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RESUMO 

 

Introdução: O desequilíbrio postural é uma queixa muito comum em idosos com déficit 

cognitivo. Na prática clínica, tanto o autorrelato quanto as medidas de desempenho observado 

permitem avaliar o equilíbrio de acordo com as atividades do dia a dia. Apesar da queixa de 

desequilíbrio postural (autorrelato) ser amplamente investigada na população geriátrica, é 

desconhecido se o déficit cognitivo afeta a validade e a interpretabilidade dessa medida. 

Objetivo: investigar a validade do autorrelato de desequilíbrio postural para rastrear limitação 

no desempenho da tarefa de levantar-se e andar proposta pelo teste Timed Up and Go (TUG) 

em idosos com déficit cognitivo. Métodos: Estudo observacional, transversal e analítico com 

dados de idosos avaliados em 2019 e 2020 em serviço de atenção geriátrica especializada. 

Participaram 136 idosos com déficit cognitivo identificado pelo Mini-Exame de Estado Mental. 

Os idosos foram questionados sobre percepção de desequilíbrio postural (teste índex) e 

submetidos ao teste de desempenho observado Timed Up and Go (padrão de referência; ponto 

de corte>20 segundos). As respostas fornecidas pelo idoso foram confirmadas com o cuidador 

que o acompanhava. Foram calculadas estimativas de validade relacionadas à sensibilidade (S), 

especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), acurácia 

global e calculado o percentual de concordância entre os dados de desequilíbrio postural 

coletados por autorrelato e no TUG por meio do teste Cohen’s Kappa. Resultados: Um total 

de 334 idosos foram avaliados para elegibilidade, dos quais 198 foram excluídos, sendo 

analisados dados de 136 indivíduos. Dentre os participantes do estudo, 60,3% (n=82) 

autorrelataram desequilíbrio postural e 25,3% (n=35) apresentaram desequilíbrio no TUG. As 

estimativas de validade demonstraram altos valores de sensibilidade e valor preditivo negativo 

(S=85,7%, E=48,5%, VPP=36,6%, VPN=90,7%). O teste de Kappa indicou que a concordância 

das duas ferramentas na amostra geral e na maioria das análises estratificadas foi baixa, com 

percentual de concordância de 58,1% na amostra geral. Conclusão: o autorrelato de 

desequilíbrio postural apresentou baixos percentuais de casos falsos negativos, demonstrando 

ser uma ferramenta potencial na triagem de limitações na atividade de levantar-se e andar 

proposta pelo TUG, favorecendo o rastreio de indivíduos com risco de desequilíbrio postural 

entre idosos com déficit cognitivo. 

Palavras-chave: Autorrelato. Disfunção Cognitiva. Equilíbrio Postural. Idoso. Programas de 

Rastreamento. Sensibilidade e Especificidade.



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Postural imbalance is a very common complaint in aged people with cognitive 

impairment. In clinical practice, both self-report and observed performance measures allow the 

assessment of balance according to daily activities. Although the complaint of postural 

imbalance (self-report) is widely investigated in the geriatric population, it is unknown whether 

cognitive deficit affects the validity and interpretability of this measure. Objective: to 

investigate the validity of self-reported postural imbalance to track limitations in the 

performance of the task of standing up and walking proposed by the Timed Up and Go (TUG) 

test in elderly people with cognitive impairment. Methods: Observational, cross-sectional and 

analytical study with data from elderly people evaluated in 2019 and 2020 in a specialized 

geriatric care service. 136 aged people with cognitive deficit identified by the Mini-Mental 

State Examination participated. The aged were asked about perception of postural imbalance 

(index test) and submitted to the Timed Up and Go performance test (reference standard; cutoff 

point >20 seconds). The answers provided by the aged were confirmed with the caregiver who 

accompanied them. Validity estimates related to sensitivity (S), specificity (E?), positive 

predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and global accuracy were calculated 

and the percentage of agreement between the postural imbalance data collected by self-report 

and in the TUG through the Cohen's Kappa test. Results: A total of 334 aged people were 

evaluated for eligibility, of which 198 were excluded, and data from 136 individuals were 

analyzed. Among the study participants, 60.3% (n=82) self-reported postural imbalance and 

25.3% (n=35) presented imbalance in the TUG. Validity estimates showed high sensitivity and 

negative predictive values (S=85.7%, E=48.5%, PPV=36.6%, NPV=90.7%). The Kappa test 

indicated that the agreement of the two tools in the general sample and in most stratified 

analyzes was low, with a percentage of agreement of 58.1% in the general sample. Conclusion: 

the self-report of postural imbalance showed low percentages of false negative cases, proving 

to be a potential tool in screening for limitations in the activity of getting up and walking 

proposed by the TUG, favoring the screening of individuals at risk of postural imbalance among 

aged people with cognitive deficit. 

Keyword: Self Report. Cognitive Dysfunction. Postural Balance. Aged. Mass Screening. 

Sensitivity and Specificity. 
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INTRODUÇÃO 

O déficit cognitivo é uma condição que reduz as capacidades intelectuais dos idosos e 

compromete a memória, a atenção, o julgamento e a linguagem, podendo ocasionar falhas 

motoras, deficiência de equilíbrio postural e resultar em quedas [1]. Idosos que possuem 

comprometimento cognitivo podem ter até duas vezes mais risco de queda do que um idoso 

com a função cognitiva íntegra [2]. A função cognitiva é essencial para o controle postural e, 

quanto maior o grau de dificuldade da tarefa, maior a demanda cognitiva sobre essa função [3].  

Na prática clínica, o desequilíbrio postural caracteriza uma queixa recorrente entre 

idosos com déficit cognitivo e seus cuidadores [4] e constitui um problema clínico de grande 

relevância para população idosa [5]. O equilíbrio postural pode ser definido como uma 

complexa interação de diversos sistemas que resultam na habilidade de alinhar vários 

segmentos corporais, bem como de gerar e controlar movimentos multiarticulares e diferentes 

posturas, durante situações de equilíbrio estático, dinâmico, proativo ou reativo [6]. Um dos 

desafios com pacientes que queixam de desequilíbrio postural é avaliar e identificar com 

precisão os idosos com instabilidade postural visando a tomada de decisão para a intervenção. 

Para esse propósito, é possível utilizar ferramentas de autorrelato subjetivo pelo paciente ou por 

seu cuidador (queixa) e ferramentas de mensuração objetiva de observação do desempenho do 

equilíbrio de acordo com as atividades do dia a dia, reproduzindo situações nas quais o 

desequilíbrio poderia acontecer [7]. 

A avaliação objetiva do desempenho observado do equilíbrio em idosos com déficit 

cognitivo pode ser feita por meio do teste Timed Up and Go (TUG) [8], [9]. No TUG o 

desempenho de equilíbrio e mobilidade corporal é classificado a partir da cronometragem do 

tempo em que o indivíduo realiza uma tarefa pré-definida: levantar-se de uma cadeira, caminhar 

3 metros, girar 180 graus e retornar para a cadeira sentando-se novamente [10]. Trata-se de um 

teste bastante popular entre clínicos e pesquisadores e que não demonstrou sofrer influência 

direta do nível cognitivo [8], [9].  

Por sua vez, o autorrelato oferece informações relevantes e fidedignas sobre a saúde 

cognitiva, emocional e física para a prática clínica [11]. Esse configura como um dos 

indicadores mais operados em estudos gerontólogicos, que integram as esferas biológica, social 

e psicossocial do idoso, sendo capaz de avaliar propensões da saúde dessa população [12]. 

Trata-se de um instrumento de baixo custo [13], acessível e de fácil entendimento, capaz de 

gerar informações sobre o prognóstico do indivíduo [14] a toda a equipe multiprofissional de 

cuidado do idoso e que oferece um papel ativo ao indivíduo durante sua avaliação [15].   
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A função cognitiva deficitária dos idosos, as dificuldades de compreensão dos 

questionamentos e a inabilidade de lembrar corretamente comportamentos anteriores têm sido 

apontadas como fatores que explicam as discordâncias entre medidas de autorrelato e de 

desempenho observado [16]. Sendo assim, é importante reconhecer o impacto que o déficit 

cognitivo pode ter na validade das ferramentas utilizadas [8], [9].  Entretanto, apesar dos idosos 

com déficit cognitivo poderem apresentar incertezas sobre as recordações do dia a dia a longo 

prazo e alternância das repostas [16], a avaliação complementar feita com o cuidador do idoso, 

geralmente um familiar ou profissional especializado, tem possibilitado uma alternativa para 

garantir informações mais assertivas e úteis para os avaliadores [15]. Além disso, embora as 

medidas autorrelatadas sejam mais propensas a apresentarem viés, visto que os indivíduos 

podem subestimar ou superestimar seus déficits, essas medidas ainda provêm um bom 

indicativo das capacidades de equilíbrio, dado que incorporam as percepções dos indivíduos a 

respeito das suas habilidades em cada tarefa e que têm demonstrado precisão semelhante às 

medidas baseadas em desempenho para prever quedas recorrentes [17]. 

Como o equilíbrio postural é a chave para o adequado desempenho funcional e 

prevenção de quedas em idosos, é necessário compreender se a queixa de desequilíbrio 

identifica corretamente os idosos com problemas nesse componente de função. Apesar da 

queixa de desequilíbrio corporal (autorrelato) ser amplamente investigada na população 

geriátrica, é desconhecido se o déficit cognitivo afeta a validade e a interpretabilidade dessa 

medida [16]. Neste contexto e diante das lacunas existentes na literatura sobre a relação dessas 

duas ferramentas de avaliação de equilíbrio especificamente em idosos com déficit cognitivo 

[7], [16], o objetivo do presente estudo foi investigar a validade do autorrelato de desequilíbrio 

postural para rastrear limitação no desempenho da tarefa de levantar-se e andar proposta pelo 

teste TUG em idosos com déficit cognitivo. 

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Tratou-se de um estudo observacional, transversal e analítico, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília – CEP/FCE (Parecer 

3.650.491). Todos os participantes e/ou cuidadores dos participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Cenário do estudo 

O presente trabalho foi realizado por meio da análise de dados coletados por equipe 

multiprofissional e por alunos extensionistas treinados para coleta de pesquisa científica. Os 

dados foram coletados no serviço de acolhimento da Secretaria de Estado de Saúde (SES), 

durante os anos de 2019 e 2020, desenvolvido na Policlínica de Saúde da região oeste do 

Distrito Federal, que provê avaliação multidimensional de idosos encaminhados pelas Unidades 

de Atenção Básica de Saúde que necessitam de avaliação geriátrica especializada. 

 

Participantes 

 A amostra de conveniência foi selecionada a partir de um banco de dados de idosos que 

foram atendidos pelo serviço de acolhimento durante os anos de 2019 a 2020. Foram 

considerados elegíveis para o estudo idosos com idade igual ou maior que 60 anos; de ambos 

os sexos; que apresentaram capacidade funcional adequada para realização do teste TUG; com 

habilidade comunicativa para relato de percepção de desequilíbrio postural; e com déficit 

cognitivo, verificado por meio da aplicação do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Foram 

excluídos idosos com dados faltantes para a variável principal do estudo (percepção de 

desequilíbrio postural). 

 

Variáveis e instrumentos do estudo 

Características sociodemográficas e clínicas 

 Para caracterização sociodemográfica dos participantes do estudo foram obtidas 

informações sobre idade (em anos completos), escolaridade (em anos de estudo) e sexo 

(feminino ou masculino). No serviço de acolhimento, essas informações são coletadas por meio 

de um formulário inicial. 

A caracterização das condições clínicas dos participantes do estudo foi realizada a partir 

da coleta de informações sobre estado cognitivo, prática de exercício físico regular, estado 

nutricional, capacidade funcional para atividades instrumentais de vida diária, medicamentos 

em uso contínuo (quantidade) e histórico de quedas. 

O questionário Mini-exame do Estado Mental (MEEM) foi administrado para avaliar o 

estado cognitivo e diferenciar os idosos com cognição normal daqueles com alguma forma de 

déficit cognitivo. O MEEM consiste em uma série de questões separadas em sete categorias 

sobre orientação temporal e espacial; registro de três palavras; atenção e cálculo; recordação 

das três palavras; linguagem; e capacidade visuoconstrutiva. A sua pontuação varia entre 0 e 
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30 pontos, sendo que valores menores apontam, possivelmente, para o déficit cognitivo [18]. 

Os pontos de corte utilizados para identificação de déficit cognitivo foram: 28 para indivíduos 

com escolaridade superior a 7 anos, 24 para aqueles com 4 a 7 anos de escolaridade, 23 para 

aqueles com 1 a 3 anos e 19 para os analfabetos [18]. 

A prática de exercício físico regular foi caracterizada pela prática semanal de pelo 

menos 150 minutos de exercícios de intensidade moderada (caminhada, treinamento resistido, 

treinamento multicomponente) ou de pelo menos 75 minutos de exercício de intensidade 

vigorosa (corrida, High Intensity Interval Training -  HIIT) de acordo com as recomendações 

para idosos [19]. 

Já o estado nutricional foi avaliado por meio do cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC) e categorizado em: magreza (IMC < 22Kg/m²); eutrofia (IMC 22-27 Kg/m²) ou 

sobrepeso (IMC > 27 Kg/m²) [20].  

A capacidade funcional dos indivíduos foi avaliada por meio do questionário Pfeffer 

(ou Functional Activities Questionnaire - FAQ), o qual baseia-se no nível de independência do 

idoso para a realização de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), fator que pode ser 

afetado pelo declínio das capacidades cognitivas, recorrente durante o envelhecimento [21]. O 

questionário foi aplicado ao acompanhante/cuidador do idoso. Esse consiste em dez atividades, 

sendo: usar o telefone, locomover-se usando meio de transporte, fazer compras, realizar 

trabalhos domésticos, preparar refeições, usar medicamentos e lidar com as finanças. Essas 

podem ser pontuados de 0 a 3; dessa forma, obtém-se um escore final por meio da soma das 

pontuações, podendo variar, assim, de 0 a 30. Quanto menor a pontuação obtida, maior a 

independência do indivíduo. O avaliado é considerado independente quando pontua de 0 a 5. 

[22]. Esse instrumento foi adaptado para uso com a população brasileira, apresenta boa 

sensibilidade e alta confiabilidade para identificação do comprometimento funcional dos 

indivíduos [23]. 

O histórico de queda foi investigado com base no autorrelato da ocorrência (≥1 queda) 

e da quantidade de quedas nos seis meses anteriores [24]. 

 

Autorrelato da percepção de desequilíbrio postural – teste índex 

Para identificação da percepção do desequilíbrio postural os idosos foram questionados 

sobre a ocorrência de desequilíbrio postural em pelo menos uma de cinco diferentes situações 

com possibilidade de resposta dicotômica (sim ou não): “O(a) senhor(a) consegue ficar em pé 

com segurança?”, “O(a) senhor(a) consegue subir as escadas normalmente?”, “O(a) senhor(a) 
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se sente seguro ao caminhar ou tem necessidade de algum apoio?”, “O(a) senhor(a) tem medo 

de cair?”, “O(a) senhor(a) evita alguma atividade no dia a dia por receio de ter uma queda?” 

[25]. As respostas fornecidas pelo idoso foram confirmadas com o cuidador que o acompanhava 

e, em casos de respostas diferentes, foram consideradas as respostas afirmativas. 

 

Teste Timed get Up and Go (TUG) – padrão de referência 

Como medida objetiva do desempenho observado do equilíbrio postural proativo 

utilizou-se o Teste Timed get Up and Go (TUG). O TUG é uma ferramenta confiável [26], 

amplamente utilizada em pesquisas  e não sofre influência direta do estado cognitivo [8]. Para 

a sua aplicação, no local do estudo, foi realizada a demarcação prévia no chão do percurso de 

3 metros, livre de obstáculos; posicionada uma cadeira com encosto em um dos extremos da 

delimitação; apresentado o percurso ao idoso e fornecidas orientações com comandos sobre a 

correta realização do teste. O idoso deveria sentar-se na cadeira, com as costas apoiadas no 

encosto para dar início ao teste; em seguida, levantar-se completamente, sem apoio das mãos 

em membros inferiores ou na cadeira, deambular na velocidade mais rápida possível até o final 

do percurso demarcado, girar-se em seu próprio eixo (180º) e retornar à cadeira, 

preferencialmente, sem pausas; sentando-se novamente, sem auxílio das mãos, com as costas 

apoiadas no encosto, finalizando, assim, o teste [10]. Durante todo o procedimento, o avaliado 

foi estimulado com palavras de incentivo, tais como “você está indo muito bem”.  

Os participantes receberam instruções verbais prévias à realização do teste: “quando eu 

disser ‘já’, quero que se levante e ande até o cone, o mais rápido e seguro que conseguir, dê a 

volta e volte para se sentar no menor tempo possível” [8], [9]. Os participantes foram 

autorizados a usar seu dispositivo de assistência para a deambulação. Foram realizadas duas 

tentativas do teste, sendo a primeira execução feita sem cronometragem do tempo, apenas para 

familiarização do idoso. Na segunda tentativa, a cronometragem foi iniciada a partir do 

momento em que o avaliado afastou o tronco do encosto e finalizada quando retornou à posição 

inicial. O tempo, em segundos, da segunda tentativa foi utilizado para as análises deste estudo. 

Foi considerado, a priori, como déficit de equilíbrio e risco elevado para queda o ponto de corte 

de 20 segundos (>20 segundos), indicado para identificação de incapacidade funcional pelo 

novo consenso europeu para diagnóstico de sarcopenia [27]. 

Procedimentos gerais 

 A coleta dos dados sociodemográficos, clínicos e físico-funcionais foi realizada em um 

único dia. Todas as avaliações foram concluídas em ambiente privado e controlado para 
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minimizar distrações ambientais. Inicialmente, em um dos consultórios da Policlínica, foi feita 

uma anamnese completa do indivíduo, com a verificação e registro de dados 

sociodemográficos. Em seguida, foi feito também o registro do autorrelato de desequilíbrio 

postural, da quantidade de medicamentos em uso contínuo, histórico de quedas e investigação 

do estado nutricional. Logo após esse primeiro momento, o indivíduo foi avaliado por meio do 

teste TUG, o qual foi realizado em um corredor na Policlínica, onde o indivíduo teve espaço 

para deambular na distância pré-estabelecida. As avaliações de um mesmo idoso foram feitas 

por um único examinador previamente treinado para executá-las.  

 

Análise dos dados e métodos estatísticos 

Os dados foram analisados descritivamente utilizando medidas de tendência central 

(média e mediana) e de variabilidade (desvio-padrão e amplitude interquartil [percentis 25% e 

75%] para dados numéricos e medidas de frequência absoluta e percentagem para dados 

categóricos. A distribuição dos dados numéricos foi analisada por meio do teste Kolmogorov 

Smirnov. As variáveis idade e estado nutricional (IMC) apresentaram distribuição normal, as 

demais variáveis apresentaram distribuição não normal. A comparação dos dados numéricos 

entre os idosos com e sem queixa de desequilíbrio postural foi feita por meio dos testes t-student 

para amostras independentes (dados paramétricos) ou U Mann Whitney (dados não 

paramétricos), e a comparação da distribuição dos dados categóricos por meio do teste Qui-

Quadrado. Para análise de acurácia, foi considerado o autorrelato de desequilíbrio postural 

como teste índex e o desempenho no teste TUG como padrão de referência. Considerando os 

casos falso-positivo (FP), falso-negativo (FN), verdadeiro-negativo (VN) e verdadeiro-positivo 

(VP), foram calculados a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP), 

valor preditivo negativo (VPN) e acurácia global (𝑎𝑐𝑢𝑟á𝑐𝑖𝑎 𝑔𝑙𝑜𝑏𝑎𝑙 =
𝑉𝑃+ 𝑉𝑁

𝑉𝑃+𝑉𝑁+𝐹𝑁+𝐹𝑃
). Foram 

considerados valores de sensibilidade e especificidade adequados aqueles maiores que 50%, 

sendo que valores de 51% a 69% caracterizaram fraca/limitada acurácia e valores acima de 70% 

representaram boa acurácia. Em adição, a concordância entre os dados de desequilíbrio postural 

do autorrelato e do TUG foi avaliada com Cohen’s Kappa. Valores de Kappa acima de 0,8 

foram considerados excelentes, entre 0,6 e 0,8 substanciais, entre 0,4 e 0,6 concordância 

moderada, 0,2 a 0,4 baixa e abaixo de 0,2 como concordância fraca [28]. As estimativas de 

validade e de concordância foram calculadas para o grupo geral e estratificadas por sexo, 

capacidade funcional, estado nutricional e uso de polifarmácia. Os dados foram analisados 

usando os programas Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 23.0 e G.Power 
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versão 3.1.9.4. 

 

 RESULTADOS 

Um total de 334 idosos foram avaliados para elegibilidade, dos quais 198 foram 

excluídos, sendo analisados dados de 136 indivíduos (Figura 1). Dos 136 participantes, a 

maioria era do sexo feminino (74,3%), com média de idade de 77,5 anos (DP=8,02), baixa 

escolaridade, inativos (89%), dependentes para atividades instrumentais de vida diária (66,9%) 

e, cerca de 40%, relataram histórico de quedas nos últimos 6 meses. Os idosos com e sem 

autorrelato de desequilíbrio postural não apresentaram diferença significativa quanto à idade, 

anos de estudo, histórico de quedas e prática de exercício físico (Tabela I). 

 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção de amostra  
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Tabela I. Comparação dos dados sociodemográficos e clínicos entre idosos com e sem autorrelato de percepção de desequilíbrio postural.  

Variável 
Dados 

válidos 
Amostra geral 

Sem percepção de 

desequilíbrio 

Com percepção de 

desequilíbrio 
p-valor 

Idade (anos), média (DP) 135 77,50 (8,02) 76,41 (7,76) 78,21 (8,15) 0,206 

Sexo Feminino, %(n)  74,3 (101) 64,8 (35) 80,5 (66) 0,047* 

Escolaridade (anos de estudo), mediana [P25; P75] 130 3 [0; 4] 3 [0; 4] 3 [0; 4] 0,334 

Estado cognitivo (MEEM), mediana [P25; P75] 136 16 [11,25; 19,75] 18 [13; 20] 15 [10; 19] 0,029* 

Prática de exercício físico (inativo), % (n) 136 89,0 (121) 83,3 (45) 92,7 (76) 0,101 

Estado Nutricional      

IMC (Kg/m²), média (DP) 132 27,25 (5,92) 25,63 (4,83) 28,34 (6,35) 0,006* 

Magreza 

Eutrofia 

Sobrepeso 

131 

27,5 (36) 

37,4 (49) 

35,1 (46) 

32,7 (17) 

48,1 (25) 

19,2 (10) 

24,1 (19) 

30,4 (24) 

45,6 (36) 

0,008* 

Capacidade funcional (Pfeffer), mediana [P25; P75] 129 11 [3,5; 22] 7,5 [2,75; 16,50] 16 [4; 24] 0,021* 

Dependente, % (n) 129 66,9 (87) 58,8 (30) 72,2 (57) 0,130 

Medicamentos (quantidade), mediana [P25; P75] 136 5 [3; 7] 3 [2; 5,25] 5 [3; 7] 0,001* 

Histórico de quedas (sim), % (n) 135 39,3 (53) 34 (18) 42,7 (35) 0,368 

Quantidade de quedas, mediana [P25; P75] 53 1 [1; 3] 1 [1; 2] 1 [1; 3] 0,490 

 



20 

 

 

 

 Dentre os participantes do estudo, 60,3% (n=82) autorrelataram desequilíbrio postural. 

Os idosos apresentaram mediana de 14,65 segundos [P25=11,80; P75=20,32] no desempenho 

do TUG, sendo que 25,7% (n=35) desempenharam o TUG em tempo maior que 20 segundos. 

Os idosos que negaram percepção de desequilíbrio desempenharam o TUG significativamente 

mais rápido do que os que se queixaram de desequilíbrio (12,57 [10,70; 15,39] versus 17,75 

[12,63; 24,61]; p<0,001). Entre os idosos que autorrelataram desequilíbrio postural, 36,6% 

(n=30) apresentaram desequilíbrio postural no TUG 20 segundos e, entre os idosos que negaram 

percepção de desequilíbrio postural, 90,7% (n=49) não apresentaram desequilíbrio no TUG 20 

segundos (p<0,001) (Figura 2). Não foram observadas diferenças significativas da distribuição 

de idosos com deficiência de equilíbrio identificada por meio do autorrelato e do TUG entre 

grupos de idosos caidores e não caidores (p>0,05) (dados não estão apresentados em tabela). 

 

 

 
 

Figura 2. Comparação da frequência de distribuição de idosos com TUG≤20s e TUG>20s 

entre idosos com e sem autorrelato de percepção de desequilíbrio postural 

 

A Tabela II apresenta as estimativas de validade e de concordância do autorrelato de 

desequilíbrio postural para identificar idosos com deficiência no TUG na amostra geral e em 

grupos de idosos estratificados por sexo, capacidade funcional, estado nutricional e uso de 

polifarmácia (≥ 5 medicamentos de uso contínuo). As estimativas de validade demonstraram 

altos valores de sensibilidade e valor preditivo negativo. O teste de Kappa indicou que a 
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concordância das duas ferramentas na amostra geral e na maioria das análises estratificadas foi 

baixa, com percentual de concordância de 58,1% na amostra geral. 

 

Tabela II. Estimativas de validade do autorrelato de desequiíbrio postural para 

identificar alterações de equilíbrio no teste Timed Up and Go (Ponto de corte > 20 

segundos) 

Grupo  

S (%) 

 

E 

(%) 

 

VPP 

(%) 

 

VPN 

(%) 

Acurácia 

global 

(%) 

Kappa  

(p-valor) 

% de 

concordância 

Grupo geral (n=136) 85,7 48,5 36,6 90,7 58,0 0,238** 58,1 

Sexo        

Feminino (n=101) 88,0 42,0 33,0 91,0 53,0 0,194* 53,5 

Masculino (n=35) 80,0 68,0 50,0 89,0 71,0 0,407* 71,5 

Capacidade funcional        

Idosos independentes (n=43) 80,0 52,0 18,0 95,0 55,0 0,132 55,8 

Idosos dependentes (n=87) 87,0 45,0 45,0 87,0 60,0 0,266* 59,8 

Estado Nutricional        

Idosos com magreza (n=36) 80,0 57,0 42,0 88,0 63,8 0,295* 63,9 

Idosos eutróficos (n=49) 83,0 62,0 41,0 92,0 67,3 0,340* 67,3 

Idosos com sobrepeso (n=46) 91,0 26,0 38,0 90,0 41,3 0,093 41,3 

Medicamentos de uso contínuo        

<5 medicamentos (n=63) 78,0 61,0 37,0 91,0 65,0 0,283* 65,1 

Polifarmácia (n=73) 90,0 36,0 36,0 90,0 52,0 0,188* 52,0 

S = Sensibilidade. E = Especificidade. VPP = Valor Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo 

Negativo. *p<0,05. **p<0,001. 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi investigar a validade do autorrelato de percepção de 

desequilíbrio postural para identificar limitações na tarefa de levantar-se e andar do teste TUG 

em idosos com déficit cognitivo. Na amostra de idosos com déficit cognitivo assistidos em 

unidade especializada em geriatria, aproximadamente 60% relataram desequilíbrio postural e 

25% demonstraram desequilíbrio no TUG. Identificou-se que os idosos com autorrelato de 

desequilíbrio postural apresentaram pior desempenho no TUG, sendo essa medida de 

autorrelato, apesar da baixa concordância, válida para identificar limitações no TUG nesse 

grupo específico de idosos, evidenciado a partir dos altos valores de sensibilidade e de valor 

preditivo negativo. 

A alta frequência de desequilíbrio postural observada entre idosos com déficit cognitivo 

corrobora achados da literatura que sugerem que o desequilíbrio associado ao déficit cognitivo 
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está relacionado a problemas no processamento central de informações visuais que são 

importantes para o domínio do equilíbrio [1]. Sabe-se que a função cognitiva é essencial para o 

controle postural e que, quanto maior o grau de dificuldade da tarefa, maior a demanda 

cognitiva para sua execução. Devido ao declínio cognitivo que ocorre na população idosa, à 

medida que a tarefa se torna mais complexa, tem-se uma maior dificuldade de manter o controle 

postural, o que pode resultar em quedas, já que o processamento mental não é suficiente ou 

adequado para tal tarefa [29].  

Entre os idosos que apresentaram limitação no TUG (TUG>20 segundos), 85,7% foram 

corretamente identificados pelo autorrelato de percepção de desequilíbrio. Por sua vez, entre os 

idosos que negaram desequilíbrio postural na questão de autorrelato, 90,7% realmente não 

apresentaram limitação no TUG. É importante destacar que esses altos valores de sensibilidade 

e valor preditivo negativo observados asseguram a menor ocorrência de falsos negativos. 

Entretanto, apesar do baixo percentual, 10% de idosos que não se queixaram de déficit de 

equilíbrio na pergunta de autorrelato demonstraram desequilíbrio postural no TUG, e 

caracterizam pacientes com alto risco de queda, uma vez que podem nem estar conscientes de 

seu desempenho inadequado. É possível que a falta de concentração no equilíbrio enquanto os 

idosos se movem ou caminham contribua para dificuldade de percepção de suas próprias 

limitações [7]. Entretanto, não se pode deixar de reconhecer que alguns desses idosos podem 

ter comparecido com acompanhante que não qualifica um cuidador principal e que podem não 

ter reconhecido adequadamente o sinal de desequilíbrio.  

Em contrapartida, entre os idosos que não apresentaram limitação no TUG (TUG≤20s), 

apenas 48,5% foram corretamente identificados pelo autorrelato de percepção de desequilíbrio 

(sem queixa de desequilíbrio). E entre os idosos que afirmaram perceber desequilíbrio postural, 

apenas 36,6% realmente apresentaram limitação no TUG. Nesse contexto de identificação de 

alto percentual de falsos positivos, o rastreio de idosos com queixa de desequilíbrio corporal 

necessariamente dispararia a continuidade da investigação utilizando ferramentas mais 

detalhadas de avaliação do desempenho observado. Também vale ressaltar que o TUG é 

utilizado para avaliar o equilíbrio proativo, sendo assim, idosos queixosos que não apresentaram 

limitação no teste poderiam apresentar déficits de equilíbrio do tipo dinâmico, reativo ou 

estático que poderão ser identificados na continuidade da investigação [6]. Neste contexto, 

apesar da baixa concordância entre as ferramentas, se uma ferramenta de avaliação de risco tem 

alta sensibilidade, mesmo se a especificidade for baixa, ela atinge o primeiro objetivo do uso 

de ferramentas de avaliação, que é identificar pessoas em alto risco de deficiências de equilíbrio 
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corporal para prevenir a ocorrência de quedas e outras consequências funcionais [30]. 

Entretanto, sob outra perspectiva, Chiarovano et al. (2018) [7] apontam para a possibilidade de 

casos de falsos positivos caracterizarem pacientes queixosos, representando, dessa forma, 

idosos difíceis para o clínico, já que, muito provavelmente, continuarão relatando tal percepção 

independentemente do tratamento físico ou da reabilitação que receberem. 

Adicionalmente, entre os idosos com percepção de desequilíbrio postural, observou-se 

maior número de indivíduos do sexo feminino, com pior estado cognitivo, maior IMC, maior 

número de medicamentos de uso contínuo e pior capacidade funcional. Apesar de dados 

epidemiológicos demonstrarem que mulheres caem mais do que homens [31], resultados 

conflitantes do efeito do sexo no controle postural têm sido observados [32], [33]. Já o pior 

desempenho cognitivo observado entre idosos com percepção de desequilíbrio era esperado 

considerando que a pontuação no MEEM tem-se mostrado associada ao maior tempo necessário 

para desempenhar a tarefa do TUG [34] Também tem sido descrito que o estado nutricional de 

sobrepeso é associado à diminuição do equilíbrio postural, especialmente em situações mais 

desafiadoras, como superfícies instáveis [35]. A respeito da associação da percepção de 

desequilíbrio e o uso de maior quantidade de medicamentos, estudos demonstram que a 

polifarmácia e alguns fármacos, principalmente aqueles que provocam sonolência, alteram a 

tonicidade muscular e/ou provocam hipotensão, podem alterar o equilíbrio postural, além de 

representarem um fator de risco para a ocorrência de quedas em idosos [36], [37]. Pensando na 

possibilidade dessas características serem possíveis confundidores, análises estratificadas 

foram feitas e demonstraram magnitudes das estimativas de validade e percentuais de 

concordância semelhantes às análises da amostra geral. 

O presente trabalho possui pontos fortes e limitações. Até onde sabemos, este é o 

primeiro estudo a investigar a validade do autorrelato de desequilíbrio corporal para identificar 

alterações de equilíbrio em idosos com déficit cognitivo. Os resultados são robustos, pois, em 

sua maioria, não mudaram na análise estratificada. Por se tratar de uma população com uma 

condição médica que possa afetar a capacidade de autorrelato [16], nós nos preocupamos em 

confirmar as informações com o cuidador responsável. A avaliação feita com o cuidador do 

idoso, geralmente um familiar ou profissional especializado, tem possibilitado uma alternativa 

para garantir informações mais assertivas e úteis para os avaliadores na prática clínica e em 

pesquisas, uma vez que o cuidador acompanha o dia a dia do idoso e não apresenta limitações 

cognitivas [15]. Por outro lado, reconhecemos que o tamanho da amostra foi relativamente 

pequeno; no entanto, incluímos apenas idosos com necessidade de avaliação geriátrica 
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especializada, o que dificultou a expansão do tamanho da amostra. A classificação de déficit 

cognitivo foi baseada no escore do MEEM. Tendo em vista que os escores dos participantes 

foram muito variados, é possível que formas mais extremas de déficit cognitivo estejam 

presentes na amostra. Também reconhecemos que as informações clínicas e de autorrelato de 

percepção de desequilíbrio corporal (teste índex) estavam disponíveis para o avaliador do TUG 

(padrão de referência). Igualmente, a escolha do TUG como referência para identificar os idosos 

com alterações de equilíbrio também pode ser questionada. Embora o teste TUG não seja um 

instrumento padrão ouro, ele é uma ferramenta amplamente utilizada na prática clínica por ser 

rápido, de baixo custo, simples aplicação e entendimento, além de configurar-se como um dos 

mais confiáveis [26] e não sofrer influência direta do estado cognitivo [8], [9]. 

Apesar das limitações, os resultados observados neste estudo indicam que o autorrelato 

é um método de avaliação válido e pode ser utilizado na prática clínica na etapa de rastreio de 

idosos com déficit cognitivo em risco de problemas de equilíbrio postural. Após a identificação 

desses idosos de alto risco, deve-se considerar a continuidade da investigação com a aplicação 

do teste TUG e de outros testes de desempenho observado válidos para essa população, a fim 

de identificar as reais deficiências de equilíbrio e garantir intervenções mais assertivas. É 

importante salientar que nem o autorrelato de desequilíbrio nem a identificação de desequilíbrio 

corporal no TUG mostraram-se diferentes entre idosos caidores e não caidores, o que sinaliza 

que a investigação desse evento multifatorial por meio do histórico de quedas e/ou de outras 

ferramentas de rastreio de risco de cair não pode ser descartado. Entretanto, os resultados devem 

ser considerados preliminares e estudos com maior tamanho amostral e métodos mais robustos 

de avaliação do equilíbrio postural devem ser conduzidos. A confirmação da validade do 

autorrelato de desequilíbrio para rastrear problemas de equilíbrio corporal em pessoas com 

déficit cognitivo permitirá que toda a equipe de cuidado do idoso identifique indivíduos em 

risco, mesmo diante de dificuldades relacionadas a tempo escasso ou a espaço, equipamento e 

expertise insuficientes para aplicar avaliações de desempenho observado específicas de 

equilíbrio postural. 

 

CONCLUSÃO 

 Conclui-se que o autorrelato de desequilíbrio postural é válido para rastrear problemas 

de equilíbrio no desempenho da tarefa de levantar-se e andar proposta pelo teste TUG em idosos 

com déficit cognitivo. Esse achado contribuirá para o envolvimento de toda equipe no cuidado 

físico e funcional do idoso com déficit cognitivo. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 

 

 

Universidade de Brasília (UnB) 

Faculdade de Ceilândia (FCE) 

Colegiado de Fisioterapia 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Características 

sociodemográficas, clínicas e funcionais de idosos acolhidos no ambulatório de geriatria e 
gerontologia do Hospital Regional de Ceilândia, sob a responsabilidade do pesquisador 
Patrícia Azevedo Garcia. O projeto é parte de um projeto de extensão desenvolvido pela 
pesquisadora chamado “Projeto Escola de Avós e Oficina e Quedas: aprender para prevenir” e 
envolverá entrevista sobre suas queixas e sua saúde e avaliação do seu equilíbrio e sua força 
dos braços e pernas. Este projeto será realizado de setembro de 2017 a junho de 2019. 

O objetivo desta pesquisa é caracterizar a saúde e a capacidade de realizar as 
atividades do dia-a-dia dos idosos acolhidos no Ambulatório de Geriatria e Gerontologia 
do Hospital Regional de Ceilândia para entender as principais demandas relacionadas à 
saúde, ao estado nutricional, à memória, aos sintomas depressivos e a suas dificuldades 
para realizar atividades do dia-a-dia para compreender esses aspectos e sugerir novas 
estratégias para abordagem dos idosos de Ceilândia. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio de entrevistas para verificar como está sua saúde, 
memória, sintomas e sua capacidade para fazer as tarefas do dia-a-dia e por meio de avaliações 
da força e do equilíbrio do seu corpo. É possível que você se sinta um pouco incomodado 
durante algumas perguntas da entrevista e sinta desequilíbrio durante as avaliações. A pesquisa 
será realizada durante seu atendimento no acolhimento, com tempo estimado de uma hora de 
duração para sua realização. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são sentir constrangimento em algumas 

questões da entrevista, apresentar desequilíbrio e risco de queda, porém você poderá se negar a 

responder qualquer das questões e durante as avaliações da força e equilíbrio o examinador ficará sempre 

ao seu lado durante todo o teste, segurando quando necessário. Se você aceitar participar, estará 

contribuindo para entendermos como está a saúde dos idosos de Ceilândia para elaborarmos orientações 

e traçarmos estratégias para melhor atendê-los.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer 

questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 

sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo as 

avaliações e exames clínicos a serem realizados. Também não há compensação financeira relacionada 

a sua participação, que será voluntária. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente à 

pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames 

para realização da pesquisa) a mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Caso haja algum dano 

direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-

se as disposições legais vigentes no Brasil. 
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Os resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Ceilândia da Universidade de 

Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais que não forem do seu prontuário 

serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de 

cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Patrícia 

Azevedo Garcia, na Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília no telefone (61)  3377-

0615 ou (61) 98111-4322, disponível inclusive para ligação a cobrar no telefone móvel, ou no e-mail 

patriciaagarcia@unb.br. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidos pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horário de 
atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na 
Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 
Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 
72220-900. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 
duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saúde é co-participante desta pesquisa, este 

projeto também foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas com 

relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa também podem ser obtidos 

por meio do telefone: (61) 3325-4955. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 
duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 
 

______________________________________________ 
Nome / assinatura 

 
____________________________________________ 

Pesquisador Responsável (Patrícia Azevedo Garcia) 
Nome e assinatura 

 
 

Brasília, ___ de __________de _________. 
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APÊNDICE B - Formulário Inicial de Avaliação 

 

 

 



32 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

 

APÊNDICE C – Ficha de Registro do Teste TUG 

 

ACOLHIMENTO GERIATRIA - Ceilândia 

PACIENTE: _____________________________________ 

SES:__________________________ 

 

TESTE TIMED UP AND GO (TUG) – DATA: ______/______/______ 

TUG habitual – 3 metros 

(familiarizar antes) 

___________________ segundos 

INTERPRETAÇÃO: (     ) ≤20 segundos (Sem risco de queda) 

(     ) >20 segundos (Com risco de queda) 
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ANEXO A - Mini-Exame do Estado Mental 
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ANEXO B - Pfeffer 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D – Normas da Revista de Neurología (Percentil 58) 
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