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Introdução: As quedas têm relação direta com a morbidade e a mortalidade da população idosa. 

Abordagens multifatoriais que sejam individualizadas e baseadas nos fatores de risco de quedas 

fazem-se necessárias. Objetivos: Verificar os efeitos de uma intervenção baseada na gestão de casos 

sobre os fatores neuropsicológicos em pessoas idosas caidoras da comunidade. Método: Foi realizado 

um ensaio clínico randomizado unicego, com 55 participantes de mais de 60 anos, e que tenham 

histórico de pelo menos duas quedas no último ano. A avaliação aconteceu em três momentos: inicial, 

após 16 semanas de intervenção, e o follow-up curto após 6 semanas do fim da intervenção. 

Avaliadores cegos à intervenção coletaram dados iniciais da anamnese e aplicaram os instrumentos 

para avaliação dos fatores neuropsicológicos, incluindo o Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão 

revisada, o Mini Exame do Estado Mental, o Teste de Fluência Verbal, a Escala de Depressão 

Geriátrica, a Escala de Eficácia de Quedas-Internacional e o Inventário de Ansiedade Geriátrica. O 

Grupo Controle (n=26) foi submetido a um acompanhamento mensal para monitoramento de quedas 

e questões de saúde. O Grupo Intervenção (n=29) foi encaminhado a uma gestão de casos para 

pessoas idosas caidoras, com duração de 16 semanas, uma vez por semana. A intervenção abordou 

avaliação multidimensional para os riscos de quedas, exposição dos riscos, elaboração junto à pessoa 

idosa de um plano de intervenção individualizado, aplicação, monitoramento e revisão do plano. Para 

as análises, foi adotado um nível de significância de α = 0,05 e para execução dos testes estatísticos 

será utilizado o software SPSS (22.0). A análise foi realizada por intenção de tratamento. Resultados: 

Após 16 semanas, foram reavaliados 55 voluntários, havendo perda de 5 participantes no seguimento 

de 6 semanas. Houve uma tendência não significativa de diferença entre grupos após 6 semanas de 

seguimento no domínio visuo-espacial, com menores valores no GC. Não houve diferenças 

significativas entre grupos e nem entre avaliações em outras variáveis cognitivas, risco de depressão 

e ansiedade e medo de cair. Os dois grupos apresentaram um aumento não significativo na pontuação 

do ACE-R ao longo das avaliações, em especial o GI, além de uma diminuição não significativa na 

pontuação do FES-I em ambos grupos. Conclusão: A intervenção baseada na gestão de casos 

apresenta potencial para melhoria ou manutenção dos fatores neuropsicológicos em pessoas idosas 

caidoras da comunidade. No entanto, mais ensaios clínicos são necessários para comprovar seus 

efeitos. 

Palavras-chave: acidentes por quedas; cognição; pessoa idosa; prevenção de quedas; testes 

neuropsicológicos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Falls are directly related to morbidity and mortality in older people. Multifactorial 

and individualized approaches based on risk factors for falls are needed. Objective: To verify the 

effects of an intervention based on case management on neuropsychological factors in community-

dwelling faller older people. Method: A single-blind randomized clinical trial  conducted, with 55 

participants over 60 years old, and with a history of at least two falls in the last year. The assessment 

took place in three moments, before intervention, after 16 weeks of intervention and short follow 

up after 6 weeks. Assessors blinded to the intervention collected anamnesis data and 

neuropsychological factors (Addenbrooke Cognitive Examination - Revised version, Mini Mental 

State Examination, Verbal Fluency Test, Geriatric Depression Scale, Falls Efficacy Scale-

International and Geriatric Anxiety Inventory). The Control Group (n=26) was monitored for falls 

management and health conditions. The Intervention Group (n=29) was conducted to a case 

management for fallers, lasting 16 weeks, once a week. The intervention included a 

multidimensional assessment of risk factors for falls, discussion about the identified risk factors, 

preparation of an individualized intervention plan with the participant, application, monitoring and 

review of the plan. For analyzes, a significance level of α = 0.05 was adopted and the SPSS 

software (22.0) was used to perform the statistical tests. The analysis was carried out by intention 

to treat. Results: After 16 weeks, 55 volunteers were re-assessed, with a loss of 5 participants at 

6-week follow-up. There was a non-significant trend of difference between groups after 6 weeks 

of follow-up in ACE-R visuospatial domain, with lower values in the CG. There were no 

significant differences between groups or between estimates in other variables, risk of depression 

and anxiety and fear of falling. Both groups showed a non-significant increase in the ACE-R 

assessment, especially the GI, from a non-significant decrease in the FES-I assessment in groups. 

Conclusion: Intervention based on case management has the potential to improve or maintain 

neuropsychological factors in community-dwelling faller older people. However, more clinical 

trials are needed to prove its effects. 

 

Keywords: cognition; aged; accidental falls; falls prevention; neuropsychological tests. 
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1. INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento é reconhecido atualmente como um fenômeno mundial. O aumento 

da expectativa de vida, resultado dos avanços tecnológicos, associado às diminuições nas taxas de 

natalidade e mortalidade ocasionaram o envelhecimento populacional (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013). No mundo, é previsto que a população 

acima de 60 anos de idade duplique de 2015 até o ano de 2050. Já no Brasil, onde a população 

idosa representa aproximadamente 10% da população total, há uma previsão de aumento para 30% 

até a metade do século XXI, de acordo com a projeção do Relatório Mundial sobre Envelhecimento 

e Saúde da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2015). Frente ao cenário apresentado, a 

compreensão do processo de envelhecimento é essencial para gestão das demandas em saúde, seja 

no âmbito individual ou populacional (PENA et al., 2019). 

As quedas são uma demanda clínica na população idosa, de 60 anos ou mais, e afetam de 30% a 

40% dos indivíduos que vivem na comunidade (BARBAN et al., 2017). Suas consequências vão 

desde a imobilização, surgimento de feridas, até a redução da mobilidade, da independência, 

qualidade de vida e  vida útil. Além disso, a queda influencia significativamente nos fatores 

neuropsicológicos do indivíduo, em especial o aumento do medo de cair (BARBAN et al., 2017). 

 Um episódio de queda se caracteriza como um evento no qual o indivíduo tem a postura 

comprometida e termina em uma posição abaixo à sua posição inicial, podendo vir de encontro ao 

chão ou não (BARBAN et al., 2017). Suas causas são rastreadas com clareza em apenas 15% dos 

casos, e se relacionam com doenças neurológicas, fraqueza muscular, problemas de visão e 

audição, distúrbios vestibulares, entre outras causas (BARBAN et al., 2017). Os fatores de risco 

de quedas são múltiplos e interligados, como histórico de quedas, anormalidades no equilíbrio ou 

na marcha,  resposta comportamental imediata à perda de equilíbrio e fatores de risco 
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neuropsicológicos, como,  por exemplo, baixa performance cognitiva, déficits comportamentais e 

condições emocionais (BARBAN et al., 2017). 

As quedas possuem alta relevância nos fatores neuropsicológicos e na qualidade de vida de pessoas 

idosas caidoras. A Organização Mundial de Saúde relata que o medo de cair aumenta o risco de 

quedas em pessoas idosas que já caíram (WHO, 2015). O medo de cair, entre outras preocupações 

relacionadas com as quedas e o próprio estado psicológico, prevalecem na população idosa, 

atingindo de 21% até 85% de acordo com o levantamento de diferentes estudos na área (BARBAN 

et al., 2017; PENA et al., 2019; QUACH; BURR, 2020; PAPADIMITRIOU, 2020). O medo de 

cair relaciona-se com a percepção do indivíduo de manter ou não o equilíbrio sobre o próprio corpo 

e a capacidade de lidar com as quedas. Foi identificada em uma revisão sistemática uma razão de 

quedas de 12 a 15 vezes maior para indivíduos com medo de cair em comparação a pessoas que 

não apresentam medo (PENA et al., 2019).  

Cerca de 20% a 39% das pessoas que caem apresentam declínio do autocuidado e pouca 

participação social, levando consequentemente a uma instabilidade emocional decorrente do receio 

de se mover (PENA et al., 2019). É comum que pessoas idosas que já caíram passem por esse 

acometimento emocional, denominado também de Síndrome Pós-Queda, um conjunto de sintomas 

que se instalam no indivíduo após a primeira queda, sendo o medo de cair um deles. Porém não se 

faz uma regra, pois há evidências de que pessoas idosas que nunca caíram também desencadeiam 

o medo de cair e suas consequências, como inatividade, fraqueza muscular, aumento da ansiedade, 

deterioração psicológica, dificuldades na deambulação e diminuição da atenção. A combinação 

desses fatores, associados à diminuição do autocuidado, pouca participação social e sintomas 

depressivos e de ansiedade, faz com que o risco de quedas aumente em 13% (BARBAN et al., 

2017; PENA et al., 2019; QUACH; BURR, 2020; PAPADIMITRIOU, 2020). 

Entre outros fatores de risco neuropsicológicos, o comprometimento cognitivo se encaixa como 

fator em si, e também uma consequência da queda. Segundo da Cruz et al. (2015), a incidência de 

quedas em pessoas idosas com alterações cognitivas é de 42%, em contraposição a 29,9% de 

incidência em pessoas idosas sem alterações cognitivas. Isso pode ser explicado pelo declínio de 

domínios cognitivos específicos, como as funções executivas, a memória e a atenção (DA CRUZ 

et al., 2015). Os mecanismos cognitivo, sensorial e motor são necessários para o planejamento de 

ação motora, desencadeando a ação neurológica para que o indivíduo consiga responder às 

circunstâncias do ambiente, como caminhar, por exemplo. Portanto, intervir nos fatores 
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neuropsicológicos é de alta relevância, pois a pessoa idosa com comprometimento emocional e 

cognitivo pode manifestar déficits de controle postural, mobilidade e menor tempo de reação frente 

às tarefas do ambiente, aumentando a susceptibilidade aos episódios de quedas (DA CRUZ et al., 

2015). 

Ações que envolvem intervenções multicomponentes, como treinamento de força muscular, 

equilíbrio e marcha, regulação de medicamentos psicotrópicos, manejo da hipotensão postural, 

adaptações no ambiente doméstico, cuidado com os pés e uso de calçados adequados, parecem ser 

efetivos na redução das taxas de quedas ou em alguns fatores de risco. Há resultados positivos 

quanto à utilização do exercício físico para diminuição das taxas de quedas em pessoas idosas com 

comprometimento cognitivo e diminuição do medo de cair, por estimular a autonomia e a confiança 

do indivíduo no controle do seu corpo. Porém, tais evidências ainda são inconclusivas e limitadas 

quanto ao número de ensaios clínicos randomizados com qualidade. Assim, estudos com novas 

abordagens multifatoriais são necessárias para um melhor entendimento de seus efeitos na redução 

dos fatores de risco neuropsicológicos e consequentemente na diminuição da incidência de quedas 

(PANEL ON PREVENTION OF FALLS IN OLDER PERSONS; AMERICAN GERIATRICS 

SOCIETY; BRITISH GERIATRICS SOCIETY, 2011). 

Estudos prévios (REUBEN et al., 2017; LEUNG et al., 2010; PHELAN et al., 2017) verificaram a 

eficácia de intervenções baseadas em gestão de casos para a prevenção de quedas e o uso de 

serviços de saúde como consequência do evento em pessoas idosas. Tais intervenções baseiam-se 

na identificação dos fatores de risco para quedas potencialmente modificáveis e na execução de 

um plano de intervenção individualizado para prevenção de futuras quedas e minimização de seus 

fatores de risco e consequências (LEUNG et al., 2010). Leung et al. (2010), em um estudo caso 

controle retrospectivo, encontraram uma redução de 73% no risco de quedas com a gestão de casos 

em pessoas idosas da comunidade, após ajuste para os fatores de risco, comprometimento 

cognitivo, depressão, instabilidade da marcha, saúde percebida pobre e tontura. Apesar dos 

achados prévios promissores (REUBEN et al., 2017; LEUNG et al., 2010; PHELAN et al., 2017), 

há a necessidade de ensaios clínicos controlados e randomizados que comprovem a eficácia da 

intervenção baseada em gestão de casos nos fatores de risco neuropsicológicos de quedas em 

pessoas idosas que sofrem quedas recorrentes, além da manutenção destes efeitos a curto prazo. 

O estudo clínico randomizado de Wheterell et al. (2018) recrutou pessoas idosas da comunidade 

com alto medo de cair (avaliado pela Escala Internacional de Eficácia de Quedas-FES-I), e aplicou 
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uma intervenção que integrou terapia educacional de comportamento cognitivo, exercício físico e 

segurança no domicílio. O medo de cair foi reduzido nesses participantes após oito semanas de 

intervenção. Lin et al. (2007), em um ensaio clínico randomizado, identificaram uma melhora 

significativa no medo de cair após uma intervenção de exercício físico com foco no equilíbrio de 

4 meses em pessoas idosas da comunidade que sofreram pelo menos uma queda no ano, em 

comparação a uma intervenção baseada em educação em saúde por meio de visitas semanais e 

informes de prevenção de quedas. Ainda, houve melhora nos sintomas depressivos no grupo 

submetido ao exercício físico. Ensaios clínicos envolvendo intervenções multifatoriais longas e 

período de seguimento curto em pessoas idosas que sofreram pelo menos duas quedas ao ano, 

considerados uma população com perfil diferente de pessoas idosas que caíram apenas uma vez, 

são necessários para uma melhor compreensão dos efeitos das intervenções multifatoriais no medo 

de cair, cognição, sintomas depressivos e de ansiedade. 

Montero et al. (2021), em uma revisão sistemática, apontam práticas bem sucedidas em 

manutenção de fatores de risco modificáveis  para quedas, como diretrizes que recomendam a 

revisão de medicamentos, exercícios, modificações no ambiente, controle ativo de possíveis 

fraturas, osteoporose e doenças que predispõem quedas, como elementos principais na prevenção 

de quedas. Recomendações relacionadas à avaliação e o gerenciamento de medicação variaram de 

prescrição criteriosa de medicações psicotrópicas e cardiovasculares, e em todas as diretrizes foram 

identificadas a recomendação de controle de medicamentos que aumentam o risco de quedas 

(MONTERO et al., 2021). 

 Na cidade de Wuhan, na China, um surto se iniciou por conta de uma nova doença respiratória. Já 

em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) decretou a nível mundial a pandemia 

de COVID-19, reconhecendo a doença causada pelo novo coronavírus de nome SARS-CoV-2. Por 

conta desse contexto, o Brasil e o Mundo enfrentaram uma situação de emergência com 

consequências para a saúde pública, com milhares de casos e óbitos aumentando gradativamente a 

cada mês. O sistema de saúde de diferentes comunidades ao redor do mundo se depararam com a 

demanda imediata de se readaptar para enfrentar a crise da melhor maneira possível, e assim 

surgiram várias revisões e reformulações de protocolos e normas internas dos serviços, para 

atenuar a transmissão e oferecer assistência aos doentes (SILVA et al., 2020; ALVES et al., 2021). 

O isolamento e distanciamento social foram estratégias utilizadas na pandemia com finalidade de 

frear a disseminação do vírus e evitar aglomerações, objetivando preservar a saúde da população 
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geral e aos mais vulneráveis, pertencentes a algum grupo de risco. No período de quarentena, a 

população foi instruída a evitar sair de casa em caso de suspeita da doença, sendo necessário o 

isolamento físico de no mínimo quatorze dias, referente ao período de incubação do vírus (ALVES 

et al., 2021). 

O grupo de risco em destaque, e relevante para o estudo, consiste principalmente em pessoas 

idosas. Diante da prática do isolamento e distanciamento social essa população sofreu grandes 

impactos negativos em sua saúde física, emocional e nutricional, com grandes transformações no 

seu cotidiano (SILVA et al., 2021). Parte desses sintomas estão relacionados com fatores de risco 

neuropsicológicos para quedas, deixando a pessoa idosa mais suscetível à ocorrência de quedas. O 

que torna relevante a discussão da necessidade do desenvolvimento de projetos estratégicos 

voltados para o controle, promoção e prevenção de condições de saúde, com finalidade de oferecer 

assistência em saúde e assegurar atenção a estas pessoas em um momento crítico que a sociedade 

está vivenciando (ALVES et al., 2021; SILVA et al., 2021). 

 Estratégias como a telessaúde através de plataformas digitais estão cada vez mais presentes no 

contexto de saúde, com aplicativos interativos e aprimorados, Pelo crescente uso da tecnologia da 

informação e telecomunicações, se passaram a apoiar serviços com atividades de treinamento e 

disseminação de informações em saúde aos pacientes e prestadores de cuidados multidisciplinares. 

Sua utilização pode ser realizada à distância de forma síncrona, com comunicação em tempo real, 

e também de forma assíncrona, com o uso de ferramentas visuais e de comunicação, mas não em 

tempo real. Os meios eletrônicos mais frequentes utilizados são as videoconferências, chats, e-

mail, telefonia, mensagens instantâneas e aplicativos para dispos 

Estudos prévios operam com intervenção baseadas principalmente em estímulo físico e educação 

em prevenção de quedas e comprovam o comprometimento neuropsicológico como um fator de 

risco possível de ser melhorado (WETHERELL et al., 2018; LEUNG et al., 2010; LIN et al., 2007). 

A presente proposta tem como intenção a união de estratégias bem sucedidas de prevenção de 

quedas a partir da perspectiva da gestão de casos e dentro do contexto pandêmico, com objetivo 

de melhorar as funções neuropsicológicas, e não apenas usá-las como dados quantitativos de 

fatores de risco, causas e consequências.  

Portanto, há a necessidade de ensaios clínicos controlados e randomizados realizados durante a 

pandemia, com avaliação cega, tamanho amostral adequado e período de seguimento, 

caracterizado como follow up curto, para verificar a possível manutenção dos efeitos, que 
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enfoquem intervenções mais individualizadas, baseadas nos fatores de risco identificados para cada 

pessoa. Objetivando minimizar futuramente a ocorrência de quedas e outras consequências nos 

voluntários caidores submetidos à intervenção. 

 

2. OBJETIVOS 

O presente estudo teve como objetivo principal verificar os efeitos de uma intervenção baseada na 

gestão de casos sobre os fatores neuropsicológicos em pessoas idosas caidoras da comunidade após 

16 semanas de intervenção e 6 semanas de seguimento.  

Os objetivos secundários foram comparar os efeitos de uma intervenção de gestão de casos sobre 

a cognição, o risco de depressão e ansiedade e o medo de cair nestes indivíduos, em comparação a 

um grupo controle (monitoramento), após 16 semanas de intervenção e 6 semanas de seguimento; 

e verificar a manutenção dos efeitos da intervenção e do monitoramento após 6 semanas de 

seguimento. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Delineamento do estudo  

O presente estudo iniciou seus trâmites no ano de 2020, logo quando a pandemia da COVID-19 

estava sendo anunciada pela Organização Mundial de Saúde. No primeiro momento, o programa 

foi pensado para ser realizado presencialmente, com seus protocolos alinhados de tal maneira. Com 

a disseminação do vírus pelo Brasil, o estudo teve que ser adaptado ao atual momento para que 

conseguisse operar. Portanto, todos seus protocolos foram adaptados para o ambiente remoto, 

utilizando diferentes meios de comunicação disponíveis para realização da captação dos 

voluntários à distância e posterior intervenção. 

Foi realizado um ensaio clínico controlado randomizado, unicêntrico, unicego, grupo paralelo, em 

três momentos de avaliação. 

O projeto em si também fez parte do Programa Multidisciplinar e Assistencial de Gestão de Quedas 

(MAGIC), tendo sua sede na cidade de São Carlos, vinculado à Universidade Federal de São 

Carlos. O programa recebe pessoas idosas caidoras para manutenção de respectivos fatores de risco 

identificados, adiante é elaborado um plano de gestão singular junto a pessoa idosa com o objetivo 

de prevenir esses fatores de risco e atenuar o risco de queda. 

 

3.2 Participantes 

Compõe a amostra brasileiros com idade igual ou acima de 60 anos, não institucionalizados, com 

histórico de quedas no último ano e com possibilidade de contato via telefone. Para o recrutamento, 

foi realizada uma força tarefa de toda equipe do projeto de pesquisa, incluindo outros alunos de 

iniciação científica, professores do Departamento de Gerontologia/UFSCar e do Departamento de 

Fisioterapia/UFSCar, alunos de pós-graduação do Programa de Pós-Graduação em 

Gerontologia/UFSCar e do Programa de Pós-Graduação em Ciências do Movimento/UFMS e 

profissional da rede de assistência social de São Carlos-SP.  

Os critérios de inclusão foram: idade acima ou igual a 60 anos; residir no Brasil; histórico 

autorreferido pelo participante, de pelo menos 2 quedas no último ano; não institucionalizados; 

capacidade de deambular sozinho com ou sem meio de auxílio à marcha e disponibilidade em 



16 

 

participar das avaliações e intervenções propostas; com possibilidade de acesso e familiaridade 

com as ferramentas de comunicação virtual com áudio e câmera, ou também algum familiar ou 

cuidador que possua. Como critérios de exclusão, foram consideradas doenças autorreferidas 

como: distúrbio auditivo ou visual severo e não corrigido que dificultasse a comunicação durante 

a avaliação e a intervenção, apresentar sequela motora de acidente vascular encefálico, doenças 

neurológicas e inflamatórias que interferissem no risco de quedas, como Doença de Parkinson 

Avançada (estágio 5 da Escala de Hoehn e Yahr modificada e não estar em uso regular de 

medicações antiparkinsonianas), Esclerose Múltipla, doença de Huntington, demência, epilepsia, 

vestibulopatia e traumatismo crânio encefálico ou tomar medicamentos associados, ou 

instabilidade ou ausência de internet para o bom andamento das avaliações e acompanhamento do 

estudo. 

O tamanho amostral foi calculado por meio do programa estatístico G*Power 3.1. Admitindo-se: 

1) o tipo de delineamento do estudo (MANOVA); 2) o erro tipo I em 5% (α=0.05); 3) o poder 

estatístico em 80% (1-β=0.80); 4) supondo um tamanho de efeito (0.270) (a partir de dados 

coletados anteriormente, com eta² parcial de 0.213); e 5) o número de grupos (2) e medidas 

(considerando os desfechos principais cognição global, medo de cair e sintomas depressivos), 

chegou-se ao mínimo de 29 pessoas. Estabelecendo 20% de possível perda amostral, 35 pessoas, 

em cada grupo, deveriam constituir a amostra total. 

 

 3.3 Materiais 

Para as avaliações, foram utilizados a ficha de anamnese para coleta das informações básicas 

(APÊNDICE A), os instrumentos Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada (ACE-R) 

(ANEXO O ), Escala de Depressão Geriátrica – versão abreviada (GDS) (ANEXO P), a Escala de 

Eficácia de Quedas-Internacional (FES-I) (ANEXO Q), o Inventário de Ansiedade Geriátrica 

(GAI) (ANEXO R), um cronômetro e um relógio de ponteiro.  

Para a intervenção, foram utilizados a ficha de avaliação multidimensional dos fatores de risco e 

as fichas do plano de intervenção (APÊNDICE B). 

 

3.4 Procedimentos Éticos 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSCar (34350620.7.0000.5504) e 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) (RBR-3t85fd). Os objetivos, as 
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avaliações e as intervenções da pesquisa foram explicadas aos voluntários. De acordo com as 

recomendações da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, os voluntários assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

3.5 Avaliação 

A avaliação aconteceu em três momentos (inicial, após 16 semanas de intervenção e após 6 

semanas de seguimento) de forma totalmente remota. Os testes foram aplicados de forma clara e 

objetiva aos participantes, seguindo as orientações do instrumento de forma precisa priorizando o 

entendimento do mesmo pelo entrevistado. A avaliação inicial de todos voluntários foi finalizada 

até fevereiro de 2022. Na avaliação inicial, foi aplicada uma anamnese básica para a coleta das 

informações clínicas e sociodemográficas, incluindo idade, sexo, anos de escolaridade, uso de 

medicamentos psicotrópicos e outros, presença de morbidades e histórico de quedas. Os 

avaliadores treinados estavam cegos à intervenção. 

Foi questionado ao voluntário a presença de queda no último ano, utilizando a definição: “um 

evento que resulta em uma pessoa vinda inadvertidamente para o chão ou outro nível abaixo e que 

não seja consequência de uma pancada violenta, perda de consciência, início súbito de paralisia ou 

ataque epiléptico” (KELLOGG INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE PREVENTION 

OF FALLS BY THE ELDERLY, 1987). 

Foram utilizados em todas as avaliações o ACE-R (CARVALHO, CARAMELLI, 2007), o MEEM 

(BRUCKI et al., 2003) e o TFV (BRUCKI et al., 1997) para identificar a integridade das funções 

cognitivas; a GDS para os sintomas depressivos (CASTELO et al., 2010), e a FES-I para o medo 

de cair do indivíduo (CAMARGOS et al., 2010). 

● Exame Cognitivo de Addenbrooke - versão revisada 

O ACE-R é um instrumento de rastreio das funções cognitivas, de bastante eficácia para pesquisa 

e prática clínica. Possui questões que englobam linguagem, fluência, atenção e orientação, 

memória e função visuo-espacial, com mais profundidade dentro de cada categoria. Na avaliação 

da memória, por exemplo, o questionário se divide entre memória retrógrada, anterógrada e 

recordação, trazendo mais precisão nos resultados. O escore máximo do ACE-R é de 100 pontos, 

sendo 78 pontos indicativo de risco de demência, desconsiderando a escolaridade do entrevistado 

(CARVALHO, 2007). 

Por meio do ACE-R, foi possível extrair as pontuações dos domínios cognitivos, MEEM, TFV e 

Teste do Desenho do Relógio (TDR). O MEEM é um instrumento utilizado para rastreio de funções 
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cognitivas, sendo elas: memória imediata, linguagem, percepção, atenção e funções executivas. O 

resultado final varia de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, melhor performance 

cognitiva o indivíduo apresenta. A nota de corte difere de acordo com a escolaridade: sugere-se 

uma nota de corte de 19 pontos para analfabetos; 23 pontos para três anos de escolaridade; 24 

pontos para de quatro a sete anos, e 28 para oito anos ou mais de escolaridade (BRUCKI et al., 

2003). 

● Teste de Fluência Verbal 

O TFV foi utilizado como complementação da avaliação das funções cognitivas. A fluência é 

responsável por representar os comportamentos do indivíduo, sejam verbais ou não verbais, e 

envolve aspectos cognitivos, como linguagem, memória e funções executivas. Foi solicitado ao 

indivíduo dizer todos os animais que conseguia lembrar em um minuto. O ponto de corte varia 

conforme o grau de escolaridade, sendo 9 pontos para analfabetos, 12 pontos para indivíduos com 

um a sete anos de escolaridade, e 13 pontos para oito ou mais anos de escolaridade (BRUCKI et 

al., 1997).  

● Teste do Relógio 

No TDR, o voluntário é instruído a desenhar um relógio de ponteiro, marcando cinco horas e 10 

minutos. O teste é pontuado considerando-se o contorno do relógio e a colocação dos números e 

dos ponteiros, segundo os critérios descritos por Sunderland et al. (1989). A pontuação varia de 

um a 10 pontos, sendo que um escore de seis ou menos pontos indica um desempenho muito ruim 

e entre nove e 10 pontos um desempenho normal. 

● Escala de Depressão Geriátrica  

A GDS é utilizada para identificar o risco e os sintomas depressivos. A escala é composta por 15 

itens, com questões ligadas ao estado emocional do indivíduo. Seu escore varia de 0 a 15 pontos, 

dividido em três estados: normal de 0 a 5 pontos; depressão leve de 6 a 10; e depressão severa de 

11 a 15 (CASTELO et al., 2010). A Questão 10 indica queixa de memória (sim/não), a qual também 

foi analisada. 

● Escala de Eficácia de Quedas 

A FES-I é composta por 16 itens sobre a preocupação e o medo de cair do entrevistado em situações 

que representam o contexto diário envolvendo mobilidade e atividade de vida diária, como o ato 

de se mover dentro da própria residência ou fora dela. A escala de cada item é distribuída em: nem 

um pouco preocupado (1 ponto); um pouco preocupado (2 pontos); muito preocupado (3 pontos); 



19 

 

e extremamente preocupado (4 pontos). Uma pontuação igual ou acima de 23 indica relação com 

queda episódica. Já uma pontuação acima de 31 apresenta risco de quedas frequente (CAMARGOS 

et al., 2010). 

● Inventário de Depressão Geriátrica 

O GAI, desenvolvido por Pachana et al, 2011, tem como objetivo avaliar os sintomas de ansiedade 

na população idosa. Em sua composição é um breve instrumento sendo possível ser auto aplicado 

ou aplicado por terceiros, especificamente algum profissional da saúde capacitado. O instrumento 

é composto por 20 itens voltados para aspectos que compõem a ansiedade, as respostas variam 

entre as opções “concorda” ou “discorda”. A pontuação das perguntas são dicotômicas, pontuando 

0 ou 1, tendo sua nota de corte estabelecida em 10/11, indicativo de ansiedade generalizada 

(MARTINY et al., 2011). 

 

3.6 Intervenção 

Todo processo de randomização foi realizado por uma pesquisadora independente à avaliação e à 

intervenção. Inicialmente, foi gerada uma lista no computador por meio do software Random 

Allocation. De acordo com a sequência da randomização, cada voluntário correspondeu a um 

envelope opaco e selado, numerado em ordem, contendo um cartão que indicava em qual grupo o 

indivíduo foi inserido. 

O Grupo Controle (GC), após a avaliação multidimensional, foi acompanhado via telefone uma 

vez ao mês para controle de eventos, como problemas de saúde e quedas. O Grupo Intervenção 

(GI), também submetido à avaliação multidimensional, foi designado em seguida a uma gestão de 

casos para pessoas idosas caidoras, que aconteceu também no formato remoto. A duração da 

intervenção foi de 16 semanas, sendo realizada uma vez por semana. A condução foi realizada por 

pesquisadores devidamente treinados. 

A intervenção ao GI aborda: 

1)      Avaliação multidimensional para os riscos de quedas, incluindo histórico de quedas, cognição, 

depressão, medo de cair, pés e calçados, deficiência de vitamina D, medicamentos, visão, 

hipotensão postural, condições agudas ou crônicas (osteoporose, incontinência urinária, doença 

cardiovascular, tontura ou disfunções cerebelares), segurança no domicílio, atividades funcionais, 

dispositivos de marcha, força muscular, dor, mobilidade, marcha e equilíbrio, frequência cardíaca 

e ritmo cardíaco, morar sozinho e dor. A avaliação aconteceu via chamada de vídeo pela plataforma 
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de escolha do voluntário (Skype ou Google Meet ou Zoom ou WhatsApp Vídeo) em horário 

agendado previamente. Caso o voluntário ou algum residente junto a ele não tiver conhecimento 

ou familiaridade com plataformas digitais ou celulares, houve a entrega prévia de tutorial e 

instrução, além de testes piloto para familiarização (1ª semana); (ALBERTO, et al., 2022) 

2)      Exposição dos riscos rastreados pelos gerentes do caso para o voluntário e seu cuidador, quando 

apropriado, preferencialmente via chamada de vídeo na plataforma escolhida pelo voluntário ou 

por telefone com horário previamente agendado (2ª semana); (ALBERTO, et al., 2022) 

3)      As intervenções sugeridas foram baseadas nos fatores de risco identificados, preferências 

individuais e entrevista motivacional. Considerando o perfil da amostra, todos os voluntários foram 

incentivados a participar de um protocolo de exercício físico multicomponente, contendo 

fortalecimento muscular de tronco e membros inferiores, flexibilidade muscular, equilíbrio e 

condicionamento aeróbico, com intensidade moderada, progressão individualizada, duas vezes na 

semana. No mais, junto ao voluntário, foram elencados os fatores de riscos de maior prioridade de 

intervenção através de vídeo chamada na plataforma escolhida pelo voluntário, de preferência, ou 

via telefone em horário previamente agendado (2ª semana); (ALBERTO, et al., 2022) 

4)      Elaboração junto ao voluntário de um plano de intervenção individualizado, levando em 

consideração os tratamentos de risco de quedas prioritários, preferências pessoais e levantamento 

de recursos, realizado preferencialmente via chamada de vídeo na plataforma escolhida pelo 

voluntário ou por telefone com horário previamente agendado (3ª semana); (ALBERTO, et al., 

2022) 

5)       Aplicação do plano pelo voluntário, gerente do caso e outros responsáveis pelo cuidado, como 

recomendações e orientações, diálogo com fornecedores e referenciamentos para programas 

especializados (4ª a 16ª semanas); (ALBERTO, et al., 2022) 

6)      Monitoramento e revisão do plano se preciso. Foi realizado o monitoramento através de 

telefonemas semanais e duas chamadas de vídeo entre a 4ª e 16ª semana, se possível. Nesta parte, 

estava sendo observado se o voluntário estava mostrando dificuldade de aderência em alguma ação, 

e qual assistência poderia ser oferecida e qual modificação poderia ser realizada (REUBEN et al., 

2017; LEUNG et al., 2010; PHELAN et al., 2017; ALBERTO, et al., 2022). 

Houve a discussão de todos os casos com os gerentes de casos e duas profissionais especialistas na 

área. Após a finalização do projeto, todos voluntários do GC foram convidados a participar da 

intervenção, caso fossem encontrados efeitos positivos no GI.  Além disso, ao final, todos os 
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voluntários receberam uma cartilha para prevenção de quedas. Durante este tempo, os integrantes 

foram conduzidos a realizarem normalmente sua rotina. Toda a intervenção estava sujeita a 

adaptações, conforme situação da pandemia COVID no país e mudanças nas orientações de 

intervenção com voluntários. (ALBERTO, et al., 2022) 

 

3.7 Análise de dados 

Foram realizadas uma análise descritiva dos dados e uma estimação pontual e intervalar dos 

parâmetros de interesse. Para as análises, foi adotado um nível de significância de α = 0,05 e para 

execução dos testes estatísticos foi utilizado o software SPSS (22.0). A análise foi realizada por 

intenção de tratamento. 

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi aplicado em todas variáveis contínuas para 

verificar a distribuição dos dados. Como a maioria dos dados apresentou distribuição não normal, 

para comparar os grupos quanto às características clínicas e sociodemográficas, foram utilizados o 

teste Qui-quadrado de associação para variáveis categóricas e o teste Mann-Whitney para variáveis 

contínuas. 

O cálculo z-score foi utilizado para padronizar os desfechos contínuos. Para testar a interação entre 

grupos e momentos nos desfechos neuropsicológicos, foi utilizado o teste MANOVA. Caso fosse 

identificada interação, análises de efeitos principais simples seriam realizados, com ajuste para 

múltiplas comparações (Bonferroni). 
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4. RESULTADOS 

 

Quanto à distribuição dos voluntários verificados para elegibilidade, totalizaram 523 indivíduos. 

Destes, 461 foram excluídos por não corresponderem aos critérios de elegibilidade e/ou de 

inclusão. Após verificação da elegibilidade e seguinte inclusão no estudo, os voluntários de ambos 

os grupos foram direcionados à avaliação multidimensional com os pesquisadores responsáveis 

desde o seu agendamento até a sua aplicação. Em seguida os voluntários, já inclusos no projeto, 

foram encaminhados para a randomização (n=62) (Figura 1). Após 16 semanas, houve perda total 

de 7 participantes por desistência do voluntário, sendo 3 do GC e 4 do GI. Assim, foram analisados 

26 voluntários do GC e 29 voluntários do GI. Ainda, houve 5 perdas no total na avaliação de 

seguimento.  
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Figura 1. Fluxo dos participantes desde o recrutamento até a análise final 
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Em relação à aderência da intervenção pelos voluntários, a média foi de 80,27% no GI. Além disso, 

as recomendações dadas na gestão de casos tiveram boa adesão pelos voluntários, como 

encaminhamento ao exercício físico, encaminhamento a intervenção cognitiva, encaminhamentos 

médicos, adaptações domiciliares, orientações nutricionais, orientações sobre medicamentos, 

autoavaliação da situação emocional, dentre outros. Não foram relatados efeitos adversos ao longo 

da intervenção. 

Na Tabela 1, há as características clínicas e sociodemográficas da amostra final (n=55). Não houve 

diferença entre grupos no momento inicial. Em ambos os grupos, foi possível identificar a 

prevalência do sexo feminino, representando 90% no GC e 87,5% no GI, com mediana de idade 

entre 71 e 73,5 anos. No geral, a amostra apresentou níveis de escolaridade elevados, com mediana 

de idade de 11 anos em ambos os grupos. 

 

Tabela 1. Características iniciais clínicas e sociodemográficas da amostra (n=55) 

 Características,  

Md (IIQ) ou n (%) 

Grupo Intervenção 

(n=29) 

Grupo Controle 

(n=26) 

Valor p 

 

Idade (anos) 71,00 (67,5-77,5) 73,5 (64,0-81,2) 0,879 

Sexo feminino, n (%) 26 (87,5) 23 (90,0) 0,887 

Anos de escolaridade 11,0 (4,0-15,0) 11,0 (4,7-15,0) 0,590 

Uso de medicamentos    

   Número total 2,0 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-7,0) 0,073 

   Número de psicotrópicos 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-1,0) 0,102 

Número de doenças 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (1,0-3,0) 0,986 

Número de quedas (histórico) 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-4,0) 0,480 

n (%) – número de indivíduos (porcentagem); Dados quantitativos apresentados em Md (IIQ)=Mediana (intervalo 

interquartil 25-75%); valor de p – nível de significância ≤0,05 (testes Mann-Whitney e Qui-quadrado). 

A Tabela 2 apresenta os principais resultados dos dados neuropsicológicos para a amostra final. 

Houve interação significativa entre os grupos e avaliações apenas no domínio visuo-espacial. Na 

análise de efeitos principais simples, as diferenças entre grupos e avaliações não foram 

significativas, embora tenha havido uma tendência de diferença entre grupos na avaliação de 

seguimento (p=0,099), com menores valores no GC. Não houve diferenças significativas entre 
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grupos e nem entre avaliações em outras variáveis. Os dois grupos apresentaram um aumento não 

significativo na pontuação do ACE-R ao longo das avaliações, em especial o GI, além de uma 

diminuição não significativa na pontuação do FES-I em ambos grupos.   
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Tabela 2. Resultados neuropsicológicos entre grupos e avaliações  

 Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 3 Valor p 

Grupo* 

Avaliação 

Valor p Grupo Valor p 

Avaliaçã

o 

 GC 

(n=26) 

GI 

(n=29) 

GC 

(n=26) 

GI 

(n=29) 

GC 

(n=24) 

GI 

(n=24) 

   

ACE-R (Total) 78,0±19,

4 

80,0±18,

0 

80,0±18,8 83,0±15,

4 

81,0±21,

0 

85,5±16,

0 

0,469 0,565 0,652 

Atenção/Orientação (0-18) 15,1±2,4 15,3±2,6 15,0±3,0 15,7±2, 14,9±3,3 15,6±2,4 0,784 0,824 0,591 

Memória (0-26) 16,0±6,7 18,0±5,4 16,0±6,7 18,0±5,4 20,0±7,4 21,0±6,2 0,366 0,606 0,648 

Fluência (0-14) 9,0±4,4 9,0±2,9 9,0±4,4, 9,0±2,9 6,5±3,9 9,5±3,4 0,351 0,349 0,811 

Linguagem (0-26) 22,5±4,7 24,0±4,7 24,0±4,7 24,0±4,5 24,0±4,0 24,0±3,5 0,705 0,677 0,982 

Visuo-espacial(0-16) 14,0±4,5 12,0±4,3 14,0±3,7 14,0±3,7 12,5±5,5 13,0±2,3 0,031 0,686# 0,937& 

MEEM (0-30) 26,0±4,4 26,6±4,1 26,0±5,7 27,0±3,9 25,0±4,9 26,5±4,0 0,832 0,747 0,905 

FV Letras  5,0±6,4 7,0±4,9 7,0±6,7 8,0±4,5 6,0±6,3 8,0±5,4 0,820 0,469 0,984 

FV Animais  6,5±3,9 9,5±3,4 6,0±8,0 10,5±5,7 7,0±6,0 11,0±7,4 0,706 0,291 0,997 

TDR (Sunderland 1-10) 10,0±3,1 9,0±3,3 7,0±3,0 9,0±2,9 8,0±3,4 9,0±3,0 0,059 0,893 0,990 

FES-I (16-64) 36,5±10,

0 

36,0±9,4 30,0±10,3 30,0±9,1 31,5±10,

2 

31,0±8,5 0,950 0,190 0,990 

GDS (0-15) 3,5±3,0 4,0±2,9 3,5±3,0 3,0±3,2 3,0±3,7 3,0±3,1 0,670 0,716 0,804 

Queixa de memória, n (%) 10 (38,5) 8 (27,6) 8 (30,8) 3 (10,3) 7 (29,2) 6 (25,0) - 0,391 (avaliação 1); 0,059 

(avaliação 2); 0,745 

(avaliação 3) 

- 

GAI (0-20) 8,5±6,0 5,0±6,3 6,0±6,1 5,0±6,2 6,0±6,2 7,0±5,4 0,664 0,635 0,956 

GC=Grupo Controle; GI=Grupo Intervenção; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke (versão revisada); MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; TDR=Teste 

do Desenho do Relógio; FES=Falls Efficacy Scale; GDS=Geriatric Depression Scale; GAI=Geriatric Anxiety Inventory; n (%)=número de indivíduos 

(porcentagem); M±DP=Média±desvio padrão; valor de p=nível de significância >0,05 em todas análises (teste MANOVA two-way e Qui-quadrado para diferenças 

entre grupos e avaliações), #Avaliação 1: p=0,520, Avaliação 2: p=0,869, Avaliação 3: p=0,099; &Grupo Controle: entre avaliação 1-2: p=1,000, entre avaliação 1-

3: p=0,400, entre avaliação 2-3: p=0,762, Grupo Intervenção: entre avaliação 1-2: p=1,000, entre avaliação 1-3: p=0,152, entre avaliação 2-3: p=0,662. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo principal verificar os efeitos de uma intervenção baseada na 

gestão de casos sobre os fatores neuropsicológicos em pessoas idosas caidoras da comunidade 

após 16 semanas de intervenção e 6 semanas de seguimento. Como resultado principal nas 

variáveis neuropsicológicas, houve uma tendência não significativa de diferença entre grupos após 

6 semanas de seguimento no domínio visuo-espacial, com menores valores no GC. Não houve 

diferenças significativas entre grupos e nem entre avaliações em outras variáveis cognitivas, risco 

de depressão e ansiedade e medo de cair. Os dois grupos apresentaram um aumento não 

significativo na pontuação do ACE-R ao longo das avaliações, em especial o GI, além de uma 

diminuição não significativa na pontuação do FES-I em ambos grupos. 

Todos os voluntários avaliados tinham história prévia de pelo menos duas quedas no último ano, 

com mediana de 2 quedas em ambos os grupos. O episódio de queda em si é um fator de risco para 

novas quedas, e isso tende a aumentar gradativamente conforme os episódios se repetem (ANSAI 

et al., 2019). Em relação à medicação, os participantes faziam uso em média de 2 a 3 

medicamentos. Os dois grupos alcançaram no intervalo interquartil 4 ou mais medicamentos, 

gerando preocupação para possível polifarmácia. Tais voluntários tiveram esse fator de risco 

incluso na sua ficha de avaliação multidimensional para ser considerada na intervenção baseada 

em gestão de casos. Múltiplos medicamentos são fatores de risco para quedas devido aos efeitos 

colaterais e consequências das interações medicamentosas, como diminuição da função motora, 

fraqueza muscular, tontura e hipotensão ortostática (OMS, 2017; CARLI et al., 2019).  

O perfil da amostra inicial não apresentou risco de comprometimento cognitivo em sua pontuação 

total média do ACE-R (CARVALHO, 2007). Apesar disso, houve uma pequena diferença não 

significativa no perfil cognitivo dos grupos. O GI apresentou melhor performance total em 

comparação com o GC em todas avaliações, em especial na avaliação de seguimento. Já no 

domínio visuo-espacial, responsável pela resposta a um perigo iminente a tempo de evitá-lo, como 

o episódio de queda (DA CRUZ et al., 2015), houve uma tendência não significativa de diferença 

entre grupos após 6 semanas de seguimento, com menores valores no GC.  
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O programa utilizou, como uma das estratégias de intervenção para manutenção do fator de risco 

cognição, o protocolo de exercício físico, o qual foi recomendado para todos os voluntários do GI. 

Tal protocolo incluiu atividades, como adaptação da marcha, fortalecimento muscular e 

manutenção do equilíbrio. Além disso, os voluntários que apresentaram declínio cognitivo tiveram 

como adição no plano de gestão o encaminhamento à estimulação cognitiva, levando em 

consideração que pessoas idosas com comprometimento cognitivo estão sujeitas a cair 5 vezes 

mais do que a população idosa da comunidade (ANSAI et al., 2019). Além disso, as funções 

cognitivas, tais como atenção, memória, funções executivas, fluência, operam na resposta do 

indivíduo a um eventual perigo ambiental e/ou biológico e social que comprometa sua postura 

(ANSAI et al., 2019). Ressalta-se que a maioria dos voluntários não conheciam o termo cognição, 

sua definição e sua influência nos episódios de quedas. Tais consciências foram também 

trabalhadas por meio de ações educativas ao longo da intervenção. 

Os voluntários de ambos grupos no período inicial indicaram de médio a elevado medo de cair e 

risco de quedas frequentes segundo o FES-I (CAMARGOS et al., 2010). A instalação deste 

sintoma está relacionada ao fato dessas pessoas idosas já possuírem um histórico de quedas e 

acabam, portanto, se tornando mais receosos em se movimentar e realizar suas atividades do dia a 

dia. A síndrome pós-queda é um conjunto de sintomas apresentados após a ocorrência de queda, 

sendo o medo de cair o sintoma mais relevante (PENA, 2019). A ansiedade se inclui como mais 

uma consequência deste cenário, justamente pela antecipação da queda pelo indivíduo, 

influenciando a marcha, a mobilidade e o equilíbrio (HOLLOWAY et al., 2016). 

Os dois grupos indicaram uma diminuição do medo de cair conforme o decorrer da reavaliação e 

da avaliação de seguimento, ainda que não significativa. Morgan et al. (2013) estipularam uma 

diferença mínima clinicamente importante para FES-I de 8.2 pontos em 53 indivíduos com 

distúrbios vestibulares, com média de 58 anos (18 a 79 anos). Tal valor não foi encontrado na 

literatura em pessoas idosas caidoras. Neste fator de risco, a intervenção trabalhou a 

conscientização dos fatores de risco para quedas que possam influenciar na ocorrência do episódio.  

O rastreio e a exposição dos riscos potenciais promovidos pela gestão de casos, com o 

oferecimento da oportunidade de lidar com eles de maneira consciente, podem auxiliar na 

manutenção do medo de cair e sintomas relacionados (PENA, 2019).  
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Também foi realizado o encaminhamento ao exercício físico, objetivando o resgate da confiança 

da pessoa idosa na própria capacidade de responder a um perigo de queda iminente (PENA, 2019). 

Em um ensaio clínico randomizado, foram identificados resultados positivos no medo de cair após 

um ano em pessoas idosas frágeis da comunidade submetidas a um programa cognitivo 

comportamental realizado em casa (DORRESTEIJN et al., 2016). Assim, há a necessidade de uma 

continuidade no monitoramento para verificação dos efeitos a longo prazo.  

Em relação aos sintomas depressivos, em média, os voluntários chegaram ao programa indicando 

ausência de risco de sintomas depressivos pela GDS. Foi observado no decorrer das avaliações 

seguintes uma estabilidade desta pontuação, em especial no GI, indicando a influência da gestão 

de casos para prevenção dos sintomas depressivos em pessoas idosas caidoras. Para a queixa de 

memória, presente no GDS, a amostra inicia com uma percentagem relevante nas respostas “sim” 

em ambos os grupos, e indica uma alteração acentuada no GI após a intervenção. Estudos prévios 

justificam a necessidade e monitoramento dos sintomas depressivos, pois indicam uma 

suscetibilidade para pessoas idosas caidoras, seja pelo iminente isolamento social, dependência, 

receio de institucionalização e instalação ou presença do medo de cair (ANSAI et al., 2019; PENA, 

2019). Ainda, há a relação entre os diferentes fatores de risco de quedas e sua influência entre si 

na possibilidade de melhora dos fatores (LABONI A et al., 2013; DRUMMOND et al., 2013), 

como o medo de cair e a depressão, os quais possuem causas e sintomas correlacionados 

(CAVALCANTE et al., 2021). Esta é uma variável de grande importância a ser explorada, visto 

que a maioria dos ensaios clínicos que operaram neste desfecho para ocorrência de quedas 

indicaram resultados inconclusivos (CAVALCANTE et al., 2021).  

As recomendações ligadas à manutenção dos sintomas depressivos se deram pela implementação 

do exercício físico no plano de gestão do participante, visto que o exercício físico acima de 150 

minutos semanais  apresenta mecanismo antidepressivo biológico no organismo, auxiliando 

diretamente nesta variável (KANDOLA et., 2019). Ainda, para voluntários com a presença do 

diagnóstico de depressão, estudos indicam forte protagonismo do exercício físico quando somada 

à terapia medicamentosa (KANDOLA et., 2019). Com isso em consideração, a intervenção operou 

juntamente com encaminhamentos ao atendimento médico para assistência psicológica. Além 

disso, foi realizada educação em saúde ao acompanhamento do voluntário, com orientações gerais 

de educação comportamental, negociação de mudanças na rotina, higiene do sono, exposição ao 
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sol semanal, alimentação adequada, estímulo social e atividades de prazer para estímulo da 

participação social, tudo em acordo com o voluntário e familiares. Tais estratégias objetivam a 

prevenção da instalação ou da piora dos sintomas, e a longo prazo, evitam consequências que 

causariam um possível declínio nos domínios cognitivos de atenção, memória, fluência e funções 

executivas (DA CRUZ et al., 2015; ANSAI et al., 2019). 

Assim como os ensaios clínicos realizados por Wheterall et al (2018) e Lin et al (2007), que 

também trabalharam com intervenções envolvendo treino físico, avaliação de risco e modificações 

na residência e educação em saúde, o estudo conseguiu observar uma tendência de diminuição no 

medo de cair em pessoas idosas da comunidade, conforme as avaliações seguintes à intervenção 

aconteciam. Estudos prévios não randomizados que trabalharam com gestão de casos, com 

resultados positivos nos fatores de risco neuropsicológicos, também incluíram protocolos de 

exercício físico voltados à mobilidade, equilíbrio e marcha. Além disso, tais estudos também 

adicionaram a estratégia do plano singular próprio para as demandas diretas do voluntário caidor 

(REUBEN et al., 2017; LEUNG et al., 2010; PHELAN et al., 2017) 

Apesar da relevância do presente trabalho, os autores reconhecem algumas limitações, bem como 

a grande performance de escolaridade da amostra, que dificulta medir e comparar os efeitos da 

intervenção da gestão de casos em uma camada menos favorecida da população, potencialmente 

privada de informação e acesso integral aos recursos e à saúde preventiva, o que pode influenciar  

também a performance cognitiva e o número de quedas (ALMEIDA, 2012; DA CRUZ et al., 

2015). Há também uma existência escassa na literatura sobre gestão de casos nos fatores de risco 

de quedas e diferenças mínimas clinicamente relevantes para os testes utilizados, o que dificultou 

a comparação dos resultados. Já o período pandêmico limitou certos trâmites do projeto como um 

todo, incluindo a aderência ao programa de exercício físico, que necessitava do aval médico. 

Durante os picos da pandemia, tornava-se inviável a saída do voluntário de sua residência para 

realização da consulta por questões de segurança à própria saúde. Como mencionado 

anteriormente, o protocolo do estudo sofreu alterações quando a pandemia se disseminou pelo 

mundo. Ademais, Dorrestein et al. (2016) não identificaram malefícios na adaptação de um ensaio 

clínico para o formato domiciliar, que trabalhou com questões cognitivas e comportamentais. 

(DORRESTEIN et al., 2016)   
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A gestão de casos e o monitoramento dos domínios neuropsicológicos se mostraram uma estratégia 

benéfica na manutenção de fatores de risco neuropsicológicos para quedas. Os voluntários 

acompanhados pelos gestores no GI se mostraram muito satisfeitos em relação à intervenção e 

suas recomendações. O acompanhamento por si só, mesmo no GC, foi bastante elogiado por trazer 

companhia aos voluntários durante o período pandêmico, e também um maior sentimento de 

segurança e otimismo ao saberem que seus problemas em relação às quedas estavam sendo 

assistidos. As estratégias utilizadas para manutenção dos fatores de risco proporcionaram uma 

maior proximidade do indivíduo com o familiar, o que auxiliou na prestação do cuidado e 

aderência às recomendações indiretamente, com boa aceitação do plano de gestão elaborado em 

conjunto.  

Para futuras pesquisas, sugere-se mais estudos com tamanho amostral maior, realizados em 

ambiente domiciliar no formato remoto, onde é o local de maior risco de quedas à pessoa idosa 

caidora, com protocolos multifatoriais operados por uma gestão de casos. Também sugere-se a 

continuidade do monitoramento das variáveis neuropsicológicas a longo prazo para avaliação da 

influência da intervenção no comportamento destes fatores, bem como monitorar suas causas.   
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6. CONCLUSÃO 
A intervenção baseada na gestão de casos apresenta potencial para melhoria ou manutenção dos 

fatores neuropsicológicos de quedas em idosos caidores da comunidade. Destaca-se a importância 

de um plano de gestão singular que atenda as especificidades de cada indivíduo caidor. No entanto, 

mais ensaios clínicos são necessários para comprovar seus efeitos. 

Em todo o processo da gestão de casos, a Gerontologia se fez presente através da habilidade de 

integrar  
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8. APÊNDICES E ANEXOS  
 

APÊNDICE A – Ficha de anamnese 

 

FICHA DE ANAMNESE  

Nome do ENTREVISTADOR:_______________________________        Data: ____/____/____ 

Nome do IDOSO:_______________________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________________  

Bairro: __________________________ 

Telefone: ________________________ 

Sexo:  Masc ��    Fem ��                    Data de Nascimento: ___/___/___  - (_____ anos) 

Escolaridade: 

(1) Analfabeto 

(2) Ensino Fundamental Incompleto 

(3) Ensino Fundamental Completo 

4) Ensino Médio Incompleto) 

(5) Ensino Médio Completo 

(6) Ensino Superior Incompleto 

(7) Ensino Superior Completo 

O senhor(a) é diagnosticado(a) com algum tipo de doença?: Sim ��    Não �� 

Se SIM, qual: …………………...……... ……... ……...   

O senhor(a) usa alguma medicamento? :  Sim ��    Não �� 

Se SIM, qual: …………………...……... ……... ……...   

No ÚLTIMO ANO, o (a) senhor (a) teve episódios de quedas ?    Sim ��    Não �� 

Se SIM, qual o motivo: __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – Fichas de plano de intervenção 

  

MINHA AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDA  

 

Nome do participante: 

Data: 

Fator de risco Por que isso é importante? Isso é 

um 

risco 

para 

mim? 

Isso é uma 

prioridade 

para mim? 

Comentários  

Histórico de 

quedas 

 

Idosos que sofrem alguma queda 

apresentam maior chance de cair 

novamente. O risco de cair 

aumenta com o número de 

fatores de risco identificados. 

   

Medicamentos 

 

 

Medicamentos que causam 

tontura ou cansaço podem 

aumentar as chances de queda. 

   

Deficiência de 

vitamina D 

Pessoas que não tomam 

suplementos de vitamina D têm 

mais chance de cair e sofrer uma 

lesão. 

   

Alterações no 

equilíbrio, 

mobilidade e 

força das 

pernas 

Pessoas com diminuição da força 

das pernas e alterações no 

equilíbrio e/ou mobilidade são 

mais propensas a tropeçar, 

escorregar e cair. 
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Problemas de 

visão 

Problemas com a visão podem 

levar a erros ao andar.  

   

Doenças como 

osteoporose, 

incontinência 

urinária, 

doença 

cardiovascular, 

tontura ou 

disfunções 

cerebelares 

Tais doenças podem predispor a 

ocorrência de quedas ou trazer 

consequências como o prejuízo 

para a realização das atividades 

do dia a dia, aumentando a 

chance de cair.  

   

Frequência 

cardíaca e 

ritmo cardíaco 

Alterações na frequência 

cardíaca podem causar falta de 

ar, tontura e desmaio, 

aumentando a chance de cair. 

   

Pés e calçados  Problemas com pés e calçados 

podem dificultar o andar, 

aumentando a chance de cair. 

   

Queda da 

pressão arterial 

(hipotensão 

postural) 

A queda da pressão arterial 

quando uma pessoa muda de 

posição aumenta a chance de 

cair. 

   

Segurança 

dentro de casa 

Objetos no chão, tapetes soltos, 

pouca iluminação e não ter 

corrimãos podem aumentar as 

chances de tropeçar, escorregar e 

cair. 

   

Déficit 

funcional e uso 

de dispositivo 

de marcha 

(bengala, 

andador) 

Dispositivo de marcha com altura 

inadequada ou com ponteiras 

gastas e soltas pode aumentar a 

chance de cair.  
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Medo de cair Deixar de realizar atividades por 

medo de uma nova queda, com o 

tempo, pode resultar em fraqueza 

e desequilíbrio, aumentando a 

chance de cair.  

   

Morar sozinho Idosos que necessitam de 

cuidados apresentam maior 

chance de cair. 

   

Dor A presença de dor, 

principalmente nos joelhos e no 

quadril, pode prejudicar a 

postura, a mobilidade, a força e o 

equilíbrio, aumentando a chance 

de cair. 

   

Depressão Idosos que se sentem muito 

tristes tendem a ficar mais 

fechados, isolados, desatentos e 

com postura curvada, 

aumentando a chance de cair. 
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PRIORIDADE: ALTERAÇÕES NO FATOR DE RISCO 

_____________________________ 

Minha meta para o próximo mês é:  

 
 

Por que isso é importante para mim? 

 
 

Como farei isso?  

 
 

Quando farei isso? 

 
 

O que pode dificultar minha meta?  

 
 

     Meu plano para superar essas dificuldades é: 

 
 

Suporte/Recursos com os quais meu gestor de casos me ajudará para atingir esses objetivos: 

 
 

Como vou monitorar o progresso? 

 
 

 

 

APÊNDICE B – “Tabela de Fatores de Risco”: ficha da Gestão de Casos para levantamento dos 

possíveis fatores de risco de quedas, preenchida pelo gestor responsável.  
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APÊNDICE C – Roteiro de convite para o programa de exercício físico. 
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ANEXOS: 

ANEXO A – Emissão do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO B – Ferramenta de divulgação impressa - Cartaz 
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Ferramenta de divulgação impressa 

- Folders
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ANEXO C – Ferramenta de divulgação – Vídeo oficial do projeto 

 

 

ANEXO D – Ferramenta de divulgação – Reportagens.  

- Reportagem Agência FAPESP < https://agencia.fapesp.br/programa-oferece-assistencia-

para-idosos-que-sofreram-quedas-acidentais/36628/>  

https://agencia.fapesp.br/programa-oferece-assistencia-para-idosos-que-sofreram-quedas-acidentais/36628/
https://agencia.fapesp.br/programa-oferece-assistencia-para-idosos-que-sofreram-quedas-acidentais/36628/
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- Entrevista da professora Karina Gramani-Say para a EPTV regional (São Carlos/Araraquara) e 

Bom Dia São Paulo. 

 

 

 

- Reportagem no portal G1 < Programa da UFSCar oferece assistência para idosos 

que sofreram quedas acidentais | São Carlos e Araraquara | G1 (globo.com)>  

https://g1.globo.com/sp/sao-carlos-regiao/noticia/2020/10/19/programa-da-ufscar-oferece-assistencia-para-idosos-que-sofreram-quedas-acidentais.ghtml
https://g1.globo.com/sp/sao-carlos-regiao/noticia/2020/10/19/programa-da-ufscar-oferece-assistencia-para-idosos-que-sofreram-quedas-acidentais.ghtml
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ANEXO E – Ferramenta de divulgação – Redes Sociais do Projeto  

- Facebook <www.facebook/promagic.ufscar>  

 

- Instagram <www.instagram.com/programamagic>  

http://www.facebook/promagic.ufscar
http://www.instagram.com/programamagic
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ANEXO O - Exame Cognitivo de Addenbrooke - versão revisada (ACE-R) 
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ANEXO P - Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 
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ANEXO Q - Escala de Eficácia de Quedas - Internacional (FES-I)  
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ANEXO R - Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI) 

 


