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RESUMO

Introducdo: A queda na populacédo idosa é considerada um problema de satde publica e
suas consequéncias trazem prejuizos fisicos, psicoldgicos e financeiros. E importante
estudar e avaliar a eficacia de intervenc@es inovadoras no ambito nacional nos fatores de
riscos de quedas, a fim de contribuir para diminuicdo de ocorréncias de quedas.
Objetivos: Verificar a eficacia de uma intervencdo baseada na gestdo de casos sobre 0s
fatores de risco motores e ambientais de quedas em pessoas idosas caidoras da
comunidade com déficit cognitivo. Métodos: Trata-se de um estudo randomizado
desenvolvido no municipio de Séo Carlos- SP, no ano de 2021 e 2022. Participaram
pessoas idosas com déficits cognitivos e caidores, do Programa Multidisciplinar e
Assistencial de Gestdo de quedas para Idosos Caidores (MAGIC). Os participantes foram
divididos em dois grupos: Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencdo (Gl). O Gl foi
submetido a uma gestdo de casos durante 16 semanas realizada de forma remota, que
envolveu uma avaliagcdo multidimensional, explicacdo dos fatores de risco de quedas
identificados, realizacdo de proposta de intervencdo com base nos riscos identificados,
elaboracdo de um plano de intervencao de quedas individualizado, acompanhamento e
revisao do plano. Houve uma avaliacdo inicial, uma avaliacdo final apos 16 semanas e
uma avaliacdo follow-up ap6s 6 semanas, de forma remota. Foram utilizados o0s
instrumentos Short Physical Performance Battery (SPPB), TUG e TUG dupla tarefa,
indice de Manchester, Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST), além
de inspecdo dos pés e questionario sobre calcados. Resultados: A amostra total foi
constituida por 52 pessoas idosas, sendo 25 do GC e 27 do GIl. N&o houve interacao
significativa entre grupos e momentos. O GC apresentou pior performance na forca
muscular em comparacdo ao Gl, independente da avaliacdo. Nos pés e cal¢cados, houve
diferenca significativa entre grupos (GC e Gl) na avaliacao inicial e entre avaliacdes tanto
no GC quanto no GI. Conclusdo: Nao houve eficacia de uma intervengdo baseada na
gestdo de casos sobre os fatores de risco motores de quedas em pessoas idosas caidoras
com déficit cognitivo. Porém, em relacdo aos fatores de riscos ambientais,
especificamente o uso de cal¢ados, foi possivel verificar mudancgas quanto ao uso apds a
intervencdo e 0 acompanhamento, com ades&o as recomendacgdes dadas. Sugere-se mais
ensaios clinicos randomizados com a intervencdo baseada em gestdo de casos para

comprovacéo dos achados.

Palavras-chave: Pessoa idosa; Fatores de Risco; For¢a Muscular; Quedas.



ABSTRACT

Introduction: Falls in the older population are considered a public health problem and
their consequences bring physical, psychological and financial losses. It is important to
study and evaluate the effectiveness of innovative interventions nationwide on risk factors
for falls, in order to contribute to the reduction of occurrences of falls. Objectives: To
verify the effectiveness of an intervention based on case management on motor and
environmental risk factors for falls in community-dwelling faller older people with
cognitive impairment. Methods: This is a randomized study developed in the city of S&o
Carlos- SP, in the year 2021 and 2022. Participants were older people with cognitive
deficits and falling from the Multidisciplinary Program of Management Assistance and
Management of Falls for Faller Older People (MAGIC). The participants were divided
into two groups: Control Group (CG) and Intervention Group (IG). The IG underwent
case management for 16 weeks conducted remotely, which involved a multidimensional
assessment, explanation of the identified risk factors for falls, completion of intervention
proposal based on the identified risks, development of an individualized falls intervention
plan, follow-up and review of the plan. There were an initial assessment, a final
assessment after 16 weeks, and a follow-up assessment after 6 weeks, remotely. The Short
Physical Performance Battery (SPPB), TUG and TUG dual task, Manchester Index,
Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST) were used, as well as foot
inspection and shoe questionnaire. Results: The total sample consisted of 52 older people,
25 from the CG and 27 from the IG. There was no significant interaction between groups
and moments. The CG presented a worse performance in muscle strength when compared
to the IG, regardless of the assessment. In feet and footwear, there was a significant
difference between groups (CG and IG) in the initial assessment and between assessments
in both CG and IG. Conclusion: There was no effectiveness of an intervention based on
case management on the motor risk factors for falls in faller older people with cognitive
impairment. However, regarding environmental risk factors, specifically the use of
footwear, it was possible to verify changes regarding the use after the intervention and
follow-up, with adherence to the recommendations given. Further randomized clinical

trials with the intervention based on case management are suggested to prove the findings.

Keywords: Aged; Risk Factors; Muscle Strength; Falls.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A queda, bem como suas lesdes resultantes, é considerada hoje um problema de
salde publica, promovendo impacto social sobre paises com avancado envelhecimento
populacional, como o Brasil (TAKO et al., 2017). Além disso, € uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade de pessoas idosas no mundo (HAMED et al., 2017).
Segundo o relatdrio global da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) sobre prevencdo de
quedas na velhice, mais de um terco das pessoas idosas sofrem pelo menos uma queda ao
ano. Aquelas que caem mais de uma vez tém cerca de trés vezes mais chance de cair
novamente (WHO, 2007).

As consequéncias das quedas para as pessoas idosas podem representar perdas
nos niveis dos componentes da capacidade funcional, reducdo das atividades da vida
diaria, aumento do risco de institucionalizacdo, fraturas, risco de morte e ainda
desencadear um quadro depressivo por conta das restricbes e medo de cair, ou seja, causa
prejuizos fisicos, psicologicos e financeiros (HERNANDEZ et al., 2010; BORTOLI et
al., 2015). Os custos relacionados as quedas sdo categorizados sob dois aspectos: 0s
custos diretos e indiretos. Os custos diretos abrangem custos de salde como
medicamentos e servicos de consultas médicas, tratamento e reabilitacdo. Os custos
indiretos sdo as perdas da produtividade na sociedade relacionadas as atividades que

envolvem os individuos ou os cuidadores (WHO, 2007).

A frequéncia das quedas aumenta com a idade e o nivel de fragilidade, trazendo
impactos econdmicos para a familia, a comunidade e a sociedade (WHO, 2007). Pessoas
idosas com déficits cognitivos apresentam maior frequéncia de quedas comparados com
a populacgéo idosa em geral, o que justifica o aprofundamento de trabalhos que explorem
essa tematica (CRUZ et al., 2015).

As ocorréncias de quedas se ddo como resultado de uma complexa interacéo entre
os fatores de riscos, sendo eles multifatoriais e envolvem elementos intrinsecos e
extrinsecos. Os fatores de risco extrinsecos ou ambientais de quedas incluem ambientes
desarrumados ou confusos, iluminacdo deficiente, tapetes em superficies lisas, presenca
de degraus de altura ou largura irregulares, auséncia de corrimaos, cama e cadeira com
alturas inadequadas, uso de chinelos ou sapatos mal ajustados e com solados
escorregadios, entre outros. Os fatores intrinsecos sdo aqueles provenientes das alteragdes

fisiologicas decorrentes da idade e de processos patologicos, além dos fatores
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psicoldgicos e efeitos colaterais de medicamentos. Logo, tanto os fatores intrinsecos
como 0s extrinsecos propiciam as quedas com graus variados de gravidade das
consequéncias, desde escoriacOes leves até complicagdes graves, como fraturas de colo
de fémur e vertebral (LOJUDICE et al., 2010).

Além disso, o processo de envelhecimento € normalmente caracterizado por
deterioracdes das fungdes musculoesqueléticas, que resultam em declinios funcionais nas
atividades da vida diria, agravados com um sentimento subjetivo de fraqueza e de perda
de coordenacdo e equilibrio, levando a quedas frequentes. A deterioracdo da forca
muscular e da mobilidade e as alteracdes nos peés relacionadas com a idade, bem como a
capacidade reduzida das pessoas idosas para reagir adequadamente e recuperar 0
equilibrio apds subitas perturbacGes inesperadas, sdo fatores de risco intrinsecos
importantes para a queda. (TAVEIRA et al., 2021).

Durante o processo de envelhecimento, ha também o declinio dos sistemas
somatossensorial (proprioceptivo, relacionado a alteragcdes nos pés), visual e vestibular
que controlam o equilibrio. O sistema nervoso central pode sofrer alteracdes diversas que
perturbam o controle postural e o equilibrio, incluindo perda neuronal, perda dendritica e
ramificacdes reduzidas, metabolismo e perfusao cerebral diminuidos e sintese alterada de
neurotransmissores. Além disso, ha uma diminuicdo no recrutamento e na ativacdo das
unidades motoras (HERNANDEZ et al., 2010).

O envelhecimento também esta diretamente relacionado com a prevaléncia de
déficits cognitivos, que traz prejuizos motores e funcionais, perda de qualidade de vida e
autonomia. Dentre esses déficits, inclui-se o comprometimento das fungdes executivas,
que impacta na capacidade adaptativa do individuo e no desempenho de tarefas
complexas. As funcBes executivas envolvem planejamento, organizacdo, julgamento e
solucdo de problemas e formam um conjunto de processos cognitivos recrutados para
orientar o comportamento dirigido a uma meta. O déficit das funcgdes cognitivas, em
especial as funcbes executivas, pode ser considerado preditor de prejuizo no desempenho
de atividades motoras e funcionais (NEUBERN, 2018).

Em um estudo com 33 pessoas idosas com déficit cognitivo, verificou-se que a
piora das funcGes cognitivas foi associada ao maior comprometimento da funcionalidade,

equilibrio e aumento do risco de quedas (BORTOLI et al., 2015). Portanto, o idoso com
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déficit cognitivo pode apresentar comprometimento na sua funcionalidade e equilibrio,

proporcionando o maior risco de quedas.

Diante do exposto, torna-se necessaria a diminuigdo dos fatores de risco de quedas
e consequentemente a prevaléncia de quedas em pessoas idosas, em especial com déficit
cognitivo. Como as quedas possuem caracteristicas multifatoriais, ou seja, diversos
fatores de risco podem estar envolvidos em um Unico evento, é essencial a incluséo de
diferentes tipos de intervencfes nos programas preventivos, podendo ser administradas
de forma isolada ou combinada. A intervencdo combinada é elaborada e oferecida
individualmente com base na avaliacdo dos fatores de risco de cada pessoa idosa
(intervencdo multifatorial) ou de maneira generalizada e similar para todos o0s
participantes (intervencdo mdaltipla), sendo a multifatorial a mais eficaz na redugdo das
quedas, seguida das multiplas que associam exercicios fisicos com atividades educativas

ou com modificacBes ambientais (SILVA et al., 2019).

Além disso, estudos reforcam que o treinamento de exercicio fisico (intervengéo
isolada) assim como a intervencdo multifatorial possui maior efeito na reducéo do risco
e taxa de quedas. Na intervencdo de exercicio fisico, € recomendada a inclusdo de
exercicios de equilibrio e resisténcia muscular, seja para o publico idoso em geral ou para
aqueles com risco de quedas. Além disso, intervencdes de exercicio fisico que visam
melhorar o comportamento de passos reativos sdo consideradas uma modalidade
terapéutica eficaz para reduzir quedas futuras e melhorar os resultados funcionais
(HAMED et al., 2017). Outras abordagens muito utilizadas nas interveng¢bes maultiplas
incluem intervencdes educativas e o estimulo cognitivo, em especial em pessoas idosas
com déficit cognitivo (SILVA et al., 2019).

Diante disso, surge o Gestdo de Casos (Case Management), que pode ser
considerada como uma forma particular de revisdo prospectiva e concorrente
(GONZALES et al., 2003). Na Gestdo de Casos, sdo identificadas as caracteristicas que
envolvem pessoas idosas e familiares, oferecendo um planejamento adequado para suprir
suas necessidades. Ha um processo para identificagdo de problemas para os pacientes e
familiares, através da identificacdo, planejamento e reunido de servigos, a fim de suprir
todas as necessidades. Quando um modelo como esse é utilizado dentro do plano de acéo
de cuidados a saude, o foco da atencdo muda, passa de uma assisténcia unifacetada para

uma demanda de assisténcia as necessidades biologicas, psicologicas, sociais e
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ambientais, que estdo além dos servicos médicos tradicionais (ALKEMA, REYES &
WILBER, 2006).

O papel do Gestor de Casos nesse contexto se resume em identificar as
necessidades atuais e futuras do paciente, reunir e coordenar 0s servigos disponiveis e
oferecidos, aconselhar pacientes e familiares, alem de auxilia-los e defendé-los enquanto
“consumidores” dos servicos. Esse profissional adentra no caso, buscando acesso a todas
as informacbes necessarias para criar um plano de tratamento para, entdo, executa-lo,
monitorando-o sempre, verificando sua eficacia e ajustando-o a qualquer nova demanda.
(PIOVEZAN & BESTETTI, 2012). Nesse sentido, este estudo visa trabalhar com a gestao
de casos, sendo esta uma intervencdo multifatorial, associada a um programa de exercicio
fisico e um protocolo de estimulo cognitivo em pessoas idosas caidoras com déficit

cognitivo.

Um estudo prévio relatou que a avaliacao clinica por um prestador de cuidados de
salide combinada com o tratamento individualizado dos fatores de risco identificados, o
encaminhamento, se necessario, e 0 acompanhamento reduziram a taxa de quedas
(PHELAN et al., 2015). Do mesmo modo, a Task Force dos Servi¢cos Preventivos dos
EUA concluiu que a avaliacdo e a gestdo clinica multifatorial, combinada com o
acompanhamento, foi eficaz na reducdo das quedas (U.S. PREVENTIVE SERVICES
TASK FORCE, 2012).

Na diretriz da American Geriatrics Society e da British Geriatrics Society (2010)
sobre rastreio, avaliacdo e gestdo do risco de quedas, recomenda-se o rastreio anual de
todos os adultos com 65 anos ou mais para risco de quedas, se cairam 2 ou mais vezes no
ultimo ano, se procuraram cuidados médicos para uma queda ou se sentem instaveis ao
caminhar. As pessoas idosas que respondem positivamente a qualquer uma destas
perguntas apresentam risco acrescido de quedas e devem receber uma avaliacdo e uma
intervencao mais aprofundada e individualizada, justificando assim a gestdo de casos para

pessoas idosas caidoras com déficit cognitivo.

Em um estudo caso-controle, avaliou-se o efeito de um servico de gestdo
assistencial sobre quedas em pessoas idosas, sendo 78 pessoas idosas do grupo
intervencgdo e 312 no grupo controle com déficits cognitivo. Os autores concluiram que

os cuidados realizados pelos gestores de caso podem ser eficazes para identificar os
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fatores de risco de quedas, incluindo fatores motores e ambientais, e implementar medidas
preventivas, reduzindo as quedas na comunidade (LEUNG et al., 2010). H4 uma caréncia
de ensaios clinicos randomizados que comprovem a eficdcia da gestdo de casos em

pessoas idosas caidoras com deéficit cognitivo.

Portanto, devido a incidéncia e as consequéncias das quedas em pessoas idosas
caidoras com déficit cognitivo, é importante estudar e avaliar a eficacia de intervengdes
inovadoras no ambito nacional nos fatores de riscos de quedas, a fim de contribuir para
diminuicdo de ocorréncias de quedas. Além disso, um ensaio clinico com um grupo
controle é fundamental para diminuicdo de vieses metodoldgicos e um melhor
entendimento da eficacia da intervencdo de gestdo de casos, dada a caréncia da literatura

brasileira neste tema.

Em 2020, foi decretada pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) a pandemia
da COVID 19, estando as pessoas idosas entre 0s grupos de riscos mais vulneraveis a
complicacgdes da doenca. Além da grande ameaca a vida, a pandemia colocou as pessoas
idosas em maior risco de pobreza, perda de suporte social, trauma de estigma,
discriminacdo e isolamento (ROMERO et al., 2021). Segundo a Constituicao brasileira,
0 Art. 230 dispde que, além da familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as
pessoas idosas, “defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida”
(BRASIL, 1988). Logo, ressalta-se a importancia desse trabalho no formato remoto e seu
compromisso com a comunidade em uma situacéo de vulnerabilidade das pessoas idosas
em uma situacdo de emergéncia, afim de continuar promovendo assisténcia e qualidade

de vida aos idosos caidores.

A hipotese sustentada por este estudo é de que as pessoas idosas caidoras com
déficits cognitivos, quando submetidos a uma intervencdo de gestdo de casos voltada a
quedas durante o periodo pandémico, apresentem reducdo dos riscos motores e
ambientais de quedas. E que esta reducdo se mantenha no periodo de follow-up.
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2.0 OBJETIVOS
2.1 Objetivo primario

Verificou-se a eficacia de uma intervencdo baseada na gestdo de casos sobre os fatores
de risco motores e ambientais de quedas em pessoas idosas caidoras da comunidade com

déficit cognitivo.
2.2 Objetivos secundarios

Identificou-se disturbios motores e ambientais em pessoas idosas caidoras da
comunidade com déficit cognitivo; e foi analisado a eficacia de uma intervencao de gestédo
de casos e do seu destreino sobre os desfechos motores (forca muscular de membros
inferiores, equilibrio, mobilidade e pés) e ambientais (ambiente domiciliar, calgados)

nestes individuos, em comparagdo a um grupo controle.
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3.0 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado controlado unicéntrico, paralelo
(Grupo Intervencao (GI) e Grupo Controle (GC)), com taxa de alocacao de 1:1, e unicego
(avaliadores). O projeto foi executado no Programa Multidisciplinar e Assistencial de
Gestdo de quedas para Idosos Caidores (MAGIC) da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar), situada na cidade de S&o Carlos no estado de S&o Paulo (SP), no ano de 2021
e 2022.

O Programa MAGIC é composto por uma equipe multidisciplinar envolvendo
pessoas idosas, professores e alunos do curso de graduacdo e pds graduacdo em
Gerontologia e Fisioterapia da UFSCar. Os participantes possuiam 60 anos ou mais de
idade, e terem sofrido quedas no dltimo ano. As intervencbes contaram com
acompanhamento de gestdo de casos, além de exercicio fisico e estimulo cognitivo,
quando necessario e em acordo com a pessoa idosas, com foco na reducdo dos fatores de
risco individuais para quedas. A avaliagdo multidimensional ocorreu de forma
individual, no periodo inicial, depois de 16 semanas e depois de 22 semanas do inicio.
Além disso, ao longo de um ano, os voluntarios foram assistidos pelos profissionais a
distancia por telefone e monitorados quanto a quedas e sua salde geral, garantindo seu
bem-estar e seguranca. Tanto as avaliagbes quanto as intervencdes ocorreram

individualmente e de maneira remota devido a pandemia da COVID-19.

O projeto seguiu em conformidade com a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Pesquisa e com 0 CONSORT (2010). O trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica da UFSCar, com o nimero CAAE: 34350620.7.0000.5504, e incluido no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) em 2020 e atualizado em 2023, com 0
namero RBR - 3t85fd. Apds o recrutamento, serdo abordados e esclarecidos inicialmente
0s objetivos e métodos do programa as pessoas idosas conforme pressupostos no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Os voluntérios que
aceitaram participar assinaram duas vias do TCLE, sendo que uma via ficou com o

voluntario e a outra via com a pesquisadora.

3.2 Amostra
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Participaram do projeto pessoas idosas caidoras com déficit cognitivo,
participantes do programa MAGIC. O recrutamento dos participantes foi realizado por
meio de contato com dispositivos de salde da rede publica e privada, encaminhamento
dos profissionais de saude, panfletagem, distribuicdo de cartazes nos principais locais de
acesso as pessoas idosas, como clinicas e igreja, além da divulgacéo através dos canais

de comunicacgdo, como radio e redes sociais.

Os critérios de elegibilidade foram: pessoas idosas com idade acima ou igual a 60
anos, residentes em qualquer regido do Brasil, ndo residentes em instituicdes de longa
permanéncia, com historico de quedas no Ultimo ano e pessoas idosas com déficit
cognitivo. O projeto foi aberto para todo o Brasil devido a facilitacdo no recrutamento,
possibilidade no formato remoto, maior representatividade de pessoas idosas de outras

regibes, além da facilitacdo da reprodutibilidade e generalizacao dos resultados.

Os critérios de inclusdo foram: pessoas idosas que possuiam histérico de pelo
menos 2 quedas nos ultimos 12 meses, que tinham capacidade de deambular sozinho com
ou sem auxilio a marcha, disponibilidade em participarem das avaliacfes e intervencoes,
que pontuarem no Mini Exame de Estado Mental (MEEM) abaixo da nota de corte por
nivel de escolaridade (BRUCKI et al.,, 2003) e/ ou pontuarem no Addenbrooke’s
Cognitive Examination— Revised (ACE-R) abaixo de 78 pontos (CARVALHO, 2009),
pessoa idosa ou algum familiar/cuidador que tinham disponibilidade de acesso a
comunicacdo virtual com &udio e cdmera e pessoa idosa ou algum familiar/cuidador que
tenha familiaridade com comunicagdo virtual com &udio e camera para viabilizar as

avaliacdes e intervencdo propostas.

A ACE-R consiste em uma bateria de avaliagdo cognitiva leve, que avalia seis
dominios cognitivos separadamente. Entre esse total, estdo inseridos os 30 pontos
referentes ao MEEM, que também podem ser calculados a parte (CARVALHO, 2009).
No MEEM, serdo usadas as notas de corte levando em consideracdo o nivel de
escolaridade: 17 pontos para analfabetos, 22 pontos para 1 a 4 anos de escolaridade, 24
pontos de 5 a 8 anos de escolaridade, e 26 pontos para 9 anos ou mais de escolaridade
(BRUCKI et al., 2003).

Os critérios de inelegibilidade foram: Pessoas idosas com disturbio auditivo ou
visual severo e ndo corrigido que dificultou a comunicacdo durante a avaliacdo e as

intervengdes, pessoa idosa com sequela motora de acidente vascular encefélico, doengas
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inflamatdrias ativas (agudas, descontroladas), doenca de Parkinson avangada (estagio 5
da Escala de Hoehn e Yahr modificada e ndo estar em uso regular de medicacoes
antiparkinsonianas), esclerose Multipla, doenca de Huntington, deméncia, vestibulopatia
ndo controlada, epilepsia e traumatismo cranio encefalico ou que tomam medicamentos
que indicaram a presenca dessas doencas, pessoa idosa ou familiares/cuidadores que ndo
conseguiram ler as orientagdes e informacdes dos materiais de apoio, auséncia ou
instabilidade de internet para o bom andamento das avaliagcbes e acompanhamento do
estudo. O critério de exclusdo foram a desisténcia em participar das avaliagdes,

independente da aderéncia ou nao a intervencao.

O tamanho amostral foi calculado por meio do programa estatistico G*Power 3.1.
Considerando como desfecho principal o TUG, foram estabelecidos o tipo de
delineamento do estudo (ANOVA two-way); O erro tipo I em 5% (¢=0.05); O poder
estatistico em 80% (1-$=0.80); um tamanho de efeito de moderada magnitude (0.20)
(ANSAI et al., 2019); e 0 nimero de grupos e medidas. Como desfechos secundérios, o
SPPB, QBMI, HOME FAST, questionario sobre calgados e indice Manchester. A amostra
total deve constituir um minimo de 42 pessoas, com a chance de perda de 20% dos

participantes, estimando-se uma amostra de 52 pessoas no total.
3.3 Materiais

Os materiais utilizados para aplicacdo dos instrumentos de avaliacbes foram:
TCLE (APENDICE A), Ficha de anamnese (APENDICE B), Short Physical Performance
Battery (SPPB) (ANEXO A), ACE-R (ANEXO B), Questionario Baecke Modificado
para ldosos (QBMI) (ANEXO C), TUG e TUG dupla Tarefa (ANEXO D), indice de
Manchester (ANEXO E), Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST)
(ANEXO F), questionario sobre calcados (APENDICE C), uma fita métrica ou trena com
3 metros, uma cadeira com encosto sem bragos, cronémetro e fita crepe, folha de papel

em branco, caneta azul ou preta.

Para as avalicdes e intervencdes, foram utilizados um celular, computador, tablete
ou qualquer outro meio de comunicaco, internet, ficha de plano individual (APENDICE
D), cartilha de estimulo cognitivo APG (APENDICE E), ficha de avaliagdo
multidimensional dos fatores de riscos (APENDICE F), roteiro de convite ao programa
de exercicios fisicos (APENDICE G), diario de exercicio fisico (APENDICE H),
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calendario de quedas (APENDICE 1) e dispositivo eletrdnico que realize video chamadas

no Google meet ou Whatsapp.
3.4. Procedimentos

O estudo contou com uma avaliacdo inicial, uma avaliacdo final apdés as 16
semanas de intervengdes e uma avaliacdo follow-up apds 6 semanas. As avaliacdes foram
realizadas de maneira remota através de ligacdes por videos no WhatsApp ou google
Meet, de acordo com o acesso e preferéncia de cada participante, assim como as
intervencdes. Os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo Controle e Grupo

Intervencéo.

Na primeira ligagdo telefonica, as pessoas idosas foram questionadas quanto aos
critérios de elegibilidade do presente estudo. Caso se enquadrassem na pesquisa, no
primeiro dia receberam esclarecimentos sobre todos os procedimentos envolvidos e
reforcados sobre os itens que constam no TCLE e uso de imagem. Apds o esclarecimento,
as pessoas idosas responderam o TCLE no formato google forms e enviaram por e-mail
ou WhatsApp para os pesquisadores por escrito, caso aceitassem fazer parte da pesquisa,

juntamente com a autorizacdo do uso de imagens.

Em seguida, foi realizada uma chamada teste com google Meet antes da avaliacéo
e sera enviado um manual em video ou pdf sobre o posicionamento da cAmera e 0s

materiais necessarios.
3.4.1. Randomizacao e cegamento

Apds a avaliacdo inicial, os participantes foram alocados no Gl ou GC de forma
aleatoria. A randomizacao foi realizada por um pesquisador que nao estava vinculado no
recrutamento, avaliagdes e intervenc¢des dos voluntarios, o qual foi responsével por gerar
uma lista de sequéncia por meio do software Random Allocation (randomizagdo 1:1 em
blocos de tamanho Unico de dez). Cada participante correspondeu a um envelope opaco
e selado, numerado em ordem, contendo o cartdo que indicou em qual grupo o individuo
foi inserido. O cartdo foi aberto por outra pesquisadora independente, a qual comunicou
o0s voluntarios quanto a alocacgdo. Os avaliadores foram cegos a randomizagao, porém os
pesquisadores responsaveis pelas intervencdes nao foram cegos a randomizagéo devido a

natureza do ensaio clinico.
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3.4.2 Intervencdes

Os participantes alocados para o Grupo Controle foram encorajados a manter sua
rotina e monitorados mensalmente quanto a sua salde geral, além de preencherem um
calendario de quedas (APENDICE I). O Grupo Intervencao foi submetido a uma gestéo
de casos para pessoas idosas caidoras durante 16 semanas, por meio de ligacGes semanais
realizadas uma vez por semana. O acompanhamento foi feito por pesquisadores
devidamente treinados que ficaram responsaveis pela aplicacdo do protocolo de pesquisa,
0 gestor de casos. Este foi responsavel por identificar os fatores de risco de quedas e
planejar, monitorar e avaliar as opc¢des de cuidados e de coordenacédo da atencédo a saude,

de acordo com as necessidades da pessoa.

Na 1° semana foram realizadas as instrugdes para as avaliacOes e intervencdes
através da entrega prévia de um tutorial e a avaliacdo multidimensional (Apéndice F). A
pessoa idosa foi submetido inicialmente a uma avaliacdo multidimensional que continha
o rastreio dos principais fatores de risco de quedas (historico de quedas, pés e cal¢cados,
cognicgdo, depressdo, medo de cair, deficiéncia de vitamina D, condi¢des agudas ou
crbnicas como osteoporose, incontinéncia urinaria, doenca cardiovascular, tontura ou
disfungdes cerebelares, Acuidade visual, Frequéncia cardiaca e Ritmo cardiaco, Morar
sozinho, Medicamentos, Hipotensdo Postural, Seguranca no domicilio, Uso de
dispositivos de marcha, atividades funcionais e motoras como forga muscular, mobilidade
e equilibrio, e Dor). Esta, foi realizada através do autorrelato da pessoa idosa, e durante
a avaliacdo quando acompanhados por um familiar para auxilia-lo na video chamada, este

pode ser indagado sobre alguma questdo da avaliagao.

Na 2° semana os gerentes de casos explicaram os riscos identificados para a
pessoa idosa e seu cuidador e realizaram uma proposta de intervenc@es por meio de
entrevistas motivacionais, levando em consideracdo as preferéncias pessoais de cada
pessoa idosa, alem de incentivar o mesmo a participar do programa de exercicio fisico.
Na 3° semana ocorreu a elaboragdo de um plano de intervencdo de quedas
individualizado, o qual foi realizado com a ajuda da pessoa idosa, levando em

consideracao os tratamentos de risco de quedas prioritarios e suas preferéncias pessoais.

Da 4° a 16° semanas, colocou-se em pratica o plano da pessoa idosa, com

orientagdes e recomendacdes necessarias. E 0 acompanhamento do plano de intervengéo
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além de sua revisao, se necessario. Durante o acompanhamento foi averiguado se a pessoa
idosa possuia alguma dificuldade de realizar as a¢Ges solicitadas, suas duvidas quanto as
atividades e qual assisténcia poderia ser oferecidas e qual modificagdo poderia ser

realizada.

Além disso, todos os voluntarios do GI foram incentivados a participar de um
programa de exercicios fisicos (APENDICE G) multicomponentes e de um programa de
estimulo cognitivo durante a gestdo de casos. A intervencdo foi aplicada por 3
pesquisadores responsaveis pela gestdo de casos (dois estudantes do curso de graduacao
em Gerontologia e 1 estudante de pds-graduacdo com formacdo em Enfermagem, com
embasamentos teodrico e pratico prévios), 3 pesquisadores pelo exercicio fisico (uma
educadora fisica, uma fisioterapeuta e uma aluna de graduacdo em Fisioterapia) e 1
pesquisador responsavel pelo estimulo cognitivo (aluno de graduacdo em Gerontologia),
todos devidamente treinados para aplicacdo dos protocolos, juntamente com o auxilio de

professoras dos departamentos de Gerontologia e Fisioterapia com expertise na area.

O programa de exercicio fisico foi realizado no domicilio de cada voluntario por
meio de sala virtual no Google meet ou video-chamada no WhatsApp. Foi necessario um
consentimento meédico para participar do exercicio fisico. O programa foi composto de
10 minutos de aquecimento, 20 minutos de exercicios de equilibrio e marcha, 20 minutos
de exercicios de forca muscular para tronco e membros inferiores com enfoque funcional
e 10 minutos de desaquecimento (exercicios de alongamento muscular e respiracdo),
totalizando 60 minutos por sessao e 120 minutos por semana. O programa foi construido
tendo como referéncia o protocolo utilizado por Buto et al. (2019) e as recomendacdes do
American College of Sports Medicine (ACSM, 2009), adaptado para pessoa idosa da
comunidade no cenario da atencdo primaria a salde. Na primeira semana, ocorreu a
familiarizacdo dos exercicios fisicos e determinacao da carga de fortalecimento muscular,
avaliada por meio da Escala de Borg CR-10 (BORG, 1998), se a pontuacéo foi entre 5 e
8 na escala Borg, as repeticOes e a carga, foram mantidas pelas primeiras 2 semanas de
exercicios de fortalecimento. Se a pontuacéo referida pelo voluntario foi menor que 5 na
Escala de Borg, o numero de repeticBes foi progressivamente aumentado até 12. Se o
voluntario relatou uma pontuacdo menor que 5 na Escala de Borg, mesmo depois de
realizar 12 repeticdes, uma carga de 0,5 kg foi adicionada ao membro ou segmento
envolvido e o voluntario orientado a realizar 8 repeticdes por série / houve o incremento

de série até o limite de 3 séries.
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Os 3 primeiros encontros da intervencédo fisica ocorreram de maneira sincrona,
para retirada de dividas e explicacdo do diério de exercicio fisico (APENDICE H). Ap6s
a primeira semana, foram enviados videos para que os voluntérios pudessem realizar as
sessOes no horario que preferirem 2 vezes na semana, além de chamadas a cada 15 dias
para retirar possiveis duvidas, realizar corregdes e progressdes. Para controle da
realizacdo dos exercicios 0s participantes eram orientados a enviarem as fotos do diério
de exercicio fisico logo ap6s a execugdo dos exercicios. Os exercicios tinham intensidade
moderada e progressao individualizada a cada 2-3 semanas com base nos relatos dos

participantes durantes as ligacdes e diario de exercicio fisico.

O programa de estimulo cognitivo funcionou por meio da realizacao de atividades
cognitivas contidas na cartilha Protocolo APG de Treino Cognitivo (APENDICE E), com
0 objetivo de a estimulacdo os diferentes dominios cognitivos, como: memdria e
aprendizado, atencdo e orientacdo, funcdo executiva, linguagem, cognicdo social e
perceptomotor, visando a prevencdo, promogao, manutencéo e recuperacao da capacidade
cognitiva. As atividades, foram compostas por estratégias de memorizacdo, jogos
interativos, estratégias de atencdo e concentracao, rodas de conversas acerca da perda de
memoria, acles de educacdo em saude e afericdo e acompanhamento da presséo arterial.
Cada atividade possuia explicacfes especificas para sua realizacdo adequada, além do
nimero da semana, nimero e pagina da atividade conforme o cronograma semanal
(APENDICE E). A intervencdo ocorreu durante as 16 semanas em 2 encontros semanais
por chamadas de video com durag6es de 40-50 min para acompanhamento e eliminacao
de davidas em relacdo a execucdo das atividades, além da realizacdo de uma atividade
por telefone e conferéncia das ja realizadas.

Apbs o fim das intervenc@es as pessoas idosas do GC que obtiveram resultados
positivos foram convidadas a participar da gestdo de casos. No final, todos receberam

uma cartilha de prevencéo de quedas.
3.4.3 Avaliacéo

As avaliacBes foram realizadas inicialmente por trés pesquisadoras previamente
treinadas, por meio de chamadas de video pelo google Meet em horario previamente
agendado, em trés momentos: inicialmente, apds 16 semanas de intervencGes e apds 6

semanas do término das intervengdes.
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As pessoas idosas foram instruidas ao longo da avaliagdo a como posicionar o
smartphone ou o computador de forma a facilitar a visualizacdo dos avaliadores, além de
se vestirem confortavelmente, de preferéncia com sapatos fechados, fazerem uso se
necessario de seus aparelhos auditivos e/ou visuais e a ndo realizarem exercicios que

exijam esforco um dia antes da avaliacdo.

A avaliacéo inicial, foi realizada por dois avaliadores treinados juntos por um
professor com experiéncia na area, um responsavel pela gravacdo da avaliacdo e outro
por sua conducdo. Esta foi constituida pela anamnese autorrelatada, contendo os dados
clinicos (indice de massa corporal - IMC, uso de medicamentos, presenca de morbidades,
historico de quedas, nivel de atividade fisica pelo QBMI, ACE-R) e sociodemograficos
(idade, sexo, cor, estado civil, anos de escolaridade e renda). Além disso, em todos
momentos de avaliacdo, foram aplicadas a avaliacdo das fun¢bes motoras e a avaliacao

ambiental.

A partir da relagéo peso (kg) por altura ao quadrado (m2), foi calculado o IMC.
Em relacdo ao relato de quedas no ultimo ano, foi utilizada a defini¢do de queda como:
“um evento que resulta em uma pessoa vinda inadvertidamente para o chao ou outro nivel
abaixo e que ndo seja consequéncia de um trauma violenta, perda de consciéncia, inicio

subito de paralisia ou ataque epiléptico” (GIBSON et al., 1987).
3.4.3.1 Avaliacdo das fungdes motoras (forca, equilibrio, mobilidade e pés)

A forca muscular, mobilidade e equilibrio foram avaliados pela versao brasileira
do Short Physical Performance Battery (SPPB), composto por 3 testes: testes de
equilibrio, teste de velocidade da marcha, considerando a ida e a volta do voluntario e
teste de levantar-se da cadeira, que avalia a for¢a dos membros inferiores (MMII). Para
cada teste ha uma pontuacdo que varia numa escala de 0 (zero) a 4 pontos. Quanto mais
préximo de 4 pontos, melhor foi 0 desempenho (NAKANO, 2007).

Caso a pessoa idosa tinha algum familiar/cuidador para auxiliar na casa, esse foi
instruido a pedir para a pessoa lhe explicar o teste. Os mesmos foram orientados aos
materiais necessarios (fita métrica para de 3 metros, fita crepe/ fita adesiva e cadeira firme
sem apoio lateral). Sendo indicado ao familiar se posicionar ao lado e um pouco atras da
pessoa idosa nos testes, de forma que, caso se a pessoa idosa se desequilibre, fosse

possivel evitar a queda. Além disso foi indicado realizar o teste, se possivel, proximo a
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parede, para qualquer desequilibrio que a pessoa idosa tivesse. Nos testes de equilibrio, a
pessoa idosa foi instruida apoiar a cdAmera em sua frente de maneira firme de modo que
filme o corpo inteiro do voluntario com aproximadamente 2,5 m de distancia. J& no teste
de velocidade da marcha, a cAmera foi posicionada a 3,5m de disténcia, de forma a ver a
lateral da pessoa idosa. Além disso, foi solicitado ao familiar delimitar 3 metros em um
espaco livre. No teste de sentar-levantar da cadeira, a camera foi posicionada na lateral
da pessoa idosa, a 1,5 m aproximadamente. Caso ndo tivesse um familiar/cuidador para

auxiliar na casa, foi realizado apenas o teste sentar-levantar.

A mobilidade também foi avaliada pelo TUG e TUG dupla tarefa, os quais tinham
como objetivo avaliar os sistemas do controle postural e a mobilidade. Uma performance
de 12,47 segundos no TUG ¢ indicativo de risco de quedas em pessoas idosas da
comunidade (ALEXANDRE et al., 2012). O TUG dupla tarefa € realizado juntamente
com o teste de fluéncia verbal semantica, em que a pessoa idosa € orientada a falar o
maior numero de nomes de animais que lembrar enquanto caminha. Durante sua
aplicacdo o posicionamento do cuidador e da camera durante o teste foi igual ao teste de
velocidade de marcha (MAIA et al., 2013).

Foi usado o indice de Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso na
pessoa idosa, realizando a inspecdo dos pés e avaliacdo de sensibilidade tatil, conforme
descrito por Garrow et al. (2000), traduzido e validado para a lingua portuguesa por
Ferrari et al. (2008). Esse instrumento compds 19 questbes que foram respondidas de
acordo com a frequéncia dos sintomas, sendo 0 igual a “nunca, em nenhum momento”, 1
igual a “sim, em alguns dias”, 2 igual a “na maioria/ todos os dias”. As pessoas idosas
com pontuacgéo total igual ou superior a dois pontos foram identificadas com incapacidade
associado ao pé doloroso (RODDY et al., 2009). Esse teste ocorreu através do

compartilhamento das respostas além do autorrelato.
3.4.3.2 Avaliacéo do ambiente

A seguranca no domicilio foi avaliada através do instrumento Home Falls and
Accidents Screening Tool (HOME FAST), a fim de identificar os fatores de risco de
quedas e acidentes domésticos. O questionario possuia 25 perguntas objetivas sobre
caracteristicas fisicas domiciliares, que possa favorecer a ocorréncia de quedas. Para cada

29 <

questao, as respostas poderdo ser de “sim”, “ndo” ou “ndo se aplica”, sendo atribuido um
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ponto para cada resposta “nao”. A pontuagdo maxima ¢ de 25 pontos, sendo que quanto
maior a pontuacdo no instrumento, maior o risco de quedas e acidentes domiciliares
(MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2002). Esse teste serd baseado no que a

pessoa idosa responder.

A avaliacdo dos calcados foi conforme a avaliacdo ambiental e risco de quedas
elaborado por Rodrigues et al. 1995 e adaptado por Ferrer et al., 2004, que descreve 0 uso
de calgado mais usado durante o periodo noturno e diurno pelas pessoas idosas. Além
disso, o participante mostrou o modelo de calcado mais utilizado por eles diariamente, se
chinelo, calcados fechados com amarracéo (tipo ténis), cal¢cados fechados com amarragéo
ou fivelas (tipo sapatos e botas), calgados abertos com amarracdo ou fivelas (tipo
sandalias), | calcados fechados sem amarracdo ou fivelas (tipo sapatilhas) e calcados com
saltos superiores a 2 cm (AURICHIO, 2016).

Todas as avaliagdes foram gravadas, o voluntario pode solicitar uma copia dos
videos a qualquer momento da pesquisa. Os arquivos de armazenamento com as
gravacOes das avaliagcbes ficaram armazenados no Google Drive (servico de
armazenamento de arquivos virtual) do Programa Magic. Apenas 0s pesquisadores que
realizaram as avaliacBes e os professores coordenadores da pesquisa tém acesso para
conferéncia de informacdes, caso necessario. A garantia de seguranca dos videos é
oferecida pelo Google e 0 acesso a esses videos somente é liberado por meio de

autenticacdo em duas etapas, o que dificulta o acesso de hackers.
3.5. Analise de dados

Uma andlise descritiva dos dados e uma estimacdo pontual e intervalar dos
parametros de interesse foram realizadas. Para as analises, foi adotado um nivel de
significancia de o = 0,05 e para execucdo dos testes estatisticos o software SPSS (22.0).
A andlise foi realizada por intencéo de tratamento. O teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov foi aplicado em todas varidveis continuas para verificar a distribuicdo dos dados.
O teste Qui-quadrado de associacdo foi usado para variaveis categoricas, para
comparagdo dos grupos quanto as caracteristicas clinicas e sociodemogréficas. O teste t
independente para variaveis continuas com distribui¢cdo normal. E o teste ANOVA two-

way, para testar a interacdo entre grupos e momentos, caso houvesse interagdo, analises
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de efeitos principais simples foram realizados, com ajuste para multiplas comparacdes

(Bonferroni).

No célculo amostral foi delimitado um tamanho do efeito de moderada magnitude
(0.2) segundo Ansai et al., 2019, que avaliou a Acurécia de testes de mobilidade para o

rastreio do risco de quedas no comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer.
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4.0 RESULTADOS

Inicialmente 523 pessoas idosas foram selecionadas por elegibilidade. Destes, 52
atenderam aos critérios do estudo e consentiram em participar. Os participantes (n=52)
realizaram as avaliagdes iniciais e foram divididos de forma randomizada nos dois grupos
(GC ou GI). Apos 16 semanas da avaliacdo inicial, quatro voluntarios, sendo 2 de cada
grupo, ndo realizaram a reavaliagdo, por desisténcia, mesmo sendo convidados a
participar da mesma. Assim, a amostra final foi de 48 participantes, sendo 25 participantes
para Gl e 23 participantes para GC (Figura 1).

No follow up, o nimero de pessoas idosas no GC foi de 21 e no Gl de 24, ja que
3 participantes, sendo 2 do GC e 1 do GI, foram excluidos devido a falta de interesse em
continuar realizando as reavaliagdes, problemas de satde ou perda de contato. Em relagéo
a aderéncia e participacao das pessoas idosas na intervencdo de gestdo de casos, a média
foi de 80,27%, sendo que 81,25% do Gl apresentou aderéncia satisfatoria, ou seja, igual

ou acima de 70% de frequéncia.

Entre os voluntarios do GI, apenas 8 sofreram queda, totalizando 10 acidentes,
sendo que 62,5% tiveram apenas 1 queda. Em contrapartida, no GC, 17 idosos sofreram
queda, totalizando 50 quedas e o percentual de voluntarios que tiveram mais de uma
queda é de 52,95%. A maior parte destes acidentes ocorreram em domicilio, geralmente
em degraus, ao se levantar da cama ou sofd e no banheiro. Vale ressaltar que 19
voluntarios aceitaram participar das intervenc@es fisicas e cognitivas e 6 apenas da

intervencdo fisica.

Além disso, a maioria dos participantes do GC (n=23) e do Gl (n=25) pertenciam
a regido sudeste do Brasil. Porém, houve representacGes de participantes tanto no GC
como no Gl da regido Sul, Centro-oeste e nordeste. Porém, ndo houve participacdo de

nenhum participante da regido norte em ambos 0s grupos.
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CONSORT 2010 Flow Diagram
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Figura 2. Fluxograma dos participantes de acordo com 0 CONSORT 2010 Flow Diagram

desde o periodo de recrutamento até o resultado final.

Quanto as caracteristicas iniciais clinicas e sociodemograficas(n=48), ndo houve

diferengas significativas entre grupos em nenhuma variavel. Todos 0s voluntarios

avaliados apresentaram historico prévio de pelo menos duas quedas, conforme critério de

inclusdo. Nos dois grupos, € possivel identificar a prevaléncia do sexo feminino, média

de idade entre 73 e 74 anos e média de anos de escolaridade de 9 anos. A média da

pontuacgéo total do ACE-R foi entre 69 e 73 pontos, sugestivo de alteragcdo cognitiva
(CARVALHO, 2009) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas iniciais clinicas e sociodemograficas da amostra (n=48)

Caracteristicas, Grupo Controle Grupo Intervencao Valor p
Md (11Q) ou n (%) (n=23) (n=25)

Idade (anos) 74,4 (70,1-78,7) 73,4 (69,9-76,8) 0,698
Sexo feminino, n (%) 20 (87,0) 22 (88,0) 0,913
Raca

Branco 18 (78,3) 19 (76,0)

Pardo 3(13,0) 5 (20,0) 0,678

Preta 2(8,7) 1(4,0)
Estado civil

Casado 8 (34,8) 8 (32,0)

Solteiro 0(0,0) 2 (8,0)

Vilvo 11 (47,8) 13 (52,0) 0,394

Separado 2(8,7) 0 (0,0)

Divorciado 2 (8,7) 2 (8,0
Anos de escolaridade 9,9 (7,7-12,3) 9,3 (6,9-11,7) 0,739
Numero de doencas 2,2(1,6-2,9) 2,2 (1,6-2,7) 0,879
HAS 14 (60,9) 15 (60,0) 0,951
DM 7(30,4) 8 (32,0) 0,907
Renda mensal

até 1 SM 6(26,1) 3(12,0)

dela2SM 4 (17,4) 5(20,0)

de2a3SM 5(21,7) 3(12,0)

de3a5SM 3(13,0) 4 (16,0) 0,779

de5al10SM 3 (13,0 6 (24,0)

de 10220 SM 1(4,3) 2(8,0)

Mais de 20 SM 1(4,3) 1(4,0)
IMC (kg/m?) 27,2 (25,1-29,4) 27,6 (25,4-29,9) 0,798
Numero de quedas 3,5 (2,4-4,7) 2,6 (2,2-3,0) 0,081
Nivel de atividade fisica

QBMI 4,7 (2,7-6,8) 4,5 (2,7-6,3) 0,856
ACE-R (0-78) 69,0 (60,8-77,1) 73,3 (67,2-79,4) 0,379
NuUmero de medicamentos 4,8 (100) 3,4 (100) 0,143

HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica, DM= Diabetes Mellitus, IMC=indice de massa corporal, QBMI= Questionario
Baecke modificado para idosos, ACE-R= Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised. n (%) — ndimero de
individuos (porcentagem); Dados quantitativos apresentados em Md (11Q)=Mediana (intervalo interquartil 25-75%)
devido a maioria dos dados ter apresentado distribui¢do ndo normal (teste de normalidade Shapiro-Wilk); valor de p —

nivel de significincia<0,05 (testes Mann-Whitney e Qui-quadrado).

Em relacdo as funcGes motoras (forca, equilibrio, mobilidade e pés), foi
possivel identificar no momento inicial distdrbios motores tanto no GC quanto no Gl,
devido as baixas pontuagdes nas performances de marcha e teste levantar-se da cadeira
no SPPB. Os participantes apresentaram déficit de mobilidade fisica com indicativo de
risco de quedas, segundo performance no TUG, e incapacidade associada ao pé doloroso,
segundo indice de Manchester. Alem disso, ndo houve interagdo significativa entre
grupos e momentos e diferencas entre momentos em nenhuma variavel. Houve diferenca

significativa entre grupos apenas no tempo gasto no teste levantar-se da cadeira
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(segundos), independente dos momentos, sendo que o GC apresentou maior tempo gasto

em comparacéo ao Gl, em especial no momento 1 (Tabela 2).

Podemos observar também, que mesmo nao encontrado resultados significativos,
o Gl apresentou resultados melhores nas reavaliacdes das fun¢Ges motoras o que se seguiu
no Follow up, o que significa a intervencdo foi capaz de atuar nos fatores de riscos

motores.

Tabela 2. Resultados entre grupos e avaliacdes das funcdes motoras da amostra (n=48).

Momentol  Momento2  Momento 3 Momento 1 Momento 2 Momento 3 Valor p Valor p
Grupo* Grupo

Avaliagdo

Valor p
Avaliacdo

GC GC GC Gl Gl Gl
(n=23) (n=23) (n=21) (n=25) (n=25) (n=24)

SPPB (0-
12)
Equilibrio
(0-4)
Marcha
(0-4)
Levantar-
se da
cadeira
(segundos)
Levantar-
se da
cadeira (0-
4)
indice de
Manchester
(0-38)
TUG
(segundos)
Dupla
tarefa
(nimero de
animais
falados)
Dupla
tarefa
(segundos)

5,4+1,9 6,0+2,2 6,0+2,2 5,6+2,4 6,0+2,9 6,0+2,4 0,906 0,775
3,0+1,2 2,7%1,3 2,7%1,3 3,1£1,3 2,9+1,4 3,0£1,2 0,617 0,807
1,3+0,7 2,0+0,6 2,0£0,6 1,4+0,9 1,6+1,1 1,711 0,319 0,807

20,2+11,7 20,5£7,0 20,5£7,0 15,1+10,0 18,4+5,8 19,0+6,5 0,755 0,049

1,1+0,6 1,2+1,1 1,2+1,1 1,1+0,9 1,4+1,1 1,2+1,0 0,824 0,517

9,0+12,0 3,8+1,9 3,8+1,9 8,5+114 4,3+2,8 4,1+2.4 0,123 0,652

22,4+16,8 22,0£20,3 22,0£20,3 17,7£9,0 16,7+9,9 17,8+13,3 0,417 0,360

10,0+2,9 9,1+2,9 9,1+2,9 7,4+4,1 8,9+3,9 8,1+2,5 0,702 0,534

32,5£33,9 34,1375 34,1375 26,3+18,5 22,6%15,9 23,8+16,3 0,963 0,278

0,097
0,827
0,846

0,144

0,898

0,653

0,703

0,652

0,864

GC=Grupo Controle; GI=Grupo Intervengdo; SPPB= Short Physical Performance Battery; TUG= Teste Timed
Up and Go; M+DP= Médiatdesvio padréo; valor de p=nivel de significancia >0,05 em todas analises (teste ANOVA
two-way).

Em relagdo as varidveis ambientais, a amostra apresentou baixo risco de quedas
e acidentes domiciliares de acordo com a media da pontuacdo do HOME FAST. Além
disso, ndo houve interacdo significativa entre grupos e momentos e diferencas entre
momentos e grupos no HOME FAST (Tabela 2).



Pagina |36

Quanto aos pés e calcados, o uso de chinelos foi o calgado mais utilizado durante
o dia e quando se levanta a noite. Quanto ao modelo de calgado mais utilizado, no
momentol foi o ténis/ sapato/ bota no GC e chinelo no GI. Além disso, houve diferenga
significativa entre grupos (GC e GI) no momento 1 dos pés e calcados em relacdo ao tipo
de calcado usado normalmente quando se levanta a noite. No GI, houve diferencas
significativas entre momento 2 e 3, onde duas pessoas deixaram de usar sapato/ descalgo
e uma pessoa passou a usar chinelo (Tabela 3).

Em relacdo ao uso de calgado mais utilizado durante o dia, ndo houve diferencas
entre grupos. No GC, houve diferengas significativas entre momento 1 e 2, sendo que um
participante deixou de usar chinelos, e entre momento 2 e 3, com diminuigdo do uso de
sapatos e aumento do uso de chinelos (Tabela 3). No modelo de calgado mais utilizado
normalmente, ndo houve diferenca entre grupos em nenhum momento. No Gl, houve
diferenca significativa entre momento 1 e 2, onde duas pessoas passaram a usar cal¢ado
tipo ténis/ sapato/ bota e duas pessoas deixaram de usar ténis/ sapato/ botas, e entre o
momento 2 e 3, com diminuicdo do uso de ténis/ sapato/ botas e sandalias e aumento do
uso de sapatilhas (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados entre grupos e avaliagdes das variaveis ambientais da amostra
(n=48).

Valor p

Momento Momento Momento Momento Momento Momento Gruno* Valor p Valor p
1 2 3 1 2 3 po” Grupo  Avaliagéo
Avaliagdo
GC GC GC Gl Gl Gl
(n=23) (n=23) (n=21) (n=25) (n=25) (n=24)
gong FAST 5,7+3,0 4,442,5 3,8+1,9 5,4£3,2 4,3£2,8 4,1+2,4 0,854 0,929 0,929
Pés e calcados

Quando  vocé GC:
estd em sua 0,026
(casa/apartame (Av.1-
nto) durante o Av.2),
dia, que tipo de 0,329
calcado  vocé (Av.1-
normalmente Av.3),
usa? 0,674 0,007
Sapatos/ (Av. 1), (Av.2-

P 8 (34,8) 8 (36,4) 5 (23,8) 7 (28,6) 7 (28,6) 7(29,2) 0,652 )
Descalgo (Av.2) Av.3)

Chinelos 14 (69,9) 13 (59,1) 16 (76,2) 16 (64,0) 17 (68,0) 17 (70,8) 0 6.30’ Gl:
Somente ’ <0,001
meias 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) (Av. 3) (Av.1-
Av.2),

0,001
Outros/ Nao (Av.1-
sabe 1(4,3) 1(4,5) 0(0) 2(8,0) 1(4,0) 0(0) Av.3),
<0,001

(Av.2-



Qual o modelo
de calcado mais
utilizado  por
vocé?
Ténis/
Sapato/ bota
Chinelos
Sapatilha

Saltos
superiores a 2cm

Que tipo de
calcado  vocé
normalmente
usa quando se
levanta a noite?

Sapatos
/descalco

Chinelos

Somente
meias

Outros/ Nao

sabe

11 (47,8)

6 (26,1)
6 (26,1)

0(0)

5(22,7)
17 (77,3)
0(0)

0(0)

7(31,8)

12 (54,5)
3(13,6)

0 (0)

2(9,0)
19 (86,4)
0(0)

1(4,5)

8 (38,1)

9 (42,9)
4 (19,0)

0(0)

3(14,3)
18 (85,7)
0(0)

0(0)

9 (36,0)

9 (36,0)
7(28,0)

0(0)

9 (36,0)
14 (56,0)
0 (0)

2 (8,0)

9 (36,0)

10 (40,0)
6 (24,0)

0 (0)

8 (32,0)
17 (68,0)
0(0)

0(0)

6 (20,8)

8(33,3)
11 (45,8)

0 (0)

6 (25,0)
18 (75,0)
0(0)

0(0)
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0,067(A

0,322
(Av. 1),
0,457
(Av.2),
0,214
(Av. 3)

0,035
(Av. 1),
0,184
(Av.2),

v. 3)

Av.3)

GC: 0,158
(Av.1-
Av.2),
0,133
(Av.1-
Av.3),
0,012
(Av.2-
Av.3)

Gl: 0,033
(Av.1-
Av.2),
0,506
(Av.1-
Av.3),
0,004
(Av.2-
Av.3)

GC: 0,099
(Av.1-
Av.2),
0,001
(Av.1-
Av.3),
0,002
(Av.2-
Av.3)

Gl: 0,401
(Av.1-
Av.2),
0,650
(Av.1-
Av.3),
0,023
(Av.2-
Av.3)

GC=Grupo Controle; Gl=Grupo Intervencdo; HOME FAST= Home Falls and Accidents Screening Tool; n (%)
=nUmero de individuos (porcentagem); M+DP= Meédiatdesvio padrdo; Av.=Avaliacdo; valor de p=nivel de
significancia >0,05 em todas andlises (teste ANOVA two-way e Qui-quadrado).
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5.0 DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo verificar a eficacia de um protocolo de gestdo de
casos nos fatores de risco motores de quedas em pessoas idosas caidoras com déficit
cognitivo. Como resultados principais, ndo houve interacéo significativa entre grupos e
momentos. O GC apresentou pior performance na forca muscular em comparacéo ao Gl,
independente da avaliagdo. Nos pés e cal¢ados, houve diferenca significativa entre grupos
(GC e GI) na avaliagéo inicial e entre avaliag¢Oes tanto no GC quanto no Gl.

Conforme critérios de selecdo, todos voluntarios apresentavam mais de duas
quedas, com média entre 2 e 3 quedas no ultimo ano. Além disso, em relagdo ao ACE-R,
todas as pessoas idosas que pontuaram abaixo de 78 pontos, sendo sugestivo de déficit
cognitivo (CARVALHO, 2009). Ressalta-se a importancia de trabalhar com esta
populacdo, visto que pessoas idosas com déficit cognitivo estdo 5 vezes mais expostas a
este fendmeno em comparacdo com a populacdo geral idosa (ANSAI et al., 2019). A
maioria da amostra também foi caracterizada por pessoas idosas vilvas. Em outro estudo
brasileiro, identificou-se que 28,5% das pessoas idosas sem vida conjugal cairam mais de
uma vez. A prevaléncia de quedas subiu para 32,5% entre as pessoas idosas sem vida
conjugal e que moravam s0. Esse fato justifica-se tambem devido a pessoas idosas vilvas,
solteiras e divorciadas ou desquitadas tenderem, com maior frequéncia, a morar s, sendo
encarregados de tarefas que, associadas a instabilidade postural, podem gerar situacdes
de risco para quedas (FERRER et al., 2002).

Além disso, a maior parte da amostra é composta por mulheres e com idade
média acima dos 70 anos. Esses dados concordam com outros estudos, que mostram a
prevaléncia de quedas em mulheres idosas, demonstrando o quanto as quedas sao fatores
preocupantes nesse género (FERRER et al.,, 2002; REZENDE et al., 2012). Esse
acontecimento se da ao fato inerente de maior fragilidade 6ssea das mulheres, além da
diminuigdo do estrogénio com o avancar da idade, o que leva a perda da massa esquelética

feminina mais acentuada do que nos homens (GAI et al., 2010).

Em relacdo aos distdrbios motores, a amostra apresentou baixa performance na
marcha e na forgca muscular de membros inferiores (NAKANO, 2007), além de alteracao
de mobilidade fisica com indicativo de risco de quedas (ALEXANDRE et al., 2012) e
incapacidade associada ao pé doloroso (RODDY et al., 2009). Outro estudo envolvendo

177 pessoas idosas da comunidade com déficit cognitivo também associou as maiores
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taxas de quedas ao tempo de reacdo mais lento, equilibrio prejudicado, mobilidade
funcional reduzida e piores desempenhos cognitivos (TAYLOR et al., 2014). Ainda, em
consonancia com nossos achados, no estudo de Nascimento e Tavares (2016), com 729
pessoas idosas em Minas Gerais, verificou-se que 206 (28,3%) cairam nos ultimos 12
meses. As pessoas idosas que tiveram quedas demonstraram desempenho inferior no
equilibrio postural e na forca muscular de membros inferiores, em relacdo aos que nao
cairam (NASCIMENTO & TAVARES., 2016).

Em relagdo aos efeitos das intervenc6es nas fun¢des motoras, ndo houve interacéo
significativa entre grupos e avaliacOes e diferencas entre avaliacbes em nenhuma variavel.
O GC apresentou pior performance na forga muscular em comparacdo ao Gl,
independente das avaliagfes. Sendo assim, conclui-se que a intervencdo baseada em
gestdo de casos associado a um programa de exercicio fisico ndo foi suficiente para
melhorar a mobilidade, forca muscular de membros inferiores, equilibrio postural e
alteracfes nos pés dos participantes. Em consonéncia, outro estudo com 133 pessoas
idosas com idade média de 84 anos sem déficit cognitivo também nédo encontrou efeitos
positivos no alcance funcional, tempo de reacdo e tempo do TUG apds um programa de
exercicio fisico por 6 meses em domicilio, juntamente com o profissional responsavel
pela intervencdo. Os autores concluiram que os exercicios fisicos aplicados ndo foram
suficientemente vigorosos para melhorar o equilibrio dos participantes (McMURDO et
al., 2000).

Além disso, algumas pessoas idosas com déficit cognitivo podem ndo se sentir
seguras ao realizar uma atividade que envolva mobilidade fisica (FISCHER et al., 2014).
E possivel que a intervenco ofertada no presente estudo néo tenha sido suficientemente
desafiadora para pessoas idosas com déficit cognitivo, além da intervencéo fisica ter
acontecido de maneira remota sem o incentivo e seguranca presencial do profissional
responsavel pela intervencdo. E também os participantes ndo foram observados
realizando a intervencéo fisica, e é possivel que tenham realizado as atividades de formas
diferentes do que descreveram nas reunifes quinzenais com o responsavel pela

intervencdo e no diério de atividade fisica.

E também para idosos com déficit cognitivo a nota de corte pode ser diferente. No
estudo de Ansai com o objetivo de determinar qual o melhor teste de mobilidade para

determinar riscos de quedas em idosos com deficit cognitivo e doenca de Alzheimer leve,
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0 TUG foi validado para triagem de risco de quedas, com nota de corte em torno de 12
segundos, porém foi encontrado diferencas no desempenho de mobilidade entre quedas,
mas ndo em quedas com pessoas idosas com déficit cognitivo. Logo, é se faz necessario
uma melhor analise acurécia dos testes de mobilidade funcional para o rastreamento do

risco de quedas em pessoas idosas com deéficit cognitivo (ANSAI et al, 2019).

Em relacdo ao indice de Manchester, podemos destacar aqui que, apesar de ndo
termos encontrado diferenca significativa, houve uma diminuicdo da pontuacdo em
ambos grupos apos a intervencdo/ acompanhamento, no GC da avaliagéo 1 para avaliacdo
2 houve uma diferenca de 4,6 pontes e da avaliagéo 1 para avaliagdo 3 de 5,2 pontos. No
Gl na avaliacdo 1 para avaliagdo 2 houve uma diferenca de 4,2 pontos e da avaliagdo 1
para avaliacdo 3 de 4,4 pontos. No estudo de van der Zwaard (2014) a diferenca minima
clinicamente relevante foi avaliada pela subescala dos dados bases do indice de
Manchester utilizando o a de Cronbach. Aqueles que possuiam uma diferenca entre 0,7-
0,95 foi considerada aceitavel (VAN DER ZWAARD et al., 2014). Sendo assim,
podemos considerar que ambas intervencdes apresentaram efeitos positivos e a diferenca

da pontuacdo encontrada no estudo pode ser considerada relevante para pratica clinica.

No presente estudo, a amostra apresentou baixo risco de quedas e acidentes
domiciliares, de acordo com a média da pontuacdo do HOME FAST (MACKENZIE;
BYLES; HIGGINBOTHAM, 2002). E importante ressaltar que essa avaliagdo foi
baseada no que a pessoa idosa respondeu, assim ndo houve uma visita domiciliar do
avaliador para identificacdo de fatores de riscos de quedas no ambiente. A maioria das
quedas em pessoas idosas ocorre devido a acidentes domiciliares, podendo ser eles dentro
ou fora de casa (no jardim), em banheiro ou cozinha (provavelmente devido aos fatores
extrinsecos como exposicao a piso deslizante), nos deslocamentos rapidos até o banheiro
(devido a miccdes frequentes e incontinéncia) e ambientes mal iluminados que predispde
a queda (GAI et al., 2010). Porém, um dos principais mecanismos relacionados ao
aumento dos fatores de riscos de quedas nessa populacdo com declinio cognitivo € a
disfuncédo executiva. Esta estd associada a variabilidade da marcha e alteragdo no controle
postural, pois a disfuncdo executiva pode prejudicar a capacidade de planejar e organizar
as etapas de uma tarefa de mobilidade ao atender as demandas ambientais, ndo avaliando
0S possiveis riscos e tomando as precaucdes apropriadas (FISCHER et al., 2014). Assim,
os fatores de risco motores de quedas podem ser mais relevantes do que fatores ambientais

em pessoas caidoras com alteragdo cognitiva.
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Quanto aos efeitos da intervengdo nos fatores de risco ambientais, ndo houve
interacéo significativa entre grupos e avaliagdes e diferencas entre avaliagdes e grupos no
HOME FAST. No estudo de Fischer et al. (2014) com 245 pessoas idosas com déficit
cognitivo e idade média de 79 anos que estavam em risco de quedas, verificou-se também
que ndo houve efeitos significativos nos fatores de riscos motores e ambientais com uma
intervencdo multifatorial. Os autores sugerem que, para modificar o risco de quedas em
pessoas idosas com déficit cognitivo, sdo necessarias abordagens diferentes daquelas
usadas com pessoas idosas cognitivamente saudaveis, sendo essas individualizadas e
multifacetadas (FISCHER et al., 2014). Sendo assim, € importante ressaltar que a
intervencdo de gestdo de caso, assim como a intervencdo fisica e sua progressdo,
ocorreram de maneira individualizada, respeitando as preferéncias do idoso no presente

estudo.

Na avaliacdo dos pés e calcados, observou-se no momento inicial que o uso de
chinelos foi o calgado mais utilizado em casa durante o dia e quando se levanta a noite.
Quanto ao modelo de calcado mais utilizado, na avaliagdo 1 foi o ténis no GC e sandalia
no GIl. D Koepsell et al. (2004) realizaram um estudo com 1.371 pessoas idosas com 65
anos ou mais durante 2 anos para determinar como o risco de uma queda na pessoa idosa
varia em relacéo ao estilo de cal¢ado utilizado. Como resultado, os autores obtiveram que
calcados tipo ténis foram os estilos de calgados associados ao menor risco de queda e
andar descalco ou de meia foi associado a um maior risco de quedas (D KOEPSELL et
al., 2004).

Além disso, houve diferenca significativa entre grupos na avaliagdo inicial, quanto
ao tipo de calcado mais utilizado durante a noite, sendo que no Gl 6 participantes
alegaram andarem descalcos, enquanto que nenhum participante do GC relatou isto.
Também houve diferencas significativas entre avalia¢fes tanto no GC quanto no Gl, com
adesdo as recomendacdes dadas, em especial entre avaliagdo 1 e 2, porém ainda com o
chinelo sendo o calgado mais utilizado durante o dia em casa. Esse resultado pode ter
ocorrido devido aos gestores durante as reunides indicarem o uso de chinelo com elasticos
segurando os calcanhares dos pés, devido a grande maioria dos participantes ja estarem
habituados com esse tipo de cal¢ado durante o dia-a-dia no ambiente domiciliar, alegando
conforto e praticidade. Em outro estudo, 765 pessoas idosas receberam um questionario
que incluia perguntas sobre os calgados geralmente usados, além de uma avaliacdo ampla

dos fatores de risco para quedas. Durante o acompanhamento, os participantes receberam


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Koepsell+TD&cauthor_id=15341551
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Koepsell+TD&cauthor_id=15341551

Pagina |42

um calendario de quedas e, caso ocorresse 0 episodio, eram questionados sobre quais
calgados utilizavam no momento das quedas domiciliares. Como achados, 51,9% das
pessoas relataram que estavam descalcgas, com meias sem calgados ou de chinelos e 10,1%
das pessoas relataram que seu calcado habitual era um desses tipos. Os pesquisadores
concluiram que é aconselhavel o uso constante de calgados em casa para minimizar o
risco de queda e que mais pesquisas sdo necessarias para identificar o calgado ideal para
a prevencdo de quedas (KELSEY et al., 2010). Logo, a intervengéo de gestdo de casos,
apesar de apresentar algumas mudancas em relacdo ao uso de sapato, ndo conseguiu
modificar a rotina da pessoa idosa a curto prazo, resultado que poderia ser modificado em
uma intervencdo a longo prazo, onde 0s gestores possuiriam mais tempo para trabalhar

com a educacdo em salde e conscientizacdo do risco de quedas ligado ao uso de calgados.

Como limitacdo, o estudo traz a falta de uma amostra heterogénea, quando
levado em consideracdo o perfil de pessoas idosas caidoras e ndo caidoras do Brasil, j&
que ndo houve representagdes de pessoas idosas caidoras de todos os estados e o programa
foi aberto para o pais inteiro. Além disso, devido a escassez de recursos, ndo foi possivel
adicionar um terceiro grupo comparativo apenas com o protocolo de exercicio fisico.
Ainda, ndo houve uma avaliacdo médica confirmando a auséncia de deméncia na amostra,
apenas o autorrelato. Porém, o estudo também traz como inovacdo a avaliagdo e
intervencdo remota, mostrando que é possivel trabalhar protocolos de prevencdo a
distancia, inclusive com pessoas idosas com déficits cognitivos. Além disso, houve a
possibilidade de abranger diversas regiGes do Brasil, fator importante durante o periodo
pandémico, pois as pessoas idosas foram identificadas como pertencentes do grupo de
risco, tendo como uma das medidas protetivas contra a COVID-19 o isolamento social,
qgue consequentemente afetou os tratamentos convencionais e praticas de atividades

preventivas das pessoas idosas em seu dia-a-dia.

O isolamento social € um fator contribuinte para o aparecimento de declinios
musculoesqueléticos, assim como a intensificacdo da ansiedade e estresse que podem
levar o idoso a comportamentos de riscos. A fim de minimizar esses impactos, alguns
conselhos profissionais no Brasil liberaram os servigos de teleconsultas, teleconsultoria e
telemonitoramento como ferramentas aplicaveis e reprodutiveis que permitem a
supervisao e atengdo aos pacientes que necessitam de intervengdo clinica. Assim, tais
intervengdes rémoras contribuiram na diminuicdo do estresse, melhora da autoestima,

melhora da capacidade cardiorrespiratoria, forca muscular, coordenacdo, diminuigéo da
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fragilidade e da sarcopenia, além de minimizar o risco de quedas e o declinio cognitivo
em pessoas idosas. Nesse sentido, os profissionais de telerreabilitacdo ajudaram na
otimizagdo da independéncia funcional e melhoraram a qualidade de vida dos usuérios,

além de facilitarem uma posterior reintegracdo comunitaria (SILVA & SOUZA., 2020).

Para futuras pesquisas, é sugerido um estudo comparativo que verifique a eficacia
de um protocolo de gestdo de casos nos fatores de risco motores e ambientais de quedas
em pessoas idosas caidoras com déficit cognitivo de maneira parcialmente remota. Além
disso, o estudo reforca a necessidade de outros grupos comparativos e investimento na

promocdo da saude e prevencdo de morbidades, dentre eles, os preditores de quedas.

Os resultados deste trabalho podem ser relevantes na pratica clinica de
profissionais que trabalham com pessoas idosas caidoras e gestdo de casos. O protocolo
utilizado pode ser facilmente reaplicavel por ser remoto, de baixo custo e poder ser
realizado em grupo. Além disso, a intervencdo remota € uma alternativa vidvel e segura
mesmo para pessoas idosas caidoras e com dificuldades de aderir a programas presenciais,
devido a sua possibilidade de mudancas de horario conforme a disponibilidade da pessoa
idosa e/ ou seu cuidador. Ressalta-se a importancia desse estudo pois este pode servir para
criacdo e melhoria de programas publicos de intervengdo para pessoas idosas caidoras
com déficit cognitivo, visto que pessoas idosas com déficit cognitivo possui uma maior
frequéncia de quedas (CRUZ et al., 2015). O estudo também ressalta a importancia de
protocolos de prevencdo de quedas para idosos com déficit cognitivo, diminuindo o
ndmero impactos sociais como internacfes hospitalares, aumento do risco de

institucionalizacdo, dependéncia familia e risco de morte.
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6.0 CONCLUSAO

O presente estudo conclui que, apesar do grupo intervencdo apresentar aderéncia
satisfatoria (igual ou acima de 70%), ndo houve eficacia de uma intervencao baseada na
gestdo de casos sobre os fatores de risco motores de quedas em pessoas idosas caidoras
com déficit cognitivo. Porém, em relagdo aos fatores de riscos ambientais,
especificamente o uso de cal¢ados, foi possivel verificar mudancgas quanto ao uso apds a
intervencdo e 0 acompanhamento, com adesdo as recomendac¢des dadas. Tais mudangas
ndo foram mantidas apds 6 semanas de seguimento. Sugere-se mais ensaios clinicos
randomizados com a intervencdo baseada em gestdo de casos para comprovacdo dos

achados.
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APENDICES

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM GERONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucédo 466/2012 do CNS)

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE GESTAO DE CASOS BASEADO EM
PREVENCAO DE QUEDAS EM IDOSOS CAIDORES: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de uma intervencdo de gestdo de
casos para prevencdo de quedas e a diminuicdo de seus fatores de risco em idosos que
vivem na comunidade e que caem. E importante estudar esse assunto porque as pessoas
idosas apresentam maior risco de cair e consequéncias mais sérias. Assim, um melhor
entendimento sobre novas intervencgdes de prevencdo de quedas é necessario.

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar como voluntario desta
pesquisa. O(a) senhor(a) foi selecionado(a) por residir no municipio de Sao Carlos-SP,
ter idade igual ou acima de 60 anos e ter sofrido quedas nos ultimos 12 meses. Sua
participacdo é voluntéria, isto é, a qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. A sua recusa ndo trard nenhum prejuizo na sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os dados.

Inicialmente sera realizada uma avaliacdo por meio de entrevista, com dados
clinicos, historico de quedas, questionarios mentais (como memdria, atencdo, sintomas
depressivos e medo de cair) e fisicos (como forca muscular, equilibrio, andar,
flexibilidade muscular, pés e calcados) e seguranca em casa. O tempo utilizado para
avaliagéo sera de aproximadamente 2 horas. Apos a avaliagéo inicial, os voluntarios seréo
divididos por sorteio em dois grupos. Um grupo continuara suas atividades de rotina. O
segundo grupo receberd uma intervencdo, que envolvera uma gestdo de casos, com busca
dos fatores de risco de quedas, um plano de intervencdo individualizado desenvolvido
junto ao senhor(a) com foco no acompanhamento dos fatores de risco principais
(medicamentos, historico de quedas, problemas de saude), estimulo ao exercicio fisico,
visitas domiciliares e acompanhamento via telefone uma vez na semana, com duragao no
total de 16 semanas. Os exercicios fisicos terdo como foco trabalhar o equilibrio, a forca
muscular, o andar e o0 alongamento muscular. Assim, os idosos poderdo ou néo fazer parte
da intervencéo, ao entrarem na pesquisa. Ao final da pesquisa, caso seja comprovado o0
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beneficio da intervencdo para prevencdo de quedas, o grupo que ndo realizou a
intervencgdo seréa convidado a participar.

ApoOs 16 semanas e 22 semanas, 0 (a) senhor(a) sera reavaliado. Seré realizada
também uma entrevista para avaliar a aderéncia e a satisfacdo dos voluntérios a
intervencdo. Além disso, apds 1 ano, sera avaliado o custo econdmico em saude. Todas
as avaliacOes serdo realizadas em casa por instrumentos e individuos competentes e
habilitados.

A avaliacdo e a intervencdo oferecem como riscos minimos o desequilibrio,
queda, tontura, dor e cansago. Para minimizar esses acontecimentos, os pesquisadores
ficardo atras do(a) senhor(a) quando estiver equilibrando-se em pé e a qualquer momento
o(a) senhor(a) podera descansar. Caso essas possibilidades ocorram, o senhor sera
assistido imediatamente pelo pesquisador no que for preciso. Caso alguma pergunta
referente aos questionarios gere desconforto ou remeta a lembrangas tristes ou
desagradaveis, o(a) senhor(a) podera optar pela suspensdo imediata da entrevista.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Para isso, nas
fichas ndo aparecerd nenhum nome que o identifique, apenas um nimero que somente 0s
pesquisadores saberdo a quem se refere. Os dados coletados nas avaliacBes serdo
utilizados apenas para fins cientificos com a maxima confidencialidade e ndo serdo
cedidos a qualquer pessoa ou entidade alheia ao protocolo, sob nenhuma circunstancia.
Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera
assegurada. Os dados coletados poderdo ter seus resultados divulgados em eventos,
revistas e/ou trabalhos cientificos, sempre preservando a sua identidade.

O(a) senhor(a) ndo tera nenhum custo ou compensacdo financeira ao participar do
estudo. Entretanto, todas as despesas com a alimentacdo decorrentes da sua participagéo
na pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. Além disso, vocé tera
direito a indenizacdo por qualquer tipo de dano resultante da sua participacdo na pesquisa.

Este trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliagdo do conhecimento
sobre o programa ideal para reduzir o risco de quedas em idosos que vivem na
comunidade, sendo importante para o planejamento de programas no Sistema Unico de
Saude, o SUS.

O(a) senhor(a) recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por
voceé e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal.
Vocé podera tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo agora ou a qualquer
momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-
Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia
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Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Séo Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Endereco para contato (24horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Karina Gramani Say/ Juliana Hotta Ansai

Endereco: UFSCar, Departamento de Gerontologia, Rodovia Washington Luiz, Km.
235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP

Contato telefénico: (16) 3306-6667/(16)3306-6666

E-mail: gramanisay@ufscar.br/ jhansai@ufscar.br

Local e data:

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante



APENDICE B- FICHA DE ANAMNESE
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1. IDENTIFICACAO

Nome do ENTREVISTADOR:

Nome do IDOSO:

Data: _/ [/

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Sexo: [_] Masc [_] Fem Raca: Data de Nascimento: / ( anos)
Estado Civil:

(1) Casado (3) Viavo (5) Divorciado
(2) Solteiro (4) Separado (6) Amasiado
Escolaridade:

(1) Analfabeto

(2) Ensino Fundamental Incompleto

(3) Ensino Fundamental Completo

(4) Ensino Medio Incompleto

(5) Ensino Médio Completo

(6) Ensino Superior Incompleto

(7) Ensino Superior Completo

Anos de Escolaridade:

Renda mensal

Salario Minimo vigente:

R$

Valor ldoso Familia (valor bruto total)
Até 01 salario minimo . .

De 01 a 02 salarios minimos . .

De 02 a 03 salarios minimos . .

De 03 a 05 salarios minimos . .

De 05 a 10 salarios minimos . .

De 10 a 20 salarios minimos . .

Mais de 20 salarios minimos .
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Peso atual: kg
IMC= kg/m?

DOENGCAS ATUAIS: (0) Ndo (1) Sim

Se sim, quais:

Altura:

cm

2. SAUDE GERAL

2.1 Como o (a) senhor (a) diria que esta sua saude Hoje ?

(JMuito boa [ ]Boa [ Jregular [JRuim (] Muito Ruim

2.2 O (a) senhor (a) caiu no ULTIMO ANO? (J Sim [ ] Nao

Se SIM, houve les&o? [_] Sim (local: ) [] Néo

Observacdes:

2.3No ULTIMO ANO, o (a) senhor (a) esteve hospitalizado (a)? [] Sim [ JNé&o

Se SIM, qual o motivo:

2.4 O (a) senhor (a) faz uso de algum medicamento ? (] Sim (] Néo

Se SIM, ja se esqueceu de tomar algum medicamento? (] Sim [ JN&o
Nome do medicamento Indicacéo Posologia
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APENDICE C- QUESTIONARIO SOBRE CALCADOS

TIPOS E MODELOS DE CALCADOS

1. Quando vocé estd em sua (casa / apartamento) durante o dia, que tipo de calgado vocé
normalmente usa?

1. Sapatos com solado de borracha:......cccccceeeevivrennnnn. ( )sim ( )ndo
2. Sapato escorregadio:....ccccuueeeiiciireeeiiiiieeeeeiineeeen ( )sim ( )ndo
T £ Y1 0T Fo 1PN ( )sim ( )ndo
4. SOMENE MEIAS: . .ccuiieeiriee ettt rree e e ( )sim ( )ndo
5. DESCAlCO: .. ( )sim ( )ndo
6. Outros (especifique):

9. NGO SADE . ittt ( )sim ( )ndo

2. Que tipo de calcado vocé normalmente usa quando se levanta a noite:

1. Sapatos com solado de borracha:.......ccccceeeeeurneennn. ( )sim ( )ndo
2. Sapato com solado escorregadio:..........cccceeuunneen.. ( )sim ( )ndo
T @ o 11 1= [ 13 PSPPSR ( )sim ( )nao
4. SOMENTE MEIAS:.ciiiicciieeeeeetieeeeerree e eecrre e e e e eraeee e ( )sim ( )ndo
5. DESCAlGO: ittt ( )sim ( )ndo
6. Outros (especifique):
9. NEO SADE...uiiiieceiee et ( )sim ( )ndo
0. NEo selevanta a Noite.......cccecvervveerveevereeernnnns ( )sim ( )ndo
3. Qual o modelo de calgado mais utilizado por vocé?

1. Calgados fechados com amarragao - tipo teNis......ccccveevrcvvieeiiiciieeeennns ()

2. Calcados fechados com amarracdo ou fivelas - tipo sapatos e botas... ( )

3. Calgados abertos com amarragdo ou fivelas - tipo sanddlias............. ( )

4. Calgados fechados sem amarragdo ou fivelas - tipo sapatilhas.......... ()

5. Calgados com saltos SUperior @ 2CM.......cccceeeeeeeeverveeereceeeene. ()

4. Registrar qualquer caracteristica negativa dos calgados (Calgados com mal encaixe, solto
no pé, sola muito gasta):
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APENDICE D- FICHA DE PLANO INTERVENCAO INDIVIDUAL

Nome do participante:

Data:

MINHA AVALIACAO DE RISCO DE QUEDA

Fator de risco

Por que isso é
importante?

Isso é
um
risco
para
mim?

Isso é uma
prioridade
para mim?

Comentarios

Histdrico de quedas

Idosos que sofrem
alguma queda
apresentam maior
chance de cair
novamente. O risco de
cair aumenta com o
numero de fatores de
risco identificados.

Medicamentos

Medicamentos que
causam tontura ou
cansaco podem
aumentar as chances
de queda.

Deficiéncia de
vitamina D

Pessoas que nédo
tomam suplementos de
vitamina D tém mais
chance de cair e sofrer
uma lesao.

Alteracbes no
equilibrio,
mobilidade e forca
das pernas

Pessoas com
diminuigdo da forca
das pernas e alteragdes
no equilibrio e/ou
mobilidade sdo mais
propensas a tropecar,
escorregar e cair.

Problemas de visdo

Problemas com a viséo
podem levar a erros ao
andar.
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Doencas como
osteoporose,
incontinéncia
urinéria, doenca
cardiovascular,
tontura ou
disfuncdes
cerebelares

Tais doencas podem
predispor a ocorréncia
de quedas ou trazer
consequéncias como o
prejuizo para a
realizacdo das
atividades do dia a dia,
aumentando a chance
de cair.

Frequéncia cardiaca
e ritmo cardiaco

Alteragdes na
frequéncia cardiaca
podem causar falta de
ar, tontura e desmaio,
aumentando a chance
de cair.

Pés e calcados

Problemas com pés e
calcados podem
dificultar o andar,
aumentando a chance
de cair.

Queda da presséo
arterial (hipotenséo
postural)

A queda da presséo
arterial quando uma
pessoa muda de
posicdo aumenta a
chance de cair.

Seguranca dentro
de casa

Obijetos no chao,
tapetes soltos, pouca
iluminacdo e néo ter
corrimdos podem
aumentar as chances
de tropecar, 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.

Medo de cair

Deixar de realizar
atividades por medo de
uma nova queda, com
0 tempo, pode resultar
em fraqueza e
desequilibrio,
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aumentando a chance
de cair.

Morar sozinho

Idosos que necessitam
de cuidados
apresentam maior
chance de cair.

Dor

A presenca de dor,
principalmente nos
joelhos e no quadril,
pode prejudicar a
postura, a mobilidade,
a forca e o equilibrio,
aumentando a chance
de cair.

Depressao

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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APENDICE E- CARTILHA DE PROTOCOLO APG (incompleta) E
CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES A SEREM REALIZADAS.

1

Programa Multidisciplinar e
Assistencial de Gestiio de
Quedas para Idosos Caidores

Profocolo
APG de

Treino Cognitivo

s & vV o4 & vV 4

JOSE EMANUEL ALVES
LUCAS PELEGRINI NCGUEIRA DE CARVALHO
KARINA GRAMANI-SAY

0
!!
o
.
:

B

Programa Multidisciplinar e
Assistencial de Gestdo de Quedas
para Idosos Caidores

APRESENTAGCAO

Nessa cartilha vocé encontrard de forma detalhada as

stividades que ser3o realizadas durante o decorrer do
programa.

Cada atividade possui informagdes relevantes para
guiarem a realizacdc dss mesmas, contande com o
ndmero da semana, nimero e pagina da atividade, além
de possuir algumas coordenadas, com instrugdes para &
realizacdo da forma adequada

PAGINA =

04

Semanalmente, durante as 16 semanas, serdo

SEMANA 1

SEMANA 1

Copyright 82021 by José Emanuel Alves, Lucas Pelagrini N. de Carvalho &
Karina Gramani Say

Capa
José Emanuel Alves

Fotos da capa & miolo
Canva Prod®

Comiss3o Editorial

Dirlene Ribeirc Martins

Paulo de Tarsa Martins.

Carlos Educarda M. Bicuda (Instiuto de Batinica - SF)
Evaldo L. G. Espindala (USP - 57)

JaZo Batista Martins (UEL - BR)

Michele Sata (UFTM - MT)

cidla

Promcoio APG de Treina Cognitval José Emanuel Alves. Lucas
Pelegrini Noguera de Carvalho, Karina Gramani-Say - Sio
Carlos: Ribda Editors, 2021

AAT

85p:i:Z3om
ISBN: 978-65-88540-15-5

lidoso. 2 emeheciment 3 cognigdo. 4. atividades
cogitivas. | Tiula. Il Autor

€oU 168

Semana |

PAGINA

PREFACIO

- Estimular apenas a meméria ajuda?
Ajuda, mas talvez esta alternativa n3o seja a Unica vidvell

Alguns estudos mostram que a estimulagio de
determinados dominios acabam melhorando  outros,
contudo quando pensames na prevengdo e manutengic das
funcdes cognitivas, o melhor cendrio de estimulagdo &
aquele que desafla o cérebre das mals variadas maneiras e
envolve diferentes fungdes e dominios cognitivos. Um dos
aspectos mais negligenciados na estimulagdo cognitiva é o
trabalno com o dominio Cognigdo Social. Dentre outras
fungdes, este dominic & responsével pelo reconhecimento
das emogdes. Reconhecer emegdes parece algo simples,
mas & extremamente trabalhoso para ¢ nosso cérebro!

Além de recursos sensorizis (visuals) e perceptivos
recorramos & nossa meméria & alguns aspectos da atengdo,
por exemplo. Anatomicaments, recrutamos diversas dreas
do encéfalo: crtex somatosensorial, 3 amigdala, a insula, o
giro orbitofrontal, o giro angular, o giro fusiforme, dentre
No que se aos aspectos funcionais,

reconhecer fundamental

outras! refere

emogdes & para & nossa
convivéncia em sociedade e esta habildade pode estar
comprometida nas deméncias, como a causada pela Doenga

de Alzheimer

SEMANA 1

PAGINA

03

ATIVIDADE 2

Nesta atividade as letras das palavras

estdo embaralhadas, vocé deve pensar

e escrever a palavra de forma correta
Veja ne exemplo

TAGO Gla]T]o]
PO AS RN
crAaIDEALTTTTTIT]

Qual éa
palavra? I

Lrvio [[TTT]
eEanTtca [[TTTT]
MeaaN [[TTT]]
0 FOG (TTT1]
BALso [[[[T]]
AvrReor [[TTTT]

Z RARO

CITTT]

ATIVIDADE POR TELEFONE I

Desenhe a
s s e
histéria
Depois de contar e desenhar, pinte com os lapis de
cor que est3o dentro dos materiais.

Mesta atividade vocé deve pensar uma
histéria e ir me contando enquanto
desenha ela no quadro abaixo.

de cada bal3o e escrever embaixo dele

ATIVIDADE 1

Nesta atividsde vocé deve olhar s cor

Baldes
Coloridos

alge que tenha 3 mesma cor que ele.

o

Semana Z




Pagina |61

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES A SEREM REALIZADAS

SEMANAS ATIVIDADE (S) DOMINIOS COGNITIVOS
1- BalGes coloridos Atencio, Memdria e Aprendizado,
1 2- Qual ¢ a palavra? Funcdo Executiva, Cognicdo Social e
3- Desenhe a Histéria Linguagem.
1- O que € igual? Atenco, Linguagem, Memoria e
2 2- Complete o desenho Aprendizado, Perceptomotor e Funcao
3- Tem em qual masica? Executiva.
1- Conte e pinte 3 . .
2- De quem é a pegada? Atencdo, Memoria e Aprendizado,
3 Cognicdo Social, Linguagem e Funcao
3- Conte os provérbios Executiva.
1- Encontre os objetos
2- Faca o Desenho . L. .
4 Atencdo, memoria e aprendizado,
3- Caga palavras linguagem e fungdes executivas.
4- Dupla Tarefa
1- Copiar os Palitos
5 2- Nomeacio Atencdo, linguagem, memoria e
o funcdes executivas.
3- Esquerda ou direita?
1- Cole aletra
5 2- Escreva os Objetos Atencdo, memoria e aprendizado e
fungdes executivas.
3- Contas e Resultados
1- Encontre os pares
2- Labirinto - -
Atencdo, linguagem, memoria e
7 . . N ;
3- Pinte os pares aprendizado e fungdes executiva.
4- Mercadinho
1- Caca Palavras
3 2- Pintura Atencdo, memoria e aprendizado e
funcbes executiva.
3- Palavras Cruzadas
1- Encontre os Objetos
. i o Atencdo, memdria e aprendizado,
9 2- Qual € o contrario? cognicdo Social, linguagem e fungdes

3- Circule as rimas

executivas.




4- Encontre o0 par
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1- Copie a Imagem

2- Que horas sdo?

Atencdo, memoria e aprendizado,

10 3- Circule as repetidas linguagem e funcdes executivas
4- Complete a Musica
1- Encontre 0s erros
2- Percurso x L .
1 Atencdo, memdria e aprendizado,
3- Encontre os Pares linguagem e funcdes executivas
4- Dupla Tarefa
1- Forme Palavras
2- Calca Palavras . L. .
12 Atencdo, memoria e aprendizado e
3- Labirinto fungdes executivas
4- Ligue os pontos
1- Tangram
2- Encontre os Erros . . .
13 Atencdo, memdria e aprendizado,
3- Qual é o Préximo perceptomotor e funcdes executivas
4- Preencher as horas
1- Qual a Intrusa
2- Pintura Atencdo, Memdria e Aprendizado,
14 3- Dupla Tarefa Cognicéo Social, Lm_guagem e Funcdo
Executiva.
4- Dobradura
1- Circule os nimeros
15 2- Qual arelagao Atencdo, memoria e aprendizado,
3- Encontre 0s objetos linguagem, perceptomotor e fungdes
executivas
4- Quebra cabeca
1- Conte as imagens
2- Caca palavras N L. .
16 Atencéo, Memoria e Aprendizado e

3- Atividades diarias

4- Quebra cabeca de cores

Funcéo Executiva.
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APENDICE F- TABELA DE IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO.

.~ TABELA DE FATORES DE RISCO  Progaum: }
ufete MAGC

NAO MODIFICAVEIS

1) €0 J Masc.( ) Fem.()

LAade. .o, anos

Diabetes
MCIIIEUS. ..o ( )
ObESIAAde. . ..ottt e ( )
N6 (53017 1 11111 RS ( )
Hipertensao Arterial SiStEmMICA.........o.ieriee ettt ee e, ( )
Problemas agudos ou cronicos
L@ 1) (=10] 010 (011 ST SOSRSPSRPN ( )
Incontinéncia
0] LT T - USSR OSTSSURPRR ( )
Doenga
o= 0 10}V T o1 ] - T USSR ( )
TONTUI; ...ttt ( )
Disfungdes  cerebelares.............ccoovviiiiiiiii i ( )
OULI0S: e ( )
Historico de
QUEdAS. ... (
PROPOSTA DE INTERVENCAQO: Educagdo em salde e analise dos fatores
relacionados.

Morar Sozinho..................... TP ( )
PROPOSTA DE INTERVENCAO: Gerenciamento de contatos e ambiente
residencial.

MODIFICAVEIS
MEDICAMENTOS
O(a) idoso faz uso de mais de 5
MEAICAMENTOS?. ...ttt ettt bbbt e s ()

Preencha a tabela abaixo de acordo com os medicamentos do voluntario.

Medicamento Frequéncia Horério Posologia
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___ Xpordia manha( ) ta)rde( ) noite( . mg
__ Xpordia manha( ) ta)rde( ) noite( . mg
__ Xpordia manhd( ) tarde( ) noite( . mg
___ Xpordia manha( ) ta)rde( ) noite( ___mg
____ Xpordia manha( ) tarde( ) noite( . mg

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhar a um especialista (clinico geral, geriatra, farmacéutico) para analisar a
possibilidade de diminuir ou ajustar medicamentos (UBS, NASF, plano de salde).
e Promover educacdo em salde (medicamentos por conta propria, como tomar e
organizar os medicamentos)

DEFICIENCIA DE VITAMINA D

Marque caso o(a) idoso(a) ndo tome suplementos e apresente ao menos um dos
seguintes problemas: ()

O StEOPOTOSE. .. ettt et ettt et e et et e e e et et et et et et et ( )
OStEOMALACIA. ...\ttt ettt e et ( )
ODbESIAAC. . ...t ( )
Sindromes de ma-absorcao(doenca inflamatdria intestinal, doenca de Crohn,cirurgia
bariatrica .........ccoceveivrvrnnn. () Insuficiéncia renal ou

MEPALICA. . .. e ettt et ( )
Hiperparatir€oidiSImO. . ........ie ittt ()
Faga uso de medicamentos que interferem no metabolismo da vitamina D...... ( )

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhar para Grupo de exercicio fisico.
e Encaminhar para especialista- clinico geral, geriatra, endocrinologista, nutricionista
para ver necessidade de suplementacdo (UBS, NASF, plano de saude).
e Promover exposicdo ao sol pelo menos durante 15 minutos do dia;
e Educacdo em saude (orientagdes nutricionais simples; exposi¢éo ao sol - cuidado
com idosos com cancer de pele ou lUpus sistémico; aumento de atividades fisicas e
da comunidade fora de casa).

ACUIDADE VISUAL




Pagina |65

Ola Sr/a tem dificuldade para dirigir, ver TV ou fazer qualquer outra atividade de

vida diaria devido a problemas visuais? ...........ccoouiiiiiiiiiiiiii e ()
Faz uso de éculos bi ou
MUITITOCAIS?. ...ttt st sreesbe e ()

Resultado do Cartao de Snellen:

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhar para Grupo de exercicio fisico;
e Encaminhamento especialista -clinico, oftalmologista para tratamento de
distdrbio visual, incluindo catarata (UBS, plano de salde);
e Educacdo em saude (cuidados com o uso de 6culos bi/multifocais ao caminhar e
subir-descer escadas; uso de oculos; iluminacéo).

HIPOTENSAO POSTURAL

Ola Sr/a sente algum destes sintomas ap6s mudanca de posi¢do?

LI 1 (0= SRS S ( )
Escurecimento

LTS | SRUSSSS ( )
FAAIGA; .ot ( )
Y1 [e0] o= SR PRRUSURSN ( )
INAUSEE; ...ttt sttt ettt b e bbb et bt et e st et et e e ne e ( )
(00 -1 [T T S USSR ()
Confusao MENtAl..........oeiiiiiti it ( )

Houve queda > 20 mmHg da pressdo arterial sistélica e/ou >10mmHg da diastolica
ao ficar de pé em 10U 3 MINULOS?.......cccoeiiiiiiiiece e ()

PROPOSTA DE INTERVENCAO:

e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;

e Ver efeitos adversos de medicamentos (uso concomitante de medicamentos) e se 0
idoso esta ingerindo pouca agua;

e Educacdo em saude (hidratacdo, transferéncias, meia elastica,

estimulo ao retorno venoso);

e Adaptacdo domiciliar (cabeceira elevada);

e Encaminhamento médico caso haja queda da presséo arterial e presenca de sintomas
(UBS, plano de saude);

e Ver medidas do fator de risco medicamentos (diminuir o nimero total de
medicamentos ou doses em uso pelo idoso. Todos 0s medicamentos devem ser
revisados e minimizados ou retirado quando possivel. Uma atencdo maior deve ser
feita para medicamentos contendo Fludrocortisona e Midodrina).
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COGNICAO
Resultado do ACE- R:
Total < 78 pontos:...........coc..... risco de deméncia ( ) Atencao/orientacdo < 17
[010] 11 (01 SRS risco de deméncia ( ) Visuo-espacial < 13
010 ] (01 S risco de deméncia ()

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Encaminhamento Grupo de Estimulo Cognitivo;
e Encaminhamento ao Grupo de Avaliacdo dos Fatores Neuropsicologicos;
e Caso ndo consiga participar, ver grupos de atividade cognitiva e social no bairro
conforme interesse e disponibilidade do idoso ou passar orientacGes simples de
exercicio cognitivo domiciliar.

DOR
Adicionar pontuacéo:
EVA (Escala Visual Analdgica) Inventario Breve de Dor (versdo
brasileira) Tempo da dor (cada uma) Frequéncia da Dor

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e |dentificar e gerenciar medicamentos hipotensivos e que causem vertigem,
e Gerenciamento de cuidados com os pés e calcados.
e Possivel encaminhamento pos intervencéo para clinica da Dor.

DEPRESSAO
Pontuacdo da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS):
0@ S normal ()
B2 L0 i risco de depressdo leve ()
11 15 e e risco de depressdo severa ()

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Educacdo em saude (orientagdes gerais, educacdo comportamental, mudancas de
rotina, higiene do sono, exposi¢do ao sol, estimulo social e atividades de prazer,
alimentacéo);
e Encaminhamento Especialista (NASF, Plano de saude, USE, UBS).

MARCHA, EQUILIBRIO, MOBILIDADE E FORCA MUSCULAR
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Adicionar pontuacdo:
Short Physical Performance Battery (SPPB) ..............................................
Mini-Best Test.. e

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Caso ndo consiga participar, ver grupos de atividade fisica no bairro conforme
interesse e disponibilidade do idoso ou passar orientacfes simples de exercicio fisico
domiciliar - OTAGO).

PES E CALCADOS

Avaliacdo de deformidades e lesdes nos pes:
Adicionar a pontuac&o:

Sensibilidade dos pés (estesiometria).........
Flexibilidade do tornozelo (goniometria):..........cccoovverirernnnnnn Esq. _ °Dir.__°

Registrar qualquer caracteristica negativa dos cal¢ados (Calcados com mal encaixe,
solto no pé, sola muito gasta, salto alto,
etc):

PROPOSTA DE INTERVEN(;AO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Educacdo em salde (cuidados com os pés, diabetes, estimulo a sensibilidade nos
pés);
e Adaptacdo de calcados (baixa altura de salto, alta area de contato de superficie,
antiderrapante em situac6es especificas).

MEDO DE CAIR

Adicionar pontuacao:

Escala de Eficacia de Quedas - Internacional (FES-I):

2 23 pontos............... risco de queda esporadica () = 31 pontos:.........ccceveueneen
risco de queda frequente ( )

PROPOSTA DE INTERVENCAO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Educacdo em salde (como se levantar apés cair, educacdo comportamental);
e Encaminhamento Psicologia (NASF, Plano de salde, USE).

SEGURANCA NO DOMICILIO
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Relato de queda ou quase queda pelo idoso, devido a algum fator de risco
ambiental identificado.................. ()
Adicionar pontuacao:

Questionario de risco em casa..................

PROPOSTA DE INTERVENC}AO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico;
e Atenuacéo dos fatores de risco de queda identificados em casa;
e Educacdo em saude (promocdo de desempenho seguro nas atividades didrias,
instalagdo de dispositivos de seguranga como corriméos nas escadas e barras de apoio
no banheiro, melhora na iluminacédo, diminuicdo de comportamentos de risco).

AVALIACAO FUNCIONAL (AVD’s) E USO DE DISPOSITIVOS DE MARCHA

Marque caso o idoso (a), faca uso de dispositivo de marcha...................... ()
Adicionar pontuacgéo:

Short Physical Performance Battery (SPPB).........ccccoviinineninininiens

Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
(BOMFAQ)

Comprometimento leve................ 1 a 3 atividades comprometidas ( )
Comprometimento moderado........... 4 a 6 atividades comprometidas ( )
Comprometimento grave ............... > 7 atividades comprometidas ()

PROPOSTA DE INTERVEN(;AO:

e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico (Joana);

e Encaminhamento para Fisioterapia (NASF, USE, plano de salde);
e Educacdo em saude (ensinar quanto ao uso correto de dispositivos de marcha,
como a altura adequada e uso de ponteiras de borracha que ndo estejam soltas ou
gastas, transferéncias e atividades funcionais seguras, diminuicdo de
comportamentos de risco).

FORCA MUSCULAR DOS MEMBROS INFERIORES

Medidas do dinamdmetro manual:

10MeEdida. . ....ooiii
2°MEdida .. —————
30medida. .. .o
Valor MEdio.......ooviiiiiiiiii

PROPOSTA DE INTERVENQAO:
e Encaminhamento Grupo de exercicio fisico
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APENDICE G- ROTEIRO PARA CONVIDAR O GRUPO INTERVENCAO AO
PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

ROTEIRO PARA CONVIDAR O GRUPO
INTERVENCAO AO PROGRAMA DE
EXERCICIO FiSICO
(SEMANA 1 - GESTAO DE CASOS)

Programa

Uy MAGIC f{*)

Convidar o voluntario ao Programa de exercicio fisico e explicar sobre:
Gostariamos de te convidar para participar do nosso Programa de exercicio fisico
online. Como o(a) senhor(a) tem historico de quedas, é muito importante a realizacdo
de algum exercicio fisico supervisionado, independente de ser 0 nosso programa ou
outro.

O Programa de exercicio fisico foi pensado para o seu perfil e tem como base
referéncias mundiais sobre quedas. VVocé recebera orientacbes de forma online para
realizar exercicios de forca muscular, equilibrio, e alongamento em casa dentro da
sua capacidade. As sessOes serdo realizadas por meio de videoaulas gravadas e
cartilhas, de forma que o sr (a) possa realizar no dia e hora que for mais conveniente.
A ideia é que consiga fazer duas vezes na semana os exercicios, durante 60 minutos
no maximo a cada vez que fizer. A cada 2 semanas, a equipe responsavel pelo
Programa de exercicio fisico entrard em contato com vocé por video chamada ou, se
preferir, por telefone para ddvidas, correcbes e mudancas de exercicio fisico,
dependendo da sua evolugdo. Mas, se precisar em entrar em contato antes dessas 2
semanas, fique a vontade para nos contatar a qualquer momento pelo whatsapp ou
ligacdo telefonica. Vocé podera participar do Programa até o final da nossa
intervencdo, ou seja, durante 16 semanas.

Vocé tem interesse em participar? O(a) senhor(a) ndo é obrigado a participar, caso
ndo queira, mas acredito que vocé vai gostar e se beneficiard com o Programa de
Exercicio Fisico.

Sim, tenho interesse: N&o, néo
Que bom, sera 6timo para sua satde. Antes de te inscrever no tenho
Programa de exercicio fisico, preciso saber se € seguro para interesse:
VOCE. Continuar
Vocé apresenta: doenca infecciosa aguda, aneurisma dissecante emos
de aorta, estenose adrtica grave, insuficiéncia cardiaca nossa
congestiva/angina instavel, infarto agudo do miocérdio, intervencdo e
miocardite aguda, embolia pulmonar ou sistémica aguda, podemos
tromboflebite, taquicardia ventricular e outras pensar na
arritmias perigosas? participacao
de outro
exercicio

fisico. Caso
tenha interesse
mais para
frente, o(a) sr
(@ pode me
avisar.
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(realizar
gestdo  deste
cuidado, ver
outros
interesses,
rede)
N&o apresento: Apresento: Na&o sei
Que bom! Quando puder, Vamos cuidar entdo informar se
preciso que consiga um primeiro destes apresento:
atestado médico problemas de Hé& alguém da
consentindo a realizagéo salde e depois pensamos na sua familia
de atividade fisica. Vocé atividade fisica, tudo bem? que consiga
pode me passar por (realizar gestéo deste confirmar? Se
whatsapp ou e-mail. Para | cuidado, encaminhamento cardio | ndo, o sr(a) e
sua seguranca, antes e logista, acompanhado
depois do exercicio técnicas de por
fisico, a equipe pedira conservagao de energia) algum médico
que o(a) sr(a) meca a com gquem
pressdo arterial. O(a) possamos entrar
sr(a) tem ou conhece em contato?
alguém que possa Qual o
te emprestar o aparelho nome completo,
(esfigmoman6metro) local de atuacéo
digital portatil? e contato, se
tiver.
Tenho: N&o tenho:
Otimo. Tudo
Vou bem.
passar Podemos
seucont | te
ato emprestar,
aequipe | sem custo,
e
respons pegaremo
av el. s quando
finalizar o
Programa
de
Exercicio
Fisico.
Vou te
passar um
Termo
(doc na
pasta
drive)
para que
o(a) sr(a)
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assine e
entregaremo
S no seu
endereco o
aparelho.
Vou

passar seu
contato a
equipe
responsavel.
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APENDICE H- DIARIO DE EXERCICIO FiSICO

Diario de Exercicios Fisicos Programa
v Semana 1 de exercicios P
-

Nome:

Pressdo Arterial: | Frequéncia Cardiaca:

Glicemia:
Atividades propostas: Nivel de dificuldade geral:
Aguecimento () Fécil ( ) Meédio () Dificil (' ) Nao realizei
Equilibrio e Marcha () Facil ( ) Médio () Dificil (' ) Nao realizei
Fortalecimento Muscular ( )Féacil  ( )Médio ( )Dificil () Nao realizei
Desaquecimento () Facil ( ) Médio () Dificil (' ) Nao realizei

Marque o nimero que melhor indica seu esforco durante os exercicios de
Fortalecimento Muscular

Nivel Esforco Sinais Fisicos
0 Nenhum Nenhum
1 Minimo Nenhum
2 Pouco Sensagdo de movimento
3 Moderado Forte sensagdo de movimento
4 Um pouco dificil Calor
5 Dificil Comega a suar
6 Mais dificil Moderada Sudorese
7 Muito dificil Moderada Sudorese e respira¢cdo normal
8 Extremamente dificil Transpiracdo intensa e dificuldade de respirar
9 Méaximo Esforco Sudorese maxima e dificuldade de respirar
10 Fadiga Exaustéo
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Escala de Intensidade dos Exercicios de Equilibrio

Quanto dificil foi para o (a) Sr (a) se manter em equilibrio durante essa tarefa?

Tarefa Nenhum Um pouco de Algum Muito Maéaximo esforgo
1 esforco esforco esforco esforco

Tarefa Nenhum Um pouco de Algum Muito Méximo esfor¢o
2 esforco esforco esforco esforco

Tarefa Nenhum Um pouco de Algum Muito Méximo esfor¢o
3 esforco esforco esforco esforco

Sentiu algum desconforto durante a realizacédo dos exercicios?

( ) Dor ( ) desconforto ( )visdoturva () vertigem () cansaco
intenso
( ) faltade ar ( ) dordecabeca () nauseas () palidez.

Outro (descreva):

Se n&o realizou um dos exercicios acima, por que ndo realizou?
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APENDICE I- CALENDARIO DE QUEDAS

Fregnea

e CALENDARIO DE QUEDAS wiee B

({a) Sria) deve marcar ne calenddrio com um x o dia que can;
Preencha no final da ficha & dak, se caiw, esoomegou oo fropegou, quanias veres, as causas © as

comseguéncias do ackdente:
que o sriab sp encostmva antes. de forma NAO intenciopal = que, ndo seja devido 3 pancads violenta,

perda da consciénom, imicio sishito de paralisia oo atagque epilético

JANEIRCH 2021 FEVEREIRC / 2021
o> 5 T §Q g 5 8§ o 5 T §Q ¢ § 8§
| 2z 1 2 3 4 3 6
i 4 5 & T E 9 TOEF 9 o 1m o1z 13
Wm 11 1 13 14 15 16 4 15 & 17 18 19 X
17 18 19 20 21 2 29 21 2 I oM X XN N
M 2% 26 27T X XN 3D 18
3l
MARCD 2021 ABRRIL 73020

D 58 T O Q 5 5 oD 5 T Q Q¢ % §

I ¥ 3 4 5 & [
T B 9 1o 10 12 13 4 5 & T & 9 10
4 15 & 17 18 19 XM 1m 12 13 14 15 16 17
M O K M OB K N I8 19 20 21 X I M
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MAIG 7 3021 JUNHO /2021
D 5 T Q Q¢ 5% 5 D 5 T Q Q¢ 5 §
l ] X 3 4 5
2 3 4 5 6 7 B & 7 & % 1@ 11 12
¢ 10 11 12 13 14 15 13 14 15 & 17 18 19
& 17 18 19 X 21 22 20 I 12 1 M B M
X3 24 35 26 I XM 29 2T X ¥ H
g 3l
JULHO f 2021 AGOSTO /2021
p 5 T Q@ Q@ 5 5 oD s T Q @ 5 §
1 2 3 1 2 3 4 5 & 7
4 5 6 7 & 9 1o 8 9 10 11 12 13 14
I 12 13 14 15 & 17 15 16 17 18 19 A 21
I8 19 3 21 2% 23 M 13 M 3B N XN XN
I 26 X O2E 29 X 3 X 30 31
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= |

SETEMBRO) / 2022 DUTUBRD / 2022
5 T Q @ % § D 8 T Q © 5 5§
1 2 3 |
5 & T & 9 10 2 3 4 5 & T 8
12 13 14 15 16 17 g 10 11 12 13 14 15
19 20 21 2 1m M 6 17 18 19 M 21 2
% 2T B M M 21 M B N O MM
5]

NOVEMBERD | 2022 DEZEMBERO | 20022
5 T §Q © % 5§ DS T Q @ § §
1 2 3 4 5§ 1 2 3
7 E % I o1 12 1 5 6 7 8 9 10
14 15 16 IT I8 19 11 12 13 14 15 16 17
21 1 13 M I M I8 19 20 21 2 13 M

i
7]
"l
=]
i
i
o
i
i
Lry
[
|
[
7]
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=
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Data Tropecou, Qua | Onde Foi Fratur | Bate | Necess
escorregou ou ntas caiu? |interna | ou? ua itou
caiu? vezes do? cabe de
? ca? cirurg
ia?
1 Sim() | Sim() | Sim(]| Sim()
- o Néo () | Néo () ) Néo ()
Nao (
_ _ )
1 Sim() | Sim() | Sim(]| Sim()
. _ N&o () | Néo () ) Né&o ()
Né&o (
_ _ )
1 Sim() | Sim() [Sim(]| Sim()
L _ N&o () | Néo () ) Né&o ()
Néo (
_ _ )
1 Sim() | Sim() [Sim(]| Sim()
- _ Sim () | Néo () ) Né&o ()
Néo (
_ _ )
1 Sim() | Sim() [Sim(]| Sim()
. o N&o () | Néo () ) Né&o ()
Néo (
_ _ )
1 Sim() | Sim() | Sim(]| Sim()
. . N&o () | Néo () ) Néo ()
Né&o (
_ _ )
1 Sim() | Sim() | Sim(]| Sim()
. _ N&do () | Néo () ) N&o ()
Né&o (
_ _ )
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ANEXOS

ANEXO A- SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

1. TESTE DE EQUILIBRIO

1. Posi¢do com os pés juntos

Instrugdes para o avaliador

Instrugdes para o paciente

O paciente deve conseguir ficar em pé sem utilizar
bengala ou andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se
para ficar na posicao.

a) Agora vamos comecar a avaliagdo;

b) Eu gostaria que o(a) senhor(a) tentasse realizar
varios movimentos com o corpo;

c) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada

movimento;
d) Depois o(a) senhor(a) tenta fazer o mesmo;
e) Se o(a) senhor(a) ndo puder fazer algum

movimento, ou sentir-se inseguro para realiza-lo,
avise-me e passaremos para o proximo teste;

f) Vamos deixar bem claro que o(a) senhor(a) ndo
tentara fazer qualquer movimento se ndo se sentir
seguro;

g) O(a) senhor(a) tem alguma pergunta antes de
comegarmos?

Agora vou mostrar o primeiro movimento. Depois o
(a) senhor(a) fard o mesmo.

1. Demonstre

a) Agora, figue em pé, com os pés juntos, um
encostado no outro, por 10 segundos; fazer 30s para
pontuar o Minibesttest

b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar
0 corpo para manter o equilibrio, mas procure nao
mexer os pés;

c) Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”

2. fique perto do paciente para ajuda-lo a ficar em pé
com os pés juntos;

3. caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicao e evitar que ele perca o equilibrio;

4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos,
pergunte:

“0 (a) senhor(a) esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, se foi necessario ajudar o paciente a
ficar em pé na posicao e diga:

“Preparar, ja!” (disparando o cronébmetro)
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6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou
guando o paciente sair da posicdo ou segurar seu
braco, dizendo:

“pronto, acabou”

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicao

por 10 segundos, marque o resultado e prossiga para o

teste de
velocidade de marcha

PONTUAGAO:

Manteve POr 10 SEGUNUOS......ccucirrirrereeececte st st enteraere s ess e e sre st stesee s e sennees 1 ponto
N30 manteve Por 10 SEEUNUOS. ......uuvivireieeee ettt ese e stesee st e ses e seseens 0 ponto
N o TR (=T 01 4o 1O SRRt 0 ponto
Se pontuar ZERO, encerre os testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1 Tempo de execug¢do quando
for MENOR que 10 segundos: seg
2. Posicdo em pé com um pé parcialmente para frente

Instrugdes para o avaliador

Instrugdes para o paciente

Agora eu vou mostrar o segundo movimento. Depois
o(a) senhor(a) fara o mesmo

1. Demonstre

a) Eu gostaria que o(a) senhor(a), colocasse um dos
pés um pouco mais a frente do outro pé, até ficar
com o calcanhar de um pé encostado ao lado do
dedao do outro pé;

b) Fique nesta posicdo por 10 segundos;

c) O(a) senhor(a), pode colocar tanto um pé quanto o
outro na frente, o que for mais confortavel;

d) O(a) senhor(a) pode usar os bragos, dobrar os
joelhos ou o corpo para manter o equilibrio, mas
procure ndo mexer os pés;

e) Tente ficar nesta posi¢do até eu falar “pronto”

2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(a) a ficar em
pé com um pé parcialmente a frente 3. Caso seja
necessario, segure o brago do paciente para ficar na
posicdo e evitar que ele perca o equilibrio

4. Assim que o paciente estiver na posicdo, com o pé
parcialmente a frente, pergunte:

“O(a) senhor(a) esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, caso tenha sido necessario ajudar o
paciente a ficar em pé na posicao e diga:

“preparar, jal” (disparando o cronémetro)

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos ou
qguando o paciente sair da posicdo ou segurar o seu
braco, dizendo:

“pronto, acabou”
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7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicao
por 10 segundos, marque o resultado e prossiga para o
teste de velocidade da marcha

PONTUACAO:

MaNtEVE POI 10 SEEUNUOS. ...cueuiirirtietirtereetete st stestseteseseeraetesseeessnseeeesasseesessssesssssssessesessessessaseasessanes 1 ponto
N3o manteve Por 10 SEEUNUOS.....c.cviirireere ettt sttt e st aes v e 0 ponto

N Lo 3R =T ] o 1O OO 0 ponto

Se pontuar ZERO, encerre os testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1 Tempo de execug¢do quando
for menor que 10 segundos: seg

3. Posicdao em pé com um pé na frente

Instrucdes para o avaliador Instrugdes para o paciente

Agora eu vou mostrar o terceiro movimento. Depois
o(a) senhor(a) fard o mesmo

1. Demonstre a) Eu gostaria que vocé colocasse um dos pés
totalmente a frente do outro até ficar com o calcanhar
deste pé encostado nos dedos do outro pé;

b) Fique nesta posicdo por 10 segundo;

¢) Vocé pode colocar qualquer um dos pés na frente,
o que for mais confortavel;

d) Pode usar os bracos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os

pés;
e) Tente ficar nesta posicdo até eu avisar quando
parar.
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(a) a ficar na
posicdo em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessario, segure o braco do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio
4. Assim que o paciente estiver na posicdo com os pés “o(a) senhor(a) esta pronto(a)?”
um na frente do outro, pergunte:
5. Retire o apoio, caso tenha sido necessdrio ajudar o ‘preparar,ja”! (disparando o cronémetro)
paciente a ficar em pé na posic¢do e diga:
6. Pare o crondémetro depois de 10 segundos, ou quando “pronto, acabou”.
0 paciente sair da posicao ou segurar o seu braco,
dizendo:
PONTUACAO:
Manteve Por 10 SEEUNUOS......cccecueueirrertereeeee et e e e s st st e aesseresrene s 2 pontos
Manteve por 3 29,99 SEEUNUOS......cccevueierierirttee et reeresre e s s s aeasesaesees 1 ponto
Manteve por menos de 3 SEZUNUOS......ccccvveeiecircerieese e eesesseeseeee s e sseeseesseneeees. O PONTO

NGO TENTOU vttt ettt st sae s sae e se e sb st aerses e e s e e s 0 ponto
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Se pontuar 0, encerre os testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1. Tempo de execug¢do quando for
menor que 10 segundos: segundos.

PONTUAGAO TOTAL DOS TESTES DE EQUILIBRIO: (soma dos pontos)

QUADRO 1

Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, Mas NA0 CONSEEUIU......ceeiirreerrereierirrierereeeetestestessessessesassesessssesenes ()

2) O paciente ndo consegue manter-se na Posicdo SeM AjUda.......cccccveeveeevrrerereereeennans ()

3) Nao tentou, 0 avaliador sentiu-S€ INSEGUIO........cccvrveeeeeireee ettt ()

4) Nao tentou, o paciente SENtiU-S€ INSEZUIO .....ccececueierierirrereee e st e e s ()

5) O paciente ndo conseguiu entender as iNStIUGOES........cceeeevererereereiereeesressereeeseeeas ()

6) Outros (especifique) ( )
7) O paciente recusoU PartiCiPaga0.......ccccceueireereereereeiesesteseeesessessssessssseeesesssean ()

2. TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

A {Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o avaliador Instru¢des para o paciente

Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4 | Agora eu vou observar o(a) senhor(a) andando
metros, fita métrica ou trena e cronémetro normalmente. Se precisar de bengala ou andador
para caminhar pode utiliza-los

A . PRIMEIRA TENTATIVA

1. Demonstre a caminhada para o paciente Eu caminharei primeiro e s6 depois o(a) senhor(a)
ira caminhar da marca inicial até ultrapassar
completamente a marca final, no seu passo de
costume, como se estivesse andando na rua para ir
a uma loja.

2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés | a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca
tocando a marca inicial final e depois pare. b) Eu andarei com o(a)
senhor(a), sente-se seguro para fazer isto?

3. Dispare o cronGmetro assim que o paciente tirar o pé do | a) Quando eu disser “ja”, o(a) senhor(a) comeca a
chdo. andar. b) “entendeu?” assim que o paciente disser

4. Caminhe ao lado e logo atras do participante que sim, diga: “Entdo, preparar, ja”
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5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar
completamente a marca final pare de marcar o tempo.

TEMPO DA PRIMEIRA TENTATIVA

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos
B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1. Tentou, Mas NA0 CONSEEUIU....ccuuuerirreeeeeirreeeeirreeeeeitrreeeesrereeestesaesaesesssssessesseeens ()

2. O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.........ccccecvevreereenen. ()

3. Ndo tentou, o avaliador julgou inseguro. Pagina 12 de 19.......ccccceeeeveeeeeveecnnnnn ()

4. N3o tentou, o paciente sentiu-S€ INSEZUIO.......cccvveeeereeeereereeeeriereeresreeeeenes ()

5. O paciente ndo conseguiu entender as inStrugles.........ccvveeveveeereveeresereereerenea( )

6. Outros (especifique) ()

7. O paciente recusou participagao.
C. Apoios para a primeira caminhada: Nenhum Bengala Outros:
D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue: 0 ponto e prossiga para o teste de levantar da
cadeira.

SEGUNDA TENTATIVA

TEMPO DA SEGUNDA TENTATIVA
A. Tempo para 3 ou 4 metros segundos
B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1. Tentou, Mas NA0 CONSEEUIU....currerrereeresesrerieeenreeeeesrreeaieeeeaessessesessessessessens ()
2. O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa........c.ceeceeuvvereennnn. ()
3. Ndo tentou, o avaliador julgou iINSEZUIO.........cceceeeeeieve e e ()
4. N3o tentou, o paciente Sentiu-Se INSEEUIO........ceveierierereereeeeeeesee e e eassens ()
5. O paciente ndo conseguiu entender as iNStrugOEes.........ccvveeeveriererecvereserveerenas ()
6. Outros (especifique) ()
7. O paciente recusou PartiCiPaga........ocveierueerereeesesierereeeseseseseens seererseseseens ()
C. Apoios para a primeira caminhada: Nenhum Bengala Outros:
D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue: 0 ponto.

PONTUAGAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste da marcha: quatro metros trés metros
Qual foi o tempo mais RAPIDO dentre as duas caminhadas? 12 Tentativa ( ) 22 tentativa ( )

Marque o menor dos dois tempos: segundos e utilize para pontuar........ccccccevevveveeennnns
[Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo]: _ segundos.........ccccecveuvveennne. ()
Se o paciente nao conseguiu realizar a caminhada: 0 ponto

Pontuagdo para 3 metros Pontuagdo para 4 metros
Se o tempo for maior que 6,52 Se o tempo for maior que 8,70 segundos......... 1 ponto( )
segundos:......... 1 ponto( ) Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos......... 2 pontos( )
Se o tempo for de 4,66 a 6,52 Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos......... 3 pontos( )
segundos........ 2 pontos( ) Se o tempo for menor que 4,82 segundos.....4 pontos( )
Se o tempo for de 3,62 a 4,65
segundos........ 3 pontos( )
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Se o tempo for menor que 3,62
segundos:.....4 pontos( )

3. TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Peosicao inicial

oy
Pesigio final

Instrugdes para o avaliador

Instrugdes para o paciente

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura e cronémetro. A cadeira
deve estar encostada a parede ou estabilizada de alguma
forma para impedir que se mova durante o teste.

PRE-TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado
ocupando a maior parte do assento, mas com os pés bem
apoiados no chdo. Nado precisa necessariamente encostar a
coluna no encosto da cadeira, isso vai depender da altura
do paciente.

Vamos fazer o ultimo teste. Ele mede a forca de
suas pernas. O(a) senhor(a) se sente seguro(a) para
levantar-se da cadeira sem ajuda dos bracgos?

2. Demonstre e explique os procedimentos

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) senhor(a)
fard o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-
se com os pés apoiados no chao;

b) Depois se levante completamente mantendo os
bracos cruzados sobre o peito e sem tirar os pés do
chao.

3. Anote o resultado

Agora, por favor, levante-se completamente
mantendo os bragos cruzados sobre o peito. Nao
esquecer de pontuar o MiniBestTest

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bracgos, ndo realize o teste, apenas diga: “tudo bem, este é
o fim dos testes”.
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5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a
pontua¢do completa da SPPB.

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca ( ) Sim ( ) Nao

O paciente levantou-se sem usar os bracos? (va para o teste de levantar-se da cadeira 5 vezes)

Teste ndo completado ou ndo realizado (encerre os testes e

pontue 0 ponto)

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1. Tentou, mas ndo conseguiu
2. O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de
3. Nado tentou, o avaliador julgou inseguro
4.N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro
5. O paciente ndo conseguiu entender as instrucdes
6. Outros (especifique)

ouUtra PessOa......cceevvvumenreneeennenn.

7. O paciente recusou participagao

TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA 5 VEZES

Instrugdes para o avaliador

Instrugdes para o paciente

Agora o(a) senhor(a) se sente seguro para levantar-
se da cadeira completamente cinco vezes, com os
pés bem apoiados no chdo e sem usar os bracos?

1. Demonstre e explique os procedimentos

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) senhor(a)
fard o mesmo.

a) Por favor, levante-se completamente o mais
rapido possivel cinco vezes seguidas, SEM PARAR
entre as repeticGes;

b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se
novamente, mantendo os bragos cruzados sobre o
peito;

c) Eu vou marcar o tempo com um cronémetro.

2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente,
como descrito anteriormente, avise que vai disparar o
cronémetro, dizendo:

'II

“preparar, ja

3. Conte em VOZ ALTA cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez;

4. Pare se o paciente ficar cansado ou com a respiragdo
ofegante durante o teste. Pagina 14 de 19;

5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez;

6. Também pare: - se o paciente usar os bragos. - apds um
minuto, se o paciente ndo completar o teste. - quando
achar que é necessario para a seguranga do paciente;
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7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de
completar os cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode
continuar;

8. Se o0 paciente disser “sim”, continue marcando o tempo.
Se o participante disse “ndo”, pare e zere o cronGmetro.

RESULTADO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA 5 VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: ( ) Sim ( JNGO....cccveievreiresererereee e
B. Levantou-se as cinco vezes com éxito,registre o tempo: segundos.........cc....... ()
C. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1. Tentou, Mas N30 CONSEEUIU....uurrirrereereresrertesennrerreseeseeseassseseesessessessessesaseas ()
2. O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa........c.cccceeeeevennvnnne. ()
3. Ndo tentou, o avaliador julgoU INSEZUIO.......cccevereeceee et e ()
4. Nao tentou, o paciente sentiu-S€ INSEGUIO........cevireeve et rereecer e eeenas ()
5. O paciente ndo conseguiu entender as iNStrUCOES........ccvevveveeceeeieriereeeese e ()
6. Outros (especifique) ()
7. O paciente recusou PartiCiPaga0......cuccce e cereereeeeieiereerereeeeee e e e raesnere e e ()

PONTUACAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA 5 VEZES
N&o conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg: 0 ponto( )

Se o tempo do teste for 16,70 SEgUNAOS OU MaS:.....c.uureieeiireeeeeiiiieeeeeirreeeeeerreeeeeeeraaeeeeeas 1 ponto( )
Se o tempo do teste for de 13,70 @ 16,69 SEZUNAOS:......ccuveeeeeecririeeeiiiieeeecree e e ereee e e 2 pontos( )
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segUNOS: ......ccocvveerririreeeecerieeieee e 3 pontos( )

Se o tempo do teste for de 11,19 segUNAOS OU MENOS:.......ceeeeeeiireeeeiiiieeeeeieeeeeeireeeeeeneeas 4 pontos( )

PONTUAGCAO COMPLETA PARA A SPPB

1. Pontuacdo total do teste de equilibrio: PONLOS..ccuerereereeieereererirree e
2. Pontuacdo do teste de velocidade da marcha: PONLOS...eeveeeeceererereereae
3. Pontuacgdo do teste de levantar-se da cadeira: PONLOS...cevveereeierierereeeenens

4. Pontuagdo TOTAL: pontos (some 0s PONtos aCiMa).......ccceevvveerveeerreeenveeennennn
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ANEXO B- ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION REVISED (ACE-R)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Tituloe original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versdo original: Mioshi E, Dawson K, Mitchell J, Amold R, Hodges JR. The Addenbrooke's Cognitive Examination Revised
{ACE-R): a brief cognifive test battery for dementia screening. Int J Geniair Psychiatry 2006; 21:1 078-85. Versao adaptada: Amaral Carvalho V & Caramelli P.
BErazilian adaptation of the Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised. Dementia & Neuropsychaologia 2007; 2: 212-216.

Nome: Data da avaliacdo. A .

Data de nascimento: Nome do examinador:. .

Nome do Hospital: Escolandade:
Profissao:.

|ORIENTACAQ

> Perguntar: - Dia da - O dia do més - O més - 0 ano - Ahora (Escore 0-5] o
Qual & : semana : : : - aproximada |:||:| <t
R S s e o
® Perguntar: . Local . Local . Bairro ou rua . Cidade . Estado <
Qual & . especifico [ genérico . proxima : : [Esl:mlml%ll =
. . . =
[REGISTRO -
. L . . _ o [Escore0-3] | &
¥ Diga: "Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, fijolo "(Dar um ponto (o]
para cada palavra repetida acertadamente na 1% vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver errog). Use palavras nio relacionadas. w
Registre o nimero de tentativas: o
4AATENCADO & CONCENTRACGCAO g
Escore 0-5] o
¥ Subtracio de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para =
cada resultade correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere comreto se o examinando w
espontaneamente se corrigir. -
Pare apds 5 subtractes (93, 86, 79, 72, 65): <
[MEMORIA - Recordagéo
. Lo . [Escore 0-3]
* Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. I:”:I
........................... <
[MEMORIA - Meméria anterograda
[Escore 0-7]
= Diga:® Eu vou lhe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. =
Mds vamos fazer isso trés vezes, assim voceé tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe I:l
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: o
T Tentaiva Z Tentaiva F Tentativa
Renato MorEi[a llllllllllllllllllllllllllllll ‘D
RuaBEIaWSlaTS . LI B BB LEC R LA * ® R e L) R LU
Santarém =
Para‘ ---------------
[ MEMORTA - Memoria Retrograda w
[Escore 0-4]
> Mome do atual presidente da Repiblica e, . l:l
= Nome do presidente que construiu Brasilia e =
> MNome do presidente dos EU A e
* MNome do presidente dos EUA que foi assassinade nes anos®0 ...




In
[FLUENCTAVERBATL -TLetra "P" e Animais

*= Letras

Diga: * Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comecando com a letra, mas nao diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) 7 Vocé tem um minuto e a letra & “P".

[Ezcore 0-7]

[ ]

<
=17 7
1417 &
11-13 5 =
810 4
6-7 3
a5 3 o
23 1
2 o
: : : : total acertos =
0-15seg - 16-30seg - 31-45seqg - 456-60 seg -
*  Animais [Escore 0-7] A
Diga: “"Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comecando |:|
com gualguer letra?”
=)
=21 [
17-21 &
1418 5 1
11-13 4
9-10 3
78 2 w
5-6 1
<3 0
: - : total acerios
: 0-15seg 16-30 seg 3145 =eqg ¢ 46-60 seg
[CTNGUAGEM- Compreensiao
. " . . . . Escore 0-1
> Mostrar a instrucao escrita e pedir ao individuo para fazer o gue estd sendo mandado L !
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se s4d ler a frase sem realizar o comando): |:||:|
=
Feche os olhos .
o
<
= Comando: [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a méo direita, dobre-o ac meio e cologue -0 no chao.” |:||:| -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
[CTNGUAGEM - Escrita
Q
* Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndoc compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; I:”:I
alguma coisa que gueira dizer. Para a correcdo ndo sdo considerados erros gramaticais ou =
ortograficos. Dar um ponto.
=

LINGUAG E M- Repeticéo

> Peca ao individuo para repetir:

[Escore 0-2]

“ hipopotamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”. |:|

Diga uma palavra por vez e peca ao individuo para repetirimediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.

> Peca ao individuo que repita; “Acima, além e abaixo™

[Escore 0-1]

[ ]

® Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem la"

[Escore 0-1]

]




[LINGUAGEM- Nomeagao

* Peca ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +
reddgio

1]

[Escore 0-10]

[ ]

[LINGUAGEM - Compreensao

= Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

Apontar para aquela que estd associada com a8 monarquia

Apontar para aguela que & encontrada no Pantanal

Apontar para aguela que & encontrada na Antartica

Apontar para aguela que tem uma relagao naufica

[Ezscore 0-4]

"[LINGUAGEM- Leitura

* Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem cometas]
taxi
testa
saxofone

fixar
ballet

[Escare 0-1]

LINGUAGEM




[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS

= Pentdgonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1]
possivel

> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2]
instrucdes)

> Reldgio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro | [E=core 0-9]

g 05 ponteires marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrucdes: circulo = 1;
nimeros = Z; ponfeiros = 2, se todos corretos)




|HABILIDADESPERCEPTIVAS

F  Peca ao individus para cantar oS pontos sem apontd-los.




[

[HABILIDADESPERCEPTIVAS

* Peca ao individuo para idenfificar as letras: [Escare 0-4]

1 [ ] ;'

| " Jl - ;

| | 1 <

' - fvde

AR |

g of ' .

- -

- -t >

: ' -

| A : -
o o "

[RECORDACAOQO& RECONHECIMENTO

> Peca “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daguele nome e endereco que nds repetimos no comeco”

Renato Moreira [Escare 0-7]
RuaBelaVista73 | .. ..... ..... |:|
Santarém | ..... =L
Para | ..... -
[+ 4
¥ Este teste deve ser realizado caso o individuo néo consiga s recordar de um ou mais itens. Se todos [E=core 0-5]
os itens forem recordados, salte este feste e pontue 5. Se apenas parte for recordada |, assinale L=
os itens Ieml:_lral:lc-E na coluna sombreada do lado din_ail-::. A seguir, teste os itens que ndo foram =
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome [ enderego era X, YW ou Z¥ e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que & adicionado aos pontos obiidos pela w
recordagao.
_ =
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Mogueira Recordagao
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordacio
3T 73 Th Recordacio
Santana Santarém Belém Recordacio
Para Ceara Paraiba Recordacio
Escores Gerais
MEEM {30
ACER 1100 .
Subtotais o
Atencéo e Orientacdo a8 o
Memaoria 26 U
Fluéncia 14 W
Linguagem 126 w
Visual-espacial M6
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ANEXO C- QUESTIONARIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS (QBMI)

Objetivo: avaliar questdes relacionadas as atividades domésticas, esportivas e de lazer da vida diaria.
responder com base nas atividades realizadas no ULTIMO ANO

Atividade de vida diaria

O (a) sr (a) realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o pd, lavar louca, consertar roupas, etc.)
0. Nunca (Menos de UMa VEZ POF MES);....uuiiieiiiieeeeiiiieeeeeiteeeeeesreeeeessssseeesssssesessssssseeessnssseses
1. As vezes (somente quando um parceiro ou ajuda ndo estd disponivel);..........cccoevereverrnnee.
2 . Quase sempre (3s VEzes COM aJUAANTE);....ccccueeecieeeiiiieeieeeeteeeetee et e streeerareeesareeesareesneeean
3. Sempre (S0ZINhO OU COM QJUAA).....ciiiiiiieeeiiiiee ettt et e et e e e br e e e e aree e e e aareeas
O(a) sr.(a) realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar sacos de lixo,
1<) (o) I
0. Nunca (Menos de UMa VEZ POF MES);....uuiieiiiieeeeiiiieeeeesiieeeeeesrseesesisresasessaeessesssseeessssnns
1. As vezes (somente quando um parceiro ou ajuda ndo esta disponivel);........cccccocveveverrnnnes
2 . Quase sempre (as Vezes COM AJUAANTE);....c.uuiiiiciiieieecccieee e eeciee e eeerre e e et e e e e eare e e e esareeeeeas
3. sempre (SOZINNO OU COM @JUAA)...cccuiiiiiiieiiie et et etee e etee et e e e et ee e ste e e s reeesraeenaaeenes
Para quantas pessoas o (a) sr (a) realiza trabalhos domésticos, incluindo o (a) sr.(a) mesmo(a)? (Preencher
0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1 e 2)

Quantos comodos o(a) sr.(a) limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, porao, banheiro, sétao,

0. Nunca realiza trabalhos dOMESTICOS;......cciiiiiiiiiiiiiiiiieeeee et e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeees
1. UM @ SEIS COMOUOS;...cciiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee ettt e e e e e e e et e e e e eeeeeaeeaeeseeeeeesssaesessarsrasasanes
Y=Y [ W g o) V<X o0 ] 1 4 To o [o 1SRN
3. Dez 0U Mais COMOUOS. .....ccueiererieereiieeetereer et eeetesteste st e nbeas e eane s

Se limpa comodos, em quantos andares? (preencher 0 se respondeu nunca na questdo 4)

O (@) sr.(a) cozinha oU ajuda NO PrEPATO?......ccccciiiieeecteee e eettie e e eertee e e e ertee e e e erttae e e e e s esabeeeeeesaraeaaeenrens

2 . Frequentemente (trés a CiNCO VEZES PO SEMANA);....uuieecirrieeeriiirieeeeeireeeeeeireeeeeeerreeeeeaneeas
3. Sempre (MaisS QUE CINCO VEZES)......cccceeeiiieeeireeeitteeeitreeeiteeeeiteeesteeesntaeesssesesssesesssesessaseeenns

Quantos lances de escada o (a) sr.(a) sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez
degraus).....cccceeeeeeeieeeeeennnen,
(O \\ U] g Vo= Y U] o Yo =T o= o [= -
U 1 o = ol [ olo T = ol TRt
2 . SIS A UEZ IANCES, et —————————————aaaaaas
3. Mais de dez [anCes......cceicevere et e
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Se o(a) sr.(a) vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?.........cccceeeeecvvveeenns
O T T o ToF T Y- Y USRS

P I =Y 1 o To T o £ o 1] o [ ol 1SRRI
S =Y ol Tl 1=Y - 2P
0= Yo o Vo TR

Quantas vezes 0(a) sr.(a) sai para fazer COMPras?......cciieiicieee e e
0. Nunca ou MeNnos de UMa VEZ POF SEIMANG;....cccccureeeerirrreeeeairreeeesisrreeesssssseeesasssesessssssseessnns
1. UMQ@ VEZ POI SEIMANG;.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiitrtrirtuuiieti e sasaeeaeeesesaaeasaeeeeeseesereeeessssnesnnnsnsnnnnnnnnnnsnns
2 . DUAS @ QUALIO VEZES POI SEMANG;..uuuieeiiurreeeeeiiireeeeeiirreeeeisrteeeessireeeesesssresesassssseeesssssseessssnsens
I Koo [0 e e [ = 13 U PUEURTN

Se o(a) sr.(a) sai para fazer compras, qual o tipo de transporte uUsado?.........ccceecreeeeeecieeeeeeciieee e
(O T o ToF Y- ¥

B - [a Ty o oY LI o 111 o] [T olo 1SRRI
B o 1ol ol 1< = ST UPU P
cCAMINNO... e s b ettt e

A WN PR

Ativid Intensidade H/semana Periodo do ano Lazer Esporte
ade

Escore do questiondrio= escore do lar + escore do esporte + escore do lazer = 1.70+ 4.91+2.32=8.93.
Cédigos para o questionario
Cdédigo de intensidade

1. deitado, SEM MOVIMENTO......ccuiiieiiceecee et s 0,028

2. sentado, SEM MOVIMENTO.....cccccoiviiiie ettt s e 0,146

3. sentado, com movimentos de M30s € bragos.........cceveevevieveecerececivrnecece s 0,297
4. sentado, com Movimentos dO COIPO.....ummiiiiiiriene e e 0,703

5. em pé, SEM MOVIMENTO....ccceieereeietieieier st er e are e 0,174

6. em pé com movimentos de M30S € bragos.........cceceveeeeierieineneececrecese e 0,307
7. em pé, com movimentos do corpo e caminhando...........cccceeeeeeeececcececreeeniee 0,890
8. caminhando, movimentos das maos € bragos........ccccecevvevereceieinineeesvesiennns 1,368
9. caminha, movimentos do corpo, pedala, Nnada......ccccceceverierececeeceeceeieees 1,890

Horas por semana

I o o V=T o Vo T o [V LI Al e VoY = I o Lo a1 1 0 =L = VO P 0,5
2. 1amenos que 2 horas POr SEMANA......ccceveeerereeerreiereerensesseeestesseseesssessasens 1,5

3. 2amenos que 3 horas POr SEMANA.....ccceeeeerreeeeieereesrenseesseesesesseesaessessesseeeas 2,5

4. 3 amenos que 4 horas POr SEMaANA......ccecceeeeceerrerierrieriesieeeseeseeseestesressesseees 3,5

5. 4amenos que 5 horas POr SEMaNa.......ccuceceeeeresieseseecercieseeesseeesresessesessesenns 4,5
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L XN

5 a menos que 6 horas Por SEMaANA.......cccccueverierereereereeese e e raesesseeas 5,5
6 @ MeNos que 7 horas POr SEMANA......cceeeveurrierereereereee st sreseseesessereseeseeeas 6,5
7 a menos que 8 horas POr SEMANA.......cceeueverieinrireereeeee e ste e e esaesaeseeas 7,5
MAIS QUE 8 POF SEMANA.ucurireiiuienierertesteseeeeeeestessesseessessessesseeseeseessesseenses 8,5

Cédigos de meses por ano

1.

vk wN

MENOS QUE 1 MES POF ANO0...uiuiiiireieereererteseesesssiereseeseaseesaesseseessnsesensanes 0,04
de 1 3 3 MESES POF ANO0...iiiieieeecte et ste ettt e e bestesae st e aesaersees 0,17
de 4 3 6 MESES POF ANO...iciieeieeeecreeteste e e erter s s e e s sreetestesae e sessennnes 0,42
de 7 39 MESES POF AN0..eiieireirririieeeeresieses e essreeseeseseestes e e sessesaeseseeess 0,67

MaiS QUE 9 MESES POF AN0...ueiiiiriiiieesieerieerieeseessresseesreesseesseesseesssesssessaens 0,92
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ANEXO D- “GET UP & GO” cronometrado (TUG) e TUG com dupla tarefa

TUG e TUG com dupla tarefa

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias. Se o
individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma
categoria mais baixa. Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item,
pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

GET UP & GO” CRONOMETRADO (TUG): S
TUG COM DUPLA TAREFA (citando nomes de animais): S

e (2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na contagem

regressiva e nenhuma mudanga na velocidade da marcha no TUG...............
e (1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha.. e
e (0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta




Pagina |96

ANEXO E- INDICE MANCHESTER DE INCAPACIDADE ASSOCIADA AO PE

DOLOROSO NO IDOSO.

Por causa das dores nos meus pés:

Nunca, em
nenhum
momento

Sim, em
alguns
dias

Sim, na maioria/ todos
os dias

Eu evito caminhar fora de casa

(0)

(1)

(2)

Eu evito caminhar longas distancias

Eu caminho com dificuldade

Caminho vagarosamente

Ao caminhar, eu tenho que parar e
descansar meus pés

Eu evito caminhar sobre superficies
asperas ou irregulares, sempre que
possivel

()
()
()
()
()

~ | N~ |~ |~
~ | ~ |~ [~ |~

()
()
()
()
()

Eu evito ficar de pé por muito tempo

Eu pego 6nibus, metrd ou ando de carro
com mais frequéncia

Eu preciso de ajuda nas tarefas
domeésticas/ compras

Eu ainda faco tudo, mas com mais dor ou
desconforto

Eu fico irritado quando meus pés doem

Eu sempre fico preocupado em relacéo
aos meus pes

Preocupo-me em relacdo aos sapatos que
preciso calcar

Eu tenho dores constantes nos pés

Meus pés doem mais de manha

Meus pés doem mais de noite

|l AN | AN AN | AN N NN SN
SN | SN’ | SN | SN | N | SN | SN | N | SN | N

AN | AN AN AN N NN SN
N | N [ N | N | N | N | N N | N | N

N |l AN | AN AN | AN N N NN
SN | N [ N | N | N [ N | N | N | N | N
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Sinto dores e pontadas nos meus pés ( ) ( ) ( )

Sou incapaz de realizar todas as minhas ( ) ( ) ( )
atividades anteriores (esportes, dancar,
caminhar por morros etc.)

Pontuagéo do Indice:

Nunca em nenhum MOMENTO. ........oiuiiiti i e e 0 ponto
SIMemalguns dias..........ccooeviiiiiiiii e e 1 pONTO
Sim, na maioria/ todos 08 d1aS.......ccviiiriiit i e 2 pontos
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ANEXO F- HOME FALLS AND ACCIDENTS SCREENING TOOL (HOME FAST)

INSTRUGOES: POR FAVOR, CIRCULE AS RESPOSTAS COMO: SIM, NAO, NAO APLICAVEL (N/A).
ATRIBUA UM PONTO PARA CADA RESPOSTA “NAQ”.

RISCO de quedas ........................................................................... e 2 8 pontos
1. As passagens sdo livres de fios e outros objetos? ...................... ( )Sim () Nao
2. O piso estd em boas coNiCOES?.....cuuvveirciieeei i ( )Sim ( )Nao
3. Os pis0s s30 antiderrapantes?......ccccuveeeecciieeeeeeciee e e e ( )Sim () Nao
4. Os tapetes estdo bem fixados N0 Ch30?.......cccceeveiviveeiciiieee e, ( )Sim ( )Nao
A pessoa N30 POSSUi tapetes BM CaASA...iniievieveeerrerrerieieinians oaes () N/A

5. A pessoa pode deitar-se e levantar-se da cama facilmente e com
T {U L [ o [oF I SRR ( )Sim( )Nao
6. A pessoa consegue levantar de sua poltrona e/ou sofa facilmente?... ( )Sim ( )N3o
A pessoa usa cadeira de rodas de forma continua..........cccceeeeevreeneee. ( ) N/A
7. A iluminacdo de todas as lampadas é suficiente para que a pessoa enxergue com
(ol Y L= 2 R PURPNE ()Sim( )Nao
8. A pessoa consegue facilmente acender a luz quando estd em sua
(or- o I- PSR ( )Sim( )Nao
9. As calcadas, degraus e entradas externas sdo bem iluminados a
010 PSP () Sim ( )Nao
Nao ha degrau, calcada ou entrada externa, ou seja, a porta abre diretamente para a
CalCada da Uit () N/A
10. A pessoa consegue sentar e levantar do vaso sanitario com facilidade e seguranga?
............................................................................................................... ( )Sim( ) Nao
A pessoa usa cadeira de banho/cadeira higiénica.......cccccovreenverenee. () N/A
11. A pessoa consegue entrar e sair da banheira facilmente e de maneira
=T {0 - SRR ( )Sim ()Nao

N3o tem banheira em casa ou a pessoa NUNCA USa.......ccceeveeeeeneeene( ) N/A
12. A pessoa consegue entrar e sair do ‘box’ do banheiro com facilidade e

LY== (UL o[ o= -SSR ( )Sim( ) Nao
SEM ChUVEIIO €M CAS8...cuccvirirreeieeeeiiereeeeree e e eereeeeeaeeees e snans ()N/A

13. Existe(m) alguma(s) barra(s) de apoio no chuveiro ou na

DANNEITA? ..ot etb e ettt eeens ( )Sim( ) Nao
14. Tapetes e/ou fitas antiderrapantes sdo usadas no banheiro e/ou banheira e/ou

DOX 2 e et e e e e aae e e e e araeas ()Sim ( )Nao

15. O banheiro fica préximo ao quarto?........ccceeeeeeeeeeeeceeescrvee e o ()Sim ()Nao

16. A pessoa consegue pegar itens normalmente utilizados na cozinha sem a necessidade de
subir em algo, inclinar o corpo ou sem perder o equilibrio?.. ( ) Sim ( ) Ndo
17. A pessoa consegue levar os alimentos com facilidade e seguranca da cozinha até o local

(o LR gy LT Tole <1y PR ( )Sim ( )Nao
18. Escadas ou degraus internos possuem corrimao ou barras de apoio por toda a sua
L U= ALY [ RSP RRRRR ( )Sim ( ) Nao

Sem degraus e/ou escadas dentro de casa........cceceveeveveeeereeeeveeeereee. () N/A
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19. Escadas ou degraus externos possuem corrimao ou barras de apoio por toda a sua

(o) Q=] 0 1Y [0 X SRS ()Sim () Nao
Sem degraus e/ou escadas fora de Casa......ccccccvveeereiecrrieecenesereee e () N/A
20. A pessoa consegue subir e descer os degraus e/ou escadas dentro e fora da casa com
facilidade @ SeguUIranga? .....ccceevveveverreciiee e ()Sim( ) Nao
N3o existem degraus €/0U €SCadas......ccccoeveerereeereereveeecreeeeireeeeree s ( )N/A
21. As bordas dos degraus e/ou escadas (dentro e fora da casa) sdo visualizados com
=10l Lo =T [ RO ()Sim ()Nao
22. A pessoa consegue utilizar a(s) porta(s) de entrada facilmente e de forma segura?
............................................................................................................ ()Sim ()Nao
23. Os caminhos ao redor da casa estdo em boas condicdes e
(o 1T 10 0Y o =To Lo [o 13 USSP ()Sim ()
Nao
Ndo ha jardim, caminhos ou quintal........ccccceeveieveveeeeieiereee. ( )N/A
24. Normalmente a pessoa usa chinelo ou sapatos apropriados?........ ()Sim ( )Nao
25. Se ha animais de estimacdo, a pessoa consegue cuidar deles sem inclinar-se ou sem expor-
R Lo g ool o [N of- |1 o SR ()Sim ()Nao

N3o hd animais de estimacdo e/ou outros animais..........ecceeeeveveeennene. () N/A

Comentarios:




