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ABSTRACT | INTRODUCTION: Episodes of falls are associated with 
decreased mobility and mortality and are more common in the elderly. 
Timed up and Go (TUG) is one of the key tools for tracking the risk of 
falling in the elderly. OBJECTIVE: To evaluate the association of the 
TUG test for self-report of falls in the last year in hospitalized elderly. 
MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional study was conducted 
at a private hospital in the city of Salvador, Bahia, from August 2013 
to January 2014. Individuals of both sexes were included from the 1st 
to 5th day of hospitalization. The accuracy of the test was calculated 
by the Receiver Operator Characteristic (ROC) curve and analysis of 
the sensitivity and specificity values. The results were arranged as 
mean and standard deviation or absolute and percentage values. A 
value of p <0.05 was considered significant. RESULTS: We included 
68 elderly people, mean age 70.4 ± 7.7 years, BMI = 25.66 ± 5.26 kg / 
m2, Charlson index 5.35 ± 1.97 and mean time of hospitalization 2.76 
± 1.71 days. The mean TUG time was 10.02 ± 5.38 seconds. The cutoff 
point of 9.2 seconds found in the ROC curve was the point of greatest 
association with self-report of falls with a sensitivity of 67.7% and 
specificity of 68.2%. CONCLUSION: TUG performance is associated 
with self-report of falls in the last year in hospitalized elderly.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: Episódios de quedas estão associados com 
redução da mobilidade e mortalidade e são mais comuns em idosos. O 
Timed up and Go (TUG) é um dos principais instrumentos para rastrear 
o risco de cair em idosos. OBJETIVO: Avaliar a associação do teste TUG 
para autorrelato de quedas no último ano em idosos hospitalizados. 
MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo transversal realizado em um hospi-
tal privado da cidade de Salvador/BA, no período de Agosto de 2013 
a Janeiro de 2014. Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, a 
partir do 1º ao 5º dia de internação. A acurácia do teste foi calculada 
pela curva ROC (Receiver Operator Characteristic) e análise dos valores 
de sensibilidade e especificidade. Os resultados foram dispostos em 
média e desvio padrão ou valor absoluto e percentual.  Foi conside-
rado significativo um valor de p <0,05. RESULTADOS: Foram inclusos 
68 idosos, com idade média 70,4 ± 7,7 anos, IMC = 25,66 ± 5,26 kg/m2, 
índice de Charlson 5,35 ± 1,97 e tempo médio de internação 2,76 ± 1,71 
dias. O tempo médio de realização do TUG foi 10,02 ± 5,38 segundos. 
A acurácia do TUG foi considerada moderada (0,67; IC = 0,54 - 0,80; 
p=0,029). O ponto de corte de 9,2 segundos encontrado na curva ROC 
foi o ponto de maior associação com autorrelato de quedas com uma 
sensibilidade de 67,7% e especifidade 68,2%. CONCLUSÃO: O desem-
penho no TUG tem associação com autorrelato de quedas no último 
ano em idosos hospitalizados.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde do idoso. Hospitalização. Limitação de mo-
bilidade. Queda.
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Associação do desempenho físico no teste Timed Up and Go com 
autorrelato de quedas em idosos hospitalizados 

Association of physical performance in the Timed Up and Go test 
with self-report of falls in hospitalized elderly

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v9i2.2252


160

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2019 Maio;9(2):159-165
Doi: 10.17267/2238-2704rpf.v9i2.2252 | ISSN: 2238-2704 

Introdução

A idade avançada é um fator de risco evidente para 
episódios de queda e está relacionada com altas taxas 
de morbi-mortalidade e perda da capacidade funcio-
nal1. Pessoas acima dos 60 anos têm grandes chances 
de caírem pelo menos uma vez ao ano, sendo que esta 
taxa é ainda maior acima dos 80 anos de idade2,3.

Os desfechos associados ao episódio de queda são 
diversos: redução da mobilidade, medo de um novo 
episódio, fraturas, aumento da fragilidade, perda to-
tal de sua independência funcional e até mesmo óbi-
to3,4. Além disso, a queda também é considerada um 
grave problema social2. Os prejuízos causados pelas 
quedas afetam todo o grupo familiar devido às per-
das das condições de saúde e promovem impactos 
nos serviços de saúde para tratamento dos desfechos 
associados às quedas, inclusive com altos custos2.

A queda é de origem multifatorial e existem inúme-
ros fatores associados ao risco de cair em idosos, 
incluindo história de quedas prévias, fraqueza mus-
cular, alterações da marcha e equilíbrio, redução da 
acuidade visual e cognitiva, artrose, depressão, uso 
de medicações e idade superior a 80 anos1. Há uma 
diversidade de ferramentas avaliativas que podem 
rastrear esse risco de cair em idosos, tal como o tes-
te Timed up and Go (TUG)5. Incialmente descrito em 
1991, o TUG originou-se a partir de um estudo deno-
minado Get up and Go e desde então vem sofrendo 
modificações na nomenclatura científica6,7. O TUG foi 
validado para o português em 2016 incluindo idosos 
institucionalizados e residentes na comunidade8. 
Este instrumento permite a avaliação da marcha e do 
equilíbrio discriminando os indivíduos com alto ou 
baixo risco de queda2.

Idosos hospitalizados ou inseridos na comunidade 
estão expostos a diferentes chances de cair5. O risco 
de queda é influenciado pela doença aguda que, por 
vezes temporária, pode ter impacto na função física 
e cognitiva5. Apesar do TUG ser um bom preditor de 
quedas em idosos comunitários, poucos estudos ava-

liaram sua associação com o autorrelato de quedas em 
idosos hospitalizados4. Desta forma, o presente estu-
do teve como objetivo principal avaliar a associação do 
teste TUG para autorrelato de quedas no último ano 
em idosos hospitalizados, além d identificar a associa-
ção entre quedas e idade, função mental, tempo de 
internação e comorbidades pelo índice de Charlson.

Métodos

Estudo transversal realizado no Hospital da Cidade em 
Salvador/BA, no período de Agosto de 2013 a Janeiro 
de 2014. Foram incluídos indivíduos com idade igual ou 
superior a 60 anos, de ambos os sexos, com período de 
internação hospitalar entre o 1° e 5° dia, independen-
tes para deambulação e capazes de sentar e levantar 
sem auxílio, IMC <30 kg/m2, com liberação médica para 
deambular e que relataram estarem aptos para reali-
zação de uma nova medida do TUG após um período 
de repouso de 1 minuto.  Foram excluídos os pacientes 
que estavam utilizando drogas vasoativas e/ou inotró-
picas, com queixa álgica e alteração cardiorrespiratória 
que incapacitasse a realização do TUG.

Para a seleção dos pacientes no estudo, os fisiotera-
peutas responsáveis pela pesquisa identificaram dia-
riamente os prontuários através do sistema eletrôni-
co do hospital. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública (protocolo 567.937/14) e todos os pa-
cientes que aceitaram participar do estudo assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

As variáveis primárias mensuradas foram o tes-
te TUG, função cognitiva através do Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM), índice de comorbidades de 
Charlson e autorrelato de quedas no último ano.  
Os dados secundários coletados foram idade, sexo, 
tempo de internamento hospitalar durante a coleta, 
diagnóstico clínico, perfil admissional (clínico ou ci-
rúrgico) e comorbidades na análise dos prontuários. 
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O teste TUG foi realizado por um fisioterapeuta pre-
viamente treinado. Foi solicitado ao paciente que a 
partir da posição sentada em uma cadeira (altura 
aproximada de 46cm), levantasse, percorresse uma 
distância de 3 metros e retornasse a posição sentada 
na mesma cadeira10,11. O tempo gasto para realiza-
ção do teste fora marcado por um cronômetro que 
era finalizado apenas quando o indivíduo sentava na 
cadeira com tronco e braços apoiados nos devidos 
encostos, sendo mensurado o tempo para execu-
ção das atividades em segundos10. Não foi oferecido 
nenhum auxílio externo para execução do teste e 
nenhum paciente utilizou dispositivo assistido para 
marcha. Para avaliar a função cognitiva foi utilizado 
o MEEM que inclui diversas funções cognitivas como 
orientação, atenção e cálculo, habilidade vísuo-cons-
trutiva, linguagem e evocação, sendo que o escore 
varia de 0 a 30 pontos6. Para identificar comorbida-
des foi utilizado o índice de Charlson, que foi coletado 
nas primeiras 24 horas de internação11. O índice de 
Charlson é um sistema de classificação de gravida-
de a partir da identificação de 19 condições clínicas 
predeterminadas com diferentes pesos11. A queda foi 
definida como qualquer evento não intencional que 
teve como resultado a mudança da posição do indi-
víduo para um nível mais baixo, em relação a sua po-
sição inicial9. O autorrelato de quedas foi registrado 
após uma simples afirmação positiva sobre o ques-
tionamento da ocorrência de quedas no último ano. 

Os dados quantitativos foram descritos através de 
média e desvio-padrão, os dados categóricos através 
de frequência absoluta e proporção. Para mensura-
ção da acurácia calculou-se a curva Receiver Operator 
Characteristic (ROC), com posterior extração dos valo-
res de sensibilidade e especificidade. O ponto de maior 
acurácia entre o teste TUG com autorrelato de quedas 
foi 9,2 segundos. Para comparação intergrupos do 
ponto de maior acurácia do TUG para autorrelato de 
quedas e as variáveis numéricas (idade, função men-
tal, tempo de internação e índice de Charlson) foi utili-
zado o teste t de Student. A análise estatística e o ban-
co de dados foram realizados no programa Statistical 
Package for Social Science (SPSS) versão 20.0 (Chicago, 
Illinois, USA). O valor de p adotado foi 5%.

Resultados

A amostra total do estudo foi composta por 68 ido-
sos hospitalizados, com idade média de 70,4 ± 7,7 
anos, IMC 25,6 ± 3,3 kg/m2, índice de Charlson 5,35 
± 1,97 e tempo médio de internação durante a co-
leta de 2,76 ± 1,71 dias. Houve predomínio do sexo 
masculino (58,8%) e perfil admissional clínico (64,7%). 
Em relação ao relato de queda previamente ao inter-
namento, 30,9% da amostra relatou pelo menos um 
episódio no último ano (Tabela 1).

A acurácia do TUG para autorrelatos de quedas no 
último ano foi considerada moderada (0,67; IC = 0,54 
- 0,80; p=0,029) na amostra de idosos estudada, com 
uma sensibilidade de 67,7% e especifidade 68,2% 
(Figura 1). A curva ROC comprovou associação  ape-
nas para idosos que deambulam independentes e 
são eutróficos, mas foi limitada. O valor superior ou 
igual a 9,2 segundos foi o ponto de corte com maior 
associação com autorrelato de quedas, o qual foi en-
contrado no ponto de maior acurácia na curva ROC. 
Na amostra de 68 idosos avaliados, o valor médio do 
teste TUG foi 10,02 ± 5,38 segundos, sendo que 26,4% 
apresentaram baixo desempenho físico a partir do 
ponto de corte ≥ 9,2 segundos.

Na comparação intergrupos do desempenho no TUG, 
o grupo com desempenho físico ruim (tempo ≥ 9,2 
segundos) apresentou diferença estatisticamente 
significante em relação à idade, escore de comorbida-
des de Charlson e função cognitiva pelo MEEM. Não 
houve diferença significativa entre o tempo médio de 
internação durante o momento da coleta (Tabela 2).
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Tabela 1. Características clínicas de 68 idosos hospitalizados. Salvador-BA.2018

Tabela 2. Comparação intergrupos a partir do Timed Up and Go de 68 idosos hospitalizados. Salvador-BA.2018

Figura 1. Avaliação da sensibilidade e especificidade do TUG para predição de quedas relatadas em idosos
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Discussão

Este estudo demonstrou uma moderada associação 
entre o teste TUG e o autorrelato de quedas no último 
ano em idosos hospitalizados, o que demonstra uma 
possível associação entre desempenho físico ruim e 
ocorrência de quedas, sugerindo a necessidade de 
intervenções específicas pela equipe multidisciplinar 
para prevenção de quedas nessa população de risco.

A frequência de autorrelato de quedas no último ano 
foi de 30% na amostra de idosos avaliados no ambien-
te hospitalar e que foi semelhante a encontrada numa 
população com idade superior a 65 anos com osteoar-
trite de quadril12. É necessário direcionar atenção des-
de um episódio de quase queda, pois indivíduos que 
relataram duas ou mais quase quedas tem duas vezes 
mais chances de sofrerem uma queda subsequente12. 
Shumway-Cook et al.13. identificaram o TUG como uma 
ferramenta sensível e específica para predizer quedas 
na comunidade em idosos, sendo possível sua aplica-
ção em pacientes específicos no ambiente hospitalar 
devido a facilidade na sua realização.

Nino e Tinete et al.14,15. evidenciaram que 50% das cir-
cunstâncias relatadas a quedas estão envolvidas com 
atividades de locomoção, as quais podem ser justifi-
cadas por alterações nos padrões de marcha, já que 
muitos idosos sofrem com dores articulares, (princi-
palmente em quadril e joelho), modificação do centro 
de gravidade, obstáculos ambientais e alterações da 
acuidade visual. 

Em relação aos pontos de corte foi observada uma 
grande variabilidade entre os estudos, sendo estas 
variações de 8 a 33 segundos12,13. Essas diferenças 
podem ser justificadas, pelos diferentes perfis de po-
pulações que compõem os estudos e pelas orienta-
ções dadas no início do teste. Alexandre et al.3 estrati-
ficaram o ponto de corte para a população brasileira, 
demonstrando o melhor valor de acurácia em 12,47 
segundos, o qual foi superior ao nosso estudo de 9,2 
segundos. Uma das justificativas para isso é que os 
autores avaliaram3 o efeito preditor ao longo do tem-
po em estudo prospectivo, diferente do que realiza-
mos e que foi baseado na associação com o autorre-
lato de quedas. Além disso, as populações estavam 
em ambientes diferentes (comunidade x hospital).  
O comportamento do TUG pode ser diferenciado 
pelo grupo etário em que o sujeito pertence, sendo 
que os indivíduos com maior idade apresentam pior 
desempenho no teste físico (60 a 69 anos = 8,1 segun-

dos; 70 a 79 anos = 9,2 segundos e 80 a 99 anos = 11,3 
segundos)16, dados estes semelhante aos obtidos em 
nosso estudo.

O presente estudo evidenciou moderada acurácia 
do teste TUG para autorrelato de quedas no último 
ano em idosos hospitalizados, entretanto, Haines et 
al.4. definiram o teste como incapaz de predizer o 
desfecho de queda nessa população. Segundo os au-
tores, a condição aguda pode comprometer o equi-
líbrio do indivíduo sendo sua execução na admissão 
do paciente tem pouca utilidade para predizer o 
risco de queda quando realizado isoladamente4,17.  
O ambiente hospitalar estruturado e planejado 
pode ser um fator de confusão na avaliação da 
acurácia do teste por criar estratégias preventivas 
e ainda por limitar as atividades dos indivíduos re-
duzindo assim os riscos de cair19. Por isso, o TUG é 
mais eficaz para a avaliação do risco de queda em 
idosos no seu ambiente domiciliar ou mesmo ambu-
latorial3,17. Embora, a associação do TUG com sarco-
penia foi identificada em idosos hospitalizados, mas 
com tempo < 10,85 segundos18.

As diferentes orientações e padronizações podem 
justificar os pontos de divergentes encontrados na 
literatura e mesmo os valores de acurácia discre-
pantes que tornam o TUG satisfatório ou não para 
predição de queda em idosos hospitalizados. Essas 
diferenças não se restringem apenas a velocidade 
da caminhada19, mas também podem divergir em 
relação à utilização de um dispositivo de marcha 
ou não, utilizar uma cadeira com braços ou sem, 
as diferenças na altura das cadeiras que apresenta 
uma variabilidade de 40 a 50 centímetros e ainda 
caminhar com os braços cruzados sobre o corpo20-23. 
Dessa forma, pode ser explicada a variação tão am-
pla de pontos de cortes encontrados na literatura. 
Entretanto, mesmo com todas as divergências, foi 
comprovado que a execução de dois testes é neces-
sária para a familiarização do indivíduo com o teste 
e consequentemente melhor execução20. Além dis-
so, a ideia central do teste está preservada, quanto 
melhor o desempenho no teste (menor tempo para 
sua aplicação) melhor o nível funcional dos idosos e 
menores os riscos de queda19,24.

A doença aguda pode comprometer o equilíbrio 
dos pacientes e pode aumentar as chances de cair. 
Mas diferente de estudos anteriores, a presente 
amostra revelou ser capaz de identificar aqueles 
idosos com risco de queda mesmo no ambiente 
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hospitalar4,17, o que pode ser explicado pelos di-
ferentes tempos de internamento, enquanto esse 
estudo foi realizado com tempo máximo de 120 
horas, o que equivale a cinco dias de internação, 
os demais registraram tempos prolongados expon-
do os pacientes a uma condição crônica e levando 
a uma maior taxa de comorbidades23. Esses acha-
dos corroboram com os encontrados nesse estudo, 
pois os idosos com um maior número de comorbi-
dades e um pior índice de Charlson e ainda aqueles 
com maior tempo de internação registraram um 
pior desempenho no teste TUG.

A queda é descrita como um risco adverso daqueles 
pacientes internados no ambiente hospitalar e é con-
siderada de grande impacto na saúde desses indiví-
duos tornando a avaliação do seu risco extremamen-
te útil e necessária4,18. Rastrear o idoso mais suscetível 
a queda propiciará um planejamento e intervenções 
que permitirão reduzir significantemente as chances 
de queda durante os períodos de internação26. 

Esse estudo apresenta algumas limitações como a 
natureza transversal do estudo e devido os autorre-
latos de quedas serem dependentes das lembranças 
dos idosos, o que pode aumentar o risco de um viés 
temporal. Outra limitação está relacionada com a 
aplicação do teste TUG entre o 1° e 5° dia de hos-
pitalização, o que pode influenciar a um viés para o 
desempenho físico, bem como a realização apenas 
em idosos independentes e eutróficos, o que limita 
a validade externa do estudo. Sugerimos um estudo 
mais específico e com delineamento mais rígido para 
comprovar essa acurácia entre TUG e autorrelato de 
quedas em idosos. 

Conclusão

O TUG apresentou associação moderada com o au-
torrelato de quedas no último ano em idosos hospi-
talizados. O ponto de corte como preditor de quedas 
foram 9,2 segundos e os idosos com pior desempe-
nho no teste apresentaram pior função cognitiva, 
maior idade e escore de gravidade. 
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