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Resumo 

Introdução: O envelhecimento populacional acompanhou-se de um aumento dos níveis de 

incapacidade da população idosa. Visando colmatar a consequente maior exigência de 

cuidados, a institucionalização é uma opção considerada. As limitações na mobilidade, em 

particular, têm elevada prevalência nos indivíduos institucionalizados. Assim, o presente estudo 

visa caracterizar os idosos institucionalizados em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, no 

concelho da Covilhã, e verificar a influência de algumas destas características no tempo de 

realização do teste Timed Up and Go. 

 

Materiais e Métodos: Participaram no estudo 72 idosos de 5 Estruturas Residenciais para 

Pessoas Idosas. Para avaliar a mobilidade e rastrear para a presença de depressão foram 

utilizados o teste Timed Up and Go e a versão curta da Escala de Depressão Geriátrica de 

Yesavage, respetivamente. A análise estatística dos dados foi efetuada com recurso ao 

programa IBM SPSS Statistics versão 25.0. Foram utilizadas técnicas de análise estatística 

descritiva, testes paramétricos ou não paramétricos e o coeficiente de correlação de Pearson. 

 

Resultados: A idade média da amostra foi 84,83 ± 7,073 anos, sendo maioritariamente 

constituída por idosos do sexo feminino (68,06%) e indivíduos com 3 ou 4 anos de escolaridade 

(51,39%). A maioria dos idosos estava institucionalizado por um período entre 1 e 5 anos 

(45,83%), não teve quedas no último ano (70,83%), dependia de auxiliares de marcha e não 

tinha uma pontuação sugestiva de depressão (56,94%). Quanto às patologias crónicas é de 

destacar os grupos cardiovascular e psiquiátrico como os mais prevalentes. O tempo médio ± 

desvio padrão de realização do teste Timed Up and Go foi 29,05 ± 14,72 segundos. Apenas 4,17% 

dos idosos efetuaram o teste Timed Up and Go em menos de 12 segundos, tempo que sugere 

mobilidade normal, enquanto 69,44% demoraram 12 ou mais segundos a concluí-lo. Verificou-

se existir pelo menos uma diferença significativa entre as médias do tempo de realização do 

teste Timed Up and Go dos três grupos de deambulação (valor-p<0,001). 

 

Conclusão: Concluiu-se que as prevalências aqui apuradas podem contribuir para o melhor 

entendimento das necessidades dos idosos institucionalizados e ajudar na implementação de 

medidas que visam colmatar as mesmas. Dada a elevada prevalência de idosos cujo tempo de 

realização do teste Timed Up and Go foi igual ou superior a 12 segundos sugere-se uma avaliação 

seriada da mobilidade associada a um melhor acesso a intervenções preventivas e de 

reabilitação. 
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Abstract 

Introduction: Population ageing is associated with an increase in disability levels of the elderly 

population. To meet the consequent greater need of care, institutionalization is an option. 

Mobility limitations have a high prevalence in the institutionalized individuals. The present 

study aims to characterize the institutionalized elderly in Residential Structures for the Elderly, 

in Covilhã, and to check the influence of some of these characteristics in the time to perform 

the Timed Up and Go test. 

 

Methods: Seventy-two elderly from 5 Residential Structures for the Elderly participated in the 

study. The Timed Up and Go test was used to assess mobility and the short version of the 

Yesavage Geriatric Depression Scale was used to screen for the presence of depression. 

Statistical analysis of the data was done using the IBM SPSS Statistics version 25.0. Descriptive 

statistical analysis techniques, parametric or non-parametric tests and Pearson's correlation 

coefficient were used. 

 

Results: The sample had a mean age of 84.83 ± 7.073 years, mostly female elderly (68.06%) 

and elderly with 3 or 4 years of education (51.39%). Most of the elderly were institutionalized 

for a time between 1 and 5 years (45.83%), had no falls in the last year (70.83%), used walking 

aids and did not have a score suggestive of depression (56.94%). As for chronic pathologies the 

cardiovascular and psychiatric groups were the most prevalent. The mean ± standard deviation 

of the Timed Up and Go test was 29.05 ± 14.72 seconds. Only 4.17% of the elderly patients 

performed the Timed Up and Go test in less than 12 seconds, which suggests normal mobility, 

while 69.44% took 12 or more seconds to complete it. It was found at least one significant 

difference between the means of the time to perform the Timed Up and Go test of the three 

ambulation groups (p-value<0.001). 

 

Conclusion: It was concluded that the prevalence found here may contribute to a better 

understanding of the needs of the institutionalized elderly and to assist in the implementation 

of measures that address them. Given the high prevalence of elderly people who took 12 or 

more seconds to complete the Timed Up and Go test, it is suggested a regular assessment of 

the mobility associated with better access to preventive and rehabilitative interventions. 

 

 

Keywords 

TUG, Mobility, Institutionalization, Elderly, Ageing. 
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Introdução 

O envelhecimento é um processo complexo e multidimensional (1) caracterizado por diversas 

alterações que culminam num progressivo declínio das capacidades individuais (2). 

A emergência do envelhecimento populacional, consequência do aumento da esperança de vida 

e da diminuição da taxa de fecundidade (2), acarretou um aumento do número de idosos que 

necessita de cuidados a longo prazo (3). De facto, e apesar da diversidade com que as alterações 

próprias do envelhecimento são experienciadas (2), os idosos estão a vivenciar níveis mais 

elevados de incapacidade, sendo a institucionalização, em muitos casos, a única opção para 

colmatar a consequente maior exigência de cuidados (4). Todavia, a institucionalização 

também se pode associar a perdas, podendo influenciar negativamente a saúde dos idosos (4). 

Assim, e resultante da influência de todos estes fatores, a população institucionalizada 

caracteriza-se pela presença, frequente, de comorbilidades e pela elevada prevalência de 

depressão (5) e de episódios de quedas – cerca de 18,6% dos idosos institucionalizados em lares 

da Europa vivencia, por ano, pelo menos uma queda (6). De ressalvar, igualmente, as limitações 

na mobilidade, uma preponderante característica dos indivíduos residentes em lares, que pode 

atingir uma prevalência de cerca de 75% neste grupo (7). 

De facto, a mobilidade, definida como a capacidade de um indivíduo se mover de um local para 

outro de forma independente e segura, assume um papel crucial na manutenção da 

independência na idade avançada (8). Advindo de uma intricada interação entre os sistemas 

nervoso, músculo-esquelético e cardiorrespiratório, a marcha é um indicador sensível do estado 

global de saúde (9). Igualmente fundamental à sua execução é a preservação do estado 

cognitivo (9). Destaca-se, neste ponto, a importante associação entre depressão e défices 

cognitivos essenciais à realização da marcha, principalmente nos domínios da atenção e da 

função executiva, mas também no domínio da velocidade de processamento (10). Tal relação 

resulta, para os indivíduos com depressão, em padrões de marcha especialmente propensos a 

quedas apresentando-se, então, a depressão como um fator de risco independente para a 

ocorrência das mesmas (10). 

A longo prazo, o envelhecimento terá uma influência negativa na mobilidade (8), cujo declínio 

implicará decréscimos adicionais na saúde, com aumento do risco de quedas e de depressão 

(2), por um lado, e maior risco de incapacidades e de institucionalização, por outro (8). 

Contudo, alguns destes défices poderão ser reduzidos pela utilização de auxiliares de marcha, 

dispositivos que previnem as quedas e melhoram a independência funcional, a mobilidade e o 

equilíbrio (11). 

O teste Timed Up and Go (TUG) é um instrumento simples e rápido de medida de mobilidade 

funcional amplamente utilizado (7). É recomendado como método rotineiro de rastreio de 

quedas e de avaliação da marcha e do equilíbrio dos idosos pelas Sociedades Geriátricas 

Britânica e Americana (12). O tempo total para a sua conclusão relaciona-se com o declínio 

global de saúde e com as quedas (7) e apresenta correlações com a depressão permitindo, 

portanto, uma mais rápida avaliação global (13). 
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Assim sendo, e considerando o aumento do número de idosos que necessita de cuidados e a 

complexidade e heterogeneidade do processo de envelhecimento, maiores exigências são 

impostas às instituições. Porém, dada a ausência de dados sobre os cuidados nos lares da Europa 

e, consequente, ausência de fontes de dados comparáveis para informar as políticas nacionais 

e regionais (6) torna-se difícil a delineação de novas formas de intervenção para atender às 

necessidades desta população. Revela-se, então, imperativo caracterizá-la e verificar a 

influência destas características nas limitações na mobilidade, considerando a sua elevada 

prevalência neste grupo e as suas diversas consequências. 

Posto isto, o presente estudo visa apresentar uma caracterização dos idosos institucionalizados 

em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), no concelho da Covilhã, e verificar a 

influência das variáveis - sexo, idade, anos de escolaridade, tempo de institucionalização, 

número de quedas no último ano, tipo de deambulação e pontuação obtida na versão curta da 

Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS-15) –  no tempo de realização do teste TUG.  
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Materiais e Métodos 

2.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo. 

O protocolo para a realização do mesmo e as metodologias de aplicação foram aprovados pela 

Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior, cujo parecer se encontra anexado à 

presente dissertação. 

 

2.2 População alvo 

A população alvo deste estudo são os idosos (indivíduos com 65 ou mais anos de idade) inscritos 

em ERPI, no concelho da Covilhã. 

 

2.3 Amostra 

Com o intuito de apresentar uma caracterização dos idosos institucionalizados em ERPI, no 

concelho da Covilhã, e verificar a influência das variáveis – sexo, idade, anos de escolaridade, 

tempo de institucionalização, número de quedas no último ano, tipo de deambulação e 

pontuação obtida na versão curta da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS-15) – no 

tempo de realização do TUG, utilizaram-se os dados recolhidos durante a realização de um 

Rastreio Geriátrico a esta população. 

A Covilhã é um concelho do distrito de Castelo Branco, composta por 21 freguesias (14), com 

uma população residente de 47 922 habitantes, dos quais 26,6% (cerca de 12 748) são idosos, 

segundo dados de 2017 (15). Neste concelho estão disponíveis 24 equipamentos do tipo ERPI 

com um total de 877 residentes inscritos, em 2018 (16). 

Esta investigação foi conduzida em diversas datas pontuais entre 4 de abril e 6 de setembro de 

2018 nas instalações de 5 ERPI, convenientemente selecionadas, pertencentes ao concelho da 

Covilhã, nomeadamente: Associação de Socorros Mútuos "Mutualista Covilhanense", Lar de São 

José, Santa Casa da Misericórdia da Covilhã, Centro Social Comunitário do Peso e Residência 

Sénior Senhora do Carmo. 

A apresentação deste estudo, e o convite formal para a participação no mesmo, foi realizada 

pelos membros da equipa deste projeto através de visita pessoal à administração de cada uma 

das ERPI, as quais concederam aprovação para a realização do Rastreio Geriátrico. Todas as 

instituições receberam informação escrita, clara e específica, sobre o intuito do projeto e de 

que forma o mesmo se iria desenrolar. 

Tendo em vista o cálculo do tamanho de amostra mínimo, a equipa investigadora contactou os 

serviços administrativos de cada uma das instituições selecionadas para apurar o número de 

residentes inscritos nas mesmas. A partir do total obtido de 362 residentes, considerando a 

prevalência, na literatura, de limitações na mobilidade dos residentes em lares de 75% (7), uma 

margem de erro de 10%, um nível de confiança de 95%, e correção para a dimensão desta 

população, obteve-se um tamanho de amostra mínimo de 61 idosos. Com base neste número, 
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e de forma proporcional ao número obtido de residentes inscritos em cada uma das instituições, 

foi calculado o número de idosos a ser rastreado em cada uma das mesmas. Foi possível obter 

uma amostra final de 72 idosos, na mesma proporção que o número de residentes inscritos em 

cada ERPI (Tabela 1). 

 

Tabela 1: ERPI selecionada e respetivos número de inscritos e número de entrevistados 
 

ERPI Número de inscritos Número de entrevistados 

Mutualista Covilhanense 40 8 

Lar de São José 160 32 

Santa Casa da Misericórdia da Covilhã 107 21 

Centro Social Comunitário do Peso 21 4 

Residência Sénior Senhora do Carmo 34 7 

 

A seleção dos idosos a participarem no estudo foi da responsabilidade das respetivas ERPI, 

previamente instruídas pelas investigadoras a selecionar indivíduos para o Rastreio através do 

método de amostragem aleatória simples recorrendo, para tal, à listagem dos inscritos na sua 

instituição. Os critérios de inclusão a serem aplicados nesta seleção incluíam: idade igual ou 

superior a 65 anos e residência na instituição. Caso o idoso selecionado não cumprisse estes 

critérios ou não aceitasse participar seria selecionado, da lista, o idoso imediatamente abaixo, 

e assim sucessivamente. 

Para a caracterização da amostra todos os residentes selecionados foram considerados 

elegíveis, pelo que se obteve um total de setenta e duas respostas. Contudo, para verificar a 

influência das diferentes variáveis no tempo de realização do TUG foi aplicado como critério 

de exclusão a não realização de algum dos constituintes do Rastreio com interesse para essa 

análise. A aplicação deste critério de exclusão traduziu-se numa amostra final de cinquenta e 

três respostas válidas para verificar a influência no tempo de realização do TUG das variáveis 

sexo, idade, anos de escolaridade, tempo de institucionalização e tipo de deambulação, 

cinquenta e uma respostas válidas para verificar a influência do número de quedas no último 

ano no tempo de realização do TUG e quarenta e oito para verificar a influência da pontuação 

obtida na GDS-15 no tempo de realização do TUG. 

A participação no Rastreio decorreu de forma voluntária, sem atribuição de qualquer valor 

pecuniário, sendo que previamente à sua realização todos os idosos entrevistados, ou 

representantes legais em caso de impossibilidade do idoso, assinaram de livre vontade um 

formulário de consentimento informado (ver anexos) após esclarecidos e informados, por parte 

das investigadoras, sobre o conteúdo, procedimentos e objetivos do estudo e assegurado o 

anonimato. No caso de recusa, verbal ou não verbal, de participação no Rastreio por parte do 

entrevistado, mesmo quando dado consentimento pelo representante legal, este não era 

aplicado. Para aceder ao processo clínico existente na ERPI em que o idoso se encontrava 

inscrito foi obtida a permissão dos mesmos ou dos seus representantes legais. A consulta do 
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processo clínico foi efetuada por parte da equipa investigadora ou por funcionários da ERPI, 

dependendo da decisão da administração de cada instituição. 

 

2.4 Instrumentos 

A aplicação do Rastreio Geriátrico foi efetuada através de uma entrevista clínica, individual, 

estruturada e direta, por duas estudantes do Mestrado Integrado em Medicina da FCS-UBI, após 

aprendizagem sobre a utilização e execução das escalas a aplicar. O protocolo foi concluído 

após a reunião dos antecedentes cirúrgicos, patologias crónicas e medicação habitual de cada 

idoso. 

Dada a impossibilidade de os idosos entrevistados responderem às questões, estas foram obtidas 

a partir dos seus representantes legais ou funcionários da instituição encarregues do seu 

cuidado. A informação clínica fornecida foi, sempre que possível, revista através da consulta 

do processo clínico do idoso para minimizar víeis de memória e possibilitar que os dados fossem 

tão confiáveis quanto possível. 

A elaboração do protocolo do Rastreio Geriátrico aos idosos institucionalizados, no concelho da 

Covilhã, em ERPI, teve por base as aulas lecionadas durante o módulo de Geriatria, incluído no 

programa do 3º ano do Mestrado Integrado em Medicina da FCS-UBI, e o livro “Geriatria 

fundamental: saber e praticar” de Manuel Teixeira Veríssimo (17). Este protocolo (ver anexos) 

incluiu 8 parâmetros: 

1. Questionário sobre informações de natureza pessoal e clínica: sexo, idade, data de 

nascimento, naturalidade, lar de residência, história profissional, participação em atividades 

lúdicas, capacidade de ler e/ou escrever, anos de escolaridade, tempo de institucionalização, 

existência de filhos, sentimento de segurança no lar, capacidade de suportar os gastos mensais 

com a reforma, perceção subjetiva do estado de saúde, presença de dor no momento da 

entrevista, número de quedas no último ano, número de recorrências à urgência no último ano, 

presença de problemas visuais, presença de problemas auditivos, completude da dentição, 

utilização de prótese dentária, utilização de sonda nasogástrica ou alimentação parentérica, 

presença de alterações do tato, presença de alterações do olfato, tipo de deambulação, história 

de consumo de tabaco, consumo de álcool, prática de atividades de cariz físico e sentimento 

de tristeza, desânimo ou desinteresse em atividades no último mês; 

2. Reunião de informações constantes no processo clínico sobre antecedentes cirúrgicos, 

patologias crónicas e medicação habitual; 

3. Realização de exame objetivo sumário: peso, altura, Índice de Massa Corporal (IMC), pressão 

arterial sistólica e diastólica, pulsação, auscultação cardíaca e auscultação pulmonar; 

4. Teste Timed Up and Go (TUG); 

5. Escala de Katz; 

6. Escala de Lawton & Brody; 

7. Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein; 

8. Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta (GDS-15). 
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Os dados relevantes para a presente investigação são os obtidos nos primeiro, segundo, quarto 

e oitavo pontos. Em relação ao ponto 1., foram utilizados os dados relativos ao sexo, idade, 

anos de escolaridade, tempo de institucionalização, número de quedas no último ano e tipo de 

deambulação. Relativamente ao ponto 2., foi utilizada a informação sobre patologias crónicas 

e medicação habitual. 

 

Tendo em vista a posterior análise procedeu-se à categorização das seguintes variáveis: idade, 

anos de escolaridade, tempo de institucionalização, número de quedas no último ano, tipo de 

deambulação, patologias crónicas e medicação habitual. 

Para a idade os idosos foram incluídos numa de três categorias: 65 a 74 anos de idade, 75 a 84 

anos de idade e idade igual ou superior a 85 anos.  

Os anos de escolaridade foram divididos em 4 categorias para a caracterização da amostra – 

analfabeto, 1 ou 2 anos de escolaridade, 3 ou 4 anos de escolaridade e superior a 4 anos de 

escolaridade - e em duas categorias para verificar a influência desta variável no tempo de 

realização do TUG – analfabeto e 1 ou mais anos de escolaridade.  

O tempo de institucionalização, definido como o período de tempo desde a inscrição dos 

utentes nos respetivos lares até ao momento da entrevista, foi categorizado como: inferior a 1 

ano, de 1 a 5 anos e superior a 5 anos.  

O número de quedas no último ano foi categorizado como nenhuma queda e pelo menos uma 

queda. 

O tipo de deambulação foi dividido em independente, dependente de auxiliar de marcha com 

1 apoio para os membros superiores (tripé, uma bengala, uma canadiana ou uma muleta), 

dependente de auxiliar de marcha com 2 apoios para os membros superiores (andarilho, duas 

bengalas, duas canadianas ou duas muletas), dependente de cadeira de rodas e acamado.  

As variáveis patologias crónicas e medicação habitual, somente utilizadas para descrever a 

amostra, foram categorizadas de acordo com a divisão, por partes, da 19ª edição do livro 

“Harrison's Principles of Internal Medicine” em: oncológica ou hematológica, cardiovascular, 

respiratória, nefro-urinária, gastrointestinal, imuno-mediada, inflamatória ou reumatológica, 

endocrinológica ou metabólica e neurológica (subdividida, neste estudo, em neurológica e 

psiquiátrica). As restantes patologias crónicas e medicações habituais não incluídas nas 

categorias anteriores foram inseridas numa categoria denominada outra. 

Relativamente à caracterização da amostra, os residentes que não integrassem nenhuma das 

categorias definidas para cada variável foram incluídos numa de três categorias: informação 

desconhecida – para os casos em que não era possível reunir informação sobre essa variável, - 

não sabe/não responde – para as situações em que o idoso não sabia ou não respondia à questão 

colocada sendo que apenas este poderia fazê-lo - e não aplicável – para os acontecimentos nos 

quais determinada questão ou escala não se estendia. 
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2.4.1 Teste Timed Up and Go (TUG) 

O TUG (ver anexos) avalia a mobilidade e o equilíbrio através da criação de um risco de queda, 

propiciado por ações que exigem a execução de movimentos (12) como: transição da posição 

sentada para a ortostática e vice-versa, virar, marcha em frente em linha reta, controlo do 

equilíbrio e capacidade de sequenciar tarefas (18). Incorpora, portanto, vários componentes 

neuromusculares como força, agilidade e equilíbrio (19) permitindo, desta forma, a avaliação 

de múltiplos componentes necessários à mobilidade (18). Na verdade, a primeira parte do TUG, 

a qual implica a passagem da posição sentada para a ortostática, é uma sequência de múltiplas 

tarefas que requerem: movimentação em frente do centro de massa corporal enquanto na 

posição sentada, aceleração do centro de massa nos planos ântero-posterior e vertical, 

empurrar e estabilização após atingida a posição ortostática. Ademais, o TUG exige, 

igualmente, uma correta iniciação dos passos, aceleração e desaceleração e preparação para o 

virar (20). 

 

Este teste tem sido amplamente utilizado uma vez que pode ser aplicado, de uma forma prática 

e a baixo custo, em diferentes ambientes podendo ser utilizado, inclusive, na avaliação da 

mobilidade dos idosos institucionalizados (12,21). 

 

Para a realização do TUG os indivíduos devem levantar-se de uma cadeira, caminhar 3 metros 

até ao ponto assinalado no chão, virar 180 graus, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se 

na mesma (22). O teste deve ser realizado com o calçado habitual do idoso e com o seu auxiliar 

de marcha, se necessário (22). Para esta investigação, os idosos foram instruídos a andar com 

o seu ritmo de passo habitual e não foi oferecida assistência física durante a execução do teste. 

Todavia, por razões de segurança, e sem causar interferência no teste, os idosos foram 

acompanhados durante todo o percurso. O tempo de realização do trajeto, desde o momento 

em que ouvem o comando para levantar da cadeira até se voltarem a sentar na mesma com as 

costas apoiadas, foi registado em segundos. Cada idoso foi sujeito a uma única avaliação do 

tempo de realização do TUG, após instrução sobre a sua execução e demonstração prévia. 

Contraindicações à sua realização foram aferidas pelos funcionários da instituição responsáveis 

pelo cuidado do idoso a ser avaliado. 

 

Não sendo conhecido nenhum estudo de validação ou avaliação dos pontos de corte do TUG 

para a população portuguesa (21) considerou-se, para esta análise, que um tempo necessário 

para completar o TUG igual ou superior a 12 segundos identifica os indivíduos que se encontram 

em risco de queda (22). Assim, conforme o tempo de realização deste teste, o idoso era incluído 

em uma de duas categorias: <12 segundos (normal) e ≥12 segundos (em risco de queda). Ainda, 

visto que um tempo total de execução deste teste inferior a 12 segundos identifica mobilidade 

normal (20) e que um tempo necessário para completar o TUG de pelo menos 12 segundos indica 

a necessidade de uma avaliação da mobilidade e de intervenção precoce (23), o tempo de 

realização do TUG dos residentes pertencentes à primeira categoria sugere mobilidade normal 
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enquanto que o tempo de realização do TUG dos institucionalizados inseridos na segunda 

categoria sugere necessidade de avaliação mais detalhada da mobilidade. 

 

2.4.2 Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta (GDS-15) 

A Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta (GDS-15) (ver anexos) é um 

instrumento recomendado pelo Núcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de 

Medicina Interna (GERMI) como método de avaliação geriátrica do estado afetivo em situações 

de risco, entre as quais a institucionalização (24). Esta versão, utilizada neste Rastreio, está 

validada pelo autor e os seus resultados são sobreponíveis aos da Escala de Depressão Geriátrica 

de Yesavage – versão longa (GDS-30), pelo que é a mais utilizada (24). 

A GDS-15 avalia aspetos cognitivos e comportamentais com o intuito de rastrear os idosos para 

a presença de depressão (24). Para tal, 15 questões de resposta dicotómica (sim ou não) são 

realizadas através do questionário direto ao idoso. As respostas sugestivas de existência de 

depressão são cotadas com 1 ponto (24), sendo que o resultado total da escala advém da soma 

da pontuação obtida em todas as questões. A classificação total obtida é, então, estratificada 

numa de três categorias: 0 a 5 pontos (sugere ausência de depressão), 6 a 10 pontos (sugere 

presença de depressão ligeira) e 11 a 15 pontos (sugere presença de depressão grave) (24). 

Porém, neste estudo, esta categorização só foi utilizada para a caracterização da amostra. Para 

verificar a influência da pontuação obtida na GDS-15 sobre o tempo de realização do TUG 

procedeu-se à fusão das duas últimas categorias desta escala obtendo-se duas categorias mais 

abrangentes: 0 a 5 pontos (sugere ausência de depressão) e 6 a 15 pontos (sugere presença de 

depressão ligeira ou grave). 
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2.5 Métodos estatísticos 

A análise estatística dos dados foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics versão 

25.0. 

Para a caracterização da amostra foram utilizadas técnicas de estatística descritiva (frequência 

absoluta e percentagem para as variáveis qualitativas, nominais ou ordinais, e média ± desvio 

padrão (DP), mínimo e máximo para as variáveis quantitativas). 

 

O coeficiente de correlação de Pearson (r) foi utilizado para medir a correlação linear entre a 

idade dos idosos e o tempo de realização do TUG. 

Para verificar a influência de cada uma das diferentes variáveis sobre o tempo de realização do 

TUG foram utilizados testes paramétricos ou não paramétricos. Considerou-se como fatores o 

sexo, a escolaridade (duas categorias: analfabetos e 1 ou mais anos de escolaridade), o tempo 

de institucionalização (três categorias: inferior a 1 ano, de 1 a 5 anos e superior a 5 anos), o 

número de quedas no último ano (duas categorias: nenhuma e pelo menos uma queda), o tipo 

de deambulação (três categorias: independente, 1 apoio e 2 apoios) e a pontuação obtida na 

versão curta da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage - GDS-15 - (duas categorias: 0 a 5 

pontos e 6 a 15 pontos). 

Os pressupostos dos testes paramétricos, nomeadamente a normalidade e a homogeneidade 

das variâncias, foram avaliados pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respetivamente. Para a 

comparação do tempo de realização do TUG entre dois grupos (categorias) utilizou-se o teste t 

de Student ou o teste de Mann-Whitney U, quando o primeiro não se mostrou adequado, e entre 

três grupos utilizou-se a ANOVA com 1 fator ou o teste de Kruskal-Wallis, quando o primeiro 

não se mostrou adequado. Para as comparações múltiplas recorreu-se ao teste de Gabriel, por 

ser o mais adequado para comparar grupos com diferentes tamanhos amostrais. 

Todos os testes de hipóteses foram considerados significativos quando o respetivo valor de 

prova (valor-p) não excedeu o nível de significância de 5%. 
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Resultados 

3.1 Caracterização da amostra 

Os 72 idosos institucionalizados que constituem a amostra final correspondem a, 

aproximadamente, 8,21% da população institucionalizada em ERPI, no concelho da Covilhã, 

segundo dados de 2018. Representam, portanto, uma amostra estatisticamente válida e 

aleatória da população idosa residente em ERPI, no concelho da Covilhã. 

Dos 72 indivíduos rastreados, 49 (68,06%) eram do sexo feminino e 23 (31,94%) do sexo 

masculino (Figura 1). A média ± DP das idades foi igual a 84,83 ± 7,073 anos, sendo a idade 

mínima igual a 65 anos e a máxima de 104 anos. É de salientar que a maioria (54,17%) dos idosos 

observados tinham idade igual ou superior a 85 anos (Figura 1). 

 

 

Figura 1: Distribuição da amostra por sexo, em percentagem (esquerda); Gráfico de barras da distribuição, 
em percentagem e frequência absoluta, das idades, em anos, por categorias (direita) 
 

 

No que concerne aos anos de escolaridade da amostra (Figura 2), é de realçar que 22 (30,56%) 

dos entrevistados eram analfabetos e somente 6 (8,33%) tinham mais de 4 anos de escolaridade. 

A maioria, 37 idosos (51,39%), tinham 3 ou 4 anos de escolaridade. Em relação ao tempo de 

institucionalização (Figura 2) pode-se afirmar que 33 idosos (45,83%) se encontravam inscritos 

no lar por um período de tempo de 1 a 5 anos e que 22 (30,56%) estavam na instituição há mais 

de 5 anos. 

 

 

Figura 2: Distribuição da amostra, em percentagem, por categorias de anos de escolaridade (esquerda) e 
por categorias de tempo de institucionalização, em anos (direita) 
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Sobre a variável número de quedas no último ano (Figura 3) é importante notar que 51 (70,83%) 

dos idosos observados não tiveram qualquer queda, sendo que apenas 19 (26,39%) tiveram pelo 

menos uma queda nesse mesmo período de tempo. 

 

 

Figura 3: Distribuição da amostra, em percentagem, por categorias de número de quedas no último ano 

 

 

Relativamente ao tipo de deambulação (Figura 4) duas categorias se destacam das demais: a 

dos independentes, constituída por 25 idosos (34,72%), e a dos dependentes de auxiliares de 

marcha com 1 apoio para os membros superiores, que engloba 23 (31,94%) dos entrevistados. 

A sublinhar que a associação das duas categorias que incluíam os idosos dependentes de 

auxiliares de marcha (com 1 apoio e com 2 apoios) representava o tipo de deambulação mais 

prevalente na amostra estudada. 

 

 

Figura 4: Gráfico de barras da distribuição, em percentagem e frequência absoluta, do tipo de 
deambulação, por categorias 
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Quanto à presença de patologias crónicas (Figura 5) salienta-se o elevado número de idosos 

com patologia cardiovascular – 62 (86,1%), - psiquiátrica – 57 (79,2%) - e endocrinológica ou 

metabólica - 46 (63,9%). 

 

 

Figura 5: Gráfico de barras da distribuição, em percentagem e frequência absoluta, da presença de 
patologia crónica, por categorias 
 
 
 

No que diz respeito à medicação habitual (Figura 6), destaca-se o elevado número de idosos 

que habitualmente faziam medicação cardiovascular – 63 (87,5%), - psiquiátrica - 55 (76,4%), - 

gastrointestinal - 50 (69,4%) - e endocrinológica ou metabólica – 44 (61,1%). 

 

 
Figura 6: Gráfico de barras da distribuição, em percentagem e frequência absoluta, da medicação 
habitual, por categorias 
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Relativamente à pontuação obtida na GDS-15 (Figura 7) é de frisar que 41 (56,94%) idosos, a 

maioria, obteve um total compreendido entre 0 e 5 pontos, uma pontuação que sugere ausência 

de depressão. Dezoito idosos (25,0%) obtiveram uma pontuação sugestiva de presença de 

depressão ligeira (6 a 10 pontos). 

 

 

Figura 7: Distribuição da amostra, em percentagem, por categorias de pontuação obtida na GDS-15 

 

 

Do total de idosos que constituíram a amostra, apenas 3 (4,17%) efetuaram o TUG em menos 

de 12 segundos, resultado considerado normal, enquanto 50 (69,44%) demoraram 12 ou mais 

segundos a concluí-lo, sendo classificados como em risco de queda (Figura 8). Portanto, 3 idosos 

tinham um tempo de realização do TUG sugestivo de mobilidade normal e 50 tinham um tempo 

de realização do TUG sugestivo de necessidade de avaliação mais detalhada da mobilidade e 

de intervenção precoce. Em 19 idosos (26,39%) este teste não era aplicável (Figura 8). 

 

 

 

Figura 8: Distribuição da amostra, em percentagem, por categorias de tempo de realização do TUG, em 
segundos 
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3.2 Influência das diferentes variáveis no tempo de realização 

do TUG 

O tempo médio ± DP para a realização do TUG, na amostra de 53 indivíduos, foi de 29,05 ± 

14,72 segundos. O tempo mínimo de execução deste teste foi de 9,40 segundos, enquanto o 

máximo foi de 69,00 segundos. 

Não se encontrou uma correlação significativa entre a idade e o tempo de realização do TUG 

(r=0,166; valor-p=0,234) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Coeficiente entre a idade dos idosos, em anos e o tempo de realização do TUG, em segundos 
 

 
 
 
 

Variável 

Tempo de realização do TUG (segundos) 

n r valor-p 

Idade (anos) 53 0,166 0,234 

 

 

Em relação à variável sexo não se encontrou uma diferença significativa entre os tempos de 

realização do TUG dos homens e das mulheres (valor-p=0,623) (Tabela 3). 

 

No que concerne à escolaridade, não se encontrou uma influência significativa desta (valor-

p=0,363) sobre o tempo de realização do TUG (Tabela 3). 

 

Igualmente, não se encontrou, entre as três categorias de tempo de institucionalização, uma 

diferença significativa (valor-p=0,132) no tempo de realização do TUG (Tabela 3). 

 

Quanto ao número de quedas no último ano, não se encontrou uma diferença significativa no 

tempo de realização do TUG entre os residentes que não tiveram quedas e os que tiveram pelo 

menos uma queda (valor-p=0,105) (Tabela 3). 

 

Relativamente ao tipo de deambulação verificou-se existir pelo menos uma diferença 

significativa entre as médias do tempo de realização do TUG das três categorias de 

deambulação (valor-p<0,001) (Tabela 3). Após aplicação do teste de Gabriel foi possível 

verificar que uma das diferenças significativas entre as médias ocorreu entre o grupo com 

deambulação independente e o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 1 apoio para os 

membros superiores (valor-p<0,001) e a outra ocorreu entre o grupo com deambulação 

independente e o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 2 apoios para os membros 

superiores (valor-p<0,001). Em ambos os casos, o grupo com um tempo médio superior para a 

realização do TUG foi o que utilizou auxiliares de marcha sendo que o grupo que utilizou 1 apoio 

concluiu o TUG, em média, em 35,30 ± 13,74 segundos e o grupo que utilizou 2 apoios executou 
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o TUG, em média, em 43,70 ± 13,29 segundos. O grupo com deambulação independente 

executou o TUG, em média, em 18,34 ± 6,81 segundos, ou seja, foi o grupo com menor tempo 

médio para a realização do TUG. Entre o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 1 apoio 

para os membros superiores e o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 2 apoios para os 

membros superiores a diferença entre as médias não se verificou significativa (valor-p=0,208). 

 

Em relação à pontuação obtida na GDS-15 não se encontrou uma diferença significativa entre 

as médias do tempo de realização do TUG do grupo com pontuação sugestiva de ausência de 

depressão – 0 a 5 pontos - e do grupo com pontuação sugestiva de presença de depressão ligeira 

ou grave - 6 a 15 pontos - (valor-p=0,311) (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3: Estatística descritiva do tempo de realização do TUG, em segundos, para as diferentes variáveis 
e respetivo valor-p 
 

 
 
 

Variável 

Tempo de realização do TUG 
(segundos) 

 
 
 
 
 

valor-p Média ± DP Mediana (Mínimo; Máximo) 

Sexo 
 
 

 
 

 
 

  Feminino (n=32) 
  Masculino (n=21) 

29,29 ± 14,26 
28,69 ± 15,76 

27,46 (10,00; 69,00) 
23,30 (9,40; 57,37) 

0,623a 

Anos de escolaridade  
 

 
 
 

 
 

  Analfabeto (n=16) 
  ≥1 (n=37) 

31,22 ± 15,35 
28,11 ± 14,56 

29,19 (10,00; 69,00) 
23,30 (9,40; 60,00) 

0,363a 

Tempo de institucionalização 
(anos) 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

  <1 (n=11) 
  1-5 (n=23) 
  >5 (n=19) 

26,15 ± 12,47 
25,94 ± 12,91 
34,49 ± 16,95 

20,91 (12,72; 47,27) 
20,78 (10,00; 55,45) 
30,74 (9,40; 69,00) 

0,132b 

Número de quedas no último 
ano 

   

  0 (n=39) 
  ≥1 (n=12) 

26,43 ± 13,38 
35,77 ± 17,36 

23,26 (9,40; 69,00) 
35,16 (14,94; 60,00) 

0,105a 

Tipo de deambulação 
   

  Independente (n=23) 
  1 Apoio (n=23) 
  2 Apoios (n=7) 

18,34 ± 6,81(1)(2) 

35,30 ± 13,74(1)(3) 

43,70 ± 13,29(2)(3) 

16,42 (9,40; 35,24) 
32,51 (18,96; 69,00) 
47,20 (20,40; 57,37) 

<0,001b 

Pontuação obtida na GDS-15 
   

  0-5 (n=36) 
  6-15 (n=12) 

27,86 ± 13,81 
33,09 ± 19,33 

23,17 (10,00; 57,37) 
28,12 (9,40; 69,00) 

0,311c 

a Teste de Mann-Whitney U; b One-Way ANOVA; c Teste t de Student; (1) Teste de Gabriel, p<0,001; (2) Teste 

de Gabriel, p<0,001; (3) Teste de Gabriel, p=0,208 
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Discussão 

O presente estudo propôs-se apresentar uma caracterização da população idosa 

institucionalizada assim como verificar a influência de algumas destas características no tempo 

de realização do TUG, um teste simples e rápido que se associa com o declínio global de saúde 

(7) e que permite avaliar a mobilidade funcional (7,21). Esta investigação visa auxiliar os 

cuidadores e profissionais de saúde na identificação de características que possivelmente 

influenciam o desenvolvimento de limitações na mobilidade através da realização do TUG, 

possibilitando a melhoria da função global do idoso. Revelando-se escassa a literatura sobre as 

características da população idosa institucionalizada e sobre possíveis influências de algumas 

destas características no tempo de realização do TUG, este trabalho pode ser uma fonte 

impulsionadora de estudos futuros semelhantes. 

 

A realização do Rastreio revelou que 68,06% dos idosos que participaram no mesmo eram do 

sexo feminino, o que está de acordo com o encontrado na literatura consultada (13,25). Esta 

preponderância do sexo feminino reflete, provavelmente, a sua maior tendência de sobrevida 

e, consequente, maior institucionalização, em comparação com o sexo masculino. Contudo, 

este predomínio do sexo feminino na população avaliada não parece problemático uma vez que 

estas diferenças de sexo não se refletem no desempenho do TUG. Na verdade, não se encontrou 

uma diferença significativa entre os tempos de realização do TUG dos homens e das mulheres, 

resultado este que se encontra em conformidade com a literatura consultada (19,25,26) e que 

permite inferir que a mobilidade funcional não difere entre os sexos. 

 

A média de idades, na população estudada, foi igual a 84,83 ± 7,073 anos, com 54,17% dos 

idosos a integrarem a categoria de idade igual ou superior a 85 anos. Estes resultados estão de 

acordo com outros estudos (6,25,27). Porém, apesar da mobilidade funcional depender da idade 

do indivíduo (13), diminuindo com o avançar da mesma (25), no presente estudo, não se 

encontrou uma correlação significativa entre o tempo de realização do TUG e a idade. Tal 

resultado não está de acordo com o encontrado na literatura consultada (19,25), sendo que a 

justificação para esta diferença de resultados pode prender-se com o reduzido número de 

idosos observados em algumas faixas etárias, nomeadamente, apenas cerca de 8,33% 

integravam a categoria dos 65 aos 74 anos. 

 

No que concerne à escolaridade, no presente trabalho de investigação, 30,56% dos idosos eram 

analfabetos enquanto apenas 8,33% tinham mais de 4 anos de escolaridade. Estes resultados 

estão de acordo com um dos problemas sociais identificados no concelho da Covilhã a nível da 

educação, o baixo nível de instrução da população (28). Relativamente à influência da 

escolaridade, nesta investigação, não se encontrou uma influência significativa desta sobre o 

tempo de realização do TUG. Tal resultado está em conformidade com o encontrado na 
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literatura consultada (26) e permite afirmar que a escolaridade não parece ter um papel no 

desenvolvimento de limitações na mobilidade. 

 

Quanto ao tempo de institucionalização, a maioria dos idosos que participaram no Rastreio 

encontravam-se inscritos na ERPI por um período igual ou inferior a 5 anos. No entanto, apesar 

da média do tempo de realização do TUG ser superior nos indivíduos institucionalizados há mais 

de 5 anos, em comparação com os institucionalizados há menos de 1 ano e entre 1 e 5 anos 

(34,49, 26,15 e 25,94 segundos, respetivamente), não se verificou uma diferença significativa 

no tempo de realização do TUG entre as 3 categorias de tempo de institucionalização. Tal 

resultado está de acordo com, pelo menos, um estudo consultado (29). Neste mesmo estudo 

consultado, apesar de não verificarem uma correlação significativa entre o tempo de realização 

do TUG e o tempo de institucionalização, verificaram uma diminuição entre as médias do tempo 

de realização do TUG entre os grupos de tempo de institucionalização (7 a 63 meses e 65 a 231 

meses), tal como o encontrado na presente investigação. Este estudo considera possível 

justificar tais resultados fazendo uma analogia inversa com o princípio da treinabilidade: 

quanto mais reduzidas forem as capacidades de um indivíduo, mais difícil é reduzi-las ainda 

mais (29). Contudo, a falta de outros estudos relacionados na literatura restringe uma discussão 

mais ampla dos resultados aqui encontrados impossibilitando a obtenção de conclusões. 

 

No presente estudo, 70,83% dos idosos não teve qualquer queda no último ano e somente 26,39% 

teve pelo menos uma queda nesse mesmo período de tempo. Este último resultado é superior 

ao encontrado na literatura consultada sobre a ocorrência de quedas dos idosos em lares da 

Europa nos últimos 12 meses (6). Porém, tal pode ser justificado pela dificuldade em apurar a 

real incidência das quedas uma vez que nem todas são comunicadas, por um lado, por serem 

consideradas um episódio normal relacionado com a idade e, por outro lado, devido à presença 

de défices cognitivos que afetam a memória da sua ocorrência (30). Relativamente ao tempo 

de realização do TUG, os 39 idosos sem episódios de quedas no último ano obtiveram um tempo 

médio de 35,77 segundos enquanto que os 12 idosos que tiveram pelo menos 1 episódio de 

queda realizaram o TUG num tempo médio de 26,43 segundos. No entanto, apesar desta 

diferença entre as médias, não se encontrou uma diferença significativa no tempo de realização 

do TUG entre estes 2 grupos, o que não está em concordância com o encontrado na literatura 

consultada (26,29). Tal resultado pode ser justificado pelo diferente número de idosos que 

constitui cada 1 dos grupos e pelo facto de as quedas resultarem da associação de múltiplos 

fatores (19,31), incluindo a força, o equilíbrio e a estabilidade da marcha (19), os défices visuais 

e cognitivos (19,31), o efeito da medicação e as comorbilidades (31), todos os quais influenciam 

o desempenho dos idosos no TUG. 
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Em relação ao tipo de deambulação, 34,72% dos idosos eram independentes para a marcha 

enquanto 43,05% necessitava de utilizar auxiliar de marcha e 16,67% estava dependente da 

utilização de cadeira de rodas. Na literatura a prevalência dos idosos que utilizam auxiliares de 

marcha é inferior à obtida nesta investigação (23). No entanto é importante ressalvar que o 

único estudo consultado sobre este ponto (23) foi realizado nos idosos da comunidade de um 

país em desenvolvimento (Tailândia) o que, dada a dificuldade de acesso a serviços médicos 

apropriados, pode justificar a disparidade de resultados. A falta de outra literatura 

impossibilita uma maior discussão sobre os resultados obtidos no presente estudo. 

 

Nesta investigação verificou-se existir pelo menos uma diferença significativa entre as médias 

dos tempos de realização do TUG dos 3 grupos de deambulação (valor-p<0,001). Foi possível 

verificar que uma das diferenças significativas entre as médias ocorreu entre o grupo com 

deambulação independente e o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 1 apoio para os 

membros superiores e a outra ocorreu entre o grupo com deambulação independente e o grupo 

que utilizou auxiliares de marcha com 2 apoios para os membros superiores. Os resultados 

obtidos nesta investigação estão em concordância com os estudos encontrados (19,23) e 

parecem indicar que os idosos que utilizam auxiliares de marcha têm pior mobilidade funcional 

que os independentes para a marcha. Por um lado, tal pode dever-se à falta de instrução sobre 

a correta utilização dos auxiliares de marcha e à utilização de modelos de auxiliares de marcha 

inadequados ao idoso, danificados ou com altura inapropriada (11). Por outro lado, pode ser 

justificado pelo impacto negativo que a utilização de auxiliares de marcha pode ter nos seus 

utilizadores, podendo contribuir para a diminuição da velocidade de marcha (23). Os resultados 

aqui obtidos também poderiam indicar que um maior tempo de realização do TUG está 

associado a uma maior probabilidade de utilizar auxiliares de marcha e não propriamente a 

uma pior mobilidade funcional. Porém, tal parece ser menos provável uma vez que os indivíduos 

que utilizam auxiliares de marcha o fazem porque estes lhes foram prescritos dado 

apresentarem défices de marcha e/ou de equilíbrio. 

 

Entre o grupo que utilizou auxiliares de marcha com 1 apoio para os membros superiores e o 

grupo que utilizou auxiliares de marcha com 2 apoios para os membros superiores a diferença 

entre as médias não se verificou significativa. Este resultado não está de acordo com os 

resultados de outros estudos, os quais indicam que o desempenho no TUG depende do tipo de 

auxiliar de marcha utilizado durante o teste (19). Tal facto pode dever-se ao pequeno número 

de idosos que integra o grupo dos que utilizavam auxiliares de marcha com 2 apoios para os 

membros superiores (n=7) e à junção, neste estudo, dos auxiliares de marcha em duas 

categorias ao invés da sua comparação individual. 

 

Perante estes resultados e tendo em conta a falta de regras estabelecidas que padronizem a 

utilização de auxiliares de marcha durante a realização do TUG (32), não é possível maior 

pormenorização sobre os efeitos dos auxiliares de marcha nos resultados. Contudo pode-se 
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afirmar que esta falta de padronização poderá comprometer a capacidade de reprodução e 

validação dos resultados do teste na avaliação seriada da mobilidade do idoso ao longo do 

tempo. 

 

Nesta investigação, as patologias crónicas mais prevalentes foram as cardiovasculares (86,1%), 

as psiquiátricas (79,2%) e as endocrinológicas ou metabólicas (63,9%). Estas prevalências são 

superiores às encontradas na literatura consultada (13). Porém a amostra do estudo consultado 

incluía ambos idosos da comunidade e institucionalizados e, tendo em conta que a população 

institucionalizada se caracteriza pela frequente presença de comorbilidades (5), a composição 

da amostra, do presente estudo, somente por idosos institucionalizados pode justificar as 

diferenças entre as prevalências. Igualmente, esta diferença pode ser explicada pela diferente 

categorização utilizada no presente estudo e pela utilização de um maior número de categorias 

do que no estudo consultado. A heterogeneidade de idosos que as diferentes ERPI albergam e 

consequente heterogeneidade de patologias crónicas encontradas (30) também pode justificar 

a diferença entre os resultados obtidos e os consultados (13). Apesar deste facto, as categorias 

cardiovasculares e endocrinológicas ou metabólicas encontram-se igualmente entre as 3 mais 

prevalentes em outros estudos (13), tal como o encontrado na presente investigação. No que 

concerne à medicação habitual, nos idosos que participaram no Rastreio, as medicações mais 

prevalentes eram as cardiovasculares (87,5%), as psiquiátricas (76,4%), as gastrointestinais 

(69,4%) e as endocrinológicas ou metabólicas (61,9%), refletindo as patologias crónicas mais 

prevalentes nesta população. 

 

No presente estudo, 56,94% dos idosos, segundo os resultados da GDS-15, obtiveram uma 

pontuação sugestiva de ausência de depressão enquanto 29,17% obtiveram uma pontuação 

sugestiva de presença de depressão ligeira ou grave, percentagem esta que está de acordo com 

a encontrada na literatura consultada (33). 

 

Relativamente à pontuação obtida na GDS-15 não se encontrou uma diferença significativa 

entre as médias do tempo de realização do TUG entre as duas categorias, resultado este que 

não está em conformidade com o encontrado na literatura consultada (13). Todavia, os 

resultados obtidos neste estudo podem ter sido influenciados pelo diferente número de idosos 

que constitui o grupo com pontuação sugestiva de ausência de depressão (n=36) e o grupo com 

pontuação sugestiva de presença de depressão ligeira ou grave (n=12) e também pela baixa 

escolaridade dos idosos institucionalizados, a qual dificultou a aplicação desta escala. No 

entanto, é de salientar que o tempo médio de realização do TUG dos que obtiveram uma 

pontuação sugestiva de ausência de depressão é inferior à dos que obtiveram uma pontuação 

sugestiva de presença de depressão ligeira ou grave (27,86 e 33,09 segundos, respetivamente). 

Estes valores estão de acordo com outros estudos que afirmam que os indivíduos com 

pontuações inferiores na GDS executam o TUG num tempo inferior (13) associando-se, a 
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depressão, a uma marcha lenta (9). Portanto, tais resultados parecem indicar que os idosos 

com uma pontuação sugestiva de ausência de depressão têm melhor mobilidade funcional. 

 

Nesta investigação, o tempo médio de realização do TUG foi igual a 29,05 ± 14,72 segundos, o 

qual é superior ao encontrado na literatura consultada (13,26). No entanto, este desempenho 

no TUG pode ser explicado pela não exclusão dos idosos com défices visuais graves e défices 

cognitivos, os quais podem influenciar o desempenho no TUG (19,31). Entre os idosos que 

participaram no Rastreio, 19 revelaram-se incapazes de realizar o TUG devido a dependência 

de cadeira de rodas (n=12), confino à cama (n=1), incapacidade e/ou medo de cair sem 

assistência (n=4) e incumprimento e/ou incapacidade de compreender o protocolo do teste 

(n=2). Dos idosos que realizaram o TUG, 50 fizeram-no em 12 ou mais segundos e somente 3 o 

realizaram no tempo considerado normal para este estudo (menos de 12 segundos) ou seja, 

69,44% desta população apresenta um tempo de realização do TUG sugestivo de alterações na 

mobilidade, carecendo de uma avaliação mais detalhada da mesma. Esta percentagem está 

muito próxima da encontrada na literatura consultada – 75% - (7), sendo que a diferença pode 

ser explicada pelo pequeno número de indivíduos que, neste estudo, foi elegível para a 

realização do TUG (n=53). Estes resultados também indicam que 69,44% desta população se 

encontra em risco de queda. Contudo, dado que a capacidade do TUG para predizer o risco de 

queda não é consensual na literatura (19,21,26,29,31), este teste pode não ser suficiente como 

uma ferramenta de rastreio de quedas para identificar os indivíduos que necessitam de uma 

avaliação mais detalhada da marcha e do equilíbrio (19). Assim, os resultados sobre o risco de 

queda tornam-se difíceis de validar e discutir à luz da variedade de literatura e resultados 

diversos encontrados. 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações e, por este motivo, os seus resultados devem 

ser interpretados com cautela. Em primeiro lugar, tem-se que as 5 ERPI foram 

convenientemente escolhidas e, como tal, podem não representar adequadamente a população 

institucionalizada em ERPI, na Covilhã, sendo uma possível fonte de enviesamentos. Em 

segundo lugar, a escolha dos idosos a participarem no Rastreio ficou ao encargo de cada ERPI. 

Tal pode ter levado a um viés de seleção dos idosos por parte das ERPI, apesar das instruções 

de seleção dadas pelas investigadoras, ou seja, não é possível garantir que a seleção dos 

participantes tenha sido aleatória.  Igualmente, o pequeno tamanho da amostra, com um 

pequeno número de observações por categoria, torna difícil a interpretação de alguns 

resultados, principalmente no que diz respeito à influência das diferentes variáveis no tempo 

de realização do TUG dado que o número de idosos nestes parâmetros ficou aquém do tamanho 

de amostra mínimo calculado. Também o baixo nível de escolaridade e a não exclusão dos 

idosos com défice cognitivo podem ter enviesado alguns resultados, nomeadamente o tempo 

de realização do TUG e a pontuação obtida na GDS-15 devido à dificuldade de compreensão do 

protocolo e das questões colocadas e do possível viés de memória podendo, na verdade, ter 

contribuído para o escasso número de idosos que terminou o TUG no tempo considerado normal 
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para este estudo. Ainda, visto que os estudos que fornecem evidência sólida básica sobre a 

prevalência das limitações na mobilidade e sobre a caracterização dos idosos institucionalizados 

ainda são poucos e, se estes dados existem, têm origem em instituições de um país ou de uma 

determinada área geográfica, uma das limitações deste estudo é a literatura de suporte onde 

foram feitas comparações com resultados de populações com diferentes características. O 

recurso a uma escala de avaliação da mobilidade com inúmeros pontos de corte, com diferentes 

técnicas de realização e diferentes métodos processuais adotados em cada estudo, incluindo 

instruções verbais, marcador de distância, tipo de cadeira e velocidade da marcha é, também, 

uma limitação desta investigação. 

 

Apesar das limitações supracitadas, a presente investigação merece um destaque especial dado 

tratar-se de um projeto pioneiro na região da Covilhã e um dos primeiros em território 

português que se concentrou na avaliação da mobilidade e na caracterização dos idosos 

institucionalizados, permitindo colmatar a falta de literatura nesta área. Principalmente, dado 

que se trata de um estudo realizado com uma amostra estatisticamente válida e aleatória da 

população idosa residente em ERPI, no concelho da Covilhã, os resultados são reflexo das 

características desta população e do seu perfil de mobilidade. Neste ponto é de prezar o facto 

de serem incluídos todos os idosos com 65 ou mais anos residentes em ERPI. De facto, a não 

posterior aplicação de critérios de exclusão possibilitou uma caracterizou desta população tão 

próxima da real quanto possível. É igualmente de destacar a utilização, neste estudo, de uma 

ferramenta padronizada e validada para avaliar a mobilidade, o teste TUG, o qual permitiu 

incluir participantes em vários estágios de limitação na mobilidade, uma vez que todos os idosos 

sem contraindicações à realização do TUG executaram este teste. Este continuum pode 

representar e capturar o alcance das necessidades ao longo da progressão destas limitações. 

Assim, com este estudo, contribuiu-se para o levantamento do número de idosos a necessitar 

de uma avaliação mais detalhada da mobilidade e, ao sinalizar esses mesmos aos lares, 

permitiu-se que estes idosos sejam acompanhados, possivelmente contribuindo para a 

reorganização e melhoria da prestação de cuidados de saúde e do acompanhamento feito pela 

ERPI, através do fornecimento de dados para o planejamento em saúde deste grupo em 

constante expansão. 

 

Embora não seja possível generalizar os resultados aqui obtidos para a população portuguesa, 

este estudo é, com certeza, benéfico para esta região. Todavia, é essencial que futuramente 

sejam desenvolvidos estudos em grande escala que apostem numa melhor caracterização dos 

idosos institucionalizados, em Portugal, e do seu perfil de mobilidade, sobretudo com uma 

metodologia aleatória de seleção das ERPI, com um maior tamanho de amostra e maior grupo 

de estudo. A investigação deve, ainda, ser adequada à menor escolarização desta população 

contribuindo, todos estes fatores, para a diminuição dos enviesamentos. Igualmente 

interessante seria estudar a influência de cada tipo de auxiliar de marcha no desempenho do 
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TUG visando padronizar o seu uso neste teste e explorar a sua adequação, vantagens e possíveis 

impactos negativos. 

 

Em conclusão, os resultados deste estudo podem atuar como ponto de referência para os 

funcionários dos lares iniciarem o reconhecimento das limitações na mobilidade e seus possíveis 

fatores relacionados. Dada a prevalência de alterações na mobilidade obtida neste estudo, é 

recomendado que a estrutura e política das ERPI seja revista para incluir avaliações periódicas 

da mobilidade e melhor acesso a cuidados médicos, intervenções preventivas e de reabilitação, 

para otimizar as oportunidades para boa mobilidade na idade avançada. Clínicos, investigadores 

e cuidadores destes idosos devem, igualmente, estar atentos ao impacto da utilização de 

auxiliares de marcha, dada a sua associação com pior desempenho no TUG, devendo 

rotineiramente avaliar o auxiliar de marcha utilizado pelos seus pacientes para garantir boa 

altura, ajuste e manutenção, avaliar a presença de dor e força nos membros superiores, e 

também, orientar sobre a sua correta utilização. 

Portanto, as taxas de prevalência aqui apuradas podem ajudar no melhor entendimento das 

necessidades dos idosos institucionalizados e disponibilizar, à equipa funcionária da ERPI e aos 

profissionais que acompanham estes idosos, valores de referência para início de avaliações 

futuras, contribuindo para o estabelecimento de programas multidisciplinares e centrados nos 

idosos com o intuito de monitorizar a sua saúde e função global. 
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Anexos 

Em anexo à presente Dissertação encontram-se os documentos abaixo enumerados e que 

serviram de base para a realização da mesma: 

 

6.1 Rastreio Geriátrico 

6.1.1 Questionário sobre informações de natureza pessoal e clínica 
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6.1.2 Informações constantes no processo clínico sobre antecedentes 

cirúrgicos, patologias crónicas e medicação habitual 
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6.1.3 Exame objetivo sumário 
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6.1.4 Teste Timed Up and Go (TUG) 
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6.1.5 Escala de Katz 
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6.1.6 Escala de Lawton & Brody 

 

 

  



38 
 

6.1.7 Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein 
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6.1.8 Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta (GDS-15) 
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6.2 Consentimento Informado 
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