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RESUMO: Objetivo: Relacionar a pontuação alcançada nas escalas Tinetti e SPPB à 

percepção do risco de quedas (Questionário de predição dos riscos de quedas - FRAQ – 

Brasil) e à real ocorrência em quedas em idosos no Município de Coari - AM. Metodologia: 

Tratou-se de um estudo de coorte-transversal, onde os mesmos indivíduos que receberam a 

aplicação dos protocolos SPPB e Tinetti foram convidados a responder o Questionário de 

predição dos riscos de quedas - FRAQ – Brasil. A pontuação total do questionário foi dada em 

regra de três simples classificando de 0% a 100%, sendo considerados idosos com melhor 

percepção os que alcançassem pontuação maior que 75%. Foi entregue a cada participante da 

pesquisa ou a um responsável, um diário de quedas. A correlação dos dados foi realizada por 

meio da aplicação do Coeficiente de Correlação de Spearman, com nível de significância de 

5% (p≤0,05). Resultados: Não foi encontrada correlação significativa entre o escore de 

Tinetti e ocorrência de quedas, tampouco entre SPPB e ocorrência de quedas, não indicando, 

assim, as escalas como boas preditoras de quedas. Houve maior incidência de quedas no 

grupo patológico (55,55% versus 26,31% saudável). Indivíduos saudáveis referiram como 

maiores causas de queda fatores extrínsecos, como piso escorregadio (52,63%) seguido de 

terreno irregular (26,31%). Já os pacientes neurológicos relacionaram suas ocorrências de 

queda aos fatores intrínsecos fraqueza (33,33%) e tontura (22,22%). Quanto à autopercepção 

dos fatores de risco para quedas, 36,36% foram considerados com boa percepção para quedas 

e a autopercepção de saúde não apresentou correlação com o escore nos testes de equilíbrio 

Tinetti e SPPB. Conclusão: Para esta amostra, as escalas SPPB e Tinetti não foram 

consideradas como boas preditoras de quedas.  

Palavras-chave: Escalas, Quedas, idosos, informação. 
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1. INTRODUÇÃO 

Junto ao envelhecimento, surgem as múltiplas condições crônicas e os desgastes de 

vários sistemas funcionais, de forma progressiva e irreversível, o que pode levar à 

incapacidade funcional (FIEDLER, PERES, 2008). Essa perda da capacidade funcional 

acarreta maior risco para o evento como a queda, associada não apenas a fatores intrínsecos, 

mas também extrínsecos e ambientais (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003; 

VERAS, 2008). 

Um dos principais fatores que limitam hoje a vida do idoso é a instabilidade postural, 

gerando desequilíbrio (RUWER et al., 2005). Calcula-se que a prevalência de queixas de 

equilíbrio na população idosa acima de 65 anos chegue a 85% (FIGUEIREDO et al., 2007).  

É importante ressaltar que existem estudos que apontam para uma relação entre 

equilíbrio e o número de quedas (BARAÚNA et al., 2004; AIKAWA et al., 2006). A queda é 

definida como um evento não intencional durante o qual o indivíduo vai de encontro ao solo 

ou a algum nível mais baixo em relação à posição em que ele se encontrava inicialmente 

(FABRICIO, RODRIGUES, JUNIOR, 2004). Silva et al. (2007) relacionam a queda como 

responsável pelas perdas da autonomia e da independência do idoso, mesmo que por tempo 

limitado. De acordo com o Ministério da Saúde (2006), a instabilidade postural e a alteração 

da marcha aumentam o risco de quedas.  

As ocorrências de quedas são consideradas um problema de saúde pública 

(REBELATTO, CASTRO, CHAN, 2007; GONÇALVES et al., 2008). Dados revelam que 

entre os idosos acima de 60 anos, as quedas ocupam o terceiro lugar em mortalidade por 

causas externas e quando relacionada à morbidade, ocupam o primeiro lugar das internações 

(GAWRYSZEWSKI e col., 2004). 

É difícil restringir um evento de queda a um único fator de risco ou a um agente 

causal, já que as quedas frequentemente ocorrem como um somatório de fatores de risco 

sejam eles intrínsecos e extrínsecos (GANANÇA et al., 2006).  

O ciclo, que inicia com a queda, tem como consequência primária o medo de cair 

(REKENEIRE e col., 2003). Esse medo resulta na perda da confiança na realização das 

tarefas do cotidiano, restrição nas atividades sociais e dependência aumentada que por sua 

vez, levam ao descondicionamento (BOULGARIDES E COL., 2003). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Explorar a relação entre número de quedas com os resultados alcançados na aplicação 

dos testes de equilíbrio e marcha Tinetti e SPPB e no intuito de identificar se existe 

sensibilidade nestas escalas para a predição de quedas nos mesmos sujeitos, relacionando com 

a pontuação alcançada nos testes Tinetti e SPPB.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Verificar se existe relação entre os resultados alcançados com a aplicação do 

questionário FRAQ-Brasil e o número de quedas; 

 Verificar qual grupo apresenta melhor percepção para o risco de quedas; 

 Verificar se existe relação entre os resultados alcançados com a aplicação dos 

Protocolos Tinetti e SPPB e o número de quedas; 

 Verificar qual grupo apresenta maior incidência em quedas; 

 Considerar, se existir relação, as escalas de equilíbrio e marcha como preditoras do 

risco de quedas; 

 Conhecer quais são os principais fatores considerados como causadores de quedas 

para este grupo.  

 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

3.1 Disfunções musculoesqueléticas e sua correlação com o equilíbrio  

O envelhecimento é um processo natural, progressivo e irreversível que provoca 

alterações fisiológicas em diversos sistemas do corpo, aumenta o risco de comprometimento 

motor e perda da qualidade de vida. Pode ser influenciado por diversos fatores internos e 

externos, inclusive relacionados ao estilo de vida, processo que se diferencia de um indivíduo 

para o outro (FAGHERAZZI, 2010; PILGER, MENON, MATHIAS, 2011). 

O processo de envelhecimento resulta em inúmeras alterações fisiológicas dos 

diversos sistemas do corpo humano, inclusive o musculoesquelético, que sofre várias 

alterações, entre outras na diminuição das fibras musculares, da massa e da força muscular, 

limitando o desempenho físico e motor dos indivíduos com o seu meio (KATZER, ANTES, 
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CORAZZA, 2012). O efeito cumulativo de alterações relacionadas à idade, doenças e meio 

ambiente inadequado parece predispor à queda (SBGG, 2008). 

O envelhecimento do organismo afeta o desempenho físico, limitando a interação do 

homem com o meio ambiente (CAROMANO, KERBAUY, 2001). Dentre as diversas funções 

prejudicadas pelo avanço da idade está a função muscular, que, quando diminuída, afeta 

significativamente a qualidade de vida dos idosos, levando a que tenham dificuldades para a 

realização das atividades cotidianas e, muitas vezes, tornando-os dependentes do auxílio de 

outras pessoas (KAUFFMAN, 2001; DESCHENES, 2004; DAVINI, NUNES, 2003). 

Esses declínios, que ocorrem com o avançar da idade, acabam favorecendo o 

aparecimento de patologias, além de aumentar e ocasionar o risco de quedas nessa população. 

A queda acaba sendo o mais frequente acidente que ocorre com idosos, levando-os à 

diminuição da qualidade de vida, por conta das limitações ocorridas após esse evento 

(PEREIRA et al., 2013). 

 

3.2 Importância da avaliação do equilíbrio 

Um dos principais fatores que limitam hoje a vida do idoso é a instabilidade postural, 

gerando desequilíbrio. Em 80% dos casos não pode ser atribuído a uma causa específica, mas 

sim a um comprometimento do sistema de equilíbrio como um todo que tem como 

consequência a degeneração estrutural dos três sistemas (vestibular, visual e proprioceptivo) e 

dos reflexos por eles gerado (RUWER et al., 2005). 

A avaliação funcional do equilíbrio corporal e da mobilidade em idosos é um 

processo que avalia vários sistemas envolvidos no mecanismo do controle postural. Já que 

diagnosticar os parâmetros clínicos associados com as quedas em idosos tornou-se um grande 

desafio para a comunidade científica, motivo pelo qual foram desenvolvidos os diversos 

instrumentos para a avaliação do controle postural dessa população (ROGERS et al., 

2003).Dessa forma, as várias escalas e testes funcionais tem sido desenvolvidos com o 

propósito de identificar o comprometimento do equilíbrio e risco de quedas (RIBEIRO & 

PEREIRA, 2005). 

A importância da avaliação do equilíbrio corporal se deve ao fato de que 

identificando o déficit, medidas preventivas fisioterapêuticas poderão ser tomadas o mais 

precocemente possível evitando assim o risco de quedas nesta população (BOMFIM et al., 

2008). 
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Os instrumentos para análise do equilíbrio dividem-se em testes por sistemas e 

funcionais (HORAK, 2006). A identificação dos componentes responsáveis pela instabilidade 

postural (sistema sensorial, SNC, sistema musculoesquelético) é realizada pela avaliação por 

sistemas. A avaliação do desempenho funcional é ainda mais importante, pois irá determinar 

como os déficits específicos afetam a função global do indivíduo na execução das atividades 

cotidianas, além de identificar, de forma precoce, idosos com maiores chances de quedas 

(FULLER, 2000). 

 

3.3 A queda e suas consequências 

A queda é um evento comum e muito temido pela maioria dos idosos, devido às suas 

consequências desastrosas (PINHO et al., 2012). A queda é a causa mais comum de acidentes 

em pessoas com 65 anos ou mais, sendo definida como um evento não intencional que resulta 

na mudança de posicionamento do indivíduo a um nível inferior ao que se encontrava 

(NEVITT, 1997). 

De acordo com Silva et al. (2007) na maioria das vezes, a queda é responsável pelas 

perdas da autonomia e da independência do idoso, mesmo que por tempo limitado. Dentre as 

consequências mais comuns estão: as fraturas, a imobilidade, a restrição de atividades, o 

aumento de institucionalizações, o declínio da saúde, prejuízos psicológicos, como o medo de 

sofrer novas quedas. Há também o risco de morte, além do aumento dos custos com os 

cuidados de saúde e prejuízos sociais relacionados à família.   

Os episódios de quedas em idosos trazem consequências não apenas relacionadas às 

questões sociais, como também repercutem nos aspectos econômico, físico e psicológico do 

indivíduo. Os idosos, com frequência, procuram o atendimento ambulatorial em busca do 

cuidado para tais consequências, que interferem na funcionalidade e na qualidade de vida 

dessa faixa etária (RAMOS, 2002). 

 

3.4 Relação entre quedas e desempenho em marcha e equilíbrio 

De acordo com o Ministério da Saúde (2006), a grande propensão da pessoa idosa à 

instabilidade postural e à alteração da marcha aumenta o risco de quedas. As alterações na 

mobilidade e quedas podem ocorrer por disfunções motoras, de sensopercepção, equilíbrio ou 

déficit cognitivo. A dinâmica do aparelho locomotor sofre alterações com uma redução na 

amplitude de movimentos, tendendo a modificar a marcha, com tendência a arrastar os pés. A 
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amplitude de movimento dos braços também diminui, ficando estes mais próximos do corpo e 

o centro de gravidade corporal tende a se adiantar, em busca de maior equilíbrio. 

O declínio da aptidão física é relacionado à redução dos níveis de força muscular, à 

execução prejudicada da marcha e às alterações do equilíbrio estático (ROLLAND et al.,; 

GAZZOLA et al., 2006), tanto é que estudos vêm demonstrando que 55% das quedas estão 

relacionados também com alterações de marcha, pois com o envelhecimento, há diminuição 

do comprimento da passada e da velocidade, além de aumento da base de suporte e na fase de 

duplo apoio (KIRKWOOD et al., 2006), além do quê, a alteração de força muscular nos 

idosos acomete principalmente a musculatura dos membros inferiores, o que afetará na 

realização das atividades de vida diária e também o equilíbrio (NAKANO, 2007). 

Estima-se uma prevalência de 85% de déficit de equilíbrio na população acima de 65 

anos e cerca de 30% dos idosos que vivem na comunidade caem ao menos uma vez ao ano, 

mas entre os idosos institucionalizados essa prevalência sobe para cerca de 60% a 75%. 

Estudos têm se dirigido para melhora do equilíbrio em idosos, principalmente para os 

institucionalizados, pois a institucionalização contribui para a perda da autonomia nesta 

população, tornando-a mais frágil (BITTAR et al., 2007). 

É importante ressaltar que existem estudos que apontam para uma relação entre 

equilíbrio e o número de quedas (AIKAWA et al., 2006; BARAÚNA et al., 2004) e, além 

disso, as alterações de equilíbrio nos idosos provocam o medo de cair, o que diminui a 

participação destes indivíduos em tarefas domésticas e atividades sociais (MATSUDO et al., 

2003). 

A perda da capacidade funcional acarreta diminuição da qualidade de vida dos idosos 

e a um declínio físico e mental, ocasionando maior risco para o evento, como a queda, 

associada não apenas a fatores intrínsecos, mas também extrínsecos e ambientais (SILVA, 

2010). 

 

3.5 Fatores associados ao risco de quedas 

É frequente o idoso apresentar não só um, mas vários fatores de risco associados, que 

comprometem os sistemas envolvidos com a manutenção do equilíbrio, o que torna a 

população idosa mais suscetível à ocorrência de quedas e a sofrer suas consequências, 

(HOSSEINI; HOSSEIN, 2008). Dessa forma, é difícil restringir um evento de queda a um 

único fator de risco ou a um agente causal, já que as quedas frequentemente ocorrem como 

um somatório de fatores de risco intrínsecos e extrínsecos. Como fatores extrínsecos pode-se 
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citar os riscos ambientais (má iluminação, piso escorregadio), comportamentos de risco (subir 

em cadeiras) (GANANÇA et al., 2006). 

Para os autores Ramos e Toniolo Neto (2005), os fatores intrínsecos predisponentes 

para quedas em idosos encontrados na maioria dos estudos são: idade igual ou superior a 75 

anos, sexo feminino, presença de declínio cognitivo, inatividade, fraqueza muscular e 

distúrbios do equilíbrio corporal, marcha ou mobilidade, quedas anteriores com ou sem 

fraturas, comprometimento para realizar atividades de vida diária e o uso de medicamentos, 

em especial psicotrópicos como benzodiazepínicos e também uso de medicamentos 

concomitantes.  Nevitt (1997) acrescenta ainda a esses fatores, a hipotensão postural e a baixa 

acuidade visual.  

 Existem muitos fatores de risco identificados como “os mais determinantes”: 

fatores ambientais (30-50% das quedas), fatores relacionados com a marcha e equilíbrio (20-

50% das quedas) e diminuição de força muscular, em particular nos membros inferiores (10-

25% das quedas). Outros fatores determinantes não menos importantes, são: visão, audição, 

artrite reumatóide, medicação, depressão, problemas cognitivos, vertigens, desmaios e o medo 

de cair (RUBENSTEIN & JOSEPHSON, 2002; 2006). 

 Vale ressaltar que, quanto maior o número de fatores de riscos presentes, maior 

será o risco de quedas (RAMOS e TONIOLO NETO, 2005).   

 

4. METODOLOGIA 

Tratou-se de um estudo de coorte-transversal, onde os mesmos indivíduos que 

receberam a aplicação dos protocolos SPPB e Tinetti, foram convidados a responder o 

Questionário de predição dos riscos de quedas - FRAQ – Brasil. A utilização desse 

questionário permitiu conhecer a percepção que os idosos têm a respeito dos fatores de riscos 

de queda, possibilitando conhecer como os indivíduos compreendem esse tema. 

O questionário foi aplicado na forma de entrevista, com questões de múltipla escolha e 

de fácil entendimento, com objetivo avaliar a percepção dos riscos de queda em idosos. A 

pontuação total do questionário varia de 0 (pontuação mínima) a 32 (pontuação máxima), 

podendo com uma regra de três simples classificar de 0% a 100%, sendo que quanto maior a 

pontuação, melhor a percepção dos riscos de queda, foram considerados indivíduos com boa 

percepção com pontuação superior a 75%.  

 Após a aplicação do questionário, foi entregue a cada participante da pesquisa ou a 

um responsável, um diário de quedas, onde pôde ser registrada a ocorrência da queda, com a 
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data de ocorrência do evento, as causas que levaram à queda e as consequências do 

acontecimento. O registro para acompanhamento do número de quedas, foi solicitado a cada 

dois meses, onde o pesquisador se deslocou à casa do participante para coleta da informação, 

sendo realizada a mesma intervenção por três vezes. Posteriormente à tabulação dos dados, os 

resultados referentes a incidência em quedas foram relacionados aos escores alcançados em 

SPPB e Tinetti. 

Os indivíduos foram selecionados de acordo com os parâmetros de inclusão e 

exclusão. Os sujeitos foram recrutados no Centro de Convivência do Idoso na cidade de Coari 

– AM e no Ambulatório de Fisioterapia do Instituto de Saúde e Biotecnologia da 

Universidade Federal do Amazonas (ISB – UFAM), e concordaram em participar da pesquisa, 

por meio da assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da referente 

pesquisa. 

O município de Coari está localizado na região central do estado do Amazonas 

(Brasil), nas margens do rio Solimões, distando 363 km da capital do estado, Manaus. De 

acordo com o censo de 2010, o município de Coari tem uma área geográfica de 57.921,914 

km2. Apesar da grande área territorial, sua densidade populacional é baixa – 1,3 pessoas/km2. 

O acesso à cidade de Coari se dá por via aérea ou fluvial, sendo o barco o meio de transporte 

mais comumente usados pela população. A população total em 2010 foi de 75.965 habitantes, 

com 49.651 (65,4%) no cluster urbano e 26.314 (34,6%) em comunidades ribeirinhas (área 

rural). Do total, 3.443, 4,5% da população total, são de indivíduos acima de 60 anos de idade, 

sendo 2.913 da área urbana (IBGE, 2011). A cidade apresentou um IDH de 0,627 em 2000, 

enquanto o Brasil teve um IDH médio de 0,757. 

Como fatores de inclusão para esta pesquisa, exigiu-se que o sujeito tivesse idade entre 

60 e 75 anos, fosse residente no município de Coari, não possuísse patologias crônicas não 

controladas (ex. Hipertensão Arterial, Diabetes Mellitus), tivesse participado da primeira 

etapa do projeto, mantivesse suas capacidades cognitivas e motoras do início da pesquisa e 

concordasse com os termos descritos no TCLE. Foram excluídos do estudo idosos com idade 

fora da determinada na pesquisa, que não tivessem condições de responder ao questionário ou 

tivessem sofrido fratura nos últimos 2 anos. 

No processamento e Análise dos Dados, inicialmente foi realizada estatística 

descritiva, onde foram apresentadas média e desvio padrão das variáveis estudadas, assim 

como valores absolutos e em percentuais. Todas as informações coletadas no estudo foram 

tabuladas em um banco de dados em planilhas eletrônicas do Software EXCEL. Os dados 

foram avaliados estatisticamente pelo programa ASSISTAT Versão 7.7 beta (2015) sendo-
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lhes aplicados o teste não paramétrico Correlação de Spearman para verificação de índice de 

correlação entre os mesmos. 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Da coleta composta por 39 idosos, dois foram excluídos. Um do grupo saudável por 

falecimento e outro no grupo patológico por apresentar perdas cognitivas. Foram 

entrevistados 37 idosos no total, sendo 23 do sexo feminino e 14 do sexo masculino, com 

idade média de 71,01±7,76 anos. Desse total, 40,54% caíram no período estipulado no estudo, 

sem diferença estatística entre os sexos e sendo esse índice maior no grupo patológico 

(gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1: Indivíduos com e sem histórico de quedas nos grupos saudável e patológico  no Município de 

Coari - AM. 
Fonte: Dados dos autores, 2015. 

 

 Quanto à percepção para o risco de quedas, 36,36% dos entrevistados alcançaram 

pontuação acima de 75%, dessa forma, sendo considerados com boa percepção para quedas. 

O grupo com melhor autopercepção foi o saudável com 68,42%, enquanto o patológico 

44,44% da amostra apresentou boa percepção (gráfico 2). 
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Gráfico 2: Autopercepção para o risco de quedas dos grupos saudável e patológico  no Município de Coari 

- AM. 
Fonte: Dados dos autores, 2015. 

 

 

Obs: Foi considerada boa percepção pontuação acima de 75% de acertos no questionário. 

 

Em relação aos fatores causadores de queda, os indivíduos saudáveis referiram como 

causadores de suas ocorrências de queda piso escorregadio (52,63%), terreno irregular 

(26,31%) enquanto que tontura e fraqueza não foram as principais queixas (10,52%). Já os 

pacientes neurológicos, relacionaram suas ocorrências de queda à fraqueza (33,33%) e  

tontura (22,22%) (Tabela 1). 

 

 Tabela1: Fatores causadores de queda nos idosos de Coari – AM. 

Fonte: Dados dos autores, 2015. 
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Ao utilizar a Correlação de Spearman, não foi encontrada relação entre pontuação no 

Protocolo de Tinetti e SPPB e ocorrência de quedas, tampouco os resultados nos testes à 

autopercepção de saúde dos idosos (p>0,05). 

 

5.1 Desempenho em escalas de equilíbrio e relação com quedas 

É de fundamental importância a identificação de indivíduos propensos a cair, através 

de uma boa avaliação de triagem para a população de risco. Para isso, foram desenvolvidos 

diversos instrumentos de avaliação do controle postural: os testes de equilíbrio 

(GONÇALVES, RICCI, COIMBRA, 2009). Avaliar e comparar o equilíbrio funcional de 

idosos com relação ao histórico de quedas pode ser considerada uma tarefa difícil, 

principalmente quando se leva em conta a grande variedade de fatores de risco associados ao 

processo de envelhecimento que resultam em perda funcional e, consequentemente, 

aumentam o risco de quedas (GONÇALVES et al., 2008). 

Alguns autores encontraram forte correlação entre a pontuação alcançada em escalas 

de equilíbrio e ocorrência de quedas (BERG et al.,1992; SOARES  et al., 2005; 

GONÇALVES et al., 2008; GAI et al., 2010; SILVA et al., 2014). Entretanto, muitos autores 

divergem em relação ao valor prognóstico das escalas quando correlacionadas ao índice de 

quedas dos indivíduos, para estes, a qualidade do equilíbrio não tem influência sobre a 

ocorrência de quedas.  (GOMES, 2003; LINDSAY et al., 2004; FABER et al., 2006; 

NAKANO, 2007; DA SILVA et al., 2012; WOELLNER et al., 2014).  

Na pesquisa em questão, não foi encontrada relação entre pontuação no Protocolo de 

Tinetti e ocorrência de quedas. A falta de descrição na literatura para escores indicativos de 

queda para Protocolo de Tinetti restringe a comparação para indicativos do risco de quedas 

nesta escala (GOMES, 2003). Relacionado a isso, Faber et al. (2006) identificaram uma boa 

confiabilidade do teste, porém, sua validade como preditora de quedas em idosos não foi 

considerada satisfatória. Entretanto, a escala de Tinetti também apresentou significância 

estatística com a ocorrência de quedas em outros estudos (FIGUEIREDO et al., 2007; GAI et 

al., 2010).  

Concordando com Nakano (2007), que ao usar a SPPB, não considerou a escala como 

boa preditora de quedas, o estudo em questão considerou a escala como sensível às mínimas 

alterações em marcha e equilíbrio, porém a escala não foi considerada como boa preditora de 

quedas. Porém, Silva et al. (2014), ao utilizar a mesma escala, verificaram que a incidência de 

quedas entre os indivíduos que apresentam fraqueza muscular equivale à 1,6 vezes à 
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incidência de quedas entre aqueles que não apresentam fraqueza. Dessa forma, notou-se que 

os idosos que caíram obtiveram escores menores na escala.  

Uma suposição que deve ser levada em consideração ao resultado obtido é que a queda 

tem caráter multidimensional. O risco de cair dependerá de como e em que condições vive ou 

se encontra o indivíduo idoso no momento da queda, sofrendo influência de fatores de risco. 

Por exemplo, um indivíduo pode apresentar boa pontuação na Escala de Tinetti quando 

testado, porém pode viver num ambiente não adaptado, tendo maiores chances de sofrer uma 

queda ou quedas recorrentes devido à maior exposição ao risco (GAI et al., 2010). Além 

disso, o local em que o teste é realizado é um ambiente controlado e sem muitos distratores, 

diferentemente do ambiente domiciliar e urbano, que, além de apresentarem uma preocupação 

de cair, ainda apresentam uma possibilidade maior de queda (VASCONCELOS; 

MACHADO, 2015). Concordando com isso, dos idosos que foram classificados com bom 

desempenho pela escala SPPB (4 indivíduos), 50% caíram. O mesmo se aplica para escala 

Tinetti, onde 28,94% da amostra sofreram queda. 

 

5.2 Saudável e patológico e incidência em quedas 

Junto ao envelhecimento surgem múltiplas condições crônicas e os desgastes de vários 

sistemas funcionais, de forma progressiva e irreversível, o que pode levar à incapacidade 

funcional (FIEDLER, PERES, 2008 ). Essa perda pode ser ainda mais significativa com a 

instalação de patologias que ocasionam redução da capacidade física, podendo provocar 

efeitos sobre o controle postural do indivíduo, especialmente as doenças neurológicas que em 

geral afetam o equilíbrio dinâmico independentemente da topografia lesional (ALFIERI et al., 

2004; TORRIANI et al., 2006) .  

Takeuti et al. (2011) encontraram forte correlação entre severidade da doença 

neurológica e episódios de quedas. Resultado semelhante foi encontrado em pacientes 

parkinsonianos (ARAGÃO et al.,; BALASH et al., 2005) e com Alzheimer (MAYUMI 

KATO, 2006). Também, idosos com história prévia de AVE e alterações de mobilidade, 

equilíbrio e controle postural estão mais suscetíveis a eventos de quedas, sendo sua incidência 

diretamente proporcional ao grau de déficit funcional do indivíduo (GUIMARÃES et al., 

2004; SOUZA et al., 2005; BORGES et al., 2010).   

Já Lojudice (2005), não encontrou associação entre queda e presença de derrame, 

labirintite, convulsão, Doença de Parkinson (DP). Assim como na Doença de Alzheimer foi 

encontrada correlação fraca ao relacionar equilíbrio e incidência em quedas (MAYUMI 
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KATO, 2006). Entretanto, Guimarães & Farinatti (2005), afirmam que, dentre as doenças 

diretamente associadas às quedas, aparecem as neurológicas (labirintite, doença de Parkinson 

/epilepsia/tremores, neuropatia) 

Quanto à distribuição entre grupo saudável e patológico, houve maior incidência em 

quedas no grupo patológico. Nos indivíduos saudáveis houve 26,31% e entre os patológicos 

55,55%. Os indivíduos patológicos desse estudo tendem a cair mais e também apresentaram 

escores mais baixos nos testes. Dos patológicos, 16,6% apresentaram pelo menos uma queda, 

16,6% mais de uma queda e 33,33% mais de três quedas.   

Da Silva et al. (2014) encontrou como principais causadores de queda em relatos  dos 

idosos saudáveis tropeço/escorregão, calçadas e ruas irregulares. Na pesquisa em questão, os 

indivíduos saudáveis referiram como causadores de suas ocorrências de queda fatores 

extrínsecos, como piso escorregadio (52,63%) seguido de terreno irregular (26,31%) enquanto 

que tontura e fraqueza não foram as principais queixas (10,52%). Já os pacientes 

neurológicos, relacionaram suas ocorrências de queda aos fatores intrínsecos fraqueza 

(33,33%) e tontura (22,22%), podendo estar relacionado à própria patologia neurológica ou 

mesmo ao uso de medicação (GAMA & GÓMEZ-CONESA, 2008). Já que o controle do 

equilíbrio é um processo dependente da integração do sistema vestibular, visual e 

proprioceptivo, comandos centrais, respostas neuromusculares, força muscular e tempo de 

reação, que com o avanço da idade estas sofrem declínio (SILVA, ALMEIDA, 2008). 

O uso de medicamentos tem sido abordado como um fator de risco para as quedas 

(SUELVES, MARTÍNEZ, MEDINA 2010). Entretanto, no estudo de Da Silva et al. ( 2014) 

apenas 4,1% dos idosos neurológicos consideraram o uso de medicamentos como risco para 

queda. Neste trabalho, do grupo patológico, apenas 1 idoso associou o risco de quedas ao uso 

de medicamento.  

  

5.3 Autopercepção do risco de quedas e Escalas de Equilíbrio 

Tinetti et al. (2000) observaram associação significativa dentre alguns itens, da má 

autopercepção da saúde com a ocorrência de quedas. A má percepção de saúde foi associada à 

prevalência de déficit de equilíbrio em sujeitos idosos no estudo de Maciel e Guerra (2005), 

assim, como maior risco de morte no estudo de Swift (2001). Almeida, Neves (2012) afirmam 

que a autopercepção ruim da saúde apresenta relação com resultado em teste de equilíbrio e 

marcha. Em contrapartida, Gai et al. (2010), em relação à má autopercepção do risco de cair, 

não encontraram relação entre estes fatores e o evento queda que representasse significância 
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estatística. Quanto à autopercepção dos fatores de risco para quedas, 36,36% foram 

considerados com boa percepção para quedas. Nesse estudo, a autopercepção de saúde não 

apresentou relação com o resultado nos testes de equilíbrio Tinetti e SPPB, o que descarta, 

nesse universo amostral, a afirmativa de que conhecer os fatores predisponentes à queda 

podem diminuir o evento em si. Tanto é que dentre os classificados com boa percepção, 

22,22% do patológico e 21,05% do grupo saudável sofreram queda. 

Num estudo de Garcia et al. (2007), os idosos não se consideravam suscetíveis a uma 

queda. Já Cheryl et al. (2007) encontraram que 68% dos idosos com DP sentiam que estavam 

em risco de cair a qualquer momento. No grupo de indivíduos saudáveis, 63,15% relataram 

sentir medo de cair a qualquer momento contra 36,84 que não relataram medo algum. Já nos 

indivíduos patológicos, 72,22% relataram sentir medo de cair a qualquer momento e 27,77% 

relataram não ter medo.  

Em pesquisa, Braun (1998) observou que 86% dos entrevistados consideravam a 

queda como um problema de saúde relativamente importante. Entretanto, pacientes 

neurológicos como os com DP representam um grupo de alto risco de queda e têm contato 

frequente com o sistema de saúde, mesmo assim, ainda não têm conhecimento da maioria dos 

fatores de risco associados com a queda (CHERYL et al., 2007). Nesse contexto, a pesquisa 

encontrou um déficit tanto no grupo saudável (15,78%) quanto patológico (33,33%) no que se 

refere a indivíduos que receberam informações sobre risco de quedas.  

 

6. CONCLUSÃO 

Embora haja evidências da validade de construto do FRAQ, mais uma prova de suas 

propriedades de medida ainda é necessária (CHERYL et al., 2007). Não foi encontrada 

relação entre pontuação nos Protocolo de Tinetti e SPPB e ocorrência de quedas, dessa forma, 

não considerando as escalas como boas preditoras em quedas e quanto à autopercepção dos 

fatores de risco para quedas e relação com os resultados nos testes Tinetti e SPPB, também 

não foi encontrada relação estatística. Dessa forma, não foi encontrada relação entre os 

resultados alcançados  com a aplicação dos Protocolos Tinetti e SPPB ao número de quedas e 

percepção do risco de quedas. 

 Pôde-se conhecer quais são os principais fatores considerados como causadores de 

quedas para este grupo. Para os indivíduos saudáveis, fatores externos foram os principais 

causadores de queda, como piso escorregadio e terreno irregular, enquanto que para os 
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indivíduos com patologias neurológicas, fatores intrínsecos foram os principais causadores de 

quedas como fraqueza e tontura.  

Essa pesquisa é de grande importância já que existe uma escassez de pesquisas que 

comparem o desempenho de indivíduos saudáveis e neurológicos. Deve ser levado em 

consideração também que o tamanho da amostra é pequeno e, portanto, o poder de detectar 

associações é limitada. 
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ANEXO 1 

 

 

A - EQUILÍBRIO 
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B – MARCHA 

 

 

 

PONTUAÇÃO: A: ____/16 B: ____/12 TOTAL: ____/28 
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ANEXO 2 

 

1- Testes de equilíbrio: 

 

A) Posição com os pés juntos 

A.1) Pontuação:  

Manteve por 10 segundos           (1) 

Não manteve por 10 segundos(0) 

Não tentou                                   (0) 

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilíbrio e marque o motivo no quadro 1. 

Tempo de exercução quando for menor que 10 seg: ___:____segundos 

 

B) Posição em pé com um pé parcialmente à frente 

B.1) Pontuação 

Manteve por 10 segundos           (1) 

Não manteve por 10 segundos(0) 

Não tentou                                   (0) 

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilíbrio e marque o motivo no quadro 1. 

Tempo de execução quando for menor que 10 seg: ___:____segundos 

 

C) Posição em pé com um pé à frente 

C.1) Pontuação 

Manteve por 10 segundos                 (2) pontos 

Não manteve de 3 a 9,99 segundos   (1) ponto 

Manteve por menos de 3 segundo     (0) ponto 

Não tentou                                         (0) ponto 

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilíbrio e marque o motivo no quadro 1. 

Tempo de execução quando for menor que 10 seg: ___:____segundos 

 

D) Pontuação total nos testes de equilíbrio:___________ (soma dos pontos)  

 

Quadro 1 

Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

1) Tentou mas não conseguiu 
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2) O paciente não consegue manter-se na posição sem ajuda 

3) Não tentou, o avaliador sentiu-se inseguro 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro 

5) O paciente não conseguiu entender as intruções. 

6) Outros (Especifique):________________ 

7) O paciente recusou participação. 

 

2) Teste de Velocidade de Marcha 

 

A) Primeira tentativa 

 

 Tempo da primeira tentativa 

 

A. Tempo para 3 ou 4 metros: ___:___ segundos 

 

B. Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

1) Tentou, mas não conseguiu. 

2) O paciente não consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa. 

3) Não tentou, o avaliador julgou inseguro. 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro. 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções. 

6) Outros (Especifique):________________ 

7) O paciente recusou participação 

 

C. Apoios para a primeira caminhada: 

Nenhum ( )            bengala ( )          outro ( )  

 

D. Se o paciente não conseguiu realizar a caminhada pontue: 

( ) 0 ponto, e prossiga para o Teste de levantar da cadeira. 

 

B) Segunda tentativa 

 

Tempo da segunda tentativa 
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A. Tempo para 3 ou 4 metros: ___:___ segundos 

 

B. Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

1) Tentou, mas não conseguiu. 

2) O paciente não consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa. 

3) Não tentou, o avaliador julgou inseguro. 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro. 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções. 

6) Outros (Especifique):________________ 

7) O paciente recusou participação 

 

C. Apoios para a primeira caminhada: 

Nenhum ( )            bengala ( )          outro ( )  

 

D. Se o paciente não conseguiu realizar a caminhada pontue:( ) 0 ponto 

 

PONTUAÇÃO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA 

Extensão do teste de marcha: Quatro metros ( )        ou         Três metros ( ) 

Qual foi o tempo mais rápido dentre as duas caminhadas? 

Marque o menor dos dois tempos: ___:___ segundos e utilize para pontuar. 

( Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo) ____:____segundos 

Se o paciente não conseguiu realizar a caminhada: (0) ponto 

 

Pontuação da caminhada de 3 metros: 

Se o tempo for maior que 6,52 segundos: (1) ponto 

Se o tempo for de 4,66 a 6,52 segundos:(2) pontos 

Se o tempo for de 3,62 a 4,65 segundos:(3) pontos 

Se o tempo for menor que 3,62 segundos: (4) pontos 

 

Pontuação para a caminhada de 4 metros: 

Se o tempo for maior que 8,70 segundos: (1) ponto 

Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos:(2) pontos 

Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:(3) pontos 

Se o tempo for menor que 4,82 segundos: (4) pontos 
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3) Teste de levantar-se da cadeira 

 

3.1. Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez 

 

Resultado do Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez 

A. Levantou-se sem ajuda e com segurança: 

Sim ( )      Não ( ) 

.O paciente levantou-se sem usar os braços 

( ) Vá para o teste de levantar-se da cadeira 5 vezes. 

.O paciente usou os braços para levantar-se 

( ) Encerre o teste e pontue 0 

.Teste não completado ou não realizado 

( ) Encerre o teste e pontue 0 

 

B. Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

1) Tentou, mas não conseguiu. 

2) O paciente não consegue levantar-se da cadeira sem ajuda. 

3) Não tentou, o avaliador julgou inseguro. 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro. 

5) O paciente não conseguiu entender as instruções. 

6) Outros (Especifique):________________ 

7) O paciente recusou participação 

 

3.2. Teste de levantar-se da cadeira 5 vezes 

 

Resultado do teste de levantar-se da cadeira cinco vezes 

A.Levantou-se as cinco vezes com segurança: Sim ()         Não  () 

B.Levantou-se as cinco vezes com êxito, registre o tempo: ___:___segundos 

C.Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

1) Tentou, mas não conseguiu. 

2) O paciente não consegue levantar-se da cadeira sem ajuda. 

3) Não tentou, o avaliador julgou inseguro. 

4) Não tentou, o paciente sentiu-se inseguro. 
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5) O paciente não conseguiu entender as instruções. 

6) Outros (Especifique):________________ 

7) O paciente recusou participação 

PONTUAÇÃO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA 

O participante não conseguiu levantar-se as 5 vezes, ou completou o teste em tempo maior 

que 60 segundos: (0) ponto 

Se o tempo do teste for de 16,70 segundos ou mais:(1) ponto 

Se o tempo do teste 13,70 a 16,69segundos:              (2) pontos 

Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos:     (3) pontos 

Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: (4) pontos 

     PONTUAÇÃO COMPLETA PARA A VERSÃO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL 

PERFORMANCE BATTERY- SPPB 

 

1. Pontuação total do teste de equilíbrio: ___________pontos 

2. Pontuação do teste de velocidade de marcha: _____pontos 

3. Potuação do testede levanter-se da cadeira: ______pontos 

4. Pontuação total:_____pontos (some os pontos acima) 

CLASSIFICAÇÃO 

0 a 3 pontos Incapacidade ou desempenho ruim 

4 a 6 pontos Baixo desempenho 

7 a 9 pontos  Moderado desempenho 

10 a 12 pontos Bom desempenho 
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ANEXO 3 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Convidamos o (a) sr(a) para participar do projeto de pesquisa “Comparativo dos achados nas 

avaliações de equilíbrio e marcha de TINETTI e SPPB em idosos com e sem alterações 

neuromotoras no município de Coari - AM”, que é coordenado pelo professor Alessandro dos 

Santos Pin, com participação da acadêmica Kamilla Johnny Yoshii Lopes, da Universidade 

Federal do Amazonas, onde será feita a pesquisa. O objetivo desta pesquisa é comparar a os 

resultados de duas avaliações de equilíbrio, a fim de verificar possíveis discrepâncias entre as 

mesmas. O experimento não oferece riscos à saúde nem provoca quaisquer tipos de alterações 

físicas, sendo totalmente indolor, provocando no máximo um pouco de cansaço ao final. As 

avaliações não exigem preparo algum e não são invasivas, doloridas ou arriscadas. Com isso, 

esperamos ter uma série de dados para verificar a confiabilidade de uma ferramenta de 

avaliação há pouco validada para a língua portuguesa. Para qualquer outra informação, o a Sr. 

(a) poderá entrar em contato com o pesquisador pelos telefone: (97) 81167866 - TIM/ (92) 

3305-5130 – CEP UFAM.  

Fui informado (a) sobre o que o pesquisador quer fazer e por que precisa da minha 

colaboração, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo 

que não vou ganhar nada e que posso desistir da participação quando quiser, sem prejuízo 

algum. Estou recebendo uma cópia deste documento, assinada, que vou guardar.  

 

 

________________________________  

Assinatura do participante 

 

 

 

________________________________                                                        Impressão do dedo polegar caso não 

saiba assinar 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

Data: ___/ ____/ _____ 
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Anexo 4 

Questionário de Percepção dos Riscos de Queda – FRAQ-Brasil 
Este instrumento tem com objetivo avaliar a percepção de idosos quanto aos riscos de queda. Recomenda-se a 

aplicação do questionário FRAQ-Brasil na forma de ENTREVISTA. 

Nome: __________________________________________________ Data: ___/____/______ 

Parte A (Não contém gabarito) a. Você pode me dizer algumas causas de quedas em pessoas idosas? Favor listar 

o máximo de causas possíveis.  

b. Onde e com quem você recebeu informações sobre riscos de queda?  

c. Você sente que corre risco de cair a qualquer momento? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei  

Parte B As seguintes questões são sobre idosos e quedas. Estamos interessados em sua opinião.  

1. Você acha que pessoas idosas (de 65 anos ou mais) têm maior chance de cair do que adultos mais jovens? ( ) 

Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Recusou-se a responder  

2. Você acha que pessoas idosas podem mudar suas atividades para prevenir quedas? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei  

3. A maioria das quedas resulta em (escolha somente uma opção) ( ) Batida na cabeça ( ) Cortes e contusões ( ) 

Morte ( ) Bacia e/ou perna quebrada ( ) Nenhum efeito ( ) Dedo do pé machucado/batido ( ) Impossibilidade de 

fazer atividades regulares ( ) Outros_______________________ ( ) Não sei  

4. As quedas deixam as pessoas idosas menos confiantes de se movimentar. ( ) Verdadeiro ( ) Falso ( ) Não sei  

5. Quedas são mais prováveis/comuns de acontecer: ( ) Em casa ( ) Na rua ( ) Em prédio público ( ) Em asilo ou 

casa de repouso ( ) Num sítio/fazenda ( ) Outros____________________________  

6. Você acha que a idade mais avançada aumenta o risco de queda de uma pessoa? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) 

Prefiro não responder a esta questão 603 Braz J Phys Ther. 2013 Nov-Dec; 17(6):593-605 

Lopes AR, Trelha CS 

7. Você acha que usar um andador corretamente pode aumentar a chance de queda? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) 

Prefiro não responder a esta questão 

8. O calçado é um importante fator de quedas. Qual tipo de calçado é o mais seguro? ( ) Salto alto ( ) Chinelo (de 

borracha, tecido ou lã) ( ) Mocassim ( ) Sandálias ( ) Tênis ( ) Botas 

9. Qual das seguintes condições apresenta o maior risco de queda? ( ) Entrar e sair do chuveiro ( ) Subir e descer 

da calçada ( ) Andar sobre piso de cerâmica seco ( ) Andar ao ar livre 

10. Você tem maior risco de queda se morar com uma família? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não 

responder a esta questão 

11. Você acha que problemas de saúde como o Mal de Alzheimer afetam as chances de queda de uma pessoa 

idosa? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

12. Você acha que ter tido um derrame cerebral afeta as chances de queda de uma pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Não ( 

) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

13. Você acha que a surdez aumenta as chances de queda de uma pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) 

Prefiro não responder a esta questão 

14. Você acha que problemas de ouvido (incluindo exemplos como tontura e infecções de ouvido) afetam as 

chances de queda de uma pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

15. Você acha que comer batatas fritas salgadas pode causar quedas? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não 

responder a esta questão 

16. Você acha que o uso de bebida alcoólica aumenta o risco de queda? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não 

responder a esta questão 

17. Quais dos seguintes medicamentos, quando usados corretamente, você acha que pode aumentar a chance de 

queda de uma pessoa idosa? (favor marcar TODOS os que se aplicam) ( ) Insulina ( ) Medicamentos para 

ansiedade preocupação ou estresse, tais como calmantes ( ) Medicamentos para ajudar a dormir ( ) Diuréticos ( ) 

Medicamentos para ajudar no seu humor ( ) Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinação ( ) 

Penicilina ou outros antibióticos ( ) Medicamentos para baixar a pressão ( ) AAS ou Aspirina uma vez ao dia ( ) 

Medicamentos para dor ou inflamação ( ) Medicamento para alergia que não causam sono 

Anexo 1. Continuação... 

 604Braz J Phys Ther. 2013 Nov-Dec; 17(6):593-605 

Tradução e confiabilidade do FRAQ 

( ) Medicamentos para dor do tipo morfina ( ) Medicamentos para o coração ( ) Medicamentos para azia ou 

gastrite ( ) Medicamentos para asma ou bronquite  

18. Você acha que uma pessoa idosa que toma vários medicamentos tem maior chance de queda do que aquela 

que toma somente um medicamento? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

19. Manter-se fisicamente ativo(a) ( ) Aumenta suas chances de queda ( ) Não tem efeito sobre suas chances de 

queda ( ) Diminui suas chances de queda  
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20. Você acha que levantar à noite para ir ao banheiro pode levar a quedas? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro 

não responder a esta questão 

21. Como é melhor levantar da cama: ( ) Levantar-se imediatamente ( ) Sentar-se na beira da cama por um 

minuto ( ) Não faz diferença como se levanta da cama 

22. Quem você acha que tem maior chance de cair? ( ) Homens de 65 anos ou mais ( ) Mulheres de 65 anos ou 

mais ( ) Chance de queda igual para homens e mulheres ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

23. Você tem maior chance de se machucar quando tem ossos fracos ou quebradiços? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( 

) Prefiro não responder a esta questão 

24. Você acha que uma pessoa idosa tem maior chance de cair se ela tiver medo de queda? ( ) Sim ( ) Não ( ) 

Não sei ( ) Prefiro não responder a esta questão 

25. Ter um cachorro ativo em casa contribui para quedas? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sei ( ) Prefiro não responder a 

esta questão 

GABARITO  

1. Sim; 2. Sim; 3. Nenhum efeito; 4. Verdadeiro; 5. Em casa; 6. Sim; 7. Não; 8. Tênis; 9. Entrar e sair do 

chuveiro; 10. Não; 11. Sim; 12. Sim; 13. Sim; 14. Sim; 15. Não; 16. Sim; 17. Medicamentos para ansiedade 

preocupação ou estresse), tais como calmantes; Medicamentos para ajudar a dormir; Medicamentos para ajudar 

no seu humor; Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinação; Medicamentos para baixar a pressão; 

Medicamentos para dor ou inflamação; Medicamentos para dor do tipo morfina; Medicamentos para o coração. 

18. Sim; 19. Diminui suas chances de queda; 20. Sim; 21. Sentar-se na beira da cama por um minuto; 22. 

Mulheres de 65 anos ou mais; 23. Sim; 24. Sim; 25. Sim. 

PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO FRAQ-BRASIL 

A pontuação total do questionário varia de 0 (pontuação mínima) a 32 (pontuação máxima), podendo com uma 

regra de três simples classificar de 0% a 100%, sendo que quanto maior a pontuação, melhor a percepção dos 

riscos de queda. 
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Anexo 5 

 

Histórico de Quedas 

 

Nos últimos seis meses:  

Num período de seis meses:  

Caiu pelo menos uma vez (  ) 

Caiu mais de uma vez (  ) 

Caiu mais de três vezes (  ) 

A queda levou a graves lesões (  ) Sim (  ) Não 

A queda gerou fraturas (  ) Sim (  ) Não 

A queda gerou internações (  ) Sim (  ) Não 

Fatores predisponentes para quedas 

Uso de sedativos (  ) Sim (  ) Não 

Déficit cognitivo (  ) Sim (  ) Não 

Limitação dos membros inferiores (  ) Sim (  ) Não 

Anormalidades do equilíbrio e marcha: 

Problemas nos pés (  ) Sim (  ) Não 

Medo de cair (  ) Sim (  ) Não 
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Anexo 6 

Calendário de quedas 

Neste calendário, você registrará, caso houver as ocorrências de quedas que 

sofrer. Não esqueça de colocar os itens solicitados. A cada dois meses, esses 

dados serão solicitados.  

Data da Queda O que causou a queda 

(tapetes, tontura, piso 

escorregadio, etc.) 

Quais as consequências 

(ferimentos, fraturas, 

dor, internação, etc.) 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 


