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RESUMO 

O envelhecimento é um processo do desenvolvimento normal, envolvendo 

alterações neurobiológicas estruturais, funcionais e químicas, que agem em 

todos os seres vivos, causando repercussões em todos estes aspectos. Dentre 

as alterações físicas comcaracterísticas negativas está a perda de equilíbrio, 

que colabora com maior risco de quedas. Este estudo tevecomo objetivo 

analisaro equilíbrio dos idosos atendidos no Grupo Vida Brasil por meio da 

análise retrospectiva dos prontuários, além de identificar se havia alguma 

dificuldade maior em relação ao equilíbrio, através da análise individual de 

cada questão da escala de Berg.É um estudo longitudinal retrospectivo, em 

que foram analisados 76 prontuários, coletados entre fevereiro de 2013 e abril 

de 2015, referentes a indivíduos de ambos os sexos, com idade variando de 56 

a 88 anos (71,66 ± 6,75 anos). O nível de significância adotado foi o de 

p<0,05.Como resultados 86,5% da amostra obtiveram classificação ótima na 

escala de equilíbrio de Berg,6,58% classificação boa,  6,58% regular e nenhum 

idoso apresentou classificação ruim, mostrando que essa população 

fisicamente ativa apresenta baixos riscos de queda. Na análise individual das 

questões da escala de Berg não houve pior resultado estatístico em nenhum 

item, o que não permitiu a análise de possíveis dificuldades especificassem 

relação aos componentes do equilíbrio. As questões que tratavam do alcance 

funcional e apoio unipodálico foram as que apresentaram piores pontuações. 
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1-INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um processo do desenvolvimento normal, 

relacionado a alterações neurobiológicas estruturais, funcionais e químicas. É 

considerado um evento natural, dinâmico e crescente na população mundial. 

Seguindo essa tendência, o Brasil também está envelhecendo 

rapidamente e, não se observa apenas o aumento em número absoluto de 

indivíduos acima de 60 anos neste país, mas também um importante 

incremento na expectativa de vida da população1. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) descreve como idoso qualquer 

pessoa acima de 60 anos de idade para países em desenvolvimento e 65 anos 

para países desenvolvidos, embora nem sempre a idade cronológica seja um 

marcador preciso para as mudanças que acompanham o envelhecimento2. 

De acordo com o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística)3, a 

média de expectativa de vida do brasileiro passou de 45,5 anos em 1940 para 

72,7 anos em 2008, o que corresponde a um aumento de 59,78% no curto 

período de 68 anos. A ONU (Organizações das Nações Unidas) estima que, 

em 2050, a expectativa de vida mundial será de 75,4 anos, enquanto no Brasil, 

o IBGE aponta que a média será de 81,29 anos; portanto, superior à média 

mundial4. 

Estima-se que a prevalência de queixas de equilíbrio na população 

acima dos 65 anos chegue a 85%5, estando associada a várias etiologias, 

podendo se manifestar como desequilíbrio, desvio de marcha, instabilidade, 

náuseas e quedas freqüentes5-6. 

SegundoMirallas, et al7, em seu estudo sobre equilíbrio em idosos, o 

envelhecimento pode comprometer a habilidade do sistema nervoso central em 

processar os sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos responsáveis pela 

manutenção do equilíbrio corporal, diminuindo a capacidade de modificações 

dos reflexos adaptativos. 

Cruz, et al8em 2010 complementamafirmandoque o controle do equilíbrio 

depende de três sistemas perceptivos: o vestibular, o proprioceptivo e o 

visual. O primeiro é responsável pelas acelerações e desacelerações angulares 

rápidas sendo, assim, o mais importante para a manutenção da postura ereta; 

o proprioceptivo permite a percepção do corpo e membros no espaço em 

relação de reciprocidade; e o visual oferece referência para a verticalidade, por 
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possuir duas fontes complementares de informações: a visão, que situa o 

indivíduo no seu ambiente através de coordenadas retineanas, e a motricidade 

ocular, que situa o olho na órbita através da coordenação cefálica. 

O envelhecimento é considerado como responsável pela ocorrência de 

vertigem e/ou tontura e de desequilíbrio na população geriátrica, sendo este um 

dos principais fatores que limitam a vida do indivíduo idoso9. 

Para Bittar et al(2002)10, o desequilíbrio não pode ser atribuído a uma 

causa específica, mas sim a um comprometimento do sistema de equilíbrio 

como um todo. 

No Brasil 30% dos idosos caem pelo menos uma vez por ano e quanto 

maior a idade maior a chance de quedas. Estas quedas ocorrem mais nas 

mulheres do que nos homens da mesma faixa etária. 

Os idosos dos 75 aos 84 anos que necessitam de ajuda para as 

atividades de vida diária tem uma probabilidade de cair 14 vezes maiordo que 

pessoas da mesma idade que são independentes. De todas as quedas, 5% 

resultam em fraturas e 5 a 10% em ferimentos importantes que necessitam de 

cuidados médicos11. 

As manifestações dos distúrbios do equilíbrio corporal têm grande 

impacto para os idosos, podendo levá-los à redução de sua autonomia social, 

uma vez que acabam reduzindo suas atividades de vida diária, pela 

predisposição a quedas e fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, 

medo de cair novamente e altos custos com o tratamento de saúde12, 13 e 14. 

Segundo Gordilho, et al15, a atenção integral à saúde do idoso tem como 

objetivos a promoção do envelhecimento saudável, a manutenção da 

capacidade funcional, a assistência às necessidades de saúdedo idoso e a 

reabilitação da função  comprometida, sendo que neste campo se insere a 

questão do equilíbrio.  

Diante dessas considerações, também há uma preocupação constante 

dos profissionais da saúde em prevenir e amenizar as consequências das 

quedas na saúde do idoso. Nesse contexto, atualmente, dentre os empenhos 

para minimizar e detectar o risco de quedas na população idosa, inúmeros 

métodos vêm sendo criados, entre eles a recomendação de executar uma 

excelente avaliação de tal população.  
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Para a avaliação, diversos modelos de instrumentos foram e estão 

sendo criados para que os profissionais da saúde possam detectar 

precocemente os idosos que apresentam maior risco de quedas16. 

Dentre esses instrumentos, encontram-se os testes funcionais clínicos 

que têm a vantagem de ser de fácil aplicação, baixo custo e resultados que 

mostram implicações terapêuticas mais aparentes. Os testes mais utilizados 

são a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), Teste Clínico de Integração 

Sensorial e Equilíbrio (TCISE), Teste do Alcance Funcional, Escala de 

Equilíbrio de Tinetti e Teste TimedUpandGo (TUGT) 17. 

Cada teste avalia diferentes fatores relacionados ao equilíbrio, e cada 

qual tem suas vantagens e desvantagens. 

A EEB vem sendo amplamente utilizada nas pesquisas relacionadas ao 

equilíbrio de idosos18,19,20 e 21. Os estudos de Shumway-Cook, et al, 22,Riddle, et 

al 23 e Southard, et al24,o  indicam como um bom parâmetro e o consideram 

padrão-ouro. 

 Na cidade de Barueri, no Estado de São Paulo, existe umServiço de 

Convivência de Fortalecimento de Vínculos para Pessoas Idosas, chamado: 

Grupo Vida Brasil (GV)25.  É umserviço que não tem por função institucionalizar 

os idosos e sim, mantê-los ativos e independentes. 

Entre as atividades prestadas aos idosos, este serviço possui um 

programachamado“Programa Equilíbrio”, que consta de uma série de 

intervenções como: fortalecimento dos vínculos familiares e convívio 

comunitário, serviço social e psicológico, palestras, rodas de conversa, 

passeios, aula de alfabetização, inclusão digital e atendimento de fisioterapia, 

que procura manter e/ou melhorar as condições físicas dos idosos. 

 Neste serviço a avaliação do equilíbrio é feita através da escala de 

Berg.  

Dessa maneira, esteestudo teve como objetivo analisaro equilíbrio dos 

idosos atendidos no Grupo Vida Brasil através da análise retrospectiva dos 

prontuários eidentificar se havia alguma dificuldade maior em relação ao 

equilíbrio, através da análise individual de cada questão da escala de Berg. 
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JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

A justificativa do estudo se deu pela escassez de estudos que tenham analisado 

criteriosamente a escala de Berg, buscando encontrar dados mais específicos para 

avaliar o equilíbrio econsequentemente facilitar a abordagem terapêutica na 

reabilitação. 
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2 –METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS 

 

Delineamento do estudo:  

 Estudo transversal retrospectivo 
 

Materiais: 

 

Foram avaliados os dados da Escala de equilíbrio de Berg retirados dos 

prontuários do Serviço de Convivência de Fortalecimento de Vínculos para 

Pessoas Idosas – Grupo Vida Brasil. Os idosos responderam a esse 

questionário na avaliação inicial, quando eram admitidos no serviço e 

passaram por uma triagem para definir quais tratamentos seriam indicados. 

Foram utilizados prontuários com questionários respondidos entre 

fevereiro de 2013 e abril de 2015. 

 

População e amostra do estudo: 

 

Foram analisados76 prontuários, referentes a indivíduos de ambos os 

sexos, com idade variando de 56 a 88 anos (71,66 ± 6,75 anos). 

 

Instrumento de pesquisa: 

 

Escala de Equilíbrio de Berg (Anexo1): traduzida e adaptada para a 

língua portuguesa por Miyamotoetal26.É um instrumento confiávele validado 

para ser usado na avaliação do equilíbrio dos pacientes idosos. 

A escala de Equilíbrio de Berg avalia o desempenho do equilíbrio 

funcional baseado em 14 itens comuns à vida diária. A pontuação máxima que 

pode ser alcançada é de 56 e cada item possui uma escala ordinal de cinco 

alternativas variam de 0 a 4 pontos. O teste é simples, fácil de administrar e 

seguro para a avaliação de pacientes idosos. Exige apenas um relógio e uma 

régua como equipamentos e demora cerca de 15 minutos para executar17, 26, 27. 

Os elementos do teste são representativos de atividades da vida diária 

(AVDs) que, juntas, podem responder sobre o desempenho dos idosos nas 

atividades motoras, bem como o equilíbrio ao realizá-las, e também podem 
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prever a probabilidade de ocorrência de quedas. Sujeitos com escore igual ou 

inferior a 45 pontos possuem alterações no equilíbrio funcional e risco de 

quedas aumentado26, 28 e 29. 

Também foi considerado o parâmetro de classificação do resultado total 

da Escala de Berg, feito pelo próprio Grupo Vida Brasil25. Como mostra a tabela 

a baixo: 

 

Tabela1: Classificação do score final da escala de equilíbrio de Berg 

 

CLASSIFICAÇÃO SCORE FINAL DE BERG 

Ótimo 50-56 

Bom 46-50 

Regular 36-45 

Ruim ≤ 35 
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3- ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Metodologia Estatística 

 

Os dados foram apresentados com o uso da estatística descritiva, média 

e desvio padrão para as variáveis quantitativas e números absolutos e 

porcentagem para as qualitativas. O teste de correlação produto momento de 

Pearson foi utilizado para analisar a correlação da idade e o escore da escala 

de equilíbrio de Berg. Os dados foram analisados no programa estatístico R 

versão 3.1.3 usando a interface gráfica R Commander. O nível de significância 

adotado foi o de p<0,0530. 

 

Resultados 

 

Participaram da análise 76 indivíduos comidade média de 71,66 ± 6,75 

anos,variando de 56 a 88 anos. Entre tanto, é importante ressaltar que2,6% da 

amostra, não foram considerados idosos por terem idades inferiores a 60 anos. 

A maioria dos indivíduos eram do sexo feminino (88,16%), negros 

(40,79%), viúvos (34,21%) e tinham o ensino fundamental incompleto (71,1%). 

 A tabela 2 apresenta as características gerais da amostra. 

 

Tabela 2. Distribuição de freqüências quanto ao sexo e etnia na amostra. 

 

  N % 

Sexo 
  

Masculino 9 11,8 

Feminino 67 88,2 

Total 76 100,0 

 
Etnia   

Branco (a) 25 32,9 

Negro (a) 31 40,8 

Pardo (a) 19 25,0 

Amarelo (a) 1 1,3 

Total 76 100,0 
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Tabela 3. Distribuição de frequências quanto ao estado civil e escolaridade. 

  N % 
Estado Civil 

  
Solteiro (a) 19 25,0 

Casado (a) 19 25,0 

Separado (a) 12 15,8 

Viúvo (a) 26 34,2 

Total 76 100,0 

Escolaridade 
  

Analfabeto 5 6,6 

Ensino Fundamental incompleto 54 71,1 

Ensino Fundamental completo 7 9,2 

Ensino Médio 2 2,6 

Superior 1 1,3 

Não Informaram 7 9,2 

Total 76 100,0 

 

A pontuação da escala de equilíbrio de BERG variou de 36 pontos a 56 

pontos com média 52,93 ± 3,8 pontos. Do total, a maior parte dos indivíduos 

(86,84%) apresentou classificação ótima no escore da escala de equilíbrio de 

BERG, enquanto que 6,58% estavam com a classificação boa e 6,58% com 

classificação regular. Nenhum dos indivíduos apresentou escore menor que 35 

pontos. A tabela 4 apresenta a distribuição de frequência dos indivíduos 

segundo a classificação da escala de equilíbrio de BERG. 

 

Tabela 4. Distribuição de freqüências segundo a classificação da escala de equilíbrio da BERG. 

  Ótimo   Bom   Regular   

  N % N % N % 

Sexo 
      

Masculino 6 9,1 2 40,0 0 0 

Feminino 60 90,9 3 60,0 5 100 

Total 66 100,0 5 100,0 5 100,0 

Estado Civil 
      

Solteiro (a) 17 25,8 0 0,0 2 40,0 

Casado (a) 16 24,2 3 60,0 1 20,0 

Separado (a) 9 13,6 2 40,0 2 40,0 

Viúvo (a) 24 36,4 0 0,0 0 0,0 

Total 66 100,0 5 100,0 5 100,0 

Etnia 
      

Branco (a) 21 31,8 2 40 2 40 

Negro (a) 25 37,9 3 60 3 60 

Pardo (a) 19 28,8 0 0 0 0 

Amarelo (a) 1 1,5 0 0 0 0 

Total 66 100,0 5 100,0 5 100,0 
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A figura 1, a seguir, apresenta a correlação entre a idade e o escore total da 

Escala de equilíbrio de BERG para cada indivíduo. Como pode ser observado, 

não foi encontrada correlação significativa entre essas variáveis (r=-0,198; 

p=0,087). 

 

Figura 1- Correlação entre idade e o escore total da Escala de Equilíbrio de Berg 

 

A tabela 5 refere-se a análise de cada questão da Escala de equlíbrio de 

Berg. Apartir dela é possível verificar que a maioria dos indivíduos pontuaram o 

valor máximo em quase todas as questões, mas observou-se que na questão 

8, cerca de 31,2% dos indivíduos pontuaram 3, e na questão 14, pode ser visto 

que 19,7%  pontuaram  2 e 18,4% pontuaram 3. 
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Tabela 5-Distribuição de frequências dos pontos da Escala de Equilíbrio de Berg (n=76). 

 

Questão Pontuação N % 

Berg 1 3 10 13,2 

 
4 66 86,8 

Berg 2 4 76 100,0 

Berg 3 4 76 100,0 

Berg 4 3 8 10,5 

 
4 68 89,5 

Berg 5 3 1 1,3 

 
4 75 98,7 

Berg 6 4 76 100,0 

Berg 7 1 1 1,3 

  4 75 98,7 

Berg 8 2 4 5,3 

 
3 24 31,6 

 
4 47 61,8 

Berg 9 0 2 2,6 

 
1 1 1,3 

 
3 4 5,3 

  4 69 90,8 

Berg 10 
   

 
2 1 1,3 

 
3 4 5,3 

  4 71 93,4 

Berg 11 1 1 1,3 

 
2 8 10,5 

 
3 1 1,3 

  4 66 86,8 

Berg 12 0 1 1,3 

 
1 3 3,9 

 
2 4 5,3 

 
3 1 1,3 

  4 67 88,2 

Berg 13 0 1 1,3 

 
1 2 2,6 

 
2 5 6,6 

 
3 10 13,2 

  4 58 76,3 

Berg 14 0 2 2,6 

 
1 6 7,9 

 
2 15 19,7 

 
3 14 18,4 

  4 39 51,3 
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4 - Discussão 

 

O objetivo desta pesquisa foi analisar o equilíbrio dos idosos atendidos 

no Grupo Vida Brasil através da análise retrospectiva dos prontuários e 

identificar se havia alguma dificuldade maior em relação ao equilíbrio, através 

da análise individual de cada questão da escala de Berg. 

Participaramda análise um total de 76 indivíduos com idade média de 

71,66 anos, sendo a maioria do sexo feminino, negros, viúvos, com o ensino 

fundamental incompleto. A pontuação da escala de equilíbrio de BERG variou 

de 36 pontos à 56 pontos com média 52,93 pontos. Do total, a maior parte dos 

indivíduos apresentou classificação ótima no escore total da escala de 

equilíbrio de BERG, enquanto que 6,58% estavam com a classificação boa e 

6,58% com classificação regular. Nenhum dos indivíduos apresentou escore 

menor que 35 pontos. 

Em relação à análise individual das questões da escala de Berg em 

todas as questões, a maioria dos indivíduos pontuou o valor máximo, mas 

observou-se que na questão 8, em queé registrada a distância que os dedos 

dos sujeitos alcançavam quando inclinavam-se para frente o máximo que 

conseguiam, 31,2% dos indivíduos pontuaram 3, o que significa que, podiam 

avançar à frente uma distância acima de 12,5cm, com segurança e sem 

supervisão do examinador. Houve relevância também na questão 14 em 

que19,7,4% apesar de conseguirem levantar uma perna independentemente, 

só permaneceram com a perna levantada por no máximo 3 segundos, e outros 

18,4% ficavam no máximo por 10 segundos. Desta forma é possível verificar 

que cerca de 38,1%, tem dificuldade de elevar a perna por mais de 10 

segundos.Estudos com tais objetivos continuam sendo um assunto escasso na 

literatura. 

Os resultados do estudo de Alves e Scheicher31 assemelham-se aos 

nossos, pois após avaliar 45 idosos institucionalizados e 43 idosos não 

institucionalizados, verificaram que idosos não institucionalizados tem menos 

riscos de quedas, por apresentarem o score de Berg acima de 45 pontos, 

enquanto apopulação institucionalizada apresenta nove vezes mais risco de 

cair.  
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Sabe-se que o sedentarismo é um risco e diversos estudos discutem a 

importância do exercício físico32,33,34,35e36.A preocupação com o envelhecimento 

da população tem mobilizado profissionais da saúde a estabelecer medidas 

para retardar as consequências das doenças crônico-degenerativas, e a 

maioria dos estudos realizados com essa população defende a realização de 

atividade física como método de prevenção37, 38,  

Uma preocupação também relevante relacionada ao exercício 

físicocitada por Perracini e Ramos39,é que geralmente idosos sedentários 

apresentam diminuição da capacidade funcional, e percebe-se que 

este deficit tem papel significativo no aumento da incidência de quedas. 

A diminuição da capacidade funcional,por sua vez, tem relação direta 

com prejuízo do equilíbrio, comprometimento das atividades instrumentais, 

limitações da mobilidade articular, da marcha e da força muscular, o 

quecorrobora comnossos resultados, pois a maioria por ser ativa 

apresentoumenor risco de quedas e melhor desempenho no equilíbrio. 

Nesse sentido,a avaliação detalhada da escala de Berg, com análise dos 

aspectos individuais de cada questão facilita a elaboração de uma abordagem 

terapêutica mais eficaz, direcionada às dificuldades, o que traria melhores 

resultados ao final da terapia. 

Pimentel, et al40, assimcomo no estudo anterior, avaliaramidosos 

institucionalizados e não institucionalizados, e confirmaram os resultados 

dePerracini e Ramos39, pois também encontraram dados relevantes que 

demonstram  que o comprometimento na realização das atividades diárias ou a 

inatividade são fatores de risco com alto peso de evidência para quedas em 

idosos. Tal fato também pode ser observado no trabalho deSantos eAndrade41, 

que justificam o maior risco de quedas em idosos institucionalizados, por 

viverem em isolamento social e de forma mais inativa do que os idosos 

moradores de comunidade. O mesmo trabalho evidenciou que a maioria dos 

idosos residentes de instituição, não realizavamnenhum tipo de atividade física, 

o que, consequentemente, acelera o processo de envelhecimento e o 

aparecimento de suas complicações, com perda progressiva da 

funcionalidade. Tais fatos ressaltam a importância da realização de  futuros 

estudos que utilizem como base a análise da escala de Berg, assim como das 

suas questões de forma individual em  idosos institucionalizadose colaborando 
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para um plano de tratamento mais específico e efetivo, para estes indivíduos 

posteriormente. 

AndriacciT.P. e MikoszR.P (1991)42, definiram amarcha como um 

movimento rítmico que mantém o corpo em locomoção progressiva à frente42. 

Carvalho e Neto 43 demonstraram vários efeitos do envelhecimento 

sobre os sistemas que integram o funcionamento do corpo humano, como a 

redução de força, encurtamentos musculares, perda de mobilidade articular e 

sensoriais que prejudicam a capacidade coordenativa e consequentemente a 

marcha. É visto que a uma diminuição da velocidade da marcha e o tamanho 

da passada, em que o idoso tende a aumentar a base de suporte e o tempo de 

permanência na fase de duplo apoio, como estratégia para ganho de 

estabilidade44, 45,46, 

As desordens da marcha e do equilíbrio colocam os idosos em riscos 

aumentados para a frequência de quedas que resultam em 

possíveistraumatismos ou até mesmo lesões mais graves como as fraturas, 

podem ainda gerar perdas funcionais ou períodos prolongados de imobilidade, 

levando assim,a incapacidade física e dependência na realização de atividades 

de vida diária47
. 

Estudando idosos acima de 82 anos de idade, Maki e Mcllroy48, 

mostraram que alterações da marcha como estratégia para ganho de 

estabilidade são, na verdade, adaptações do idoso relacionadas ao medo de 

cair, não podendo serassimconsideradas fatores de risco de quedas, o que 

justifica os 31,2% dos indivíduos deste estudo terem pontuado3 na questão oito 

da escala de  Berg,( que se refere ao teste de alcance funcional). Desta 

forma,pode-se entender que,apesar de serem independentes paraavançar à 

frente uma distância acima de 12,5cm no teste com segurança e sem 

supervisão do examinador, não arriscavam ir além, por um provável medo de 

cair. 

Maki e Mcllroy48relatam que as alterações posturais,aumentam a 

estabilidade da marcha do idoso. Portanto, é esperado que ajudassem a 

reduzir a incidência de quedas e não a aumentá-las. Apesar das afirmações 

destes autores, é muito relevante ressaltar que por mais que, as alterações 

posturais advindas do envelhecimento sejam consideradas como proteção, 

existe uma preocupação de todos os profissionais da área da saúde de 
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tentarem trabalhar estas alterações, buscando minimizá-las, aumentando a 

qualidade de vida desta população.Pollock e Wilmore49 completa salientando 

que, é possível, minimizar as alterações advindas do envelhecimento através 

de um programa de exercícios fisioterapêuticosbem elaborado.  

Fonseca, et al50, que avaliou 28 idosos com média de idade semelhante 

à deste estudo, demonstrou correlações entre os escores de Berg e as 

assimetrias sagital e frontal, respectivamente. Notou uma correlação média nos 

dois planos, indicando que quantomais anteriorizado/lateralizado for o centro 

de gravidade, menor os escores da escala de Berg e menor o equilíbrio, 

sugerindo risco aumentado de quedas, o que contrapõe a teoria de Maki e 

Mcllroy48, e os resultados do presente trabalho. Entretanto o trabalho de 

Fonseca, et al50, possui um número de idosos inferior ao deste estudo, além de 

não ser possível saber se os indivíduos eram sedentários ou 

institucionalizados, pois não há descrição. 

Huxham, et al 51, descreve o controle postural como responsável pela 

recuperação da estabilidade por meio de movimentos corretivos e 

antecipatórios escolhidos conforme o tipo e amplitude das perturbações 

impostas ao corpo, bem como das demandas determinadas pela tarefa e pelo 

ambiente. 

Alexander 52, relata em seus achados que geralmente idosos que sofrem 

quedas não são capazes de manter o controle postural tão bem quanto aqueles 

que nunca caíram. Entretanto, verifica que mesmo os idosos que não sofriam 

quedas frequentes, admitem ter dificuldade em manter-se equilibrados e 

estáveis, o que também é visto em nosso estudo, já que cerca de 38,1%, 

apresentam dificuldade em manter a postura unipodal por mais de 10 

segundos. 

Cruz, et al 53, analisando a biomecânica do equilíbrio do idoso, 

verificaram que  tanto com os olhos abertos, quanto fechados, os maiores 

valores de instabilidade de equilíbrio se dá nas posições demenor área da base 

de sustentação do corpo. 

Rubensteinet al54, em seu estudo, demonstraram que um programa 

simples com exercícios de resistência, com treinamentos progressivos com 

contrapesos e o caminhar, pode melhorar a resistência muscular e a 

mobilidade funcional nos homens idosos. Além disso, este estudo fornece uma 
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evidência nova no relacionamento complexo entre a atividade física e as 

pessoas propensas a sofrerem quedas. Os participantes do exercício 

aumentaram sua atividade física, embora tenha sofrido poucas quedas em 

virtude da sua atividade. O benefício físico em curto prazo mais notável 

associado a este programa parece ser uma melhoria total das resistências 

física e funcional. 

Na cidade do Porto, Portugal, idosos que praticavam atividade física 

apresentavam valores médios mais elevados e estatisticamente diferentes nas 

oito dimensões doquestionário  de qualidade de vida - SF-36, em relação ao 

grupo de indivíduos que não o faziam55. Em outro estudo europeu, com 

população idosa representativa da Espanha, foi observado que idosos 

envolvidos em atividades físicas apresentaram escores mais altos em 

praticamente todos os domínios do SF-3656. 

Além disso, atividade física bem dosada e cuidadosamente escolhida, de 

acordo com as condições individuais, é um importante meio de prevenção de 

doenças e promoção da saúde dos idosos por meio dos inúmeros benefícios 

que podem trazer aos seus praticantes. Dentre eles um dos principais é a 

manutenção do desempenho na realização de tarefas do cotidiano. 

Em um grupo da mesma faixa etária, os idosos ampliam seus círculos 

sociais, suprimindo um dos problemas da terceira idade: o isolamento57. 

Matsudo58, completa afirmando que a prática de atividade física contribuí com a 

diminuição de dores articulares, o aumento de densidade mineral óssea, a 

melhora da utilização de glicose, a melhora do perfil lipídico, o aumento da 

capacidade aeróbia, a melhora de força e de flexibilidade, e a diminuição da 

resistência vascular. 

Com tudo isso, podemos considerar que a atividade física é uma 

modalidade terapêutica que melhora a mobilidade física e a estabilidade 

postural, as quais estão diretamente relacionadas com a diminuição de quedas 

e melhora do equilíbrio59. 
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 5 – RECOMENDAÇÔES ELIMITAÇÔES  

 

Recomendamos que estudos futuros devam realizar um 

acompanhamento prospectivo da população, que seria mais recomendável 

para identificar com mais precisão fatores que possam interferir negativamente 

no equilíbrio.  Quando a análise é feita por terceiros o risco de viés e 

informações erradas, é mais alto. Sugere-se que nesses futuros estudos 

diferenças entre faixas etárias sejam consideradas, já que cada década 

intensifica o comprometimento em relação ao processo de envelhecimento. No 

presente estudo não foi possível avaliar idosos institucionalizados, com menos 

atividade física e independência. É possível que numa população com essas 

características teríamos encontrado maiores resultados negativos nas questões 

individuais da escala de Berg. 

É imprescindível estudar a implementação de programas apropriados de 

atividades e exercícios físicos em instituições de longa permanência para 

idosos em busca da manutenção e/ou recuperação do processo de 

envelhecimento mais ativo, considerando a necessidade e importância da 

avaliação acurada por meio de instrumentos como a Escala de berg, para 

análise do equilíbrio e risco de quedas, de forma global e segmentada, como a 

deste estudo, avaliação da capacidade funcional em termos de dependência/ 

independência para as atividades da vida diária em três níveis: dependente, 

parcialmente dependente e independente, teste de força e avaliação da 

qualidade de vida. Acrescentando protocolos reprodutíveis que possam ser 

realizados a fim de verificarqual seria o melhor tipo de exercício e o mais 

efetivo para a melhora do equilíbrio e, consequentemente, na prevençãode 

quedas nos idosos.Com avaliações pré e pós-tratamento. 
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6- CONCLUSÃO 

 

Os 76 idosos avaliados no Grupo Vida Brasil entre abril de 2013 e maio de 

2015, apresentaram média de idade de 71,66 anos, são na maioria do sexo 

feminino, negros, viúvos e com ensino fundamental incompleto. 86,5% da 

amostra obteve classificação ótima na escala de equilíbrio de Berg,6,58% 

classificação boa,  6,58% regular e nenhum idoso apresentou classificação 

ruim, mostrando que essa população fisicamente ativa apresenta baixos riscos 

de queda. Na análise individual das questões da escala de Berg não houve pior 

resultado estatístico em nenhum item, o que não permitiu a análise de 

possíveis dificuldades específicas em relação aos componentes do equilíbrio. 

As questões que tratavam do alcance funcional e apoio unipodálico foram as 

que apresentaram piores pontuações, o que poderia ser mais bem analisado 

em futuros estudos como variáveis críticas para dificuldades com o equilíbrio, 

norteando práticas de reabilitação mais eficazes, principalmente em 

populações mais frágeis, como idosos institucionalizados.  
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Escore total (Máximo = 56) 


