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RESUMO 

 

Introdução: O crescimento da população idosa no Brasil é um fenômeno notável e consolidado 

sob o ponto de vista estatístico. Em decorrência desse fenômeno, há uma necessária 

preocupação no que concerne à atenção integral da saúde dessas pessoas. O envelhecimento 

humano é um processo universal, dinâmico e progressivo que acarreta em transformações 

morfológicas, bioquímicas, psíquicas, sociais e funcionais. Tais modificações resultam na 

diminuição da capacidade funcional sistêmica do idoso, reduzindo e limitando a capacidade do 

organismo, podendo deixá-lo mais vulnerável ao surgimento de doenças e de restrições 

funcionais. Objetivo: Este estudo visa avaliar se o hábito de praticar danças tradicionais do Rio 

Grande do Sul constitui-se como um fator protetor para a mobilidade corporal, ocorrência de 

quedas e qualidade de vida em indivíduos idosos moradores da região Noroeste do estado do 

Rio Grande do Sul. Método: Foi realizado um estudo do tipo caso-controle, que visa verificar 

se o hábito de praticar dança regionalista do Rio Grande do Sul confere proteção quanto aos 

desfechos anteriormente mencionados. A amostra foi constituída por 54 indivíduos com idade 

igual ou superior a 60 anos de idade, de quaisquer gêneros, divididos em dois grupos, 

praticantes (caso) e não praticantes (controle) da dança regionalista do Rio Grande do Sul. 

Todos os idosos que aceitaram participar da investigação em pauta não possuíam restrições 

clínicas para a realização dos testes avaliativos propostos. Resultados: Os resultados 

demonstram que os idosos que praticam dança regionalista do Rio Grande do Sul distinguiram-

se, significativamente, em diversos aspectos dos que não a praticam, evidenciando melhor 

mobilidade, autopercepção de qualidade de vida e menor experiência de quedas. Entretanto, a 

análise de regressão logística binária revelou efeitos discretos em relação à previsibilidade 

dessas variáveis de mobilidade, equilíbrio e quedas para determinar o hábito de dançar: a) 

especificamente a cada ml de água derramada no teste do Timed Up and Go em dupla-tarefa 

motora (TUG-DT) existiu uma chance 6% menor de o idoso pertencer ao grupo praticante de 

dança; b) além disso, o fato de o indivíduo não ter experienciado quedas elevou em 3,78 vezes 

as chances deste pertencer ao grupo praticante das danças tradicionais gaúchas, embora o 

achado apresente uma significância limítrofe. Por fim, verificou-se uma associação 

independente entre obter escores mais elevados no Mini exame do estado mental (MEEM) e na 

autopercepção de qualidade de vida com o hábito de dançar, bem como uma redução na 

quantidade de medicamentos de uso contínuo nesse grupo. Conclusões: Pode-se concluir que 

o hábito da prática de danças tradicionais do Rio Grande do Sul, provavelmente, confere 

benefícios independentes discretos quanto ao equilíbrio dinâmico dos idosos moradores da 

região Noroeste do estado e contribui para uma melhor qualidade de vida e, outrossim, a dança 

talvez reduza as chances de que seus praticantes experienciem quedas da própria altura. Assim, 

sugere-se a condução de ensaios clínicos controlados e randomizados para melhor compreender 

o real potencial terapêutico protetivo que as danças tradicionais do Rio Grande do Sul, 

eventualmente, conferem à população idosa. 

 

Palavras-chave: Quedas. Mobilidade. Equilíbrio. Qualidade de Vida. Danças Folclóricas. 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: The growth of the elderly population in Brazil is a remarkable and consolidated 

phenomenon from a statistical point of view. As a result of this phenomenon there is a necessary 

concern regarding the integral health care of these people. Human aging is a universal, dynamic 

and progressive process that leads to morphological, biochemical, psychic, social and 

functional transformations. Such modifications result in a decrease in the systemic functional 

capacity of the subject, reducing and limiting the capacity of the organism, making it more 

vulnerable to the emergence of diseases and functional restrictions. Objective: This study aims 

to evaluate if the habit of practicing traditional dances in Rio Grande do Sul constitutes a 

protective factor for body mobility, occurrence of falls and quality of life in elderly individuals 

living in the northwest region of the state of Rio Grande do Sul South. Method: A case-control 

study was carried out to verify if the habit of practicing regional dance in Rio Grande do Sul 

confers protection on the aforementioned outcomes. The sample consisted of 54 individuals 

aged 60 and over, of any gender, divided into two groups, practitioners (case) and non-

practitioners (control) of the regional dance of Rio Grande do Sul. All subjects who accepted 

to participate in the research in question and had no clinical restrictions for the performance of 

the evaluation tests proposed. Results: The partial results show that the subjects that practice 

regional dance in Rio Grande do Sul differ significantly from those who do not practice it in 

several aspects, better mobility, self-perception of quality of life and less experience of falls for 

the group practicing the dance. However, the binary logistic regression analysis revealed very 

discrete effects in relation to the predictability of these variables of mobility, balance and falls 

to determine the habit of dancing: a). Specifically, to each mL of water poured in the TUG-DT 

test there was a 6% lower chance of the subject belonging to the dancing group; B). In addition, 

the fact that the subject did not experience falls had a 3.78-fold increase in his chances of being 

a member of the traditional gaucho dances group, although the finding had a borderline 

significance. Finally, there was an independent association between obtaining higher scores in 

the MMSE and the self-perception of quality of life with the habit of dancing, as well as a 

reduction in the amount of medication of continuous use in this group. Conclusions: It is 

possible to conclude that the habit of practicing traditional dances in Rio Grande do Sul 

probably gives discrete independent benefits as to the dynamic balance of elderly people living 

in the state of Rio Grande do Sul. Region of our state and contribute contributes to a better 

quality of life and also, the dance may reduce the chances that its practitioners will experience 

falls of their own height. Thus, we suggest conducting controlled and randomized clinical trials 

to better understand the real protective therapeutic potential that the traditional dances of Rio 

Grande do Sul eventually confer on the elderly population. 

 

Keywords: Falls. Mobility. Balance. Quality of Life. Folk Dances. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2015), pessoas com idade 

igual ou superior aos 65 anos são consideradas idosas em países desenvolvidos. Nesse contexto, 

o crescimento da população idosa no Brasil é um fenômeno notável e consolidado sob o ponto 

de vista estatístico (IBGE, 2010). Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), publicados em 2008, demonstram que, proporcionalmente, existem 24,7 idosos no 

Brasil para cada 100 crianças (IBGE, 2008). Contudo, de acordo com a curva de crescimento 

dessa parcela da população em comparação com as crianças, estima-se que, até o ano de 2050, 

a primeira terá superado a segunda, em uma proporção de 172,7 idosos para cada 100 crianças. 

Em decorrência desse aumento, há uma preocupação com a atenção integral à saúde desses 

indivíduos (IBGE, 2008).  

O envelhecimento humano é um processo global, dinâmico e progressivo, que acarreta 

em transformações morfológicas, bioquímicas, psíquicas, sociais e funcionais do indivíduo. 

Essas modificações são resultado da diminuição da reserva funcional sistêmica do indivíduo, 

limitando a capacidade do organismo e predispondo-o ao desenvolvimento de síndromes 

geriátricas complexas (FERREIRA et al., 2010). Nesse contexto, imagina-se que um dos 

melhores preditores para a avaliação da morbimortalidade na idade avançada é o estado 

funcional cognitivo e físico do idoso e da necessidade de cuidado, o que nem sempre 

acompanha o diagnóstico clínico das doenças per se.  

Nesse processo, o estado cognitivo envolve as funções executivas, a memória, o estado 

mental e a capacidade de tomada de decisão, ao mesmo tempo em que o estado físico engloba 

os requisitos essenciais para manter a independência ambiental, que se traduz na competência 

de execução das atividades de vida diária (AVDs) e atividades instrumentais de vida diária 

(AIVDs). Desse modo, a extensa compreensão do estado cognitivo e funcional do idoso é um 

ponto considerável para o desenvolvimento de estratégias de cuidado mais adequadas (DIAS, 

2009).  

Nesse sentido, a literatura descreve o aumento da prática de exercícios físicos em idosos 

como a intervenção mais adequada na prevenção e melhora do declive da mobilidade funcional. 

Consequentemente, uma das formas mais efetivas de proporcionar essa elevação ocorre por 

meio da adoção de práticas físicas agradáveis, capazes de abranger para além do movimento 

(FONSECA, 2008).  

A dança, nesse contexto, surge como uma atividade coletiva apreciada e praticada por 

idosos que pode proporcionar inúmeros benefícios, uma vez que prega estímulos sensório-
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motores e cognitivos realizados em um cenário sociocultural, o que pode revelar-se 

verdadeiramente benéfico à rede de suporte do indivíduo (FONSECA; PENA; SOARES, 2008).  

A dança folclórica do estado do Rio Grande do Sul (RS), objeto de estudo desta 

pesquisa, é muito praticada de maneira sui generis em Centros de Tradição Gaúcha (CTGs), 

que estão difundidos pelo Brasil e pelo mundo (por iniciativa de imigrantes sulistas brasileiros). 

A dança destaca-se pela sua cultura e por demandar de movimentos que exigem do praticante 

equilíbrio, agilidade e coordenação motora. Verifica-se, assim, uma possibilidade de estratégia 

atraente para melhorar a funcionalidade de idosos que vivem sob forte influência da cultura 

gauchesca, razão esta que pode contribuir para a adesão à prática da atividade física, 

contribuindo para a prevenção do declínio funcional (PENA et al., 2008).  

Contudo, apesar de a dança ser reconhecida como uma estratégia grupal atraente por 

proporcionar bem-estar e aumento nos níveis de atividade física e de qualidade de vida, ainda 

não se sabe com exatidão quais são seu impacto sobre a funcionalidade quando comparada a 

um programa tradicional de exercícios físicos delineados para melhorar o equilíbrio e a 

coordenação. Outrossim, não está claro na literatura se essa prática pode impactar positivamente 

na percepção do idoso acerca do seu risco de quedas, fator que está intimamente relacionado 

aos eventos de queda propriamente ditos nessa faixa etária (BOCALINI; SANTOS; 

MIRANDA, 2007).  

Dessa forma, a proposta desta tese é avaliar a mobilidade funcional, a qualidade de vida 

e a ocorrência de quedas em idosos expostos à prática regular de dança regionalista do Rio 

Grande do Sul, bem como comparar tais variáveis com um grupo de idosos não expostos à 

dança. Espera-se que os resultados obtidos possam auxiliar na melhor compreensão da temática 

em pauta.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

Neste capítulo será apresentada uma breve revisão da literatura sobre os temas que se 

relacionam, direta ou indiretamente, com a presente tese. 

 

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E BIOLÓGICOS DO ENVELHECIMENTO  

  

A população brasileira, assim como a da América Latina e do Caribe, vem sofrendo 

modificações nos últimos 50 anos. Atualmente observa-se, com base nos dados 

epidemiológicos, que a população idosa está em crescimento, e como consequência disso, estão 

descritos a diminuição da taxa de mortalidade e o declínio da fecundidade. Essas mudanças 

afetam diretamente, de forma significativa, a estrutura no aspecto etário da população e, 

consequentemente, intensificam os problemas crônicos de saúde de uma determinada sociedade 

(NETTO, 2002).  

Os idosos, nas distintas camadas, segmentos ou classes sociais, vivem a velhice de 

forma variada, como se o fim da vida reproduzisse e ampliasse as desigualdades sociais. 

Verifica-se ainda que o substancial aumento das pessoas idosas em nossa sociedade constitui-

se, no momento, num problema de saúde que poderá ser crescente. Diante do exposto, é 

necessário que, além das perspectivas adotadas, ações intersetoriais sejam direcionadas à 

transformação dessa realidade, incluindo as fases de vida e suas abrangências, como, por 

exemplo, habitação, educação, saneamento, previdência, entre outras (HADDAD, 1993). 

O envelhecimento populacional é uma ocorrência mundial, observada especialmente 

nos países desenvolvidos em decorrência da diminuição da taxa de natalidade e melhoras das 

condições de vida, devido às grandes conquistas do conhecimento médico-científico, 

tecnológico, melhoramento da urbanização das cidades, aspecto nutricional adequado, elevação 

dos níveis de higiene pessoal e ambiental, tanto residenciais como de trabalho. Todos esses 

fatores começaram a acontecer no final dos anos 1940 e início da década de 1950.  

Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, o crescimento da expectativa de vida 

possui relação com os avanços tecnológicos relacionados à área da saúde. Em paralelo a esses 

fatores, a queda de fecundidade, iniciada nos anos 1960, permitiu o desencadeamento da 

explosão demográfica. No território brasileiro, estima-se que, no ano de 2025, a população em 

envelhecimento poderá chegar e até ultrapassar 30 milhões de pessoas, o que alcançará 

aproximadamente 13% da população (JACOB FILHO et al., 2006).  
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No Rio Grande do Sul, conforme aponta o IBGE, há uma população projetada em 2018 

de 11.329.605, e em 2030, de pouco mais de 300 mil gaúchos, chegando a 11.734.344. Em 

2040, a expectativa é de uma população mais baixa (11.727.042). Quando 2060 chegar, segundo 

as projeções, o RS terá reduzido em mais de 700 mil os seus habitantes, totalizando 10.945.217 

(IBGE, 2010). A população de São Luiz Gonzaga, cidade onde foi realizado este estudo, é de 

aproximadamente 30.000 (SÃO LUIZ GONZAGA..., 2018).  

No ano 2000, as cifras de pessoas com 60 anos ou mais era de 14.536.029, contra 

10.722.705 em 1991 (IBGE, 2002a). Essa multiplicação, no volume da população de idosos, 

trouxe a consciência da existência da velhice como uma questão social, fato este que inspira 

grande atenção, pois está diretamente relacionado com a aposentadoria, crise de identidade, 

mudança de papéis, algumas perdas e diminuição dos contatos sociais.  

É oportuno destacar que a população idosa está aumentando mais rapidamente que a de 

crianças quando são avaliados os índices de natalidade. Em 1980, existiam aproximadamente 

16 idosos para cada 100 crianças. Em 2000, essa relação cresceu para 30 idosos por 100 

crianças, praticamente dobrando em duas décadas. Isso ocorreu devido ao planejamento 

familiar e consequente queda da taxa de fecundidade, bem como pela longevidade dos idosos.  

Segundo dados do IBGE (2010), verifica-se que continua crescente o número da 

população de idosos no Brasil. Dados estatísticos demonstram que as pessoas estão vivendo 

mais. Idosos que fazem parte do grupo com 75 anos ou mais tiveram o maior crescimento 

relativo (49,3%) nos últimos dez anos em relação ao total da população idosa (IBGE, 2010).  

Ainda de acordo com dados do IBGE (2010), os idosos apresentam mais problemas de 

saúde que o restante da população. Em 1999, por exemplo, dos 86,5 milhões de pessoas que 

referiram ter consultado um médico nos últimos 12 meses, 73,2% tinham mais de 65 anos, 

sendo que esse grupo, no ano anterior, apresentou 14,8 internações por 100 pessoas, 

representando o maior coeficiente de internação hospitalar. Mais da metade dos idosos (53,3%) 

apresentou algum problema de saúde, e 23,1% deles tinham alguma doença crônica. Nesse 

estudo, foi demonstrado que 32% dos idosos entrevistados eram dependentes para suas 

atividades rotineiras e instrumentais de vida diária. Esses dados retratam uma realidade 

preocupante na vida dos idosos, uma vez que demonstram um envelhecimento sem qualidade 

e a carência de políticas públicas que deem suporte para um envelhecimento saudável (RAMOS 

et al., 1993).  

  

2.2 QUEDAS E DISTÚRBIOS DA MOBILIDADE EM IDOSOS  
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O envelhecimento proporciona um aumento no risco de quedas. A título de exemplo, 

cerca de 30% dos indivíduos com mais de 65 anos de idade e 50% dos indivíduos com mais de 

80 anos de idade padecem de quedas da própria altura anualmente. Ademais, quase 60% das 

pessoas com notável histórico de quedas no ano anterior sofrerão uma queda consecutiva. 

Observando que até 50% das quedas resultam em algum tipo de lesão, desde leves esfoliações 

até graves traumatismos, com fraturas no quadril, crânio e coluna vertebral, a prevenção de 

quedas torna-se essencial para evitar maiores complicações de saúde no idoso (SBGG, 2008).  

Um conhecido fator de risco para quedas é a perda da mobilidade. Da mesma forma 

como ocorre nas quedas, o risco para o desenvolvimento de distúrbios correlatos à mobilidade 

aumenta com a idade e não é sempre facilmente identificado. Sabe-se que homens e mulheres 

tendem a cair em proporções iguais, mas as mulheres são mais suscetíveis a sofrer uma lesão 

(OMS, 2005).  

Cabe destacar que os pacientes que sofrem lesões relacionadas a quedas apresentam 

maior probabilidade de desenvolver um acentuado declínio no estado funcional, um aumento 

na necessidade de utilização dos serviços de saúde e de ser admitido em uma instituição de 

longa permanência para idosos (ILPIs). Da mesma forma, nos casos das fraturas de quadril 

(cerca de 90% dos casos estão relacionados com quedas), o risco de óbito em 1 ano dobra, 

quando comparam-se esses idosos aos seus pares isentos de quedas. Além disso, metade das 

pessoas que caem e fraturam o quadril é incapaz de recuperar a independência funcional 

(BISCHOFF et al., 2003).  

As anomalias de mobilidade classificam-se como quaisquer modificações existentes no 

padrão normal da marcha, assim, para uma deambulação ser considerada saudável, é necessário 

o controle postural do equilíbrio estático e dinâmico. Portanto, faz-se necessário uma ampla 

integração entre resistência muscular adequada, sensibilidade e coordenação motora (SBGG, 

2008).  

De maneira aproximada, 17% das quedas em idosos podem ser atribuídas a problemas 

de coordenação e equilíbrio, fraqueza em membros inferiores ou marcha descompensada. 

Calcula-se que cerca de 15% dos indivíduos de 60 anos de idade ou mais e 80% daqueles com 

idade acima de 85 anos apresentem distúrbios de mobilidade e propensões a quedas. As quedas 

são a principal causa de lesão em idosos. Em torno de 50% dos episódios ocorrem lesões, entre 

elas, fraturas (5%) que acometem preferencialmente vértebras, fêmur e úmero. Apesar de a 

medida da velocidade da marcha ser um bom indicador para avaliar o risco de quedas, existem 

diversos testes funcionais que podem corroborar na avaliação detalhada e quantitativa da 

mobilidade (SBGG, 2008).  
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Diversos fatores podem contribuir para a redução de mobilidade das pessoas idosas, 

sendo esta de causa multifatorial, dentre eles: a) sensorial; b) emocional; c) ambiental; d) quedas 

anteriores; e) comprometimento do equilíbrio; f) redução da força muscular; g) 

comprometimento visual; h) polifarmácia ou uso de antipsicóticos; i) comprometimento da 

marcha; j) depressão; k) Tonturas ou ortostasia; l) redução funcional com incapacidades nas 

atividades de vida diária (AVDs); m) idade superior a 80 anos; n) sexo feminino; o) baixo índice 

de massa corporal; p) incontinência urinária; q) comprometimento cognitivo; r) artrite; s) 

diabetes; t) dor e u) condição ambiental desfavorável. Dessa forma, observa-se que grande parte 

dos fatores supracitados é passível de prevenção, visando atenuar o declínio da mobilidade no 

idoso e reduzir seu risco de quedas (BRASIL, 2006).  

  

2.3 A DANÇA COMO FATOR DE PROTEÇÃO À MOBILIDADE 

  

A dança é conceituada como uma série de movimentos corpóreos executados de maneira 

harmônica, geralmente ao som da música. O ato de dançar é uma maneira de expressão que 

sempre esteve presente no cotidiano dos seres humanos, nas ocasiões mais diversas, tais como 

festejos, nascimentos, mortes e até mesmo no ato de preparação para guerras. O ato de dançar, 

no contexto sociocultural, costuma suscitar emoções positivas, prazer e socialização em seus 

praticantes, e são justamente esses fatores que motivam os indivíduos a se manterem 

empenhados na atividade (FONSECA, 2008). Trabalhos científicos sobre a temática da dança 

vêm crescendo nos últimos 100 anos, destacando a atuação da dança sobre o processo 

biopsicossocial, no contexto da prevenção e promoção à saúde e de um envelhecimento ativo e 

mais saudável (TAVARES, 2001).  

No processo de envelhecer, um ângulo relevante a ser estudado diz respeito à prática de 

exercício físico, sendo que algumas modalidades da dança podem colaborar nesse aspecto. O 

American College of Sports Medicine (BUSHMAN, 2011) recomenda que programas de 

atividades físicas para a população idosa deverão envolver exercícios de flexibilidade, de 

fortalecimento, força e resistência aeróbia, produzindo bem-estar físico e psicológico. Esses 

exercícios devem promover um bem-estar geral, tanto na parte cognitiva quanto de equilíbrio e 

controle motor, assim como dar a possibilidade de adquirir novas habilidades. Ademais, devem 

promover relaxamento, contribuir na redução do estresse e ansiedade e proporcionar alteração 

benéfica no estado de humor. Em relação aos benefícios sociais a curto prazo, devem ajudar a 

desempenhar um papel mais ativo na sociedade, melhorando as interações sociais e 

interculturais; e a longo prazo, devem melhorar a integração com as pessoas, com formação de 
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novas amizades, aumento das redes sociais e culturais, manutenção de um papel mais ativo na 

sociedade e interação com pessoas de outras gerações. Sendo assim, a dança é uma modalidade 

que contribui para a melhoria das condições de saúde (AMARAL et al., 2014). 

Em relação às danças gaúchas, quase todas tiveram influência europeia, com exceção 

da dança do Bugio, que é genuinamente sulina. Neste estudo, procurou-se por idosos que 

dançavam danças tradicionais típicas do Rio Grande do Sul, tais como: 

a) BUGIO (BUGIU): a dança foi criada no Rio Grande e possui características extremamente 

regionais. Trata-se de uma dança da região rural missioneira. Segundo Paixão Côrtes, não 

vamos encontrá-lo em outros estados brasileiros ou em países vizinhos. Tem como 

característica principal, na parte musical, o jogo de fole, imitando assim, o ronco do bugio. 

Sempre que se falar em música nativa do Rio Grande do Sul, deve-se falar no bugio.  Os 

dançarinos realizam uma leve flexão lateral de tronco, sempre no sentido do passo, sendo 

que a região da cintura pélvica se mantém mais ou menos rígida, o que melhor caracteriza 

o salto, com os dois pés elevados do chão.  

 

b) POLCA: é uma dança adaptada no Rio Grande do Sul, de origem alemã, a qual dominou 

os salões na segunda metade do século XIX. Manteve-se presente na preferência de zonas 

rurais e serviu para influenciar vários tipos de modas coreográficas. Apresenta ritmo 

contagiante, vivacidade e alegria. 

 

c) VALSA: a dança tem seu nome derivado de “waltzer”, que em alemão significa “dar 

voltas”. De origem Austríaca, esta dança é tipicamente de pares enlaçados. Trata-se de 

estilo muito usado para apresentações de prendas jovens, nos bailes de quinze anos e nas 

comemorações de casamentos em diferentes locais do Brasil e do mundo. A valsa apresenta 

uma beleza melódica e orquestral, vinda das valsas vienenses. Dançadas em giro, na 

tradição gaúcha tipicamente por um homem e uma mulher, enlaçados, à volta do salão. 

d) CHOTE: originou-se na Hungria e adaptou-se no estado do Rio Grande do Sul. Tal como 

acontecera com outras danças adotadas pelo povo gaúcho, foi adequando-se aos costumes 

e a instrumentação, tornando-se uma manifestação bastante viva. Em suas variações, pode 

apresentar breves características do ciclo do fandango, quando os dançarinos utilizam de 

lenços, castanholas ou sapateios. É rico em figuras coreográficas.  
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e) MILONGA: com provável origem africana, adquiriu características e formas regionais, 

tornando-se o mais romântico e envolvente dos nossos ritmos do Rio Grande do Sul. 

Tipicamente dançada por pares, apresenta ritmo e passos marcados. 

 

f) CHAMAMÉ: originou-se na tribo de “kaiguá”, situada na fronteira entre Corrientes e o 

Brasil. É claramente uma dança de muita expressividade. Seu andamento, dita a expressão 

facial e corporal que melhor se adéquam ao momento.  

 

g) VANEIRA E VANEIRÃO: é dança de origem afro-cubana, difundida na Espanha e trazida 

para o estado pela imigração espanhola. É naturalmente alegre e envolvente. Quando 

composta por um tema romântico, é chamada de Vaneira, já quando o tema tratar dos feitos, 

usos e costumes gaúchos, chama-se, com leve modificação da cadência musical.  

 

h) RANCHEIRA: possui características originárias na França, no que diz respeito à música. 

No entanto, os gestos derivam da Mazurca (dança polonesa em compasso ternário). 

Naturalmente alegre e envolvente é uma dança muito praticada nos salões de dança de 

nosso estado.  

 

2.4 TESTES PARA A AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS  

  

A mobilidade funcional é uma meta fundamental nos cuidados em geriatria e 

gerontologia, sendo um elemento central do envelhecimento bem-sucedido. De acordo com a 

OMS (2005), a Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF) fornece 

uma lógica de avaliação da função fixada na prevenção e no tratamento do declínio funcional, 

enfatizando a inter-relação dos fatores contributivos, tais como: estruturais corporais, estado de 

saúde-doença, fatores psíquicos, sociais e ambientais. Nesse contexto, costuma-se classificar as 

anormalidades na estrutura dos sistemas orgânicos ou da função fisiológica como 

comprometimentos. Estes, por sua vez, acarretam na dificuldade de como as atividades 

individuais e as limitações e barreiras associadas com esses problemas, que não estão 

necessariamente relacionadas à disfunção de base, levam a uma redução na participação social. 

Igualmente, fatores ambientais, por exemplo, a presença de barras e rampas, e fatores pessoais, 

tais como o nível de educação e a configuração da rede de suporte do indivíduo, podem 

influenciar o efeito do comprometimento nas atividades e nas vivências sociais (OMS, 2005).  
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Embora os testes de funcionalidade, detectores ou não de incapacidades, desenvolvidos 

para a população idosa usualmente não sejam suficientes para observar o indivíduo de forma 

completamente holística, subsistem vários testes clínicos que avaliam o estado funcional do 

idoso (no nível funcional da CIF), incluindo suas dimensões físicas e cognitivas, e que são 

deveras importantes para auxiliar na implementação de práticas e cuidados preventivos à 

redução da mobilidade e da morbimortalidade dessa população (BRASIL, 2006).  

  

2.4.1 Testes de equilíbrio e mobilidade  

  

Neste subcapítulo, será apresentada uma breve revisão sobre os testes de equilíbrio e 

mobilidade mais utilizados na literatura, como o de Tinetti, o de alcance funcional (AF) e o 

Timed Up and Go (TUG) em dupla tarefa. 

 

2.4.1.1 Escala de equilíbrio e mobilidade de Tinetti  

  

Na escala de equilíbrio de Tinetti (1990), verifica-se a mobilidade como sendo a 

capacidade de um indivíduo se deslocar de um local para outro, constituindo uma atividade 

complexa que envolve várias operações. Essa escala tem sido utilizada para analisar o equilíbrio 

e a mobilidade da marcha, visto que a redução do equilíbrio e a diminuição da marcha leva a 

uma instabilidade postural que propicia as quedas. Possui pontuações que variam de 0 a 25 

pontos, consistindo em 16 pontos, sendo 9 itens avaliados para o equilíbrio do corpo, entre eles: 

sentado com equilíbrio, tentativas para levantar da cadeira, levantar da cadeira, em pé com 

equilíbrio, avaliação do equilíbrio ao girar em torno do próprio corpo e equilíbrio com olhos 

fechados; e 7 itens para a marcha que examinam aspectos como: fase de prelúdio da marcha, 

simetria, continuidade, comprimento e altura dos passos, ritmo da passada, continuidade e 

direção dos passos, posição do tronco e distância entre os pés. A pontuação máxima atribuída 

é de 12 pontos para o quesito marcha e de 16 para o equilíbrio, somando um total de 28 pontos. 

Valores abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24 consistem em um alto e moderado risco para quedas 

(SILVA et al., 2008).  

  

2.4.1.2 Teste do alcance funcional  

  

O teste do alcance funcional (AF) é uma avaliação simplificada para a determinação do 

equilíbrio dinâmico, em que é mensurada a maior distância que um idoso consegue alcançar 
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anteriormente projetando o tronco à frente com o braço estendido, sem mover os calcanhares 

do chão. A distância obtida é medida (mensurada) a partir de uma escala afixada numa altura 

de mais ou menos 1,5 cm do chão (fita métrica em centímetros), numa parede ou em uma 

superfície próxima à qual o idoso ou indivíduo que está sendo testado deverá postar-se em 

ortostase. Será considerada a tentativa de melhor alcance, das três tentativas para a 

determinação do valor obtido no teste (KAKURA; SILVA; NAVEGA, 2011).  

Assim, no teste do alcance funcional anterior, avalia-se a máxima distância que um 

indivíduo pode alcançar anteriormente, para além do comprimento de seu braço, com flexão de 

ombro a 90 graus, enquanto se mantém em ortostase sobre uma base fixa de apoio. Essa 

distância é um indicador do equilíbrio dinâmico do indivíduo, apresentando várias vantagens, 

tais como ser uma medida pouco onerosa e de simples aplicabilidade.  

Esse teste é amplamente utilizado para a população idosa e demonstra boa correlação 

com o equilíbrio, cujos resultados são, em geral, inversamente proporcionais ao risco de quedas. 

Deslocamentos menores que 15 centímetros significam risco de quedas, partindo da diferença 

entre a medida na posição inicial e a final registrada na escala métrica (KAKURA; SILVA; 

NAVEGA, 2011).  

  

2.4.1.3 Teste do Timed Up and Go em dupla tarefa  

  

O teste do Timed Up and Go (TUG) mede o tempo utilizado pelo idoso para elevar-se 

de uma cadeira, caminhar uma distância de 3 metros, retornar e deambular em direção à cadeira 

e sentar-se novamente. O idoso, durante o percurso da caminhada, poderá usar seu aparelho de 

auxílio, caso utilize. Primeiramente, o avaliador demonstra o teste e, depois, orienta o indivíduo 

a fazer o percurso para se familiarizar com ele. Só após o indivíduo faz o teste. Portanto, 

somente se registra o dado coletado e cronometrado na segunda tentativa do teste.  

O TUG é utilizado para avaliar a mobilidade funcional de idosos (SILVA et al., 2008) 

e consiste em um teste indireto, que se refere à mobilidade funcional e à capacidade de um 

indivíduo em equilibrar-se mediante um esforço físico com mudança de direção. O referido 

teste tem apresentado bons resultados como teste de equilíbrio que envolve movimento 

funcional. O desempenho nesse teste é afetado pelo tempo de reação, força muscular dos 

membros inferiores, equilíbrio e facilidade da marcha (SILVA et al., 2008).  

Em relação aos resultados obtidos, velocidades inferiores a 20 segundos recomendam 

uma mobilidade independente em transferências simples; tempo entre 20 e 29 segundos, um 

comprometimento variável da mobilidade; e valores maiores do que 30 segundos sugerem 
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necessidade de auxílio de outra pessoa e existência de risco de queda. Todavia, uma forma de 

ampliar a capacidade do teste é realizá-lo em modo de dupla tarefa, cognitiva ou manual 

(agilidade motora). No TUG cognitivo, a título de exemplo, enquanto o idoso realiza o teste, 

ele repete os dias da semana em ordem sequencial. Já no TUG dupla tarefa, o indivíduo carrega 

um copo de água com volume de conteúdo líquido predeterminado (um copo de 200 ml cheio 

de líquido até um centímetro abaixo da borda) enquanto realiza o teste. Tais modificações 

podem ser úteis para aumentar a sensibilidade de detecção de risco à mobilidade (BISCHOFF 

et al., 2003).  

  

2.5 QUALIDADE DE VIDA E ENVELHECIMENTO  

  

A qualidade de vida sofre influência do estilo de vida de cada pessoa, portanto um modo 

de vida mais saudável, regrado, com prática regular de atividade física, pode contribuir 

sobremaneira para a melhoria da qualidade (SHARKEY, 2001).  

A qualidade de vida, conceitualmente, é a representação social dos parâmetros 

objetivos, como a satisfação das necessidades básicas, sendo empregada pelo grau de 

desenvolvimento econômico e social da sociedade, e subjetivos, como: bem-estar, 

independência, amor, prazer, felicidade e realização pessoal. Além desses parâmetros, o 

conceito contempla critérios de satisfação individual e de contentamento coletivo. Ao observar 

a qualidade de vida, devem-se considerar fatores públicos e de desenvolvimento do ser humano. 

O grau de aprazimento humano nas diferentes esferas de vida (saúde, familiar, amorosa, 

ambiental, social, profissional e existencial) relaciona-se ao padrão de prazer e bem-estar 

estabelecido pela comunidade social historicamente. Em relação à saúde, “as noções se unem 

em uma resultante social da construção coletiva dos padrões de tranquilidade e tolerância que 

determinada sociedade determina, como parâmetros, para si” (MINAYO; HARTZ; BUSS, 

2000).  

Na visão de Matos (1999), quanto mais precisa é a democracia, maior é a percepção de 

qualidade de vida. Vecchia et al. (2005), em uma pesquisa sobre a consciência do que venha a 

ser qualidade de vida para o indivíduo idoso, encontraram diversos fatores que interferem na 

vida no sentido de uma boa qualidade. Esses fatores são: bons relacionamentos interpessoais, 

saúde física e mental adequada, conforto contemplando bens materiais (casa, carro, salário, 

acesso a serviços de saúde), lazer, trabalho, espiritualidade, honestidade e solidariedade, 

educação (ao longo da vida) e ambiente salubre (agradável sem violência).  
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Ainda que não haja um consenso universal acerca da definição de qualidade de vida, a 

OMS considera que a parcialidade e as proporções positivas e negativas são questões 

fundamentais para o entendimento desse conceito. O desenvolvimento desses aspectos levou à 

definição de qualidade de vida, como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (PRADO; PERRACINI, 2007).  

2.6 QUEDAS EM IDOSOS  

  

O envelhecimento humano e seus processos são acompanhados, na maioria das vezes, 

por problemas de saúde físicos e mentais provocados, frequentemente, por doenças crônicas e 

quedas frequentes. Dessa maneira, o conceito de saúde para essa população não pode se basear 

no parâmetro de pleno bem-estar físico, psíquico e social recomendado pela OMS, porém deve 

reger-se pelo modelo da capacidade funcional. A queda é um acontecimento acidental que tem 

como resultado a variação do indivíduo para um nível mais abaixo em relação ao seu 

posicionamento inicial, com inépcia de correção em tempo competente e apoio no solo 

(MASUD; MORRIS, 2001). A homeostasia e estabilidade do corpo dependem da preservação 

adequada de informações por meio de componentes sensoriais, cognitivos, do sistema nervoso 

central (SNC) e musculoesquelético de forma globalizada. O efeito somatizado de alterações 

relacionadas à idade, às doenças e ao meio ambiente insalubre ou inadequado aparenta 

favorecer a queda (MASUD; MORRIS, 2001).  

O primórdio da queda pode estar associado a fatores intrínsecos decorrentes de 

alterações anatomofisiológicas do envelhecimento, como doenças e efeitos de medicamentos, 

e a fatores extrínsecos consequentes de circunstâncias sociais e ambientais que ofereçam 

desafios ao indivíduo idoso (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). As quedas 

apresentam diversos resultados na vida de um idoso, que podem incluir morbidade, mortalidade 

precoce, deterioração das funções, hospitalização, institucionalização e consumo de serviços 

sociais e de saúde (MASUD; MORRIS, 2001). Além dessas implicações diretas da queda, os 

idosos restringem suas atividades devido a imobilidades, dores, incapacidades, medo de cair, 

atitudes superprotetoras de familiares e cuidadores ou até mesmo por recomendações de 

profissionais de saúde (DOWNTON, 1998).  

Estudos relacionados com as quedas em idosos, de 2005, verificaram que ocorreram 

61.368 hospitalizações por queda de pessoas com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, 

representando 2,8% de todas as internações de idosos no país e 54,4% das internações por todas 

as lesões e envenenamentos nesse grupo etário. É necessário levar em consideração que 
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somente quedas com consequências mais graves são as que exigem cuidados hospitalares mais 

intensos, mas uma grande parcela de idosos sofre eventos moderados e leves de quedas que não 

os levam a procurar serviços de saúde por não apresentarem sequelas significantes, como uma 

fratura ou algum outro tipo de ferimento, podendo evoluir para quadros graves (PAIXÃO; 

REICHENREIN, 2005).  

Fabrício, Rodrigues e Costa Junior (2004) relataram, numa amostra de 50 idosos, que 

28% deles foram a óbito por consequências diretas da queda, entre elas, fraturas e lesões do 

sistema nervoso central. Outro aspecto a ser levado em consideração é que a maioria dos óbitos 

ocorreu na população feminina (78,5%). No Brasil, em 2004, os óbitos por queda entre os 

idosos chegaram a 3.024, e esse percentual representou 0,6% de todas as mortes de idosos no 

país. Entre os idosos, é comum acontecerem multimorbidades e reincidência das quedas, 

ocasionando incapacidades parciais, dependências de cuidadores e qualidade de vida diminuída 

(IBGE, 2010).  

A qualidade de vida dos idosos se verifica ainda mais comprometida e deteriorada 

quando estão presentes problemas relacionados à saúde, mais frequentes no envelhecimento, à 

violência e a certos fatores de risco para quedas e outros acidentes. Os principais fatores de 

risco de quedas no ambiente do idoso foram: costume de ir ao quintal, uso de chinelos/tamancos 

durante o dia e para levantar-se durante a noite, não possuir apoio para entrar/sair do banheiro, 

falta de piso antiderrapante no banheiro, degraus, pisos escorregadios, escadas na entrada e 

escadas no quintal. A queda é um problema que pode ser evitado com prevenção por meio da 

investigação dos hábitos do idoso em seu ambiente domiciliar (NICOLUSSI et al., 2012).  

O idoso deve ser orientado e ter conhecimento do que deve ser modificado para que as 

quedas possam ser prevenidas. Essa conscientização da população em questão deve ser 

realizada com a elaboração de programas específicos para esse grupo de indivíduos, com 

crescimento cada vez mais representativo em nosso país (NICOLUSSI et al., 2012).  
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3 OBJETIVOS  

  

Esta seção apresentará os objetivos geral e específicos que norteiam este estudo. 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

  

Avaliar comparativamente, de modo transversal, os equilíbrios estático e dinâmico 

(mobilidade), a autopercepção da qualidade de vida e a ocorrência de quedas entre os idosos 

que praticam danças folclóricas do Rio Grande do Sul de modo regular e os que não as praticam.  

  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

  

Avaliar e comparar os efeitos da exposição regular à dança regionalista do Rio Grande 

do Sul quanto aos seguintes desfechos:  

▪ Mobilidade funcional dinâmica.  

▪ Mobilidade funcional estática.  

▪ Ocorrência de quedas.  

▪ Autopercepção da qualidade de vida.  
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4 HIPÓTESES  

  

A pesquisa apresenta as seguintes hipóteses: 

▪ Hipótese Nula (Ho): os idosos expostos à prática de dança regionalista do Rio 

Grande do Sul apresentam níveis similares aos não expostos quanto à mobilidade 

funcional, ocorrência de quedas e qualidade de vida.  

▪ Hipótese Alternativa (H1): os idosos expostos à prática de dança regionalista do Rio 

Grande do Sul possuem melhores níveis de mobilidade funcional e qualidade de 

vida, bem como menor ocorrência de quedas, quando comparados aos idosos não 

expostos.  

 



24 

 

5 MÉTODO  

 

Este capítulo descreverá o método utilizado na presente pesquisa. 

 

5.1 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

  

A amostra foi constituída por 54 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos de 

idade, de quaisquer gêneros, residentes na região Noroeste do estado do Rio Grande do Sul, que 

aceitaram participar do estudo e que não apresentaram restrições clínicas para a avaliação 

proposta. O tamanho amostral foi estabelecido com base em um cálculo amostral (vide item 

5.4).  

  

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

Foram incluídas pessoas que não apresentassem diagnóstico de demências (ou escore 

sugestivo no Mini Exame do Estado Mental – MEEM) e que concordassem em participar do 

estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram 

incluídos idosos que praticassem a dança regionalista do Rio Grande do Sul e que o estivessem 

fazendo de forma regular.  

Indivíduos que apresentavam doenças que impossibilitassem as avaliações, doenças 

neurodegenerativas, cardiovasculares, mioarticulares e/ou outras em estágio clínico 

incompatíveis com a realização dos testes funcionais/avaliativos propostos foram excluídos da 

amostra.  

  

5.3 DESFECHOS  

  

Neste estudo, o equilíbrio postural dinâmico (utilizado como indicador de mobilidade 

corporal) foi eleito como desfecho primário. Todos os demais desfechos avaliados serão 

complementares, ou secundários.  
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5.3.1 Desfecho primário  

 

O desfecho primário neste estudo foi o equilíbrio postural dinâmico, avaliado por meio 

do teste Timed Up and Go. Esse teste foi escolhido por avaliar diferentes aspectos da mobilidade 

estática e dinâmica, em contextos unimodais e de dupla tarefa motora.  

  

5.3.2 Desfechos secundários  

 

Os desfechos secundários neste estudo serão a ocorrência de quedas e autopercepção da 

qualidade de vida.  

 

5.4 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL  

  

O cálculo amostral foi estimado com base em um estudo prévio (BARBOZA et al., 

2014) que avaliou o efeito da dança de salão como prática complementar à fisioterapia 

convencional para melhorar o equilíbrio estático e dinâmico de idosos saudáveis, avaliado pelo 

teste do Timed Up and Go (desfecho primário do presente estudo). Assim, aplicou-se os 

seguintes parâmetros ao cálculo: erro do tipo alfa de 5%; poder de 80%; média do grupo 1 

(controle) = 7,8 segundos; média do grupo 2 (intervenção) = 6,4; desvio padrão esperado = 1,8 

segundos; e “n” balanceado (1:1) entre grupos. Assim, obteve-se um “n” total estimado de 54 

indivíduos (n=27 idosos em cada um dos dois grupos propostos). 

  

5.5 RECRUTAMENTO  

  

Inicialmente, os idosos residentes na região Noroeste do estado do Rio Grande do Sul, 

em especial os moradores da cidade de São Luiz Gonzaga, foram convidados a participar do 

estudo, por meio de divulgação nas mídias locais (rádios comunitárias, cartazes e panfletagem) 

e visitas às associações que desenvolvem atividades de convivência para idosos na região, 

mediante autorização de seus responsáveis legais.  

  

5.6 PLANEJAMENTO ESTATÍSTICO  

  

Dados categóricos foram expressos por contagens e percentuais. Dados contínuos foram 

descritos como média e erro padrão. Para comparação entre os grupos, inicialmente, 
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empregaram-se os testes t-student ou Qui-quadrado, conforme indicado. Além disso, aplicou-

se a regressão logística binária para controlar eventuais variáveis de confusão. O índice de 

significância adotado foi de p≤0,05. 

 

5.7 COLETA DE DADOS 

  

A princípio, os idosos tiveram seus dados de identificação coletados e foram convidados 

a realizar uma anamnese. Nesse momento, foram obtidas informações e medidas clínicas, tais 

como a presença de doenças, níveis de pressão arterial sistêmica, peso, altura, fármacos em uso 

e sobre os hábitos de prática da dança regionalista do estado do Rio Grande do Sul ou de 

exercícios físicos. Além disso, os participantes foram avaliados por meio do Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) (Apêndice E), utilizado para triagem de demências (critério de 

exclusão) e dos testes descritos na sequência.  

 

5.7.1 Timed Up and Go em dupla tarefa  

 

O Timed Up and Go (TUG) (Apêndice C) em dupla tarefa (motora e cognitiva) tem 

como objetivo avaliar a mobilidade e o equilíbrio funcional. O teste quantifica em segundos a 

mobilidade funcional por meio do tempo que o indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma 

cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 65 cm de altura), caminhar 3 

metros, virar, voltar rumo à cadeira e sentar novamente. No TUG o idoso parte da posição 

inicial com as costas apoiadas na cadeira e a cronometragem é iniciada após o sinal de partida 

e é parada somente quando o idoso se colocar novamente na posição inicial, sentado com as 

costas apoiadas na cadeira (BISCHOFF et al., 2003). 

Bischoff et al. (2003) consideram que a realização do teste em até 10 segundos é o tempo 

considerado normal para adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 

11-20 segundos é o esperado para idosos com deficiência ou frágeis, com independência parcial 

e com baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta déficit 

importante da mobilidade física e importante risco de quedas. Os autores determinam um 

desempenho de até 12 segundos como tempo normal de realização do teste para idosos que 

vivem na comunidade.  

A dupla tarefa pode ser definida como o ato de realizar uma atividade primária, para a 

qual é destinado o maior foco da atenção, incorporada a uma segunda atividade executada ao 

mesmo tempo. A realização de duas tarefas simultâneas é comum e representa uma capacidade 
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altamente vantajosa para o indivíduo, podendo ser considerada um pré-requisito para uma vida 

normal (O’SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002).  

Shumway-Cook et al. (1997) mostram que, ao realizar o TUG, os idosos que não 

apresentam alterações de equilíbrio nem dependências físicas executam o teste em 10 segundos 

ou menos. Aqueles independentes nas transferências básicas efetuam o teste em 20 segundos 

ou menos, e os que precisam de mais de 20 segundos para concluir o teste apresentam 

mobilidade prejudicada e dependência em tarefa dupla e mobilidade funcional nas atividades 

de vida diária. Pode-se considerar que idosos que executam o TUG em um tempo maior que 14 

segundos apresentam alto risco de quedas (ALVARENGA; PEREIRA; ANJOS, 2010).  

  

5.7.2 Escala de mobilidade e equilíbrio Tinetti  

  

Ramos (2005) afirma que dado o contexto das quedas e suas consequências na qualidade 

de vida dos indivíduos, muitos esforços têm sido conduzidos para avaliar o controle do 

equilíbrio em idosos. Por intermédio dos instrumentos de avaliação, é possível identificar quais 

idosos estão mais propensos às quedas, que é a maior causa de perda funcional e independência 

nessa população. Além disso, os resultados fornecem informações referentes ao nível de 

desempenho do indivíduo em relação ao padrão estabelecido por pessoas saudáveis da mesma 

faixa etária, a necessidade ou não de intervenção e podem servir de parâmetro para avaliar as 

mudanças de estado funcional no decorrer de um tratamento ou programa de atividade física 

(SPIRDUSO, 2005).  

A escala de Tinetti (Anexo A) é uma escala de equilíbrio e mobilidade desenvolvida por 

Mary E. Tinetti em 1986. Segundo Tinetti et al. (1994), a mobilidade é a habilidade de se 

locomover num ambiente, sendo uma função complicada e composta de múltiplas manobras. 

Essas manobras, por sua vez, dependem de uma integração de múltiplas características: físicas, 

cognitivas e psicológicas.  

Constitui-se em uma escala de 16 tarefas que são avaliadas por meio da observação do 

avaliador. A cada tarefa realizada, a resposta pode ser classificada como: 0 = normal; 1 = 

adaptável e 2 = anormal. São atribuídos pontos de 0-2 na realização das tarefas, totalizando no 

máximo 48 pontos. O valor abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24 pontos representam, 

respectivamente, um alto e moderado risco de quedas. O Índice de Tinetti é concebido por duas 

escalas: de equilíbrio e de marcha. A primeira possui 9 itens: equilíbrio sentado, levantar da 

cadeira, tentativas de levantar, equilíbrio em pé e equilíbrio ao girar. Já a segunda possui 7: 

início da marcha, comprimento e altura dos passos, simetria dos passos, continuidade dos 
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passos, direção, tronco e distância dos tornozelos. Nas tarefas/manobras em que é necessário o 

uso de uma cadeira, o paciente inicia a avaliação numa cadeira com encosto, em que as costas 

devem ficar eretas e apoiadas no encosto. Para definir o equilíbrio e a marcha, o Índice de 

Tinetti é bem aplicado, uma vez que detecta alterações na locomoção, diagnostica e quantifica 

a gravidade do comprometimento e prediz o risco de quedas (SILVA et al., 2008).  

  

5.7.3 Teste do alcance funcional  

  

O Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) (Apêndice D) verifica o quanto o idoso 

é capaz de se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior. É bastante utilizado para 

identificar o risco de queda. A fita métrica é presa à parede, paralela ao chão e posicionada na 

altura do acrômio do voluntário. O indivíduo, descalço, é posicionado com os pés confortáveis 

e paralelos entre si, perpendicularmente em relação à parede e próximo ao início da fita métrica. 

Com punhos em posição neutra, cotovelos estendidos e ombro com flexão de 90º, o voluntário 

é instruído a realizar a inclinação para frente sem tocar na fita e, em seguida, deve-se verificar 

o deslocamento sobre ela. O resultado do teste é representado pela média, após três tentativas, 

da diferença entre a medida na posição inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos 

menores que 15 cm indicam fragilidade do paciente e risco de quedas (GOMES, 2003).  

Gai et al. (2010), no entanto, relatam que idosos com alcance funcional menor ou igual 

a 17 cm apresentam 13 vezes maiores chances de cair. O teste é realizado da seguinte maneira: 

o paciente fica em bipedestação paralelo à parede onde está fixada uma fita métrica, com os pés 

apoiados no chão, atingindo uma linha reta. Na sequência, o paciente inclina o tronco para 

frente, e com o braço em extensão atinge tanto quanto possível a distância, sem dar um passo 

ou saltos do chão. O terapeuta mede a distância de alcance com as duas manobras, e se a 

diferença for inferior a 6 polegadas, o paciente é considerado de alto risco de cair; uma diferença 

de 6-10 polegadas coloca um paciente na categoria de risco moderado (GAI et al., 2010).  

 

5.7.4 Questionário de avaliação da qualidade de vida – WHOQOL abreviado  

  

A qualidade de vida é um conceito extensivo que tem como objetivo investigar a 

condição clínica de saúde do indivíduo, os pontos perceptivos quanto ao seu bem-estar pessoal 

e autoestima. Por essa razão, requer a avaliação de questões relativas ao ponto de vista do estado 

geral de saúde, como modo de vida, capacidade funcional, tratar-se, cuidar-se, auxílio familiar, 

socialização, nível socioeconômico, estado emocional, valores culturais e religiosos e satisfação 
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pessoal quanto à realização das AVDs e o meio ambiente onde está inserido (RAMOS, 2005). 

As transformações advindas do aumento da idade da população afetam não só o indivíduo que 

envelhece, mas também sua família, a comunidade onde está introduzido, além do poder 

público, de modo a assegurar seus direitos, criando condições favoráveis para sua autonomia, 

integração e participação efetiva na sociedade (GOMES, 2003).  

A qualidade de vida de idosos desponta para uma inevitabilidade de reflexão racional 

quanto à reorganização da atenção a esse segmento populacional. Para a análise da qualidade 

de vida, será utilizado o protocolo na forma de questionário WHOQOL-bref (Apêndice F) na 

versão em português e abreviada do WHOQOL-100, pertencente à OMS para a avaliação da 

qualidade de vida.  

O protocolo é composto por 26 questões formuladas para uma escala de respostas tipo 

Likert (é um tipo de escala de resposta psicométrica usada habitualmente em questionários, 

sendo a escala mais usada em pesquisas de opinião. Ao responderem a um questionário baseado 

nessa escala, os perguntados especificam seu nível de concordância com uma afirmação) com 

quatro variáveis, cada uma com cinco níveis. Essa versão é composta por quatro campos: físico, 

psicológico, relações sociais e meio ambiente, além do domínio global, o qual é constituído 

pelas perguntas 1 e 2 do questionário. Esse protocolo não possui escores mostrando as faixas 

de melhor classificação de qualidade de vida, no entanto há uma escala do valor mínimo, 4, até 

o valor máximo, 20. Os escores dos quatro domínios combinados geram um escore total.  

  

5.8 LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA  

  

O estudo foi realizado na cidade de São Luiz Gonzaga, Rio Grande do Sul. As avaliações 

foram executadas no local de encontro do grupo Conviver, na Gruta Jesuítica, com o 

conhecimento e autorização prévia de seus responsáveis.  

 

5.9 ASPECTOS ÉTICOS  

  

Este estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto de Geriatria e 

Gerontologia (IGG) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) (Anexo B) da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), sob o parecer número 2.278.677. Todos 

os indivíduos pesquisados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A). 
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6 RESULTADOS  

 

Os resultados desta tese são apresentados na forma de artigos científicos, os quais 

encontram-se aceito para publicação (Artigo 1) e submetido (Artigo 2), respectivamente, no 

periódico Ciência & Saúde Coletiva (Qualis B1 na Área Interdisciplinar segundo a presente 

avaliação da CAPES). O Artigo 1 é uma revisão de literatura que nos auxiliou a embasar o 

estudo caso-controle subsequente (Artigo 2) e, portanto, é apresentado no APÊNDICE G. 
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ARTIGO SUBMETIDO AO PERIÓDICO CIÊNCIA & SAÚDE COLETIVA 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente investigação buscou avaliar o potencial da prática da dança tradicional do 

Rio Grande do Sul como um possível fator de proteção para a mobilidade corporal, ocorrência 

de quedas e qualidade de vida em indivíduos idosos moradores da região Noroeste do estado 

gaúcho – região fortemente marcada pela cultura sulista. Tal investigação decorreu de uma 

revisão de literatura inicial, mais ampla, na qual foi verificada que a prática de dança, 

genericamente, possui efeitos diversos sobre o equilíbrio e a mobilidade dos idosos, a depender 

do tipo de dança que é praticado, bem como de uma série de variáveis complexas que 

acompanham tal prática, como pode ser observado no artigo apresentado no Apêndice G, aceito 

para publicação. 

Assim, o estudo que constitui o objeto da tese em si é uma decorrência da revisão de 

literatura que foi inicialmente realizada. Assim, esta pesquisa contribui enormemente para a 

saúde pública do Rio Grande do Sul e do país. Para o primeiro, ao evidenciar que a prática 

genérica da dança pode ou não resultar em benefícios para a mobilidade funcional dos idosos e 

que é necessário cuidado ao prescrever/indicar tal prática sob o risco da ausência da não 

obtenção do efeito desejado; ao segundo porque sugere que o hábito de praticar danças 

tradicionais do Rio Grande do Sul é uma atividade física capaz de melhorar a mobilidade 

funcional dos idosos e que se associa com a não ocorrência de quedas da própria altura. Além 

disso, é importante reforçar que a prática de danças tradicionais é uma atividade sustentável, 

pois envolve baixo custo em sua prática e possui especial significado para as pessoas idosas 

provenientes de regiões fortemente marcadas pelo cultivo das tradições regionalistas gaúchas.  

Apesar da geração de resultados inéditos, este estudo apresenta limitações relacionadas 

ao método de coletas retrospectivo – o qual é excelente para suportar e direcionar novos estudos 

prospectivos sobre o tema, os quais poderão dar uma resposta definitiva ao tema em questão. 

Tal abordagem prospectiva não foi possível dada as limitações temporais para a conclusão da 

tese, logísticas e financeiras. Espera-se assim que novos estudos prospectivos sejam realizados 

no futuro para consolidar a prática da dança tradicional do Rio Grande do Sul como uma 

intervenção útil à saúde pública e à atenção ao idoso. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, este estudo mostrou que a prática da dança tradicional do Rio Grande do 

Sul, como uma atividade física em uma população de idosos, é capaz de melhorar a mobilidade 

funcional de indivíduos idosos e, possivelmente, reduzir as chances de queda. Além disso, por 

tratar-se de uma atividade sustentável para essa população, deve ser considerada pelos gestores 

em saúde.  

Ressalta-se, por fim, que o cenário de prática das danças tradicionais sabidamente 

promove maior socialização aos idosos, fator este que é indissociável à prática da dança e pode 

ser um dos responsáveis por potencializar seus efeitos sensório-motores sobre a mobilidade e o 

equilíbrio corporal. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

  

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que se chama 

“PRÁTICA DE DANÇAS TRADICIONAIS DO RIO GRANDE DO SUL COMO POSSÍVEL 

FATOR PROTETOR PARA O EQUILÍBRIO CORPORAL, PREOCUPAÇÃO COM 

QUEDAS E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS”, que tem como objetivo verificar se o 

hábito da prática de danças típicas do Rio Grande do Sul ou “danças gaúchas” confere maior 

proteção ao equilíbrio corporal, preocupação com o risco de sofrer quedas (cair no chão) e 

qualidade de vida do que a prática de exercícios físicos convencionais (aqueles que utilizam 

alongamentos, halteres, caneleiras e bolas etc.). Para tanto, você está sendo convidado a 

participar de uma sessão de avaliações e testes físicos/funcionais. Caso você concorde em 

participar, agendaremos a avaliação conforme a sua conveniência. Para participar da avaliação 

você precisará se dirigir até a Associação Bairro da Gruta, localizada na Rua Passagem, 1544, 

bairro da gruta, cidade de São Luiz Gonzaga, Rio Grande do Sul. Neste dia de avaliação, nós 

iremos conversar com você sobre o seu histórico de saúde, doenças prévias, remédios que utiliza 

(se for o caso) e assuntos relacionados com a sua saúde. Após, você responderá alguns 

questionários que avaliam o seu estado mental, a sua percepção sobre qualidade de vida e do 

seu risco de sofrer quedas. Também serão realizados alguns testes que servem para avaliar o 

seu equilíbrio e a sua mobilidade locomotora. Não serão utilizados testes que necessitem um 

esforço máximo. Todos os movimentos requeridos serão similares aos que utilizamos em 

diversas atividades do dia a dia.  

Informamos que os riscos associados aos procedimentos relacionados à pesquisa são 

muito pequenos, considerando-se que os testes realizados são seguros à saúde e serão realizados 

sob a supervisão direta de profissionais habilitados. Ocasionalmente, você poderá sentir um 

leve cansaço muscular após a avaliação, o que tende a passar entre 24 e 72h após a realização 

dos testes. Não haverá problemas em pedir para descansar durante a realização dos testes e você 

poderá fazê-lo quantas vezes julgar necessário. Você não terá benefícios diretos com esta 

pesquisa, no entanto, sua participação contribuirá para melhor entendermos os efeitos protetores 

da dança regionalista do Rio Grande do Sul em comparação com os exercícios convencionais. 

Caso você concorde em participar, poderá retirar o seu consentimento em qualquer etapa da 

pesquisa ou interromper os testes de acordo com sua vontade. Você receberá uma Via deste 

termo de consentimento livre e esclarecido, de igual teor e valor e, se tiver alguma dúvida, 

poderá esclarecer diretamente com a pesquisadora Cléia Rocha de Oliveira, pelo telefone (55) 

991356595 ou com o pesquisador principal, o Professor Régis Gemerasca Mestriner, pelo 
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telefone (51) 999659691. Caso você continue com alguma dúvida no que diz respeito aos 

direitos ou questões éticas como participante de pesquisa, você ainda pode esclarecê-las com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, no seguinte endereço:  

 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS Horário de Atendimento:  

De segunda a sexta-feira, manhã: 8hàs 12h ou tarde: 13h30min às 17h.  

Atendimento pelo telefone (51) 3320-3345 ou e-mail: cep@pucrs.br  

 Endereço: Av. Ipiranga 6681, Prédio 50 - Sala 703; Porto Alegre /RS – Brasil.  

CEP: 90619-900.  

 

__________________________________ 

Voluntário(a) da pesquisa 

__________________________________ 

Cléia Oliveira (pesquisadora – doutoranda) 

  

 

___________________________________ 

Régis Gemerasca Mestriner  

(Pesquisador responsável – orientador)  
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação inicial e triagem 

  

Data da avaliação: _____/_____/_____  

Nome: _____________________________________________________________________ 

Idade: _____________ Gênero: ___________________  

Estado civil: _________________  

Peso: _____________ Altura: __________________  

Profissão: ___________________________________________________________________ 

Se aposentado, qual a profissão anterior: __________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

Telefone: ____________________  

  

Sinais vitais:  

Pressão arterial: _____________________________________________  

Frequência cardíaca __________________________________________  

Frequência respiratória ______________________________________  

  

Outras informações relevantes:  

Faz uso de medicamentos: (   ) sim (   ) não  

Quais e doses ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

  

Doenças atuais : (   ) sim (   ) não  

Se sim, quais: _________________________________________________  

 

Doenças prévias: (   ) sim (   ) não  

Se sim, quais:__________________________________________________  

  

Você tem ou já teve alguma restrição médica para praticar  

Exercício físico? (   ) sim (   ) não  

Qual o motivo: _____________________________________________________ 

 

Você fuma? (   ) sim (   ) não  
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Se sim, quantas carteiras por semana:_________________________  

  

Você bebe? (   ) sim (   ) não  

Se sim, qual(is) bebidas e a frequência:_______________________  

  

Data da última consulta com seu médico:_____________________  

Nome e telefone do médico (se souber):_____________________________  

  

Você pratica exercícios físicos regularmente? (   ) sim (   ) não  

Se sim, quantas vezes por semana: ______________  

 

Quanto tempo dura cada sessão de exercício físico (minutos): _____  

Quando você começou a realizar exercício físico regular (mês/ano): 

________________________  

 

Você costumava realizar exercício físico regularmente durante:  

Sua infância ou adolescência? (   ) sim (   ) não  

Se sim, com que frequência (vezes por semana):________  

  

Você pratica dança regularmente? (   ) sim (   ) não  

Se sim, é dança regionalista do Rio Grande do Sul? (   ) sim (   ) não  

Se sim, quantas vezes por semana:________  

Se sim, por quanto tempo você dança em cada uma dessas vezes? (minutos): _________  

 

Quando você começou a dançar regularmente (mês/ano): _______  

Você costumava dançar regularmente durante sua infância ou adolescência? (   ) sim (   ) não  

Se sim, com que frequência (vezes por semana):________  

  

Observações:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – Timed Up and Go em dupla tarefa (cognitivo) 

  

Descrição do teste: o idoso sentado em uma cadeira com encosto, levanta-se e caminha 3 

metros, contorna um obstáculo (cone) e retorna a sentar na cadeira. A marcação do tempo inicia 

a partir do momento em que o indivíduo levanta da cadeira e termina ao sentar novamente, após 

ter percorrido a distância de 6 metros (ida e volta). No Timed Up and Go (TUG) de dupla tarefa, 

acrescenta-se a parte cognitiva de contagem (1, 2, 3, 4, 5...) e/ou citam-se dias da semana 

(segunda, terça, quarta, quinta, sexta...) (repetir se necessário). Pode-se acrescentar outra tarefa 

motora, como, por exemplo, carregar um copo de água semicheio em uma das mãos (mão 

dominante) enquanto levanta da cadeira, percorre o percurso de 3 metros e senta-se novamente. 

Os pacientes ficam sentados em uma cadeira normal (45 cm de altura) com suas costas bem 

encostadas no encosto posterior da cadeira. Serão instruídos a ficar em pé e andar tão 

rapidamente quanto possível com segurança por 3 m em uma linha reta no chão; retornar para 

a cadeira, sentando-se na posição inicial (TEIXEIRA; ALOUCHE, 2007).  

  

A) Na contagem do tempo por meio de um cronômetro:  
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APÊNDICE D – Teste do alcance funcional 

  

Teste de Alcance Funcional (AF)  

  

O paciente fica em pé ao lado da parede onde está fixada uma fita métrica, com os pés 

apoiados no chão, atingindo em linha reta. Em seguida, o paciente se inclina para frente e atinge 

tanto quanto possível, sem dar um passo ou saltos do chão. O terapeuta mede a distância de 

chegar com as duas manobras. E se a diferença for inferior a 6 polegadas, o paciente é de alto 

risco de cair; uma diferença de 6-10 polegadas coloca um paciente na categoria de risco 

moderado.  

 

 

Fonte: Maranhão-Filho et al. (2011). 
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APÊNDICE E – MiniExame do Estado Mental (MEEM) 

  

Parte I – Identificação e aspectos gerais  

  

Nº Instrumento: ___ ___ ___ Início da coleta: ___/____/___ Local: _______________  

1. Idoso (a): _____________________________________________________________ 

2. Data de nascimento: _____/____/_____  

3.Idade: _____ anos.  

4. Gênero: ( ) Masculino ( ) Feminino  

5. Escolaridade: ( ) Não Alfabetizado ( ) Ensino Fundamenta l Incompleto ( ) Ensino 

Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino 

Superior ( ) Pós-Graduação  

6. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)  

 

ORIENTAÇÃO NO TEMPO  (    /5) 

Em que ano nós estamos?  (   ) 

Em que estação do ano nós estamos?  (   ) 

Em que mês nós estamos?  (   ) 

Em que dia da semana nós estamos?  (   ) 

Em que dia do mês nós estamos?  (   ) 

ORIENTAÇÃO NO ESPAÇO  (    /5) 

Em que estado nós estamos?  (   ) 

Em que cidade nós estamos?  (   ) 

Em que bairro nós estamos?  (   ) 

O que é este prédio em que estamos?  (   ) 

Em que andar nós estamos?  (   ) 
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REGISTRO  (    /3) 

Agora, preste atenção. Eu vou dizer três palavras e o(a) Sr.(a) vai repeti-las 

quando eu terminar. Certo? As palavras são: CARRO [pausa], VASO [pausa], 

BOLA [pausa].  

Agora, repita as palavras para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue 

apenas a primeira] 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

ATENÇÃO E CÁLCULO  (    /5) 

Agora eu gostaria que o(a) Sr.(a) subtraísse 7 de 100 e do resultado subtraísse 

7. Então, continue subtraindo 7 de cada resposta; até eu mandar parar. 

Entendeu? [pausa] Vamos começar: quanto é 100 menos 7? [Dê um ponto 

para cada acerto]  

  

SE NÃO ATINGIR O ESCORE MÁXIMO, PEÇA:  

Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletração e então peça: Agora, 

soletre a palavra MUNDO de trás para frente.  

[Dê um ponto para cada letra na posição correta. Considere o maior resultado]  

(   )  (   ) 

(   )  (   ) 

(   )  (   ) 

(   )  (   ) 

(   )  (   ) 

 

MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO  (    / 3) 

Peça: Quais são as três palavras que eu pedi que o(a) Sr.(a) memorizasse?  

[Não forneça pistas]  

CARRO  

VASO  

BOLA  

 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

LINGUAGEM  (    /9) 

[Aponte o lápis e o relógio e pergunte]:  

O que é isto? (lápis)  

O que é isto? (relógio)  

 

(   ) 

(   ) 

Agora eu vou pedir para o(a) Sr.(a) repetir o que eu vou dizer. Certo? Então 

repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”.  

(   ) 

Agora ouça com atenção porque eu vou pedir para o(a) Sr.(a) fazer uma tarefa: 

[pausa]  

Pegue este papel com a mão direita [pausa],  

com as duas mãos dobre-o ao meio uma vez [pausa] e em seguida jogue o no 

chão.  

(   ) 

(   ) 

(   ) 
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Por favor, leia isto e faça o que está escrito no papel. Mostre ao 

examinado a folha com o comando:  

FECHE OS OLHOS  

  

(   ) 

Peça: Por favor, escreva uma frase. Se o idoso não responder, peça: 

escreva sobre tempo. [Coloque na frente do idoso um pedaço de papel 

em branco e lápis ou caneta]   

 (   ) 

Peça: Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os pentágonos que 

se intersecionam]  

  

 

  

(   ) 

 

ESCORE TOTAL DA MEEM: _____________  

 

Fonte: A autora (2018), com base em Folstein, Folstein e McHugh (1975). 



68 

 

APÊNDICE F – Questionário de qualidade de vida – WHOQOL abreviado 

  

Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida 

The World Health Organization Quality of Life – WHOQOL-bref 

Instruções 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde 

e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza 

sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece 

mais apropriada.  

Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus 

valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua 

vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas 

duas semanas, uma questão poderia ser:  

 

 Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros 

o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 

se você recebeu “muito” apoio.  

 

 Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu “nada” de apoio. Por favor, leia 

cada questão, veja o que você acha e circule no número que lhe parece a melhor resposta.  

 

 



69 

 

  Muito ruim Ruim 
Nem ruim nem 

boa 
Boa Muito boa 

1 

Como você 

avaliaria sua 

qualidade de vida? 

1 2 3 4 5 

  
Muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito 
Muito 

satisfeito 

2 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 

duas semanas.  

 

  Nada 
Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 
Bastante Extremamente 

3 

Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar 

sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que a 

sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue se 

concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se sente 

em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 

Quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou foi 

capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.  

 

  Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

10 
Você tem energia suficiente para 

seu dia a dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis para você estão 

as informações que precisa no seu 

dia a dia? 

1 2 3 4 5 

14 

Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de 

lazer? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito 

de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.  

 

  
Muito 

ruim 
Ruim 

Nem ruim 

nem bom 
Bom 

Muito 

Bom 

15 

Quão bem você é 

capaz de se 

locomover? 

1 2 3 4 5 

  
Muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem 

Satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito 
Muito 

satisfeito 

16 

Quão satisfeito(a) 

você está com seu 

sono? 

1 2 3 4 5 
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17 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu dia 

a dia? 

1 2 3 4 5 

18 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeito(a) 

você está consigo? 
1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 

Quão satisfeito(a) 

você está com 

o apoio que você 

recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

Quão satisfeito(a) 

você está com as 

condições do local 

onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) 

você está com seu 

acesso aos serviços 

de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) 

você está com o seu 

meio de transporte? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou 

certas coisas nas últimas duas semanas.  

 

  Nunca 
Algumas 

vezes 
Frequentemente 

Muito 

frequentemente 
Sempre 

26 

Com que frequência 

você 

tem sentimentos 

negativos, tais 

como mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 

 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?  

....................................................................................................................................................... 

  

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?  

....................................................................................................................................................... 

 

Você tem algum comentário sobre o questionário?  

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Obrigada pela sua colaboração! 

 

Fonte: A autora (2018), com base em Fleck et al. (1999). 
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APÊNDICE G – Artigo aceito pelo periódico Ciência & Saúde Coletiva (Qualis CAPES 

B1 – área interdisciplinar) 
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ANEXO A – Escala de equilíbrio de Tinetti 

 

Escala de Tinetti – equilíbrio  

 

*Examinador empurra levemente o esterno do paciente, que deve ficar de pés juntos. 

Pontuação do equilíbrio: 16. 

Fonte: Freitas et al. (2002, p. 615). 

 

Escala de Tinetti – marcha  

 

Pontuação da marcha: 12. 

Pontuação total: 28. 

Fonte: Freitas et al. (2002, p. 615). 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP-PUCRS 
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ANEXO C – Comprovante de submissão do artigo aceito pelo periódico Ciência & Saúde 

Coletiva  
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