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RESUMO
Objetivo: avaliar a qualidade de vida em idosos institucionalizados com queixa de tontura e relacionar 
esses resultados às características da tontura e sua capacidade funcional. 
Métodos: trata-se de um estudo transversal analítico. Cento e dezenove idosos residentes em três ins-
tituições de longa permanência na cidade de Natal (Brasil) foram avaliados e aqueles que relataram 
tontura no último ano (30/25.2%) foram incluídos nesse estudo. A qualidade de vida foi avaliada pelo 
Dizziness Handicap Inventory. Já a capacidade funcional foi mensurada pela Escala de Equilíbrio de Berg, 
do Teste de Alcance Funcional, do Apoio Unipodal com olhos abertos e fechados e da Falls Efficacy Scale 
– International. 
Resultados: associações foram encontradas entre os aspectos físico, funcional e emocional e a dura-
ção da tontura (p=0,002, p=0,041 e p=0,004, respectivamente), os aspectos funcionais com a idade 
(p=0,031), os aspectos físicos com a presença de quedas no ultimo ano (p=0,039) e os aspectos físi-
cos, funcionais e emocionais do Dizziness Handicap Inventory com o medo de cair (p=0,004, p<0,001 
e p=0,016, respectivamente). 
Conclusão: idosos institucionalizados com queixa de tontura apresentam baixa percepção da qualidade 
de vida, sendo a idade, o tempo de duração da tontura, a presença de quedas e o medo de cair fatores 
importantes nesta percepção negativa. 
Descritores: Instituição de Longa Permanência para Idosos; Qualidade de Vida; Tontura

ABSTRACT 
Purpose: to evaluate the quality of life in institutionalized elderly people with dizziness complaint and to 
relate the results to the characteristics of dizziness and functional capacity. 
Methods: in this cross-sectional study, one-hundred and nineteen elderly residents in three geriatric long-
-term care institutions in Natal city, Brazil, were evaluated. Those who had presented dizziness in the 
former year (30/25.2%) were included in this study. The quality of life was measured by the Dizziness 
Handicap Inventory. Functional capacity was measured by the Berg Balance Scale, the Functional Reach 
Test, the Unipedal Stance Test with eyes open and closed, and the Falls Efficacy Scale – International. 
Results: associations were found between physical, functional and emotional aspects and the duration of 
dizziness (p=0.002, p=0.041 and p=0.004, respectively); the functional aspects with age (p=0.031), 
the physical aspects with the presence of falls in the previous year (p=0.039); and the physical, functio-
nal and emotional aspects of the Dizziness Handicap Inventory with fear of falling (p=0.004, p<0.001 
and p=0.016, respectively). 
Conclusion: institutionalized elderly with dizziness complaints had a low perception of quality of life, and 
the duration of dizziness, age, falls and fear of falling negatively influenced their quality of life.
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INTRODUÇÃO
A expectativa de vida tem crescido de forma 

constante no Brasil, levando a um aumento nos 
serviços de saúde direcionados à população 
idosa1. O próprio processo de envelhecimento leva 
a mudanças biológicas e patotológicas que são 
inerentes a todos os seres vivos, o que é agravado 
pelas doenças associadas e pela redução da 
mobilidade2. Consequentemente, a institucionalização 
tem sido considerada uma alternativa importante para 
promover cuidados de saúde adequados aos idosos 
que apresentam baixa capacidade funcional, doenças 
crônicas avançadas e dependência3,4.

Os idosos institucionalizados são mais propensos a 
queixar-se de episódios de tonturas, pois apresentam 
inúmeros problemas de saúde associados e uma 
maior porcentagem de consumo de medicamentos5. 
Estima-se que a prevalência de tonturas entre idosos 
institucionalizados varia entre 44% e 58% 6,7. Esse 
sintoma é caracterizado por sensação de flutuação, 
vertigem, desorientação espacial ou desequilíbrio 
corporal causados por conflitos sensoriais entre os 
sistemas visual, vestibular e proprioceptivo8, o que 
representa a principal causa de quedas entre os idosos 
institucionalizados9. 

A capacidade funcional refere-se ao potencial que o 
idoso apresenta para decidir e agir independentemente 
em sua vida, e também é agravado por um estilo de 
vida sedentário associado ao processo de envelhe-
cimento10. Essa condição pode aumentar o risco de 
quedas e o número de hospitalizações entre residentes 
em Instituições de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI). Há uma diminuição no tempo de reação para 
manter o equilíbrio postural e um consequente declínio 
na capacidade de realizar atividades da vida diária 
(AVD), alterações na marcha, instabilidade postural e 
quedas11.

Estudos que avaliam a qualidade de vida e a 
capacidade funcional em idosos institucionalizados 
com queixas de tonturas são pouco frequentes em ILPI. 
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade 
de vida em idosos institucionalizados e relacionar 
esses resultados com as características da tontura e a 
capacidade funcional dos idosos.

MÉTODOS

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo analítico transversal com 

idosos residentes de três ILPI, realizado entre setembro 

e novembro de 2013. O estudo foi baseado nas 
recomendações do protocolo Strengthening Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)12. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 
Brasil (protocolo nº 309/2012). Todos os participantes 
elegíveis assinaram ao termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Sujeitos
Foram avaliados idosos com 60 anos de idade ou 

mais residentes em três ILPI sem fins lucrativos na 
cidade de Natal / RN, Brasil. Os idosos que apresen-
taram capacidade cognitiva preservada mensurada 
pelo teste Pfeiffer e que pudessem caminhar com ou 
sem auxílio por pelo menos 4 metros foram incluídos 
e aqueles que apresentaram problemas musculoes-
queléticos ou neurológicos que impossibilitram a 
realização dos testes físicos foram excluídos. Cento 
e dezenove idosos preencheram esses critérios e 
aqueles que apresentaram tonturas no último ano (30 
/ 25,2%) foram incluídos neste estudo.

Procedimentos
Os idosos foram avaliados em duas fases: entrevista 

semiestruturada e coleta de dados do desempenho 
físico. Todos os testes foram realizados pelo mesmo 
avaliador para reduzir o risco de viés.

A influência da tontura na qualidade de vida do 
indivíduo (variável dependente) foi determinada pela 
versão brasileira do Dizziness Handicap Inventory 
(DHI)13, que visa avaliar a autopercepção dos efeitos 
incapacitantes da tontura. O DHI tem uma pontuação 
variando de 0 a 100 e é composto por 25 questões que 
avaliam os domínios físicos, funcionais e emocionais. 
Valores mais altos mostram maiores danos funcionais14.

A queixa de tontura foi investigada a partir do 
autorrelato por meio da pergunta: “O senhor(a) sentiu 
tontura no último ano?”. Para caracterizar a tontura, 
foram questionados o tipo e a duração da tontura, a 
presença ou a ausência de sintomas neurovegeta-
tivos e zumbido associados. Para a caracterização 
da queixa de tontura foi perguntado: “Qual o tipo de 
tontura o senhor(a) sente? Vertigem, desequilíbrio, 
flutuação ou pré-síncope?” ​​de acordo com a descrição 
de Drachman e Hart (1972)15. Outras variáveis ​​foram 
analisadas, como quedas no ano anterior, uso de 
dispositivo auxiliar de marcha, idade e sexo.
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A avaliação da capacidade funcional foi realizada 
utilizando três instrumentos: a versão brasileira da 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), utilizada para 
avaliar o equilíbrio postural16 e validada para pacientes 
com disfunção vestibular17; o tempo de apoio unipodal 
com os olhos abertos e fechados (AU), que é um teste 
simples de equilíbrio estático realizado com olhos 
abertos e fechados e está relacionado ao risco de 
quedas18,19; e o Teste de Alcance Funcional (TAF), que 
também foi usado para determinar o risco de quedas20. 
A autoeficácia para quedas foi avaliada pela versão 
brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I)11. 

A EEB é um instrumento confiável para avaliar o 
equilíbrio funcional em idosos21. É composto por 14 
tarefas funcionais, como sentar e levantar, olhar para 
trás e transferências, com pontuações mínimas e 
máximas de 0 a 56, respectivamente. Uma pontuação 
de 45 (indicativo de quedas) foi utilizada como 
ponto de corte, com 91% de sensibilidade e 82% de 
especificidade21.

O AU é um teste simples de equilíbrio realizado com 
olhos abertos e fechados e está relacionado ao risco de 
queda18,19. Os pontos de corte adotados para o AU com 
os olhos abertos e AU com os olhos fechados foram 
16,6 e 2,2 segundos para indivíduos com idade entre 
60-69 anos; 13,9 e 1,6 segundos para indivíduos com 
idade entre 70 e 79 anos; e 9,3 e 0,6 segundos para 
indivíduos com 80 anos ou mais, respectivamente19. 

O TAF também foi utilizado para determinar o risco 
de quedas. Este teste avalia a estabilidade do paciente 
medindo a distância máxima que um indivíduo pode 
alcançar à frente enquanto permanece em posição 
fixa no solo. O paciente foi instruído a ficar próximo a 
uma parede, mas sem tocar, e posicionar o braço que 
estava mais perto da parede a 90 graus de flexão do 
ombro com o punho fechado. O avaliador registrou a 
posição inicial no 3º metacarpo e instruiu o paciente a 
“alcançar o máximo possível para a frente sem dar um 
passo” e, em seguida, a localização do 3º metacarpo 
foi novamente registrada. Foi calculada a diferença 
entre a posição inicial e final. O teste foi realizado três 
vezes e a maior distância foi considerada. Os idosos 
que atingem 15 cm ou menos apresentam um risco 2 
vezes maior de cair do que aqueles que podem atingir 
entre 15 cm e 25,4 cm e um risco 4 vezes maior de 
queda do que aqueles que podem atingir mais de 25,4 
cm20.

A FES-I foi utilizada para avaliar o medo de queda 
do idoso11. A escala apresenta questões sobre a 
preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 

16 atividades, com respectivos escores de um a 
quatro. O escore total pode variar de 16 (ausência de 
preocupação) a 64 (preocupação extrema). Assim, 
os índices mais baixos indicam mais confiança e 
maiores pontuações indicam falta de confiança e 
maior medo de cair. Uma pontuação maior ou igual a 
23 nesta escala foi associada a quedas esporádicas, e 
uma pontuação maior que 31 pontos foi associada a 
quedas recorrentes. De acordo com Camargos et al. 
(2010)11, o escore total é o elemento mais associado 
ao resultado “queda no ano anterior”. Morgan et al. 
(2013)22 mostraram que o FES-I possui alta confiabi-
lidade test-reteste e validade convergente com outras 
medidas de autorrelato e desempenho em indivíduos 
com tonturas e desequilíbrio.

Análise dos dados
Os dados coletados foram armazenados e anali-

sados eletronicamente usando o programa Statistics 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 
Os dados foram submetidos à análise descritiva com 
medida da tendência central e dispersão (média e 
desvio padrão). O teste de Kolmogorov-Smirnov 
demonstrou distribuição normal para as variáveis. A 
variável dependente do estudo (qualidade de vida 
medida pelos aspectos físicos, funcionais e emocionais 
da DHI - variável quantitativa) foi testada com as 
variáveis independentes, que foram categorizadas 
por meio do teste t de Student e ANOVA one-way 
associado a Teste pós-hoc de Tukey em busca de 
associações. Foi considerado nível de significância de 
5%.

RESULTADOS
Entre os 30 indivíduos, a idade média foi de 77,6 

anos, sendo a faixa etária de 70 a 79 anos a de maior 
prevalência (46,6%). A maioria dos sujeitos (53,3%) era 
do sexo feminino e 73,3% dos idosos caíram no ano 
anterior. Um total de 54,5% dos que sofreram uma 
queda foram do sexo feminino. Cinco idosos (16,7%) 
usavam dispositivo auxiliar de marcha.

Em relação à classificação da tontura, o tipo mais 
frequente encontrado neste estudo foi a vertigem 
(60%) (Figura 1). Um total de 43,3% dos idosos 
disseram que apresentaram sintomas neurovegeta-
tivos em associação com tonturas e 46,6% disseram 
ter zumbido unilateral ou bilateral. Quanto à duração 
da tontura, 56,7% apresentaram tontura com duração 
de minutos, 23,3% com duração de segundos, 10% 
com duração de horas e 10% com duração de dias.
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emocionais do DHI e a duração da tontura, aspectos 
funcionais do DHI com a idade, aspectos físicos do 
DHI com quedas no ano anterior e aspectos físicos, 
funcionais e emocionais com medo de cair (Figura 2).

O escore DHI médio foi de 43,3 ± 26,7 pontos, o 
que representa uma baixa autopercepção de qualidade 
de vida relacionada à tontura. Foram encontradas 
associações entre as sub-escalas físicas, funcionais e 

Figura 1. Tipo de tontura em idosos institucionalizados. Natal, Brasil, 2017

n=30
DHI aspectos físicos DHI aspectos funcionais DHI aspectos emocionais

Média ± DP p Média ± DP p Média ± DP p
Dados sociodemográficos 

Idade* 
60-69 anos
70-79 anos

80 anos ou mais

4
14
12

8,5 ± 6,2
10,4 ± 6,1
15,2 ± 7,4

0,122
7,5 ± 3,4a

15,3 ± 11,0a,b

23,7 ± 11,7b

0,031
6,0 ± 5,2

13,7 ± 9,8
16,7 ± 11,7

0,215

Sexo** 
Masculino
Feminino

14
16

12,6 ± 7,2
11,6 ± 7,0

0,718
15,7 ± 12,8
19,2 ± 11,0

0,424 15,0 ± 10,8
12,9 ± 10,4

0,588

Características da tontura
Tipo de tontura*

Vertigem
Desequilíbrio
Pré-síncope
Flutuação

18
9
2
1

13,2 ± 7,1
11,3 ± 7,3
7,0 ± 4,2
8,0 ± 0,0

0,598

17,4 ± 10,7
16,2 ± 14,5
20,0 ± 17,0
28,0 ± 0,0

0,823

14,3 ± 10,0
12,0 ± 12,6
16,0 ± 11,3
18,0 ± 0,0

0,915

Duração da tontura*
Segundos
Minutos
Horas
Dias

7
17
3
3

8,9 ± 7,1a

11,2 ± 5,2a,c

11,3 ± 2,3a,c,d

25,3 ± 4,6b

0,002

11,7 ± 8,2a

16,3 ± 12,3a

22,7 ± 8,3a

33,3 ± 2,3b

0,041

4,6 ± 6,6a

15,1 ± 9,5b

12,7 ± 10,3a

28,0 ± 0,0b

0,004

Sintomas neurovegetativos **
Sim
Não

13
17

12,8 ± 8,0
11,5 ± 6,3

0,638
18,5 ± 12,5
16,9 ± 11,6

0,734
16,8 ± 8,6

11,6 ± 11,4
0,189
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n=30
DHI aspectos físicos DHI aspectos funcionais DHI aspectos emocionais

Média ± DP p Média ± DP p Média ± DP p
Zumbido**

Sim
Não

14
16

14,6 ± 7,6
9,9 ± 5,7

0,065
20,3 ± 14,1
15,2 ± 9,3

0,267
16,6 ± 11,2
11,5 ± 9,5

0,190

Uso de dispositivo auxiliar de 
marcha**

Sim
Não

4
26

10,5 ± 3,8
12,3 ± 7,4

0,683
28,0 ± 8,6

16,0 ± 11,5
0,057

18,5 ± 10,5
13,1 ± 10,5

0,350

Históricos de quedas**  
Sim
Não

22
8

13,6 ± 6,9
7,7 ± 5,5 

0,039
19,0 ± 11,7
13,7 ± 12,1

0,290
15,10 ± 10,7
10,50 ± 9,5

0,296

Capacidade Funcional
EEB**  
<= 45 

>45
21
9

12,7 ± 7,3
10,7 ± 6,4

0,482
19,7 ± 11,8
12,7 ± 11,0

0,137
15,5 ± 10,7
10,0 ± 9,2

0,190

FES – I*
<23

23 a 31 
>31

5
9

16

6,8 ± 3,9a

8,4 ± 4,8a,c

15,7 ± 6,8b

0,004
6,8 ± 5,2a

10,4 ± 6,3a,c

25,0 ± 10,7b

<0,001
6,8 ± 4,8a

9,1 ± 7,4a,c

18,7 ± 11,0b

0,016

TAF*
<15cm

15 a 24,5cm
>24,5cm

15
12
3

12,8 ± 6,7
10,8 ± 8,2
13,3 ± 1,1

0,740
18,7 ± 11,5
17,3 ± 13,6
13,3 ± 6,1

0,784
14,4 ± 11,2 
14,8 ± 10,7

7,3 ± 3,0
0,84

AU OA**, #

Normal 
Alterado

4
26

10,0 ± 2,8
12,4 ± 7,4

0,534
9,0 ± 6,0

18,9 ± 12,0
0,120

11,5 ± 5,7
14,2 ± 11,0

0,472

AU OF**, #

Normal 
Alterado

4
26

14,0 ± 7,1
11,8 ± 7,0

0,561
14,0 ± 15,1
18,1 ± 11,5

0,523
13,5 ± 9,7

13,9 ± 10,7
0,942

# Pontos de corte para AU por idade: 60-69 anos: OA: 16,6; OF:2,2; 70-79: OA: 13,9; OF: 1,6; 80-99: OA:9,3; OF: 0,6; *ANOVA; **t de Student.
a, b, c, d: letras iguais não mostram diferença estatisticamente significativa no teste pós-hoc.
DP: desvio padrão; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; FES-I: Falls Efficacy Scale – International; TAF: Teste de Alcance Funcional; AU OA: Apoio Unipodal com olhos 
abertos; AU OF: Apoio Unipodal com olhos fechados.

Figura 2. Associação entre aspectos físicos, funcionais e emocionais do Dizziness Handicap Inventory com dados sociodemográficos, 
relacionados à tontura e capacidade funcional. Natal, Brasil, 2017
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A Tabela 1 apresenta as médias e os desvios-
-padrão da amostra nos testes funcionais. Observou-se 
que as mulheres apresentaram resultados médios mais 

baixos e que os idosos com idade entre 60 a 69 anos 
apresentaram escores médios mais altos que os que 
tinham mais de 70 anos.

Tabela 1. Análise descritiva do desempenho nos testes Escala de Equilíbrio de Berg, Falls Efficacy Scale – International, Teste de 
Alcance Funcional e Apoio Unipodal com olhos abertos e fechados de acordo com sexo e faixa etária. Natal, Brasil, 2017

n MIN MAX Média ± DP
EEB 30 9 55 39,0 (± 9,8)

Sexo
Feminino
Masculino

16
14

9
23

51
55

37,0 (± 9,9)
41,3 (± 9,6)

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais

4
14
12

39
29
9

55
48
51

47,5 (± 6,5)
38,1 (± 6,6)

37,2 (± 12,7)
FES-I 30 16 56 34,0 (± 10,6)

Sexo
Feminino
Masculino

16
14

21
16

53
56

36,0 (± 8,9)
31,6 (± 12,3)

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais

4
14
12

16
16
20

35
51
56

24,7 (± 9,7)
33,1 (± 8,8)

38,0 (± 11,5)
TAF 30 3,7 31,3 16,8 (± 6,8)

Sexo
Feminino
Masculino

16
14

9,3
3,7

22,2
31,3

15,8 (± 5,9)
16,5 (± 7,6)

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais

4
14
12

11,67
6,3
3,7

31,3
21,3
22,2

23,3 (± 8,4)
14,5 (± 4,6)
13,8 (± 7,8)

AU com olhos abertos 30 0 30 1,8 (± 3,7)
Sexo

Feminino
Masculino

16
14

0
0

22
30

1,7 (± 5,5)
7,1 (± 10,2)

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais

4
14
12

0
0
0

26,9
30

16,0

9,3 (± 12,1)
4,1 (± 9,5)
2,3 (± 4,8)

AU com olhos fechados 30 0 6,9 0,8 (± 1,8)
Sexo

Feminino
Masculino

16
14

0
0

1,2
6,9

1,7 (± 0,3)
0,1 (± 2,3)

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos
80 ou mais

4
14
12

0
0
0

2,9
6,9
5,0

1,4 (± 1,7)
0,0 (± 2,1)
0,0 (± 1,4)

DP: desvio padrão; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; FES-I: Falls Efficacy Scale – International; AU: Apoio Unipodal (segundos); TAF: Teste de Alcance Funcional (cm); 
MIN: mínimo; MAX: máximo; n: número de indivíduos.,
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DISCUSSÃO
Há poucos estudos com o objetivo de avaliar a 

qualidade de vida e a capacidade funcional em idosos 
institucionalizados com queixa de tontura. A tontura 
é um sintoma intimamente relacionado às quedas 
nos idosos, especialmente entre idosos institucio-
nalizados23. No presente estudo, 73,3% dos idosos 
relataram ter apresentado uma ou mais quedas no 
último ano. O número de quedas sofridas pelos idosos 
é importante devido à possibilidade de complicações e 
à alta taxa de morbidade e mortalidade associadas às 
quedas, com sérias implicações para a saúde pública. 
Neste estudo, observou-se que a maioria dos idosos 
que relataram quedas era do sexo feminino. A literatura 
mostra que as mulheres têm um risco 2,5 vezes maior 
de cair do que os homens24. Uma metanálise de Ueno 
et al. (2006)25 identificou que ser mulher e com mais de 
70 anos de idade são os fatores mais relacionados às 
quedas.

Ao avaliar a qualidade de vida em um indivíduo 
com tontura, independentemente do instrumento que 
está sendo utilizado, a conclusão invariável é que esse 
sintoma leva a uma grande interferência negativa na 
vida do indivíduo. Nos idosos, esse impacto é ainda 
maior26. A idade é um fator importante, uma vez que 
a perda da independência e a diminuição do nível 
da função aumentam à medida em que as pessoas 
envelhecem. Os estudos associam escalas de funciona-
lidade aos testes de mobilidade física, força e equilíbrio 
e afirmam que os idosos com baixa autoconfiança 
para realizar AVD estão em risco potencial de isola-
mento social e um estilo de vida sedentário ao longo 
do tempo. Isso reflete em uma avaliação negativa de 
sua qualidade de vida27. Este estudo demonstrou que 
a idade está associada a uma diminuição dos aspectos 
funcionais da qualidade de vida, corroborando com a 
literatura.

Observou-se que o tempo do início da tontura 
influencia os aspectos físicos, funcionais e emocionais 
do DHI e que segundos, minutos, horas e dias inter-
ferem de forma diferente. Não foram encontrados 
outros estudos que apresentem associações entre 
a duração da tontura e o DHI. No entanto, a literatura 
mostra que as doenças que levam a tonturas transi-
tórias apresentam maior comprometimento dos 
aspectos físicos avaliados pelo DHI. As alterações nos 
aspectos emocionais ocorrem como consequência 
das limitações físicas duradouras e incapacidades 
funcionais devido a tontura28. Os fatores psicológicos 
são amplamente conhecidos como gatilhos de tontura 

e, portanto, podem estar associados a uma baixa 
pontuação na escala de qualidade de vida29.

Na análise dos outros dados relacionados à tontura, 
a literatura enumera grande interferência de zumbido 
e outros sintomas associados à piora da qualidade de 
vida do paciente30,31. No entanto, não foi encontrada 
associação entre os sintomas otoneurológicos e os 
aspectos avaliados pelo DHI neste estudo. O baixo 
número de participantes pode ter influenciado esses 
resultados.

Os idosos com desempenho físico fraco conforme 
relatado pelo DHI também caíram no ano anterior. A 
prevalência de quedas foi associada à idade avançada, 
estilo de vida sedentário, baixa percepção de saúde 
e um maior número de medicamentos utilizados de 
forma contínua32. Fisher et al. (2005)33 e Rebellato et 
al. (2007)23 acrescentaram que idosos institucionali-
zados são mais sedentários. Outros estudos também 
encontraram uma correlação entre a aptidão física 
e as quedas, com diferentes maneiras de avaliar a 
força muscular, como a força isométrica máxima do 
quadríceps34 e o teste de sentar e levantar da cadeira35.

O medo de cair medido pelo FES – I  encontrou 
associações com os três aspectos da avaliação da 
qualidade de vida (física, funcional e emocional). Isso 
significa que a insegurança para caminhar impede o 
idoso de realizar muitas das AVD, limita sua capacidade 
física e interfere na sua capacidade emocional, pois 
restringe sua rede de apoio social. Além disso, sabe-se 
que os pacientes com disfunção vestibular diminuem 
a confiança no equilíbrio e, consequentemente, 
apresentam risco aumentado de cair36.

Espera-se que os idosos com tontura apresentem 
pior desempenho nos testes físicos funcionais. No 
presente estudo, os idosos mais velhos (80 ou mais 
anos) obtiveram pior pontuação em todos os testes de 
capacidade funcional. De acordo com a EEB, apenas 
os idosos entre 60 e 69 anos não apresentaram um 
alto risco de queda conforme estabelecido pelo ponto 
de corte ≤ 4516, e o escore total foi menor do que os 
estudos anteriores17,37. O TAF total mostrou pontuação 
(16,8 cm) perto do alto risco de queda do intervalo 
(≤ 15 cm). Em grupos de idades, idosos de 70 anos 
ou mais apresentam duas vezes mais risco de queda 
do que aqueles com idade entre 60 e 69 anos20. Uma 
redução expressiva na funcionalidade e uma perda 
de capacidade de adaptação são observadas com o 
processo de envelhecimento, o qual está associado 
a grandes mudanças que afetam a mobilidade, 
autonomia e a saúde da população idosa38.
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CONCLUSÃO

No presente estudo, idosos institucionalizados 
com queixa de tontura apresentaram baixa percepção 
da qualidade de vida e a duração da tontura, a idade, 
presença de queda e medo de cair influenciaram 
negativamente a sua qualidade de vida. Além disso, 
idosos mais velhos apresentaram desempenho pior 
em testes de capacidade funcional, o que pode levar a 
um maior risco de quedas.
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