWT seria um alerta para o 

risco de quedas em idosos, possibilitando aos fisioterapeutas medidas 

preventivas e de reabilitação. 
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Introdução:  

Quedas podem ser definidas como um evento não intencional para um nível mais 

baixo que o anterior1,2. A OMS descreve que cerca de 28 a 35% dos idosos acima 

de 65 anos sofrem pelo menos uma queda ao ano3. Sua causa é multifatorial e muito 

relacionado com o processo de envelhecimento, devido à redução da capacidade 

funcional, presença de comorbidades, déficits sensoriais e visuais, fraqueza 

muscular, instabilidade postural e o aumento do tempo de resposta de proteção3,4,5. 

O Physiological Profile Assessment (PPA) é um equipamento considerado o padrão 

ouro para mensurar e identificar com 75% de acurácia o risco fisiológico de quedas 

em idosos6. Estudos prévios demonstraram boa confiabilidade para avaliar o risco 

fisiológico de quedas em idosos brasileiros7.  

O Short Physical Performance Battery (SPPB)  apresenta uma proposta  de avaliar  

a capacidade física por meio de uma combinação de testes que avaliam os 

domínios: equilíbrio, força de membros inferiores e velocidade de marcha podendo 

ser preditivo sobre o estado de saúde do indivíduo, incapacidade funcional, 

hospitalização, institucionalização, mortalidade e sugestivo para o risco de 

quedas8,9,10,11. Essa bateria de testes é simples, sem ônus financeiro podendo ser 

realizada em clínicas, hospitais e em domicílio. Estudos prévios já demonstraram 

que idosos com pior desempenho no SPPB podem levar a quedas11,12, entretanto, 

não foram encontrados estudos nos quais fossem avaliados a correlação entre o 

SPPB e o risco fisiológico de quedas (PPA) em Idosos brasileiros. 

Alterações fisiológicas do sistema cardiorrespiratório relacionadas com a idade, 

associado à inatividade física, podem resultar em complicações como hipotensão 

postural, arritmias cardíacas, fraqueza e tontura, causando alterações durante a 

marcha, perda de equilíbrio, aumentando o risco de quedas, comprometendo a 

funcionalidade do indivíduo13,14,15. O Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) é um 

teste capaz de avaliar esforços submáximos do indivíduo, é de fácil aplicação e 

utilizado na prática clínica apresentando resultados confiáveis, validados para avaliar 

a capacidade aeróbica em idosos brasileiros16,17,18,19 e seu baixo desempenho foi 

associado à redução do equilíbrio20.  
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Objetivo:  

Verificar se existe correlação entre o desempenho dos idosos em testes de 

capacidade física e aeróbica, prática de atividade física, uso de medicamentos e o 

risco fisiológico de quedas avaliado pelo PPA em idosos comunitários de Belo 

Horizonte.  

Metodologia:  

Trata-se de um estudo observacional transversal exploratório parte do projeto 

multicêntrico intitulado Perfil clínico funcional de idosos comunitários moradores dos 

municípios de Belo Horizonte, Diamantina e Alfenas, aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da UFMG sob o protocolo: CAAE 14129513.7.1001.5149. A 

subamostra por conveniência foi composta por idosos da comunidade do município 

de Belo Horizonte, Minas Gerais-Brasil com idade igual ou superior a 65 anos, sem 

distinção de sexo, raça e/ou classe social. Os idosos que aceitaram participar do 

estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos os idosos com alterações cognitivas avaliados por meio do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com a escolaridade21. Idosos com 

incapacidade de locomoção, com doenças ou sequelas neurológicas, quadro de dor 

agudizada que impedissem a realização dos testes também foram excluídos. 

Instrumentação: Para a caracterização da amostra foi utilizado um 

questionário estruturado pelos pesquisadores com dados clínicos sócio 

demográficos, informações relativas ao hábito de vida e funcionais. 

Capacidade física: Foi utilizado o SPPB12, já validado para a população 

brasileira9. Trata-se de um teste de fácil aplicabilidade e reprodutividade que avalia a 

funcionalidade dos idosos por meio de uma combinação de testes que avaliam o 

equilíbrio estático na posição de pé, velocidade na marcha em passo habitual e a 

força muscular estimada dos membros inferiores (MMII). O escore de cada teste 

varia de 0 a 4 pontos e o escore total foi obtido pela soma dos escores de cada 

teste, variando de 0 pior desempenho e 12 melhor desempenho. Resultados do 

SPPB entre 0 a 3 pontos indicam incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 

pontos indicam baixo desempenho; 7 a 9 pontos indicam moderado desempenho; e 

10 a 12 pontos indicam bom desempenho9,12. 
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Capacidade aeróbica: Foi utilizado o ISWT, trata-se de um teste incremental 

simples com boa reprodutibilidade e validado para idosos brasileiros19. O indivíduo é 

orientado a caminhar um percurso plano de 10 metros contendo um cone em cada 

extremidade e o individuo é instruído a aumentar sua velocidade após o sinal 

sonoro. A interrupção do teste ocorre em caso de fadiga, dor limitante, aumento da 

frequência cardíaca (FC) de 85% da FC máxima ou no caso em que o participante 

não consiga atingir dois cones consecutivamente. Os resultados são apresentados 

pela distância percorrida e tempo gasto na realização do teste16,17,18. 

Risco de quedas: Foi utilizado a versão curta do PPA6 que é composta por 

cinco testes: sensibilidade ao contraste visual medida pelo o Melborn Edge Test; a 

propriocepção mensurada pelo alinhamento dos membros inferiores (MMII) em uma 

prancha de acrílico milimetrada; a força muscular dos extensores do joelho por meio 

de um dinamômetro mecânico e o tempo de reação da mão usando um cronômetro 

eletrônico, usando um cronômetro eletrônico (milissegundos) que era acionado por 

pressão em um mouse quando uma luz vermelha acendia. A oscilação postural foi 

medida utilizando um oscilômetro preso à cintura dos indivíduos que estavam sob 

uma prancha de espuma6,7. Os resultados dos desempenhos dos cinco testes são 

inseridos em um programa de software (Fallscreen®) e ajustados pelo sexo e idade 

do participante comparados e normatizados usando dados de estudos prévios de 

larga escala. O programa calcula o risco de quedas usando um algoritmo. Os testes 

e suas propriedades psicométricas foram validados como boa propriedade 

psicométrica6. Após a análise, os resultados são apresentados em forma de gráfico 

indicando a classificação do risco fisiológico global de quedas e o seu desempenho 

em cada teste. O escore global indicando a classificação do risco fisiológico de 

quedas é: <0 baixo; 0-1 leve; 1-2 moderado; e >2 alto risco de quedas6,7. 

Análise estatística: O número de participantes da amostra foi baseado em 

estudos prévios com o risco fisiológico de quedas de idosos comunitários, onde foi 

realizado um estudo piloto com 10 indivíduos saudáveis. Por meio da média e desvio 

padrão dos resultados, foram calculados os valores de índice de tamanho de efeito 

(d) para cada variável. Foi utilizando o nível de significância 0,05, e estimados 

tamanhos amostrais para os valores de Power igual a 0,80. De acordo com o cálculo 

do tamanho do efeito, o domínio que apresentou a menor magnitude e, 

consequentemente, maior tamanho amostral foi o risco de quedas. Sendo assim, 
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esse domínio foi utilizado como referência para a estimativa do tamanho de amostra 

do estudo. O n para o estudo foi de 52 indivíduos22. A análise descritiva foi usada 

para a caracterização da amostra. A normalidade dos dados foi verificada por meio 

do teste Shapiro Wilk. A correlação entre as variáveis foi feita pelo Coeficiente de 

correlação de Pearson para os dados com distribuição normal e teste de Spearman 

para dados com distribuição não normal.  

Para avaliar se houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos de 

praticantes de atividade física, uso de medicamentos e deformidades nos pés e o 

desempenho médio dos idosos no PPA foi utilizado o teste t student. O nível de 

significância considerado para as variáveis foi de α=5% com intervalo de confiança 

de 95%. Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences-SPSS 

(IBM SPSS Data Collection) versão 19.0. 

 

Resultados: 

 

Participaram do estudo 59 idosos comunitários (71,8 ±5,0 anos), a escolaridade 

média foi de 6,8 (±4,1) anos de estudo. O número médio de medicamentos utilizados 

foi de 3,8 (±2,7). Demais dados sócio econômicos e demográficos da amostra e os 

hábitos de vida estão apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Análise descritiva da amostra de idosos comunitários participantes do 

estudo (n=59). 

Variável Frequência Porcentagem (%) 

Sexo 
  Feminino 52 88,1 

Masculino 7 11,9 

Estado Civil 
  Casado (a) 22 37,3 

Solteiro (a) 14 23,7 

Divorciado (a) 5 8,5 

Viúvo (a) 18 30,5 

Escolaridade 
  Analfabeto 3 5,1 

Ensino fundamental (1ª a 4ª série) 24 40,7 

Ensino fundamental (5ª a 8ª série) 17 28,8 

Segundo Grau completo 9 15,3 

Ensino Superior Completo 6 10,2 

Com Quem Mora 
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Cônjuge 22 37,3 

Filhos ou Enteados 19 32,2 

Sozinho 10 16,9 

Netos 1 1,7 

Outros Parentes 6 10,2 

Pessoas fora da família 1 1,7 

Tabagismo 
  Não 57 96,9 

Sim 2 3,4 

Etilismo 
  Não 43 72,9 

Sim 16 27,1 

Atividade Física 
  Não 30 50,8 

Sim 29 49,2 

Deformidade nos Pés 
  Não 26 44,1 

Sim 33 55,9 

Bem Estar Subjetivo de Saúde 
  Saúde Boa 38 64,4 

Regular, Mais ou menos 19 32,2 

Ruim 2 3,4 

Histórico de Quedas – Últimos seis meses 
  Não 48 81,4 

Sim 11 18,6 

 

Quanto à classificação para o risco fisiológico de quedas avaliados pelo PPA 44,1% 

da amostra apresentou leve risco fisiológico de quedas, sendo que apenas 3,4% dos 

participantes apresentaram risco acentuado de quedas. A média global dos 

resultados nos scores obtidos pelo PPA foi de 0,4 (±0,4). O desempenho nos 

subtestes estão apresentados na Tabela 2. Quando realizado os testes estatísticos 

comparando o risco fisiológico de quedas e as variáveis atividade física (p≥0,10) e 

medicamentos (p≥0,42) não foi observado diferença significativa (Tabela 3).    

 

Tabela 2: Classificação dos idosos quanto ao Risco Global Fisiológico de Quedas e o 

desempenho nos testes avaliados pelo PPA 

PPA - Classificação Final 

Classificação Frequência Porcentagem (%) 

Muito Baixo 1 1,7 

Baixo 19 32,2 
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Leve 26 44,1 

Moderado 11 18,6 

Acentuado 2 3,4 

  Média Desvio padrão (±) 

Escore Total Global 0,4  0,4 
 
Testes avaliados pelo PPA 

  Visão (dB) 20,3 (19-24)*  2,3 

Propriocepção (°) 2,0 (0,6-2,8)* 1,0 

Oscilação Corporal (mm) 109,7 (68-178)* 50,7 

Tempo de Reação (ms) 252,6 (195-265)* 40,8 

Força de Quadríceps (Kg) 22,0 (18-33)* 7,5 
(*) Exemplo da faixa de normalidade para idosas com Idade entre 69-74 anos. 
Legenda: dB: decibéis; (°) graus; mm: milímetro; ms: milissegundos; Kg: quilogramas. 

 

 

Tabela 3: Comparação entre os grupos de atividade física, medicamentos e risco fisiológico de 
quedas (PPA) 

 n (%) 
PPA 
(DP) 

P valor 
diferença 
entre os 
grupos 

t 
Students 
P valor 
Grupo x 

PPA 

Media diferença 
entre grupos IC 

– 95% 

Atividade física – Sim 29 (49,2) 0,21 (0,73) 
0,145 

0,10 0,37 (-0,07-0,80) 

Atividade física – Não 30 (50,8) 0,57 (0,93) 

Polifarmácia – Sim 20 (33,9) 0,52 (0,83) 
0,640 0,42 

-0,19 (-0,66-0,28) 

Polifarmácia – Não 39 (66,1) 0,33 (0,87) 
 

Estatisticamente significativo a nível de P < 0,05 
Legenda: IC: Intervalo de confiança entre os grupos;  DP: desvio padrão (±); %: porcentagem  

 

A maioria dos idosos obtiveram bom desempenho no SPPB (76,3%) sendo a média 

dos resultados obtidos no teste de 10,4 (±1,7) variando de 6 a 12 pontos. O pior 

desempenho apresentado pelos idosos no SPPB foi no teste de sentar e levantar da 

cadeira com uma média de 2,9 (±1,1) pontos. A média da distância percorrida pelos 

participantes no ISWT foi de 281 (±111,7) metros e o tempo médio para a realização 

do teste foi de 5,18 (±1,31) minutos (Tabela 4). 
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Após a análise de correlação verificou-se que os testes SPPB e ISWT apresentaram 

uma força de associação moderada e significativa23 com o PPA (Tabela 5). 

Tabela 5: Análise de correlação entre os testes de PPA x SPPB e do PPA x ISWT 

Coeficiente de Correlação PPA x SPPB; ISWT x PPA 

Variáveis 
PPA - Total 

r P 

SPPB – Total 
SPPB – Equilíbrio 

-0,527** 0,0000* 
-0,250** 0,0560 

SPPB – Velocidade de marcha -0,167** 0,2060 

SPPB – Sentar e levantar -0,563** 0,0000* 

ISWT – Distância Percorrida -0,459*** 0,0001* 

ISWT – Tempo Total -0,463*** 0,0001* 
(*)Correlação estatisticamente significativa a nível de P < 0,01  
(**)Teste de Spearman; (***) Teste de correlação de Pearson 
Legenda: PPA: Physiological Profile Assessment; SPPB: Short Physical Performance Battery; ISWT: 
Incremental Shuttle Walk Test.  

 

 

 

Discussão: 

Como o evento quedas é de natureza multifatorial esse estudo se propôs a verificar 

se algum dos testes escolhidos com propostas diferentes, um de capacidade física 

Tabela 4: Resultados do desempenho dos idosos no SPPB e no ISWT (n=59). 

SPPB – Short Physical Performance Battery 

Sub Testes SPPB Média Desvio Padrão (±) 

SPPB – Equilíbrio 3,6 0,7 

SPPB – Velocidade de Marcha 3,8 0,5 

SPPB – Sentar e Levantar 2,9 1,1 

SPPB - Total 10,4 1,7 

ISWT – Incremental Shuttle Walk Test 

 Média Desvio Padrão (±) 

 Distância percorrida (m) 281 111,7 

 Tempo total (min) 5,18 1,31 

Legenda: m: metros; min: minutos.   
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(SPPB) e outro de capacidade aeróbica (ISWT) tivesse correlação com o risco 

fisiológico de quedas (PPA) em idosos comunitários de Belo Horizonte.  

Foi verificado em nosso estudo, que ambos os testes apresentaram correlação 

moderada e significativa com o PPA (r =-0,527 para SPPB x PPA; r =-0,459 para 

ISWT x PPA; P<0,01)23. Entretanto, o SPPB obteve uma correlação discretamente 

maior. 

O Ministério da Saúde com base em estudos populacionais relata que temos 30% de 

idosos caidores em nosso país. Em nosso estudo, a taxa de idosos que caiu nos 

últimos seis meses foi de 18,6%, número menor do que foi estabelecido por esse 

órgão3,4. Entretanto, o presente estudo não foi do tipo epidemiológico populacional e 

sim com uma amostra pequena de conveniência no qual foram excluídos idosos com 

comorbidades agudizadas, com dificuldades de deambulação, que tivesse fatores 

que dificultasse a realização dos testes e que o tempo de relato para a avaliação do 

relato de quedas foi de apenas 6 meses. Esse fato pode explicar a diferença 

encontrada.  

Foi encontrado um risco fisiológico leve para quedas em 44,1% dos participantes e 

apenas 3,4% dos idosos apresentaram um risco acentuado de quedas; a média 

global dos resultados obtidos no PPA foi de 0,4 (±0,4), resultado que se assemelha a 

media global das idosas Australianas comunitárias que foi de 0,35 (±1,0)24,25. 

Estudos prévios que também utilizaram o PPA como identificador do risco fisiológico 

de quedas em idosos que apresentam comorbidades corroboram com os nossos 

resultados. Rosa et al.. em 2016 avaliaram 104 idosos brasileiros comunitários que 

apresentavam ou não dor lombar, verificou-se que a média global do PPA para o 

grupo sem dor lombar foi 0,5 (±0,8). Já aqueles com dor lombar esse índice subiu 

para 1,6 (±0,7) concluindo-se que a dor lombar influencia no risco fisiológico de 

quedas22. Patologias oftalmológicas também podem se associar ao risco de quedas 

avaliado pelo PPA. Szabo et al.. em 2008, realizaram um estudo de coorte com 

idosos acima de 70 anos de idade com degeneração macular e a presença desta 

patologia aumentou o risco fisiológico de quedas, com média de 3,2 (±1,23) contra 

1,21 (±0,87) do seu grupo controle24. Gomes et al.. em 2015 ao pesquisar idosas 

brasileiras (n=67) com glaucoma  primário de ângulo aberto (GPAA; n=33) e um 

grupo controle (n=34), pareados por sexo, idade e índice de massa corporal verificou 
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que os idosos com GPAA apresentaram maior risco de quedas com média de 0,57 

(±0,82) em comparação com o grupo controle com média de 0,07 (±0,82)26. 

Poucos estudos foram realizados para verificar o desempenho dos idosos no SPPB 

e sua associação com quedas. Ward et al.. em 2015 realizaram um estudo 

longitudinal prospectivo com follow up médio de 2,4 anos com 755 idosos (78,1 ±5,4 

anos) comunitários americanos e avaliaram se a performance física  avaliada pelo 

SPPB foi preditivo para sofrer quedas. Os autores concluíram que 29% da amostra 

estudada sofreram pelo menos um episódio de quedas e que o baixo desempenho 

no SPPB não seria preditor de quedas porém, uma pontuação acima de 16,7 

segundos, classificado como 1 ponto, para o sub-teste de sentar e levantar da 

cadeira por 5 repetições se mostrou um preditor independente27. Em nosso estudo o 

resultado do teste de sentar e levantar também foi o sub teste do SPPB que os 

idosos apresentaram pior desempenho. Vale ressaltar que os idosos que obtiveram 

pontuação menor que 3 pontos executaram o teste de sentar e levantar com tempo 

superior a 13,7 segundos. Esses valores encontrados estão próximos ao escore 

preditivo de quedas proposto por Ward et al.. em 201527. Estudos anteriores tem 

citado também a associação de quedas previas com baixo desempenho no SPPB. 

Veronese et al.. em 2013 verificaram em um estudo de coorte observacional a 

associação entre o desempenho no SPPB (8,4 ±3,17) e o histórico prévio de quedas 

em 2710 idosos comunitários (75,5 ±7,4 anos) de Padova-Itália e concluíram que 

escores mais baixos obtidos no SPPB foram associados a uma maior taxa de 

quedas e que o teste mostrou ser uma ferramenta confiável na avaliação de quedas 

entre os idosos28. Mangani et al.. em 2008 em um estudo de coorte prospectivo 

avaliaram o histórico de quedas utilizando o SPPB em 364 idosos comunitários (85,9 

±4,9 anos) de Florença-Itália concluindo também que o baixo desempenho físico foi 

associada à eventos de quedas entre os idosos estudados29. No presente estudo foi 

usado um instrumento padrão ouro (PPA) para detectar o risco de cair e não a 

associação do SPPB com idosos caidores. Os nossos resultados mostraram que o 

SPPB um teste simples usado para avaliar a capacidade física apresentou 

correlação com o PPA. Esses resultados corroboram, com o estudo de Singh et al.. 

em 2015 que  também correlacionou o SPPB com o risco fisiológico de quedas 

avaliado pelo PPA. Os autores avaliaram 140 idosas comunitárias da Malásia 

estratificados em grupos de alto (n=18) e baixo risco de quedas (n=122); (68,3 ±4,4; 
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e 65,7 ±4,5 anos respectivamente). Os autores encontraram correlação significativa 

negativa entre o risco fisiológico de quedas com o SPPB (r=-0,33; P>0,01) e que o 

sub-teste de sentar e levantar do SPPB apresentou maior correlação entre os testes 

do PPA30. Em nosso estudo, o sub-teste de sentar e levantar da cadeira também 

obteve correlação significativa com o PPA (r=-0,563; P<0,01). 

Em nosso estudo a média da distância percorrida avaliada pelo ISWT foi de 

281(±111,7) metros, inferior a média para idosos brasileiros que seria de 

aproximadamente 467 (±147) metros19. Esse resultado mostrou que a maioria dos 

idosos participantes do estudo apresentaram capacidade cardiorrespiratória baixa. 

Morales et al.., demonstraram que resultados abaixo de 450 metros está associado 

a um pior prognóstico sendo também preditivo de eventos cardíacos31. Apesar de 

49,2% da amostra relatarem ser praticante de atividades físicas foi verificado em 

nossa amostra uma redução de força muscular de membros inferiores e alguns 

testes foram interrompidos por terem alcançado 85% da frequência cardíaca 

máxima, esses fatores podem ter influenciado no baixo desempenho do ISWT. 

Alguns estudos realizados previamente associaram o desempenho dos idosos no 

ISWT e a ocorrência de quedas, mas não ao risco de cair. Bardin et al.. em 2012 

associaram o desempenho do ISWT à ocorrência de quedas em uma amostra de 

idosas comunitárias (68 ±7 anos); o desempenho médio no ISWT foi de 313 (±79) 

metros para o grupo de idosas caidoras no último ano e de 395 (±75) metros para 

idosas sem histórico de quedas20. Hayashi et al.. em 2012 verificaram se diferentes 

níveis de equilíbrio postural estava associado a diferentes níveis de capacidade 

aeróbica avaliados pelo ISWT em 157 idosos acima de 60 anos residentes  em 

Londrina, Brasil. O equilíbrio foi avaliado utilizando uma plataforma de força e os 

participantes foram estratificados em três grupos: Baixo equilíbrio (n=32; idade 

variando entre 66-73 anos), equilíbrio normal (n=30; idade variando entre 64-74 

anos) e bom equilíbrio (n=95; idade variando entre 63-70 anos), as médias de 

deslocamento no ISWT foram de 370 (295-480), 470 (435-590) e 690 (580-850) 

metros respectivamente. O estudo concluiu que os idosos com melhor capacidade 

aeróbica possuíam um melhor equilíbrio postural32. Não foram encontrados estudos 

prévios que correlacionasse o ISWT ao PPA. 
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A amostra foi de conveniência e nos dados apresentados na análise descritiva 

verifica-se que 29 idosos praticavam atividade física regularmente (49,2%), os 

hábitos de vida e a percepção de saúde boa o que de acordo com a literatura são 

considerados idosos hígidos e saudáveis. Entretanto, esses fatores não foram 

suficientes para evitar o risco de quedas apresentado. 

Na amostra pesquisada não houve diferença significativa quanto ao desempenho no 

PPA entre os grupos que praticavam atividade física (n=29; 49,2%) e os não 

praticantes (n=30; 50,8%). Nos idosos praticantes de atividade física, 82,8% 

alcançaram um bom desempenho no SPPB e nos não praticantes 70% dos idosos 

alcançaram um bom desempenho no teste. Estudos apontam que a prática de 

atividade física aumenta a força muscular, melhora a capacidade funcional, a 

qualidade de vida, a mobilidade e o equilíbrio, mantendo a independência para a 

realização de atividades de vida diária33,34,35,36. Padoin et al.. em 2010, avaliaram um 

grupo com 27 (71 ±5,9 anos) idosos ativos e 28 (71,9 ±8,2 anos) idosos sedentários 

e concluíram que os não praticantes de atividade física apresentaram baixa 

mobilidade funcional, déficit no equilíbrio e alterações na marcha aumentando o 

risco de quedas, quando comparados a idosos que praticavam atividade física35. 

Perracini et al.. em 2012, demonstraram que idosos menos ativos apresentam uma 

taxa de quedas maior em comparação a idosos ativos37. Sungkarat et al.. em 2016 

utilizaram o PPA para comprovar se a prática de Tai Chi Chuan 3 vezes por semana 

durante 12 semanas reduz o risco de quedas em 66 idosos com 68 (±6,7) anos com  

déficit cognitivo leve. A média no PPA registrada pelos participantes no início da 

intervenção foi de 0,65 (±0,8) e após doze semanas esse risco caiu para 0,08 (±0,8). 

No grupo controle a média foi de 0,64 (±0,8) e caiu para 0,54 (±1,1) após doze 

semanas38. Em nosso estudo observou-se que os praticantes de atividade física 

apresentaram um risco fisiológico médio de quedas menor em comparação aos 

idosos sedentários, porém esses dados ao serem comparados não tiveram 

diferenças estatisticamente significativas (p≥0,10). Uma possível explicação para 

esse resultado poderia ser que não foi relatado quais os parâmetros da atividade 

física realizados pelos idosos tais como: tipo, frequência, duração e intensidade dos 

exercícios. Por outro lado, quedas apresentam causa multifatorial, sendo que os 

benefícios da prática de atividade física podem desempenhar também um fator 

protetor para o risco de cair e os parâmetros dos exercícios físicos, fatores 
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intrínsecos e extrínsecos que contribuem para esse evento também devem ser 

verificados.  

A média de medicamentos utilizados pelos idosos avaliados foi de 3,8 (±2,7) sendo 

esse número considerado alto, mas não caracterizado como polifarmácia (5 ou mais 

medicamentos)39. Esses resultados corroboram com estudo de Silva et al.. em 2012, 

que analisaram por inquérito postal a utilização de medicamentos em 985 idosos 

brasileiros acima de 60 anos estratificados em 2 faixas etárias de  60 a 69 anos e 

acima de 70 anos. Os resultados globais apontaram uma média de 3,8 (±3,3) 

medicamentos em uso por pessoa; na faixa etária acima de 70 anos a média 

encontrada foi de 4,4 (±3,6) e de 3,3 (±3,0) medicamentos para a faixa etária entre 

60 a 69 anos39. O uso de medicamentos está diretamente relacionado à presença de 

comorbidades, interferindo na percepção de saúde, qualidade de vida e capacidade 

física31. O estudo de Sebastião et al.. em 2009, demonstrou  que o idoso que utiliza 

mais medicamentos apresenta uma piora da percepção de saúde interferindo na 

qualidade de vida40. Idosos sedentários utilizam mais medicamentos em 

comparação com idosos fisicamente ativos37 e possuem uma pior auto percepção de 

saúde41. Nossa amostra foi de idosos considerados hígidos e a percepção de saúde 

considerada boa pode-se inferir também que o número de medicamentos em uso 

pode não apresentar efeitos na sua funcionalidade ou percepção de saúde. Um 

idoso que faz uso de anti-hipertensivo, vitamina D, medicação para osteoporose e 

medicação para colesterol pode estar funcionalmente ativo e com boa qualidade de 

vida, mesmo em uso de um número elevado de medicamentos. 

Partindo do pressuposto que as quedas são eventos multifatoriais e que o seu risco 

fisiológico também é multifatorial é possível deduzir que quanto mais domínios forem 

avaliados como proposto pelo SPPB, maiores as chances de detectar o risco de 

quedas em idosos. Por outro lado, como é um teste de múltiplos domínios permite 

ao fisioterapeuta verificar e escolher qual desses domínios, marcha, equilíbrio, força 

muscular estão deficitários permitindo direcionar o tratamento para reduzir o risco 

fisiológico de quedas em idosos.  

O estudo apresenta como limitação a amostra de conveniência não podendo 

expandir para idosos não comunitários ou que apresentaram alguma comorbidades 

apresentada nos critérios de exclusão do estudo. As quedas são eventos 
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multifatoriais e no estudo não foram avaliados os fatores extrínsecos ou intrínsecos 

por meio de exames complementares, somente foram aplicados testes em 

laboratório. Não foram relatados pelos idosos praticantes de atividade física o tipo, 

duração e a intensidade  dos exercícios. 

Não houve conflito de interesse. 

 

Conclusão:  

Os resultados do estudo demonstraram que existe uma correlação moderada entre 

os testes SPPB e ISWT com o PPA. Ambos são testes simples de fácil aplicação e 

que devem ser incentivados para serem aplicados na prática clínica. O pior 

desempenho dos idosos no SPPB e no ISWT seria um alerta para o risco de quedas 

em idosos, possibilitando aos fisioterapeutas medidas preventivas e de reabilitação. 

Quedas são multifatoriais e o SPPB avalia um maior número de domínios envolvidos 

no evento e o domínio sentar e levantar da cadeira foi o que obteve maior correlação 

com o risco fisiológico de quedas. 
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5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho foi desenvolvido no âmbito do programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da UFMG, na área de concentração Desempenho 

Funcional Humano, sob a linha de pesquisa Saúde e Reabilitação do Idoso. 

 

O presente estudo teve como objetivo verificar se existe associação entre 

capacidade física e aeróbica e o risco de quedas em idosos da comunidade de Belo 

Horizonte participantes do estudo Multicêntrico de Alfenas, Belo Horizonte e 

Diamantina – MG.  Para avaliar a capacidade física foi utilizado o teste Short 

Physical Performance Battery (SPPB), para avaliar a capacidade aeróbica foi 

utilizado o Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) e para avaliar o risco fisiológico de 

quedas foi utilizado o Physiological Profile Assessment (PPA). 

 

Queda é um evento multifatorial e o SPPB, dentre os testes estudados, avalia 

um maior número de domínios envolvidos no risco fisiológico de quedas. Além de 

avaliar o SPPB permite ao profissional fisioterapeuta verificar e escolher qual dos 

domínios, marcha, equilíbrio, força muscular de membros inferiores estão deficitários 

permitindo direcionar o tratamento para reduzir o risco fisiológico de quedas em 

idosos. Foi constatado em nosso estudo que dentre os subtestes do SPPB o teste 

de sentar e levantar apresenta a maior correlação com o risco fisiológico de quedas. 

  

O estudo demostrou que os idosos participantes do estudo obtiveram 

resultados abaixo da média para os idosos no teste ISWT, apresentando capacidade 

cardiorrespiratória baixa. Desta forma comprovando a importância da realização de 

exercícios aeróbicos a fim de melhorar a capacidade aeróbica desta população 

reduzindo consequentemente o risco de quedas. 

 

O estudo comprovou que ambos os testes SPPB e o ISWT possuem 

correlação com o risco fisiológico de quedas. Ambos são testes simples, de fácil 

aplicação e que devem ser incentivados para serem utilizados na prática clínica para 

detectar o risco fisiológico de quedas em Idosos comunitários. E que o pior 
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desempenho dos idosos no SPPB e no ISWT seria um alerta para o risco de quedas 

em idosos, possibilitando aos fisioterapeutas medidas preventivas e de reabilitação. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Comitê de ética 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 Termo de consentimento livre e esclarecido 

Título do estudo: Perfil clínico-funcional de idosos comunitários 

moradores dos municípios de Belo Horizonte, Diamantina e Alfenas 

Pesquisadora principal: Prof.a Lygia Paccini Lustosa, PhD 

 

Você está sendo convidada a participar dessa pesquisa que será desenvolvida nos 
laboratórios de fisioterapia das escolas - Universidade Federal de Minas Gerais, 
Universidade Federal de Alfenas e Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha 
e Mucuri. Este estudo tem o objetivo de avaliar e comparar as características 
clínicas, funcionais e sociais de idosos moradores de Belo Horizonte e Diamantina. 
Inicialmente você realizará uma série de testes que incluem: perguntas sobre o seu 
estado de saúde e as suas atividades físicas como andar, atividades do dia a dia 
como vestir, equilíbrio e quedas; levantar e sentar de uma cadeira, por cinco vezes 
seguidas; levantar de uma cadeira e andar no 'chão reto' voltando e sentando 
novamente; ficar várias vezes na ponta do pé e andar e voltar em um corredor de 10 
metros, aumentando a velocidade do andar de acordo com um sinal sonoro. Você 
será pesado, medido e sua cintura também será medida. Em um outro dia, marcado 
com você, será feita uma coleta de sangue do seu braço, por uma pessoa treinada 
para isso. Esse sangue será armazenado, em condições adequadas, para ser 
analisado depois. Todo o material utilizado será descartável e todas as medidas de 
segurança para utilização de material perfurante serão adotadas. Você ainda fará 
uma medida de força da sua perna e do seu aperto de mão. Todos os testes serão 
realizados em uma sala separada, com a presença somente dos pesquisadores. 
Você deverá vir com uma roupa de fazer ginástica, que seja confortável para você, 
assim como deverá usar um sapato confortável e que tenha o hábito de usar no seu 
dia a dia. A sua identidade não será revelada em momento algum. Para garantir 
isso, será utilizado um número em suas fichas, onde só os pesquisadores terão 
acesso. No entanto, os resultados finais da pesquisa serão publicados em revistas e 
congressos científicos da área, sem mencionar seu nome, somente o efeito 
observado após a realização de todo o programa. Os riscos da pesquisa são 
mínimos, visto que é possível para você realizar as atividades propostas. Além 
disso, haverá a supervisão direta de um profissional qualificado da área. No entanto, 
para que não haja risco de constrangimento, o questionário será realizado de forma 
individual, na presença de apenas um examinador. Os testes serão realizados em 
ambiente adequado apenas com os pesquisadores envolvidos que foram treinados 
antes. A coleta de sangue será realizada em ambiente separado, por um profissional 
qualificado e com o uso de material descartável. No caso de haver qualquer sintoma 
durante os testes, os mesmos serão interrompidos imediatamente e se necessário 
será contactado o serviço de atendimento de urgência - SAMU - 192 e você será 
encaminhado para o serviço de urgência da rede hospitalar conveniada. E normal 
que você tenha um pouco de dor muscular após a realização do teste de força das 
pernas, o que é chamado de dor muscular tardia e, que desaparece em 48 horas. 
Os benefícios em participar desse estudo serão ter conhecimento da sua condição 
física, assim como do seu nível funcional, e você irá receber orientações se houver 
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alguma alteração que exija encaminhamento para serviço especializado. Os dados 
vão auxiliar aos profissionais da área, a realizar orientação quanto às atividades 
específicas e do desempenho funcional em idosos, assim como propor políticas de 
saúde mais adequadas. A sua participação é voluntária e você tem o direito de se 
retirar do estudo quando quiser, sem que isso tenha qualquer penalização ou 
constrangimento. Não será realizada nenhuma forma de pagamento por participar 
no estudo. Em caso de dúvidas, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
principal no telefone abaixo ou no Comitê de Ética em Pesquisa. 
 
Profa. Lygia Paccini Lustosa (31) 9983-1854 
Comitê de Ética em Pesquisa (31) 3409-4592 
Av. Antônio Carlos, 6627 
Unidade Administrativa 11- 2° andar - Sala 2005 
 
 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, ____________________________________________________________, 

do sexo_________________________________ , de___________ anos de idade, 

residente à, _______________________________________________, declaro ter 

sido informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos e intenções deste 

estudo, sobre as técnicas (procedimentos) a que estarei sendo submetido, sobre os 

riscos e desconfortos que poderão ocorrer. Recebi garantias de total sigilo e de obter 

esclarecimentos sempre que desejar. Sei que minha participação está isenta de 

despesas. Concordo em participar voluntariamente deste estudo e sei que posso 

retirar meu consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. 

 
 
__________________________________________________________________________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa 

______ /_______/______ 

 

___________________________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha 

______ /_______/______ 

 
 
 
 

Pesquisador responsável 
 

Eu, ____________________________________________________________, 
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responsável pelo projeto Perfil clínico-funcional de idosos comunitários 

moradores dos municípios de Belo Horizonte, Diamantina e Alfenas declaro que 

obtive espontaneamente o consentimento deste sujeito de pesquisa (ou do seu 

representante legal) 

 

Assinatura______________________________________________, ______/_______/_____ 
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Anexo 3: Questionário Estruturado 
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Figuras PPA 

 

Figura 1: Teste de Sensibilidade ao contraste 

 

Fonte: Manual de instruções do PPA 
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Figura 2: Teste de propriocepção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Manual de instruções do PPA 

 

Figura 3: Teste de força muscular 

 

Fonte: Manual de instruções do PPA 
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Figura 4: Teste de tempo de reação 

 

Fonte: Manual de instruções do PPA 

 

Figura 5: Teste de oscilação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Manual de instruções do PPA 


