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RESUMO

Almeida TL. Efeitos do Treinamento Fisico Multimodal na Prevencdo Secundaria de
Queda em ldosos: Treinamento Supervisionado e Semissupervisionado. [tese]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo; 2011. 79p.

Introducdo: Quedas representam risco extremamente incidente entre idosos, e sua recuperagao
produz altos custos. Algumas das causas mais comuns podem ser atenuadas por exercicios, se
oferecidos de forma acessivel. Objetivos: Comparar os efeitos de um treinamento fisico
multimodal quando realizado de forma supervisionada e semissupervisionada, sobre variaveis
reconhecidamente relacionadas ao risco de quedas em idoso com preservada independéncia e
historico de quedas. Métodos: Setenta e seis idosos com histdrico de quedas, acima de 70 anos,
média de 79,06 anos (+4,55), foram avaliados sobre a satde geral, histdrico e risco de quedas,
perigos domésticos, e foram submetidos aos seguintes testes: “Timed up and Go” (TUG), “Walk
Performance Test” (WPT), “Berg Balance Scale” (BBS), avaliacdo isocinética do joelho e os
seguintes testes em plataforma de equilibrio: “Tandem Walk” (TW), “Sit to Stand” (STS), “Step
up Over” (SUO), “Limits of Stability” (LOS) e “Modified Clinical Test of Sensory Integration on
Balance” (MCTSIB). Foram aleatoriamente alocados em 3 grupos: Supervisionado (S), orientado
em todas as sessdes, Semissupervisionado (SS), orientado quinzenalmente a executar exercicios
em casa, e Controle (C), sem intervencdo. O programa de exercicios multimodais foi executado
em 3 sessOes semanais de 50 minutos, por 4 meses. Participantes registraram quedas em
calendario, e avaliacBes foram repetidas ao final do periodo. Resultados: Apoés intervencdo o
grupo S reduziu tempo do TUG (p<0,001) e no WPT (p<0,001) e aumentou a pontuacédo do BBS
(p=0,018), a Poténcia Média (p<0,001), o Pico de Torque/ Peso (p= 0,036) e a Média do Pico de
Torque (p= 0,006) na flexdo direita. Reduziu Tempo de Transferéncia no STS (p= 0,039), o
indice de Impacto na descida no SUO (p= 0.047), e a Oscilagdo no MCTSIB na 12 (p= 0,037) e na
42 (p= 0,032) condicdes avaliadas. No LOS, aumentou Velocidade (p<0,001), a M&xima Excursao
(p<0,001) e o Controle de Direcdo (p= 0,004). O grupo SS reduziu o tempo no TUG (p= 0,001),
aumentou o Indice de Fadiga na flexdo do joelho direito (p= 0,043), aumentou Velocidade e
reduziu Oscilacdo no TW (p= 0,008 e 0,020 respectivamente). No LOS, aumentou Velocidade
(p= 0,023), a Méxima Excursdo (p= 0,035) e o Controle de Direcdo (p= 0,006). O grupo C
reduziu Velocidade no TW (p= 0,033) e aumentou o indice de Fadiga na flexo direita (p= 0,017).
O grupo S apresentou magnitude do efeito diferente na Poténcia Média da Flexdo do Joelho
direito (p= 0,002 para S versus SS, e p= 0,004 para S versus C). Os grupos S e C apresentaram
diferenca entre si na variacdo da Velocidade do LOS (p= 0,003). Os grupos S e SS obtiveram
alteraces diferentes do grupo C no TUG (p= 0,003 para C vs. S, e p= 0,021 para C vs. SS), e na
Velocidade do TW (p= 0,007 para C vs. S, e p= 0,003 para C vs. SS). Conclusfes: Numa
populacdo de idosos ndo institucionalizados, com independéncia preservada, baixa renda, pouca
escolaridade, e com histérico de quedas, um treinamento fisico multimodal, aplicado tanto de
forma semissupervisionada, em casa, quanto de forma supervisionada, no centro de saude, pode
ser efetivo em melhorar variaveis previamente reconhecidas como sendo altamente relacionadas
ao risco de quedas. Os resultados equivalentes entre os grupos S e SS impedem-nos de afirmar
que a supervisdo acrescente expressiva extensdo a este beneficio.

Descritores: ldosos, quedas, treinamento multimodal, exercicios semissupervisionados,
exercicios supervisionados, forca, poténcia, equilibrio.



SUMMARY

Almeida TL. Effects of multi-modal exercise program on secondary prevention of falls in
elderly people: Supervised and semi-supervised training. [thesis]. Sdo Paulo:”Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2011. 79p.

Background: Falls are an extremely incidental healthcare risk among the geriatric
populations and lead to high recuperative costs. Muscle weakness and balance impairment are
among the most common causes and can be attenuated by exercises, if provided in an
accessible way. Objectives: To compare the effects on variables related to falls risk, of a fully
supervised center-based and a semi-supervised home-based multi-modal exercise program in
elderly with preserved independence, and history of falls. Methods: Seventy six older adults
with history of falls, over 70 years old, mean age of 79.06 years (£4.55) were assessed about
general health, falls history and risk, home hazard and were submitted to the following tests:
Timed up and Go (TUG), Walk Performance Test (WPT), Berg Balance Scale (BBS), Knee
Isokinetic dynamometer test, and five tests on balance force plate: Tandem Walk (TW), Sit to
Stand (STS), Step up Over (SUO), Limits of Stability (LOS) and modified Clinical Test of
Sensory Integration on Balance (MCTSIB). Participants were randomized into three groups:
supervised (S) that was instructed in all sessions, semi-supervised (SS) that received
orientation every other week and performed the exercises at home, and control (C) that did
not receive any exercise intervention. The multi-modal program consisted in three 50-minute
sessions per week over four months. Participants recorded falls in a calendar and assessments
were repeated at the end of the period Results: After intervention, S groups reduced time in
TUG (p<0.001) and WPT (p<0.001), increased the BBS score (p= 0.018), the Average Power
(p<0.001), the Peak Torque/Weight (p= 0.036), and the average Peak Torque (p= 0.006) of right
knee flexion. It reduced Transfer Time in STS (p=0.039), o Impact Index on SUO (p= 0.047), and
End Sway on MCTSIB on 1% (p= 0.037) and 4™ (p= 0.032) conditions assessed. On LOS,
increased Movement Velocity (p<0.001), Maximum Excursion (p<0.001), and Directional
Control (p=0.004). The SS group reduced TUG (p= 0.001), increased Fatigue Work on right knee
flexion (p= 0.043), increased Speed and reduced End Sway on TW (p= 0.008 e 0.020
respectively). On LOS, increased the velocity (p= 0,023), the Maximum Excursion (p= 0.035) and
Directional Control (p= 0.006). The C group reduced TW speed (p= 0.033) and increased Fatigue
Work of right knee flexion (p= 0.017). The S group showed different magnitude of effect in
Average Power of right knee flexion (p= 0.002 for S vs. SS, and p= 0,004 for S vs. C). Groups S
and C were different from each other on LOS Velocity (p= 0.003). Comparing to C, both trained
groups, S and SS, had different magnitude of effect on TUG (p= 0.003 for C vs. S, and p= 0.021
for C vs. SS), and TW Speed (p= 0.007 for C vs. S, and p= 0.003 for C vs. SS). Conclusions: In
a community-dwelling elderly population with preserved independence, low income and
minimal education, with history of falls, a semi-supervised home-based and supervised
center-based multi-modal exercise program, may be effective in improving variables
previously recognized as highly related to falls risk. The similar results between trained
groups prevent us to affirm that supervision adds expressive extent to the benefit.

Descriptors: Elderly, Falls, Multi-modal Exercise program, Semi-supervised, Supervised,
Strength, Power, Balance.



INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

A queda entre idosos € uma crescente preocupacao, dadas as sérias consequéncias
e altos custos que acarreta.

E definida como mudanca inesperada de posicdo, ndo intencional, que leva o
individuo a um nivel inferior, ndo sendo consequéncia de paralisia subita, ataque
epilético ou forca externa e ndo havendo perda de consciéncia que a preceda.’ ?

Em populages ocidentais, a cada ano um tergo das pessoas com 65 anos de idade
ou mais sofre quedas, e dois tergos destes caem novamente nos Sseis Mmeses

subsequentes.® * °

Quanto mais idosa a populacdo, mais crescem a incidéncia e a
gravidade das quedas, chegando a 50% ao ano entre individuos acima de 85 anos que
vivem na comunidade, e a até trés vezes mais entre 0s que vivem em hospitais e casas
de repouso.®°

No Brasil, as taxas sdo similares; em investigacdo de uma coorte de 1667 idosos,
31% haviam sofrido queda no ano anterior e 11% referiam mais de uma queda no
periodo.” Dados do Sistema Unico de Satde de 2007 reportam mais de 67 mil

internacOes causadas por quedas, sendo cerca de 22 mil no Estado de S&o Paulo, que

geraram custos acima de 24 milhdes de reais no referido ano.’

www.datasus.gov.br
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Cerca de 20% das quedas sofridas por idosos requerem atendimento médico e de 5
a 10% delas tém consequéncias mais severas, tais como fraturas, traumatismos
cranianos, ou até mesmo a morte.®?

Além de tais consequéncias fisicas, a queda, ou a hospitalizacdo dela resultante,
pode ter implicacOes sociais e psicoldgicas muito significativas, uma vez que reduz a
seguranga nas proprias habilidades e leva a perda da autoconfianca, ao isolamento e a
crescente inatividade, o que aumenta o risco de reincidéncia. Muitos idosos jamais
recuperam a habilidade de caminhar ou os niveis de independéncia que eles tinham pré-
trauma. Além disso, por si s6, 0 medo de cair tem as mesmas implicacfes até mesmo
entre idosos que nunca cairam.*® 3

Baixos niveis de atividade aumentam progressivamente a dependéncia, debilitam
a salde geral e a qualidade de vida, 0 que nos anos subsequentes é refletido em altos
custos com provisdo de cuidados domiciliares, institucionalizagdo e internacGes
hospitalares.**

A etiologia das quedas é multifatorial; a presenca de fatores de risco associados a
um ou mais fatores causais levam a ocorréncia do evento. Por esta razdo, € dificil
determinar as causas exatas do mesmo.

Os fatores de risco para quedas entre idosos mais frequentemente descritos na
literatura sdo: idade acima de 75 anos, desordens da marcha, perda de forca e equilibrio,
limitagdes funcionais e dificuldades para atividades da vida diaria, deficiéncia de

vitamina D, baixo consumo de oxigénio, historico de acidentes vasculares cerebrais,



fraturas ou quedas prévias, baixo nivel cognitivo, uso de medicacdo psicotropica e
polifarmécia.® %

Influenciam também o género feminino, baixo indice de massa corporea,
depressdo, afeccbes neuroldgicas, diabetes, altos niveis de dor, artrite, tonturas,
problemas oftalmoldgicos, deficiéncia auditiva e incontinéncia urinéria, além de perigos
do ambiente e adocio de comportamentos de risco.® 2 ¥

Por ser extremamente frequente, o sedentarismo € o grande alvo de preocupacao
para acOes preventivas. A inatividade agrava as perdas musculares decorrentes do
envelhecimento, predispondo a fragilidade, a incapacidade e a quedas.® ” Mais do que
levar a quedas, piores medidas de capacidade fisica, dificuldades nas atividades da vida
diaria e sedentarismo sdo também preditores independentes de mortalidade, mesmo na
auséncia de doencas agravantes.?® %

Com o avanco da idade ocorre deterioragéo estrutural e funcional na maioria dos
sistemas fisiol6gicos, até mesmo num processo de envelhecimento saudavel. O acimulo
de alteracdes cedo ou tarde afeta a funcionalidade e reduz a independéncia.*

Ocorrem perdas de forca, equilibrio, poténcia e massa musculares, que refletem
em piora da qualidade da marcha de forma a prejudicar a execucdo de tarefas diarias e
aumentar o risco de quedas.®! >

Poucas intervengdes mostram-se efetivas quando aplicadas isoladamente. Entre as
medidas isoladas com alguma evidéncia de eficacia estdo a corre¢cdo de deficiéncia de
vitamina D, o implante de marcapasso em pacientes com sindrome do seio carotideo,

primeira cirurgia de catarata, e reducdo de drogas psicotrépicas.’” > >



Por sua natureza ser multifatorial, as mais efetivas intervencdes para a prevengao
de quedas também o sdo, ou seja, envolvem mais de um foco de acdo, e sdo
direcionadas principalmente aos idosos que ja sofreram quedas, apresentam marcha
debilitada, fraqueza muscular ou pouco equilibrio.® 2% %

Exercicios fisicos sdo efetivos para reduzir o risco de quedas, pois minimizam a
perda de funcdo e limitam o desenvolvimento de doengas cronicas e condi¢Oes
debilitantes, além de reduzirem hospitalizacdo, mortalidade cardiovascular e
mortalidade por todas as causas.® 3% %962

Para a prevencdo de quedas, recomendam-se exercicios que desenvolvam
poténcia, forga e equilibrio. Contudo, ha grande controvérsia sobre forma e intensidade
mais adequadas de exercicio.? 0 3¢.63-67

Estudos recentes tém demonstrado alta correlagdo entre poténcia muscular e risco
de quedas. Isto porque, além de a perda desta capacidade fisica ser mais acentuada por
preceder a perda de forgca no processo de envelhecimento, ela é utilizada para a rapida
correcdao de um desequilibrio no intuito de evitar uma queda, estando mais relacionada
ao equilibrio dindmico.%®

Para melhor atender as varias necessidades do idoso, o treinamento fisico mais
adequado envolve exercicios aerobicos, forca, poténcia, flexibilidade, coordenacao,
tempo de reagdo e equilibrio. O chamado treinamento multimodal € a combinagéo

destas modalidades; tem sido frequentemente utilizado em estudos de prevencdo de

quedas, e tem-se mostrado efetivo para este fim.®°



A implantacdo de um programa efetivo de prevencdo de quedas encontra
dificuldades préticas que precisam ser estudadas e, quando possivel, transpostas. Por
mais que caregcam de cuidados, idosos em risco de quedas desconhecem a necessidade
de atividade fisica, ttm pouca motivagdo e dificil acesso a programas de treinamento.
Problemas socioeconémicos, salde debilitada, depressdo, dores, cansaco e dificuldade
de mobilidade podem prejudicar a adeso ao exercicio fisico.®

Ademais, programas supervisionados demandam locagdo apropriada, atencdo
profissional e, consequentemente, mais recursos para implantacdo e manutencgéo, o que
muitas vezes 0s torna inviaveis no ambito da satde publica.”

Uma alternativa é o oferecimento de atividades que possam ser praticadas em
casa, sem supervisdo. Entretanto, aderéncia, eficiéncia e seguranga desses programas
mostram resultados controversos, e programas incluindo exercicios de execu¢do mais
complexa, como os indicados para o ganho de forca e equilibrio, ndo foram
devidamente estudados.'” * ~%

Muitas experiéncias com treinamento executado em casa obtém melhor aderéncia
e, algumas vezes, resultados equivalentes sobre as capacidades fisicas.>* Entretanto,
ainda ndo sdo frequentes estudos em populagdes carentes, com dificuldades tais quais
baixa renda e pouca escolaridade, como é a realidade de diversos idosos mundo afora.
Portanto, seria oportuno avaliar, em uma populacdo de idosos com independéncia
preservada, historico de quedas, baixa renda e pouca escolaridade, se um treinamento
fisico semissupervisionado e baseado em exercicios de resisténcia muscular localizada e

equilibrio é capaz de resultar em melhora nas capacidades fisicas reconhecidamente



relacionadas ao risco de quedas, apesar de suas caréncias. Tal foi 0 objetivo deste
trabalho.

A nossa hipdtese foi de que o treinamento semissupervisionado obtivesse
resultados semelhantes aos do supervisionado nas varidveis reconhecidamente

relacionadas ao risco de quedas.



OBJETIVOS



2. OBJETIVOS

2.1. Primério:

Em idosos com independéncia preservada, histérico de quedas, baixa renda e
pouca escolaridade, comparar os efeitos de exercicios multimodais de resisténcia
muscular localizada e equilibrio quando realizados de forma supervisionada e
semissupervisionada, sobre varidveis reconhecidamente relacionadas ao risco de

quedas, como forca e poténcia musculares, equilibrio e capacidade funcional.

2.2. Secundario:

Comparar a incidéncia de quedas autorreferidas durante intervengdo com

exercicios multimodais realizados de forma supervisionada e semissupervisionada.
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3. POPULACAO E METODOS

3.1. Tipo de Estudo:

Estudo experimental, do tipo ensaio clinico randomizado, longitudinal e

controlado, com avaliacdo inicial cega.

3.2. Populacéo

Foram estudados 76 sujeitos com mais de 70 anos, ndo institucionalizados, que
haviam sofrido uma ou mais quedas no ultimo ano e que nao participavam de nenhum
programa de atividade fisica orientada.

Ndo foram incluidos sujeitos com cardiopatias graves, doencas neuroldgicas
graves, doencas consumptivas, pressao arterial sistélica acima de 170, pressdo diastélica
acima de 130 mm Hg, glicemia acima de 250 mg/dL, pneumopatias ou hepatopatias
graves, nefropatias com necessidade de dialise, doencas musculoesqueléticas
incapacitantes, impossibilidade de deambulagdo independente, portador de condigdes
clinicas de instabilidade que implicassem em risco e/ou incapacidade para participar do
programa de treinamento fisico, ou que foram julgados incapazes de compreender e

assumir os compromissos do estudo por pesquisadores, familiares ou por si préprios.
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Apo6s o ingresso no estudo, foram excluidos os individuos com baixa adesdo ao
treinamento (frequéncia menor que 50 % das sessdes no periodo de um més), e aqueles
que no periodo de acompanhamento foram acometidos por condicdo de satde limitante
ou se envolveram em outro programa de atividade fisica orientada com frequéncia igual
ou maior que duas vezes por semana.

A amostra foi extraida do Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte, servigo
de assisténcia ambulatorial que atende 600 pacientes por dia, no periodo de janeiro de
2008 a maio de 2009, de duas formas: abordagem em sala de espera e consulta a
prontuérios do ambulatorio de fisioterapia.

Foram abordados em sala de espera 2047 sujeitos dos quais 540 j& haviam sofrido
mais de uma queda no ultimo ano. Dentre eles, 493 eram sedentérios e 362 aceitariam
fornecer dados para posterior contato telefonico. Entre os contatados com sucesso, 102
aceitaram comparecer a primeira avaliacdo e 92 eram elegiveis e aceitaram comparecer
a primeira avaliag&o.

Dentre os prontuarios do ambulatério de fisioterapia, que atende 450 pacientes por
semana, foram selecionados 522 idosos, dentre 0s quais 121 aceitaram comparecer a
primeira avaliacdo, apds a qual 85 deles se confirmaram elegiveis.

Das 177 pessoas que assinaram 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
iniciaram as avaliagdes, 119 preenchiam os critérios de inclusdo, aceitaram participar e
completaram os trés dias de avaliagOes iniciais. Estas foram aleatoriamente divididas

em trés grupos, sendo 32 no grupo controle, 42 no semissupervisionado e 45 no



13

supervisionado. Concluiram o estudo 76 sujeitos, sendo 26 no grupo controle, 22 no

grupo semissupervisionado e 28 no supervisionado (Figura 1).

177 incluidos

58 Nio completaram
avaliagdes

119 Alocadosem 3 grupos

—— |

32 grupo 42 grupo 45 grupo
controle Semissupervisionado supervisionado
6 perdas 20 perdas 17 perdas
26 concluiram 22 concluiram 28 conclufram

Figura 1. Fluxo deentrada dos participantes

A distribuicdo aleatéria dos sujeitos foi realizada através de duas listas, geradas
em site especializado.” Primeiramente foi gerada uma lista, em blocos de nove,
contendo os trés possiveis grupos. No decorrer do estudo, para corrigir diferenca no
tamanho dos grupos causada pela menor aderéncia nos grupos treinados, foi gerada
nova lista em blocos de quatro, contendo apenas 0s grupos de intervencdo —

supervisionado e semissupervisionado.

" \www.randomization.com



http://www.randomization.com/
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Os grupos compostos foram considerados homogéneos por ndo exibirem

diferengas significantes na proporgdo entre homens e mulheres, idade, peso, altura,

indice de massa corporea, escolaridade, nivel de cognicdo, valores de renda mensal

declarada, numero de quedas nos Gltimos 12 meses, pontuagdo nos questionarios de

riscos de quedas e riscos oferecidos pela casa. Também ndo havia diferenca entre os

grupos quanto ao nivel de independéncia em atividades da vida diéria ou atividades

instrumentais da vida diéria avaliado pelo questionario BOMFAQ (Tabela 1).

Tablela 1 - Caracteristicas demograficas dos participantes no inicio do estudo; valores sdo média + desvio padrio, exceto para
Género apresentado em nimero de individuos do género masculino/feminino, Renda Mensal, apresentada como mediana + desvio
padréio, Escala de Depressdo Geridtrica (GDS), apresentada como numero de individuos com pontuagdo que sugere depressio (%), e
Quedas nos 12 meses anteriores, apresentadas por categorias quanto ao nimero de quedas referidas | como namero de individuos (%)

Supervisionado Semissupervisionado Controle

n=28 n=22 n=26
Género (Masculino/Feminino) 22/6 2042 21/5
Idade (anos) 78,141 792+51 79945
Peso (kg) 66,9=13,1 71.2+145 66,9+ 14,6
Indice de Massa Corporea (kg-"cmz) 2735 209+573 279+41
Escolaridade (anos) 39+22 38+£255 40£38
Pontuagio no MMSE (maximo 30) 265 £22 257+£32 266+£3.0
Renda Mensal (em Reais) 487 £ 367 415 £423 457 £ 638
Pontuagio no Questionario de Risco de Quedas (méaximo 10) 7523 8326 T+24
Pontuagdo no Questionario de Riscos do Ambiente (méaximo 30) 148+£309 145+£33 155+3.7
Independéncia segundo BOMFAQ
Tarefas de AVDs sem qualquer dificuldade (mimero dentre as 15) 686+3.1 62736 623+33
Tarefas de AVDs com pouca dificuldade (nimero dentre as 15) 51128 52725 799+45
Tarefas de AVDs com muita dificuldade (nimero dentre as 15) 30429 35027 277+24
Escala de Depressio Geriatrica (GDS) 8(36.4%) 8 (28.6%) 6 (23.0%)
Quedas nos 12 meses anteriores
Individuos referindo 1 queda 1(3.6%) 0(0.,0%) 1(3.8%)
Individuos referindo 2 quedas 10 (35,7%) 8 (36,4%) 2(7,7%)

Individuos referindo 3 ou mais quedas

17 (60.7%)

14 (63.6%)

18 (69.2%)

MMSE- "Mini-mental State Examination", AVDs- Atividades da Vida Diaria
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3.3. Avaliagdes

A avaliagdo foi realizada em trés etapas, sendo duas no CRI (Centro de Referéncia
do ldoso) da Zona Norte, e uma no LEM (Laboratério de Estudos do Movimento) do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP.

Apos explicacdo detalhada do estudo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, os sujeitos responderam a questdes que caracterizam o risco da
atividade fisica baseadas nas recomendacdes de prescricdo de exercicios fisicos em

5960

idosos do “American College of Sports Medicine e do “American Heart

Association”,® e também informaram sobre internages, problemas de satde recentes e
uso corrente de medicamentos. N&o prosseguiram avaliacdo nem foram incluidos os
individuos que referiam condicbes consideradas de risco citadas nos critérios de
inclusdo acima.

Em seguida, um educador fisico avaliou o desempenho em trés testes clinicos
funcionais: “Timed Up and Go”,%* “Walk Performance Test”,®" ® e “Berg Balance

Scale” ¥ *° abaixo detalhados.

3.3.1. “Timed Up and Go” - Teste frequentemente utilizado em estudos que
envolvem idosos, mede o tempo, em segundos, discorrido para levantar-se da cadeira,
andar 3 metros, virar-se 180 graus, retornar, e sentar-se novamente.

Semelhante ao teste de 6 minutos, consiste em cronometrar o tempo, em segundos,

despendido para percorrer 400 metros caminhando em ritmo normal.
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3.3.2. “Walk Performance Test” — Consiste em cronometrar o0 tempo

despendido ao caminhar 400 metros em ritmo normal.

3.3.3. “Berg Balance Scale” - Escala que atribui de zero a quatro pontos,
conforme a qualidade de execucdo, a 14 tarefas motoras relacionadas ao equilibrio,
somando de zero a 56 pontos.

No segundo dia de avaliacdo, foram aplicados por psicdloga um questionéario de
investigacdo geral de quedas, um Questionario de Riscos de Quedas,™ um Questionario
de Riscos oferecidos pela Casa,™ além da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15),% e

93,94

do Questiondrio de Avaliacdo Funcional Multidimensional (BOMFAQ), abaixo

detalhados.

3.3.4. Investigacdo Geral de Quedas - Caracterizagdo da ocorréncia de quedas

prévias; seis perguntas sobre frequéncia, local, gravidade e consequéncias.

3.3.5. Questionario de Riscos de Quedas - Dez perguntas que identificam risco
buscando-o entre os problemas de salde que sdo causas comuns de quedas. Maior

pontuacdo indica maior risco de futuras quedas.

iii Stay on your feet. Adelaide West- Australia: http://www.health.vic.gov.au/agedcare
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3.3.6. Questionario de Riscos da Casa - Dez questdes sobre 0s riscos que a casa
apresenta, pontuadas de 0 a 3, de forma a compor um escore de 0 a 30 pontos. Maior

pontuacéo indica maior risco oferecido pela casa.

3.3.7. BOMFAQ - Versao Brasileira do OARS (“Older Americans Resource
and Services”), questionario qualitativo validado e adaptado para a lingua portuguesa,®
que avalia funcionalidade multidimensional, condigdes socioeconémicas, satisfacdo
com a saude, e independéncia para atividades da vida diéaria. A parte do questionario
que avalia AVDs as classifica quanto ao nivel de dificuldade autorreferida (dentre as
opcdes: nenhuma dificuldade, pouca dificuldade ou muita dificuldade). Entre as
atividades de vida diéria avaliadas, oito sdo atividades fisicas (AFVD): deitar/levantar
da cama; comer; pentear cabelos; andar no plano; tomar banho, se vestir, ir ao banheiro
em tempo e cortar as unhas dos pés. As outras sete atividades sdo instrumentais
(AIVD): subir escadas (um lance); medicar-se na hora certa; andar perto de casa; fazer
compras, preparar refei¢des, sair de conducéo e fazer a limpeza da casa. Contém ainda o
exame “Mini-mental State Examination” (MMSE) para avaliacdo de cognicdo,
atribuindo até 30 pontos na soma das questdes.” %

Foi considerado o nimero de atividades em que cada sujeito referiu pouca, muita

ou nenhuma dificuldade.

3.3.8 Escala de Depressédo Geriatrica (GDS- 15) - Versao reduzida da escala de

depressdo geriatrica, que procura identificar a presenca de depressdo questionando
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sobre 15 sintomas mais comuns. Mais de cinco respostas afirmativas caracterizam
possivel depressdo. Considerou-se o nimero de individuos com e sem sugestdo de
depressdo; acima e abaixo de 5 pontos, respectivamente, uma vez que o0 teste ndo se

propde a graduar nivel de depressao, e sim sugerir ou ndo sua presenca.

3.3.9. Calendario de Registro das Quedas - Os participantes foram orientados a
anotar ocorréncia de quedas durante o periodo da pesquisa, detalhando data, causa e
consequéncias, quando houvesse. Mensalmente recebiam ligacOes para relembrar sobre

o calendario e orientar sobre seu uso.

No terceiro dia foram realizadas as avalia¢fes de forca isocinética dos flexores e
extensores do joelho, e cinco testes de equilibrio em equipamento de posturografia
dindmica computadorizada. Um breve aquecimento com caminhada precedeu a
sequéncia de testes, que foi aplicada na ordem em que é apresentada a seguir.

Para avaliacdo isocinética foi utilizado dinambémetro System 3- Pro, da marca
Biodex® (830-206).

O exame realiza flexdo e extensdo do joelho em velocidade angular constante, pré-
determinada, adequando a resisténcia a forca exercida a cada amplitude articular. Para
isolamento da musculatura objetivada, o participante é posicionado em uma cadeira
com cintos de seguranca que estabilizam cintura e coxa. A articulacdo do joelho é
alinhada com o eixo de rotacdo do equipamento e o peso do membro é considerado para

que se possa compensar a acdo da gravidade.
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Neste estudo, o encosto da cadeira foi ajustado a 110 graus em relacdo ao acento,
o limite de amplitude de movimento foi fixado em 90 graus, e as velocidades angulares
utilizadas foram 180 °/s e 60 °/s, com 15 e 5 repeticGes, respectivamente. Na velocidade
de 180 °/s foram considerados Indice de Fadiga, que é o trabalho exercido nas Ultimas
repeticOes relativo ao trabalho executado nas primeiras, apresentado em porcentagem, e
Poténcia Média em Watts.

Na velocidade angular de 60 °/s, foram considerados o Pico de Torque relativo ao
peso corporal, em porcentagem do peso, a Média do Pico de Torque, em N-m, e 0
Trabalho Relativo ao Peso Corporal, em porcentagem do peso. Para todas as variaveis
utilizaram-se  dados relativos ao membro autorreferido como dominante,
coincidentemente a perna direita para todos os participantes.

O equipamento foi operado por técnico responsavel do Laboratdrio de Estudos do
Movimento do Instituto de Ortopedia do Hospital das Clinicas da FMUSP, nao

envolvido no estudo (Figura 2).
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Figura 2. Dinamometro 1socinetico — Biodex System 3-pro®.

Para a avaliagéo do equilibrio foi utilizada plataforma “Balance Master”, da marca
Neurocom®, acompanhada da versdo 8.3 do software de operacdo e os testes foram
conduzidos por educador fisico.

O equipamento é composto por duas plataformas justapostas conectadas a um
computador e emolduradas por uma extensdo de madeira que as estabiliza. Identifica a
posicdo da projecdo vertical do centro de gravidade no solo, e apresenta-o
instantaneamente na tela, como um “feedback™ visual que possibilita a escolha da

resposta motora apropriada, conforme tarefa solicitada pelo teste em curso (Figura 3).
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Fornece dados referentes ao tempo de reacdo, velocidade de oscilagéo do centro
de gravidade, forca aplicada, controle de direcdo e estabilidade e simetria, conforme
protocolos escolhidos. E considerada a média de trés tentativas para todos os testes,
exceto o “Limits of Stability”, que considera apenas uma tentativa valida para cada

direcdo. Os protocolos escolhidos estdo detalhados a seguir:

Figura 3. Platatorma de Equilibrio — Balance Master, Nettrocom®.

3.3.10. “Tandem Walk” (TW) - Consiste em caminhar com a base de suporte
estreitada. Percorrer cerca de 1,5 metros sobre uma linha, iniciando e finalizando em
posicdo estatica, com os pés alinhados. As variaveis obtidas sdo velocidade (em
centimetros por segundo), largura média dos passos (em centimetros) e oscilacdo do

centro de gravidade ao final da caminhada (em graus por segundo).
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3.3.11. “Sit to Stand” (STS)- Consiste em levantar-se de uma caixa da altura de
uma cadeira, com os pés paralelos e sem a ajuda das maos e estabilizar-se estatico em
pé. As varidveis obtidas sdo trajetoria do centro de gravidade (representacdo grafica),
transferéncia do peso do acento para os pés (tempo em segundos), forca exercida pelas
pernas para levantar-se (em porcentagem do peso corporal) e oscilagdo do centro de

gravidade ao final do movimento (em graus por segundo).

3.3.12. “Step up Over” (SUO) - Consiste em transpor um degrau de 10
centimetros de altura, apoiando sobre ele um dos pés, e finalizando com ambos 0s pés
posicionados a frente, alinhados. As variaveis obtidas sdo a Forca de Apoio no Degrau,
a forca maxima exercida sobre o pé que apoia o0 degrau (em porcentagem do peso
corporal), Tempo Movimento (em segundos), e indice de Impacto, a forca exercida na

aterrissagem (em porcentagem do peso corporal).

3.3.13. “Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance” (MCTSIB)
- Consiste em manter-se em posicao estatica por 10 segundos, sob quatro diferentes
condigcBes: a 12 de olhos abertos em superficie estavel, a 22 de olhos fechados em
superficie estavel, a 32 de olhos abertos em superficie instavel e a 4% de olhos fechados
em superficie instavel. A variavel obtida € a oscilacdo do centro de gravidade (em graus
por segundo) em cada situacdo, usando media composta por quatro direcdes (frente,

tras, direita e esquerda).
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3.3.14. “Limits of Stability” (LOS) - Em pé, de frente para a tela, o sujeito
visualiza seu centro de gravidade na tela e o posiciona no centro, exatamente sobre sua
base de suporte, utilizando a representacdo instantanea que a tela apresenta. Apos
comando audiovisual, desloca seu centro de gravidade em direcéo a determinado alvo
até o maximo de que for capaz — sem mover 0s pés — e retorna rapidamente a posi¢do
inicial. O teste é repetido em oito direcbes (anterolaterais direita e esquerda, laterais
direita e esquerda, anterior e posterior). As variaveis consideradas foram velocidade de
movimento (em graus por segundo), méxima excursdo em toda a tentativa (em
porcentagem da distancia do alvo) e controle de direcdo, que é a propor¢do entre a
quantidade de movimento da direcdo correta e a quantidade em outras dire¢cdes (em
porcentagem do total de movimento). Das oito direcdes realizadas, o equipamento
calculou uma composicdo que expressa quatro principais: anterior, posterior, lateral

direita e lateral esquerda, e consideramos a composic¢ao dos dados na direcdo frontal.

3.4.Intervencgdes

3.4.1. Grupo Supervisionado — Durante quatro meses 0 grupo supervisionado foi
submetido trés vezes por semana a sessdes de cinguenta minutos na quadra esportiva do
CRI, utilizando degraus, cadeiras, bolas e colchdes. As sessdes consistiam em:
exercicios de marcha que englobam treino de propriocepgdo; de duas a trés series de

quinze repeticGes para cada um dos seis exercicios de resisténcia muscular para
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membros inferiores; cerca de cinco exercicios de desafio ao equilibrio estético; cerca de

cinco exercicios de desafio ao equilibrio dindmico; e sete exercicios de alongamento.

Figura4. Sessdo de Treinamento do Grupo Supervisionado

3.4.2. Grupo Semissupervisionado — O grupo semissupervisionado foi orientado
a executar em casa, trés vezes por semana, todos os exercicios listados em apostila
ilustrada que trazia a mesma sequéncia aplicada ao grupo supervisionado. Tais
orientacOes eram repetidas em encontros quinzenais nos quais se repetiam o0s exercicios
e se atendia a davidas sobre eles. Para certos exercicios, a apostila sugeria a presenca de

um familiar para maior seguranca.

3.4.3. Grupo Controle — O grupo controle ndo recebeu qualquer intervencao e foi
orientado a ndo se envolver em outro programa de atividade fisica com frequéncia

maior ou igual a duas vezes por semana durante a duragdo do estudo.
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3.5 Fluxograma do estudo

Inicialmente, todos os participantes responderam a questionarios iniciais,
realizaram os testes funcionais, além dos de poténcia e de equilibrio. Receberam
calendario para anotacdo da ocorréncia de quedas, e orientacfes sobre como registra-las.
Ap0s avaliacdo, foram alocados de maneira aleatdria em trés grupos — supervisionado,
semissupervisionado e controle. Ap6s quatro meses de intervencdo, os sujeitos foram
reavaliados e devolveram preenchido o calendario de anotagdo das quedas. A figura 5

mostra o fluxograma do estudo.

76 1idosos com historico de quedas
‘ Saude geral

Testes funcionais

avaliacoes

Questionarios
Avaliagdo 1socinética
‘ Testes de Equilibrio
randomizacao

Supervisionado Semissupervisionado

(n=28) n=22

Controle
n=26

Apos 4 meses

Figura 5- Fluxograma da selegiio, avaliagiio, distribuigio, intervengiio e reavaliagio dos participantes.
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3.6. Estudo estatistico

O célculo de tamanho da amostra baseou-se na dispersdo dos dados iniciais dos
testes funcionais. O objetivo era acompanhar 96 sujeitos distribuidos nos trés grupos,
para alcance de significancia nas alteracdes das variaveis analisadas, com previsdo de
erro estatistico de 5% e erro nominal que representa 1/5 do desvio padréo.

Porém, a desisténcia de participantes ao longo do periodo de acompanhamento foi
maior do que previramos: dos 119 aleatoriamente alocados nos grupos, 76 sujeitos
finalizaram o periodo de acompanhamento.

Para averiguar o comportamento dos grupos em relacdo as condi¢des estudadas,
inicialmente usou-se analise de variancia de um caminho (ANOVA) para comparar 0s
grupos no momento inicial.

Em seguida, para determinar o efeito das diferentes intervengdes, foram
comparados os dois momentos de cada grupo utilizando-se o teste “t- de student”, para
medidas pareadas.

E finalmente, no intuito de comparar o efeito das diferentes intervengdes, as
médias das diferencas entre os dois momentos (deltas) foram comparadas utilizando-se
novamente ANOVA de um caminho.

Na analise da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) foram considerados
idosos com e sem sugestdo de depressdo de acordo com pontuacdo acima e abaixo de

cinco pontos, respectivamente.
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Na sessdo do BOMFAQ que avalia AVD foi considerado o total de atividades
comprometidas em que se referiu ter cada um dos niveis de dificuldade.

Foram utilizados os softwares SPSS® 15.0 2006 para Microsoft Windows e
Microsoft Office Excel 2007.

As varidveis que ndo apresentavam distribuicdo normal, tais como renda,
pontuagdo no “Mini-mental” e escolaridade foram analisadas usando-se o teste ndo
paramétrico Kruskal-Wallis.

Para comparacdo da aderéncia, foi aplicado o teste qui-quadrado entre as
propor¢des dos alocados e dos que abandonaram dos dois grupos treinados.
Participantes que desistiram, se recusaram, ou foram inelegiveis para reavaliacdo néao
foram incluidos nas analises estatisticas. Todos 0s valores sdo apresentados como média

+ desvio padréo.



RESULTADOS
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4.0. RESULTADOS

4.1. Aderéncia

Entre os 119 idosos incluidos, 76 concluiram o estudo. As desisténcias ocorreram
em todos os grupos (C=18,75%, SS=47,6% e S=37,7%), porém mais frequentemente
entre 0s grupos treinados, uma vez que se optou por ndo reavaliar aqueles que nao
cumpriram adequadamente as sessdes de exercicios. Entre os dois grupos treinados, nao
houve diferenca significativa quanto a aderéncia (teste qui-quadrado p= 0,354). A
principal razdo para abandono foi falta de interesse (n=16), seguida de problemas de
salde ndo relacionados aos exercicios (n=14), envolvimento em outros programas de
atividade fisica (n=4), compromissos familiares (n=4), dificuldades de transporte (n=4)
e morte (n=1). Os setenta e seis participantes que concluiram haviam sido
aleatoriamente alocados nos trés grupos, sendo 28 no grupo Supervisionado, 22 no
grupo Semissupervisionado e 26 no grupo Controle. A média de idade foi 79,06 (£
4,55) e 82,9% eram mulheres, ndo havendo diferenca entre os grupos quanto a tal

proporcéo.
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4.2. Quedas

N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos quanto ao nimero de quedas
reportadas durante o periodo de acompanhamento (p= 0,083). O nimero médio de

quedas reportadas em cada um dos grupos foi S=2,6 0,6, SS=2,7 £ 0,5, e C=2,7 £0,6.

Ndo foram reportadas quedas durante a execucdo dos exercicios ndo

supervisionados em casa.

4.3. Momento Inicial

No inicio do estudo, ndo havia diferenca entre os grupos em qualquer das

variaveis dos testes clinicos funcionais (Tabela 2).

Tablela 2 - Desempenho dos participantes nos testes clinicos funcionais no inicio do estudo; valores sdo média £ desvio padrio

Supervisionado Semissupervisionado Controle
Testes Clinicos Funcionais n=218 n=22 n=16
"WALK PERFORMANCE TEST" (s) 406,8 £ 81,4 4528+ 1386 4380982
"TIMED UP AND GO" (s) 134+42 159+66 142+40
"BERG BALANCE SCALE" (Pontuagdo maxima 56) 538+20 533+£3.2 33718

Né&o havia diferenca entre 0s grupos nas variaveis do teste isocinético de joelhos

na velocidade angular de 180 °/s, tampouco na velocidade de 60 °/s (Tabela 3).
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Tablela 3 - Desempenho dos participantes nas variaveis do teste isocinético de joelhos no inicio do estudo; valores sio média = desvio padrio

S (n=28) SS (n=22) C (n=26) S (n=28) SS (n=22) C (n=26)
Velocidade angular de 180°/s Extensio Flexio
[NDICE DE FADIGA (%) 9.1+195 126+ 251 (2.6)+45.6 52 2 (7.7y+85.1 4.9=+716
POTENCIA MEDIA (W) 542 £232 427+ 216 468+ 257 236=x15 199+129 219+183
Velocidade angular de 60%s
PICO DE TORQUE/PESO (%a) 102.0+£302 834323 908425 482+17.8 412+21.2 458+216
MEDIA DO PICO DE TORQUE (N-m) 61.2+240 522+222 513+253 276+127 242+128 255+14.5
TRABALHO/ PESO (%) 950354 73.1+£317 857449 466+ 21.8 36.3+£209 458+24.0

S- Supervisionado; S5- Semissupervisionado; C- Controle

Nas avaliacdes realizadas em plataforma de equilibrio, ndo havia diferenca entre

0S grupos nas variaveis dos testes TW, LOS e SUO.

Porém, no teste de levantar-se de sentado, STS, o grupo S apresentou menor forca

para levantar-se, comparado com os outros dois grupos (p= 0,049 vs. SS e p= 0,041 vs.

C), e no teste de organizacdo sensorial, MCTSIB, o grupo C apresentou oscilacdo

significativamente menor do que o S, na situacdo de Olhos Abertos em Superficie

Estavel (S vs. C p=0,041).

Nas demais variaveis dos testes STS e MCTSIB ndo havia diferenga entre os

grupos no momento inicial (Tabela 4).



32

Tablela 4 - Desempenho dos participantes nos testes em plataforma de equilibrio no inicio do estudo; valores sdo media = desvio padrio

Supervisionado Semissupervisionado Controle
n=28 n=22 n=26
"Tandem Walk" (TW)
LARGURA DO PASSO (cm) 126 =44 139+ 46 13£55
VELOCIDADE (cm/s) 158+64 138+35 172+£69
OSCILACAO FINAL (°/s) 8§+33 75+23 7.1x34
"8it to Stand" (STS)
TEMPO DE TRANSFERENCIA DO PESO (s) 033051 058038 05033
FORCA PARA LEVANTAR-SE (% do peso corporal) 165+ 458b 1327+419%ac 16,65+ 525b
OSCILACAO FINAL (°/s) 463+£129 435+1739 427+0.28
"Limits of Stability" (LOS)
VELOCIDADE DE MOVIMENTO (cm/'s) 2.83+0093 256+0.86 236+1.02
EXCURSAQ MAXIMA (cm) 703 +247 585+198 624+123
CONTROLE DE DIRECAQ (% do movimento) 652+ 165 62+162 65.1+159
"Step up Over" (SUQ)
FORCA DE APOIO NO DEGRAU (% do peso corporal) 187+5.1 16,7+6 16,753
TEMPO DE MOVIMENTO (s) 21+06 24+13 2006
INDICE DE IMPACTO NA DESCIDA (% do peso corporal) 243+106 22+95 249105
"Modif. Clinical Test of Sensory Organization Interaction on Balance” (MCTSIB)
SUPERFICIE ESTAVEL, OLHOS ABERTOS {oscilagio em %) 0,38+ 0,16 ¢ 035+0,12 0,29+0,11a
SUPERFICIE ESTAVEL, OLHOS FECHADOS (oscilagio em %s) 043+0.22 04+014 034+02
SUPERFICIE INSTAVEL, OLHOS ABERTOS (oscilagio em °/s) 1,52+ 020 135+1.1 1.13+£0.34
SUPERFICIE INSTAVEL, OHOS FECHADOS (oscilagio em °/s) 337155 3.00+196 333147

a - p<0.05 vs. Grupo Supervisionado, b - p<0.05 vs. Grupo Semissupervisionado, c - p<<0,05 vs. Grupo Controle.

4.4. Momento Pos-intervencao

Apbs intervencdo, 0 grupo supervisionado reduziu significativamente o tempo

despendido para caminhar 400 metros no WPT (p<0,001) e aumentou a pontuagdo no

BBS (p=0,018) (Tabela 5).

Ambos os grupos treinados, S e SS, reduziram significativamente o tempo no

TUG (p<0,001 e p= 0,001, respectivamente).
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O grupo Controle ndo obteve alteracédo significativa em qualquer das varidveis dos

testes clinicos funcionais.

Tabela 5 - Desempenho dos participantes nos testes clinicos funcionais nos momentos pré e pos-intervencio; valores
sdo media £+ desvio padrio

Pré-intervencio  Pas-Intervencio

"WALK PERFOEMANCE TEST" (s)

Supervisionado 406 8+ 814 3572+ 847 a
Semissupervisionado 452 8+ 1386 4485+ 108.6
Controle 4380982 42751171
"TIMED UP AND GO" (s)

Supervisionado 134+42 97+24a
Semissupervisionado 159+6.6 123+ 36a
Controle 142+40 13633
"BER.G BALANCE SCALE" (maximo 56 pontos)

Supervisionado 53820 546+11a
Semissupervisionado 53332 54018
Controle 53718 53420

a- p=0,03 dentro do grupo; pré versus pos-intervencio (Teste t de stndent).

Conforme Tabela 6, no Teste Isocinético de joelhos ndo houve diferenca entre os
grupos no movimento de extensdo do joelho, em qualquer das variaveis consideradas.

Ja no movimento de flexao, na velocidade angular de 180 graus por segundo, 0s
grupos C e SS aumentaram significativamente o indice de Fadiga (p= 0,017 e 0,043,
respectivamente), e o grupo S aumentou significativamente a Poténcia Média

(p<0,001).
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Na velocidade de 60 graus por segundo, o grupo S aumentou Pico de Torque

relativo ao peso corporal (p= 0,036) e a Média do Pico de Torque (p= 0,006) ap06s

intervencao.

Tabela 6 - Desempenho dos participantes nas variaveis do teste isocinético de joelhos, flexfio e extensio da perna direita, nos

momentos pre e pos-intervencio; valores sdo meédia = desvio padrio

Preé Pas
Velocidade angular de 180 °/s Extensdo
[NDICE DE FADIGA(%%)
Supervisionado 91=+193 139+289
Semissupervisionado 126 £ 251 191155
Controle (2,6)+456 9.1+306
POTENCIA MEDIA (W)
Supervisionado 5421232 553247
Semissupervisionado 427+ 216 412+16.1
Controle 468+ 257 448+204
Velocidade angular de 60 °/s
PICO DE TORQUE! PESO (% do peso)
Supervisionado 102,0+302 108 4+299
Semissupervisionado 834323 797278
Controle 90,8+ 423 96,6 +37.3
MEDIA DO PICO DE TORQUE (N-m)
Supervisionado 612+240 65.7+242
Semissupervisionado 5224222 489143
Controle 513+252 53.6+222
TRABALHO/ PESO (%% do peso)
Supervisionado 950 £354 885270
Semissupervisionado 73.1+£31.7 65,6252
Controle 85 7+449 80.6 =307

Pré Pas

Flexdo
152+41.2 189+£253
(7.77+£ 851 31,6+29a
4.9+716 225+31,6a
236+£15.1 31,7+16,7a
199+129 201 +11.7
219+183 2324191
482+ 178 53,5+17.6a
412+£212 405+ 188
4584+ 216 480+ 216
276+127 324+118a
242+128 238+97
255+ 145 26,4+ 13.7
466+ 218 50.7+£19.1
36,3+2009 36,1+193
4584+240 46,3+ 24.0

a- p=<0,05 dentro do grupo; pré versus pos-intervencio. Nimeros entre parénteses representam valores negativos.

Nas varidveis obtidas nas avaliacdes da plataforma de equilibrio (Tabela 7), o

grupo Semissupervisionado melhorou significativamente a Oscilacdo Final e a

Velocidade no TW (p= 0,020 e p= 0,008, respectivamente) enquanto o grupo Controle

piorou a velocidade (p= 0.033).
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O grupo S reduziu o Tempo de Transferéncia do Peso no STS (p= 0,039) e 0
indice de Impacto na descida do degrau (p= 0.047).

No teste de limites da estabilidade, LOS, ambos os grupos treinados, S e SS,
aumentaram significativamente a velocidade de movimento (p<0,001 e p= 0,023,
respectivamente), aumentaram a Maxima Excursdo (p<0,001 e p= 0,035
respectivamente) e aumentaram o controle de direcdo (p= 0,004 e p= 0,006,

respectivamente).
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Tabela 7 - Desempenho dos participantes nas variaveis dos testes feitos em plataforma de equilibrio, nos momentos prée e pos-

intervencio; valores sdo média + desvio padrio

Pré Pés
"Tandem Walk" (TW)

Pré Pos
"Step up Over" (SUQ)

LARGURA DO PASSO (cm)

FORCA DE APOIO NO DEGRAU (% do peso corporal)

Supervisionado 126+44 114=+43 Supervisionado 18,751 21.1+6.8
Semissupervisionado 139+ 46 122+£37 Semissupervisionado 16,760 17.8+£6.0
Controle 130+ 55 116+ 4.1 Controle 16753 17450
VELOCIDADE (cm/s) TEMPO DE MOVIMENTO (5)

Supervisionado 158+64 1855 Supervisionado 1.93 £ 0.67 1.9+04
Semissupervisionado 138+35 172+50a Semissupervisionado 24+13 23+£13
Controle 17.2+69 145+53a Controle 20006 20+006
OSCILACAOQ FINAL (°/s) [NDICE DE IMPACTO (% do peso corporal)
Supervisionado B0DX£33 7.0x25 Supervisionado 243+106 236+81a
Semissupervisionado 75+23 6,2+2.0a Semissupervisionado 22095 202+£85
Controle 7.1+34 69+26 Controle 249+1035 26.0+10.0
"Sit to Stand" (STS) "Limits of Stahility" para frente (LOS)

TEMPO DE TRANSFERENCIA DO PESO (s) VELOCIDADE DE MOVIMENTO (cm/s)
Supervisionado 053051 041+021a Supervisionado 2830286 3,71+ 1.28a
Semissupervisionado 058 £ 038 045028 Semissupervisionado 2.56 086 317+1.28a
Controle 0,50+033 043026 Controle 236102 257+1.09
FORCA PARA LEVANTAR-SE (% do peso corporal) EXCURSAO MAXIMA (cm)

Supervisionado 1650458 2025633 Supervisionado 03247 T44+17.9a
Semissupervisionado 1327+£4.19 1468500 Semissupervisionado 585+ 198 68.31+192a
Controle 1665525 1819+ 588 Controle 64,9+ 23.0 628169
OSCILACAO FINAL (°/s) CONTROLE DE DIRECAO (% do movimenta)
Supervised 463129 481124 Supervisionado 632+1635 68.4+139a
Semi-supervised 435+139 450=x123 Semissupervisionado 62.0+162 69.9+133a
Control 427+£028 463122 Controle 65,1159 639+ 1035

Oscilacdo no Modified Clinical Test of Sensory Organization

Interaction on Balance (MCTSIB)

SUPERFICIE ESTAVEL E OLHOS ABERTOS

Supervisionado 038+016 031+0]17a
Semissupervisionado 035+0.12 037014
Controle 029=+0.11 028=0.10
SUPERFICIE INSTAVEL E OLHOS ABERTOS
Supervisionado 1.52+£1.20 091 =006
Semissupervisionado 1.35+1.10 1,15+ 0,24
Controle 1,13+ 034 0.90=0.06

SUPERFICIE ESTAVEL E OLHOS FECHADOS

Supervisionado 043022 032+004
Semissupervisionado 040+0.14 0.28+£0.03
Controle 034020 0.23+003
SUPERFICIE INSTVAVEL E OLHOS FECHADOS
Supervisionado 337155 2,10+ 023 a
Semissupervisionado 3.00+1.96 243 £ 038
Controle 333147 296+164

a- p=0,05 dentro do grupo; pré versus pos-intervencio.
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Comparando o0s grupos quanto as medias das diferencas obtidas entre os
momentos pré e pds-intervencdo, encontramos diferenca significativa entre o grupo S e
0s outros dois grupos, na Poténcia Média da Flexdo do Joelho direito, avaliada na
velocidade de 180 °/s (p= 0,002 para S versus SS, e p= 0,004 para S versus C) (Figura

6).

18 -

~

POTENCIA MEDIA NA FLEXAO (W)

a

(Medias das diferencas obtidas = DP)

: S

Figura 6. Meédias das diferengas obtidas na Poténcia Meédia na Flexfo do joelho
direito.  *- Diferen¢a significativa entre os grupos nas variagdes obtidas com
mtervengdo (p<0,005) (post-hoc de Scheffeé).

Os grupos S e C apresentaram variacdo significativamente diferente na

Velocidade de Movimento do teste de limite de estabilidade, LOS (p= 0,003) (Figura 7).
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VM (cm/s) ME (cm) CD (% de movimento)
31 4
26 -
21 +
16 -
11 -
*

64 |

1 T I T
4 -

Supervisionado m Semissupervisionado m Coontrole

Figura 7. Medias das Diferencas obtidas para as variaveis do teste de limites da
estabilidade (LOS): (VM) Velocidade de Movimento (cm/s) (ME) Maxima Excursio
(CD) Controle de Diregido. *- diteren¢a significativa entre os grupos nas variagdes
obtidas com mtervengio (p<0,05) (post-hoc de Schettfe).

Além disso, ambos o0s grupos treinados, S e SS, obtiveram alteracdes
significativamente diferentes das encontradas no grupo C no TUG (p= 0,003 para C
versus S, e p= 0,021 para C versus SS) (Figura 8), e na Velocidade do TW (p= 0,007

para C versus. S, e p= 0,003 para C versus SS) (Figura 9).
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Figura 8. Medias das diferengas obtidas no tempo do Timed up and Go (TUG). *- Diferenca
significativa entre os gruposnas variagdes obtidas com intervengio (p<0,005) (post-hoc de Schefté).

Velocidade no Tandem Walk (TW)
(meédias das diferengas obtidas = DP) (cm/s)
(9]

34
Figura 9. Meédias das diferencas obtidas na Velocidade do Tandem Walk (TW). *- Diferenca

significativa entre os grupos nas variagGes obtidas com mtervengdo (p<0,005) (post-hoc de
Scheffé).
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5. DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi a possivel viabilidade de um treinamento
multimodal para prevencdo de quedas, quando aplicado de forma semissupervisionada
em idosos com independéncia preservada. Ainda que os resultados do treinamento com
e sem supervisdo tenham divergido em algumas variaveis, pode-se considerar que
tenham sido equivalentes, principalmente nas mais fortemente relacionadas ao risco de
quedas.

Quando comparados ao grupo C, os dois grupos treinados, S e SS, obtiveram
melhora significativa no TUG a velocidade no TW, ambas varidveis profundamente
relacionadas ao risco de quedas, de acordo com estudos prévios. *’ Além disso,
apenas 0s grupos treinados melhoraram nas trés variaveis do LOS (Velocidade de
Movimento, Méxima Excursdo e Controle de Direcdo).

Enquanto o grupo S obteve melhorias em algumas varidveis como WPT, BBS,
Tempo de Movimento no STS, Poténcia Média, Pico de Torque relativo ao peso
corporal e Média do Pico de Torque na flexdo do joelho, o grupo SS obteve melhores
resultados em Velocidade e Oscilagdo Final no TW. Tais resultados sugerem que
esta populacdo especifica possa se beneficiar do treinamento fisico multimodal em
termos de prevencdo de quedas, e que a supervisdo ndo tenha exercido papel muito

significativo em aumentar muito a extens&o de tais beneficios.
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5.1. Considerac0es sobre a populagdo estudada

Os idosos participantes deste estudo foram recrutados em um servico ambulatorial
que, por sua natureza de atendimento secundario, é frequentado por idosos em condi¢ao
estavel de saude. O centro também oferece atividades educacionais e recreativas, mas,
para tais atividades, ndo absorve toda a demanda de idosos, e mantém lista de espera.
Por esta razdo, alguns idosos elegiveis viam a possibilidade de participar deste estudo
como uma oportunidade de envolvimento em atividades fisicas orientadas e gratuitas.
Assim, apesar das detalhadas explicagbes quando da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, a alocacdo nos grupos Semissupervisionado e
Controle muitas vezes gerava desmotivacdo e consequente descaso com 0S
compromissos assumidos no momento da incluséo.

Desta forma, como comumente encontrado em outros estudos envolvendo idosos e
exercicios, ambos o0s grupos treinados apresentaram dificuldades em manter a aderéncia
as sessoes, e foi alta a taxa de desisténcia ao longo do estudo.

Ademais, para igualar a interferéncia da intervencgdo entre individuos alocados em
um mesmo grupo, foram aplicados os critérios de exclusdo aqueles que se ausentavam
por repetidas sessdes (mais de 50 por cento das sessdes de um més) ou que afirmavam
terem abandonado a rotina de exercicios em casa, no caso do semissupervisionado. O
grupo Controle, portanto, ndo esteve sujeito a tal critério de excluséo.

Assim como descrito em  experiéncias anteriores, particularidades

socioecondmicas da populacéo estudada, tais como baixa renda e pouca escolaridade,
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podem ter limitado a capacidade de seguir instruces escritas, e interferido na
aderéncia.” %

Além disso, no intuito de reproduzir a populacéo real, este estudo adotou amplos
critérios de inclusdo, possivel razdo pela qual os participantes frequentemente faltavam
as sessdes ou mesmo desistiam do estudo por problemas de saude, consultas médicas e
também compromissos familiares.

Altas taxas de abandono estdo também presentes em estudos de reabilitagdo
cardiaca, apesar da reconhecida recomendacéo de atividades fisicas para esse fim. *® No
caso dos idosos, a aderéncia aparentemente independe dos custos financeiros que a
atividade demanda.

Um estudo com mais de 30 mil pacientes em reabilitacdo cardiaca mostrou que
apenas 18% deles cumpriram as recomendadas 36 sessdes, ainda que elas fossem
oferecidas gratuitamente pelo sistema publico de salde. As principais caracteristicas
que determinaram aderéncia em tal estudo foram género masculino, satde geral e perfil
socioecondmico, corroborando nossa suspeita sobre os fatores que tenham influenciado
nas desisténcias no presente estudo.'®

Tamanha dificuldade de adesédo a atividade fisica €, entre outras, uma das razdes
pelas quais o indice de sedentarismo é muito alto entre idosos. Estudo americano que
caracterizou uma populacdo de mais de cinco mil idosos a respeito da quantidade de
tempo de lazer dedicada a atividade fisica encontrou 52% dos idosos em completa

inatividade.’% No Brasil, pesquisa semelhante com cerca de 54 mil entrevistas

encontrou 49% dos idosos exercitando-se de zero a 150 minutos por semana.'®
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Um fator que parece ser determinante para persistir nos exercicios € a op¢do pela
maneira de realizar atividades; se em casa ou em centros de saude.

No presente estudo, ndo houve diferenca significativa de aderéncia entre 0s
alocados nos grupos S e SS.

Para investigar as formas de preferéncia, Yardley et al.'*

aplicaram cinco mil
questionarios sobre a probabilidade de aderéncia a trés formas de intervengdo para
prevencao de quedas: modificacBes dos riscos da casa, programa de exercicios fisicos
de forca e equilibrio em grupos e exercicios semelhantes em casa, sem supervisao.
Exercitar-se em centros de satde foi preferéncia de 36,4%, enquanto 22,6% preferiram
atividades em casa, sendo estes principalmente os de idade mais avangada, com queda
recente e baixa renda.

Duas revisdes sistematicas que compararam aderéncia a programas de reabilitacao
em casa e em centros de salde observaram vantagem significante da segunda sobre a
primeira. Entretanto, em grande parte dos estudos 0s exercicios ou consistiam
basicamente em caminhada, que ndo requer instrucbes, ou ofereciam visitas
domiciliares de profissionais de sadde, o que certamente facilita a aderéncia.’* "

Por outro lado, outros estudos encontraram melhores resultados em programas
supervisionados oferecidos em centros de saude que treinavam pacientes com

105

claudicacgdo intermitente, ' obesidade,” e atroplastia de quadril.”®
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5.2. Consideracdes sobre o método

5.2.1. Calendéario de registro de quedas - A confiabilidade do registro das
quedas foi em parte comprometida pela dificuldade dos idosos em compreender a
definigdo exata de quedas e em lembrar-se de fazer as anotagdes. Esta € uma forma de
controle muito utilizada em estudos que avaliam quedas, mas é também frequentemente

criticada por ter pouca fidedignidade.**

5.2.2.Treinamento - O Colégio Americano de Medicina Esportiva, (ACSM), em
recente revisdo'® do posicionamento para exercicios e atividades fisicas em idosos,
previamente publicado,* afirma que, embora nenhuma atividade fisica seja capaz de
impedir o curso do envelhecimento, exercicios regulares podem minimizar os efeitos
fisiolégicos de uma vida sedentaria e aumentar a expectativa de vida ativa, ao limitar o
desenvolvimento de doengas cronicas e condi¢Oes debilitantes.

Recomenda-se que idosos pratiquem ao menos 150 minutos de atividade por
semana, nos quais sejam contemplados exercicios aerobios, de forca e flexibilidade,
aléem dos de equilibrio para aqueles com multiplas quedas ou problemas de
mobilidade.** ®°

O avanco do conhecimento na ultima década sustenta ampliacdo da recomendagéo
também para os portadores de doencas cronicas e incapacidades, se ndo em mesma dose

que a recomendada para idosos em geral, que a0 menos estes sejam tdo ativos quanto

sua condic&o permitir.*® No tocante & prevencdo de quedas, recomendam-se exercicios
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que desenvolvam poténcia, forca e equilibrio, embora haja certa controvérsia a respeito
da forma e intensidade mais adequadas.® 13> 83~

Melhores resultados sdo obtidos quando o treinamento envolve treino de marcha,
equilibrio, coordenacdo, exercicios funcionais, fortalecimento muscular, ou a
combinag&o de mdltiplos exercicios.'”’

Idosos sedentarios submetidos a exercicios resistidos — aplicacdo de forca contra

resisténcia, sistematica e progressivamente aumentada, de maneira descontinua — ™ 1%

chegam a aumentar a forca em trés a quatro vezes.*® 10~ 1

A modalidade auxilia na preservacdo de independéncia funcional e eleva
qualidade de vida, ao reduzir incapacidades, independentemente do ganho de massa,
uma vez que também melhora a forca relativa & massa muscular.*® 12

Embora as técnicas de treinamento resistido estejam bem sistematizadas para 0s
esportes e aptidao fisica, ainda sdo fracas as orientacGes dos consensos para populacdo
de idosos e reabilitagdo terapéutica, em termos de sistematizacdo do treinamento
muscular para o idoso descrito em consensos.>” 3

Esse fato, acrescido das restrigdes de um treinamento exequivel em ambiente
domiciliar, levou a criacdo de uma sequéncia de exercicios customizada, baseada nas
recomendacdes para exercicios em idosos e prevencdo de quedas.® Além dos exercicios
de resisténcia muscular localizada, foram incluidos exercicios de equilibrio — desafios a

habilidade de preservacdo da postura em situacdes estaticas ou dindmicas, variando as

condi¢des ambientais.

v www.acsm.org
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5.2.3. Seguranca - No presente estudo, apesar do risco envolvido em exercicios
ndo assistidos, ndo foram reportadas quedas durante a execucdo dos exercicios. Isto
pode estar relacionado ao preservado nivel de independéncia da populagdo estudada,
somado as orientagdes quinzenais e aos avisos de seguranca destacados na apostila de

treino fornecida.

5.2.4. Avaliacbes - Optou-se por somar testes distintos para avaliagdo do
equilibrio, j& que esta capacidade fisica requer multiplos testes para mensuracéo de suas
quatro dimensdes (controle postural voluntario em ambientes estaticos e dindmicos,
controle postural antecipatério, controle postural reativo, e recepcdo e integracdo
sensoriais).*®

Os testes clinicos funcionais sdo de facil aplicacdo e ndo requerem equipamentos
sofisticados. Porém, podem ser limitados em preciséo e algumas vezes precisam contar
com a experiéncia do avaliador por serem de natureza qualitativa. Por esta razéo, e no
intuito de abranger as quatro dimensdes do equilibrio, este estudo realizou testes
clinicos com grande diversidade de tarefas, além de avaliar aquelas cujo desempenho
esta bem reconhecido na literatura como altamente relacionado ao risco de queda.

Para aumentar a precisdo das avaliacdes, foi utilizada ainda a plataforma de
equilibrio “Balance Master”, que analisa o comportamento do equilibrio em diversas
situagdes no intuito de simular movimentos do dia a dia, tais como, entre outros,
levantar-se de sentado, transpor um degrau, e movimentar o centro de gravidade para

além da base de suporte em todas as direcdes.**
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Baczkowicz et al.**®

estudaram a correlacdo entre testes em plataforma e testes
funcionais com a ocorréncia de quedas, e encontraram tanto resultados convergentes
entre 0 “Berg Balance Scale” e os testes na plataforma, quanto correlacdo entre a
velocidade de oscilacdo do centro de gravidade e o risco de quedas.

Por fim, a op¢do pelo teste isocinético baseou-se na precisdo e seguranca do teste,

comparado com outras formas de avaliacio de torque e poténcia musculares.®

5.3. Considerac0es sobre os resultados

5.3.1. Quedas - Nao houve diferenca significativa entre 0s grupos quanto ao
namero de quedas. Entretanto, a confiabilidade dos dados advindos dos calendarios foi
prejudicada pelo curto periodo de segmento e extrema dificuldade dos participantes em
compreender a definicdo de quedas adotada pela pesquisa.

Algumas vezes os participantes relataram terem-se esquecido de registrar eventos
importantes, a0 passo que outras vezes marcavam simples tonturas como se tivessem

sido quedas.

5.3.2. Testes Clinicos Funcionais - O tempo de execucdo do TUG tem
importancia reconhecida na literatura e, quando acima de 12 segundos, é considerado
suficiente para classificar um idoso como em alto risco.* ¢~

Steffen et. al.'*® apresentam uma classificacdo de escores referéncia do teste

Timed Up and Go de acordo com a idade e género, a partir de uma populacdo
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funcionalmente independente. Na faixa etaria de 60 a 69 anos, tanto homens quanto
mulheres apresentaram desempenho abaixo de 8 segundos. Os idosos na faixa de 70 a
79, em 9 segundos, independente de género, e os entre 80 e 89, 10 segundos entre
homens e 11 segundos mulheres.

Neste estudo, a populagdo tem desempenho inferior ao dos valores de referéncia
sugerido, justamente por tratar-se de uma populagdo com histérico de quedas, e
possivelmente mais fragil. Todos os grupos tinham média acima dos 12 segundos no
momento inicial e, apos intervencdo, os grupos S e SS reduziram para aquém de tal
limiar, mostrando efeito significativo do treinamento, estatistica e clinicamente
relevante.

al.'*® encontraram resultados semelhantes no

Recentemente Kamide et
acompanhamento de idosos submetidos a treinamento em casa, Sem superviséo,
comparados ao grupo controle.

No teste de caminhada WPT, o grupo S reduziu o tempo de execucéo. Este teste
tem alta correlagdo com estado de salde, com risco de morte e com independéncia,
indicando menores riscos de desabilidade nos seis anos subsequentes, entre idosos que
completam os 400 metros.?" 12

A velocidade de marcha é frequentemente relacionada a funcionalidade do idoso,
predizendo diversos desfechos geriatricos, inclusive quedas.?® Embora haja relagdo
entre velocidade e risco de quedas, ela parece ndo ser linear. Enquanto altas velocidades

estdo relacionadas a maior risco de quedas fora de casa, velocidades muito baixas estdo

relacionadas a maior risco de quedas dentro de casa. Porém, declinios da velocidade ao
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longo do tempo sé@o fortes preditores de risco de quedas, tanto dentro quanto fora de
casa, especialmente quando ocorrem alteracdes de mais de 0,15 metros por segundo ao
ano.'® No presente estudo, o grupo S aumentou significativamente a velocidade em
0,13 metros por segundo, ficando com média acima de 1 m/s.

Finalmente, 0 “Berg Balance Scale” é um dos testes mais utilizados em avaliacéo
funcional, por sua facilidade de aplicacdo e pela variedade de tarefas que envolve. Sua
correlagdo com o risco de quedas foi estudada por Thorbahn et al.** que determinaram
a pontuacdo de 45 (dentre 0s 56 possiveis) como sendo a linha de corte abaixo da qual o
risco de quedas aumenta muito. Apesar de o grupo S melhorar significativamente a
pontuagdo no BBS, o teste ndo se mostrou muito sensivel na avaliacdo de idosos com
independéncia preservada, uma vez que em ambos 0S momentos, a maioria dos
participantes se aproximava da pontuacdo maxima, perto de 53 pontos. Isto se deu

provavelmente pelos critérios de inclusdo, que exigiam deambulacdo independente.

5.3.3. Teste Isocinético de Joelhos - O Teste isocinético é 0 mais seguro e preciso
método de afericdo de forca e poténcia musculares.®* ** Seu uso na avaliacdo dos
flexores e extensores de joelho reflete funcionalidade, ja que tal articulacdo esta
extremamente relacionada as atividades da vida diéria.

No presente estudo, 0 grupo S obteve ganhos significativos de Poténcia Média,
Pico de Torque por Peso Corporal, e Média do Pico de Torque, no movimento de flexao
da perna direita — ganhos que foram significativamente diferentes dos obtidos pelos

outros dois grupos apenas na Poténcia Média.
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Porém, houve uma grande variabilidade entre os participantes estudados, o que
enfraquece o significado de tais achados.

Possivelmente isto se deva as limitagGes do treinamento que, além de ndo requerer
movimentos tdo rapidos quanto os do teste, pode ter sido estimulo insuficiente para
ganhos mais consistentes de poténcia muscular por ser planejado para ser executado em
casa, sem a utilizacdo de pesos nem de outros equipamentos.

Outros estudos obtiveram resultados semelhantes com exercicios sem supervisao,
e os atribuiram a falta de equipamentos e de superviséo.

Nelson et al.?® submeteram idosos a um treinamento multidimensional sem
supervisao e obtiveram ganhos em capacidades funcionais e equilibrio, porém ndo em
forca ou poténcia musculares, corroborando a suspeita de que o treinamento feito em

casa com intuito de ganho de forca, sem equipamentos, tem limitagdes importantes.

5.3.4. Plataforma de Equilibrio — A plataforma “Balance Master”, por sua
precisdo, é considerada uma ferramenta eficiente para se avaliar equilibrio e funcéo.***

No teste TW, o grupo SS obteve melhora significativa na Velocidade de
Movimento e na Oscilagdo Final, e ambos 0s grupos treinados obtiveram ganhos
significativamente maiores que o grupo C na Velocidade de Movimento.

Estudo que comparou idosos com e sem historico de quedas também encontrou
diferencas na velocidade do TW,**" sugerindo que idosos em maior risco de quedas
tenham menor velocidade de caminhada no TW, e consequentemente que, ao melhorar

esta habilidade, o idoso tem seu risco reduzido.
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O teste STS € frequentemente usado no &mbito clinico para avaliar a capacidade
de transferéncia do idoso, e pode ser um indicador da forca de membros inferiores. No
presente estudo, o grupo S melhorou o Tempo de Transferéncia do Peso, possivelmente
por ganho de forca e poténcia musculares, ja que lhe era solicitado que se levantasse
rapidamente.*? 12°

Aumento de forca pode ser responsabilizado pelo desenvolvimento de controle de
direcso.”*® Este estudo mostrou melhoras no Controle de Diregdo do LOS nos dois

grupos treinados, assim como Velocidade de Movimento e Maxima Excurséo.

Tais resultados s&o consistentes com duas outras experiéncias previamente

I 131 | 132

demonstradas por Ryushi et al.”*" e Burke et al.”** Apds um programa de 10 semanas de

131
.13

treinamento de forga em idosos, Ryushi et al.”*" mostraram aumento de 32% no controle

de direcéo; ja Burke et al.*

obtiveram aumentos significativos no controle de direcéo
em apenas oito semanas.

Quanto a Velocidade de Oscilacdo do centro de pressdo no MCTSIB, este estudo
encontrou reducdo de oscilacdo apenas no grupo S, nas situacdes de Superficie Estavel
com Olhos Abertos e Instavel com Olhos Fechados.

Entretanto, embora se reconheca que oscilagdo aumente com o envelhecimento,
ainda ndo esté claro que aumente risco de quedas.® *** Esta duvida foi apresentada por
um estudo prospectivo que acompanhou 72 idosos normais durante trés anos e nao
encontrou diferencas de oscilacdo entre os que sofreram e o0s que ndo sofreram

quedas 129,134
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Em outra perspectiva, Mirka et al.*®

afirmam que, na verdade, idosos precisam
aumentar a oscilacdo no intuito de compensar sua pouca habilidade de manter o
equilibrio postural diante da falta ou confusdo da informacdo visual, e

consequentemente adquirir maior informacao sensorial.

5.4. Implicacgbes préaticas

Os achados do presente estudo apontam uma perspectiva animadora em termos de
salde puablica. A semelhanca entre o0s resultados alcancados pelos grupos
Supervisionado e Semissupervisionado nas variaveis mais intimamente relacionadas ao
risco de quedas mostra a viabilidade de implantagdo de um efetivo programa de
exercicios, com pouca supervisdo e baixo custo. Além disso, a facilidade de
disseminagdo do programa aplicado de forma semissupervisionada amplia seu alcance,
e torna possivel o atendimento de idosos que vivem distantes dos grandes centros, onde
o0 atendimento seria pouco acessivel. Pode beneficiar, também, aqueles que por alguma
razdo tém dificuldades de transporte, indisponibilidade ou pouca motivacdo para
comparecer a programas supervisionados.

Pesquisas futuras serdo muito uUteis se identificarem as caracteristicas que mais
interferem na aderéncia de idosos aos exercicios, tais como idade, sexo, estrutura
familiar, escolaridade, condicédo de saude e nivel cognitivo.

Faz-se necessario, ainda, investigar diferentes populacdes e outras possiveis

formas de controle a distancia no intuito de definir um modelo ideal de exercicios que
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tenha alta relacdo custo-efetividade, seja capaz de manter aderéncia e obter bons
resultados. Por fim, este estudo ndo objetivou comparar os custos de implantacdo dos
programas Supervisionado e Semissupervisionado, outra questdo relevante a ser

investigada posteriormente.

5.5. Limitagdes do Estudo

Uma das limitagBes desde estudo foi o nimero de participantes abaixo do
inicialmente previsto, de forma que a incidéncia de quedas durante o periodo de
acompanhamento pode ter sido influenciada pelo acaso. Além disso, a taxa de
desisténcia de mais de 30% dos inicialmente avaliados pode ter causado um erro do
tipo-1, reduzindo o poder estatistico para detectar outros efeitos da intervencdo na
prevencgdo de quedas.

Quanto a intervenc¢do, no intuito de ser reprodutivel no ambiente domiciliar, o
programa de exercicios foi elaborado para ser executado sem o uso de equipamentos ou
carga externa, apenas com 0 peso do proprio corpo, 0 que pode ter restringido a
magnitude de seus efeitos.

Apesar de tais limitagOes, este estudo controlado randomizado intervencionista
obteve sucesso em aplicar um programa de exercicios com e sem supervisdo, numa
populacdo com complicadas particularidades, superando obstaculos de idade, condigdes

de saude, renda e escolaridade extremamente baixas.
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Além disso, os ganhos obtidos pelos individuos treinados sugerem efeitos
benéficos em ambas as formas de treinamento, supervisionada e semissupervisionada,

na melhoria de funcéo e, consequentemente, reducgéo dos riscos de quedas.
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6. CONCLUSOES

Numa populacdo de idosos ndo institucionalizados, com independéncia
preservada, historico de quedas, baixa renda e pouca instrugdo, um treinamento fisico
multimodal, baseado em exercicios de resisténcia muscular localizada e equilibrio,
aplicado tanto de forma semissupervisionada, em casa, quanto de forma supervisionada,
em centro de saide, pode ser efetivo em melhorar variaveis previamente reconhecidas
como sendo altamente relacionadas ao risco de quedas. Os resultados equivalentes entre
0s grupos S e SS impedem-nos de afirmar que a supervisdo acrescente expressiva

extensao a este beneficio.
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7. ANEXO

ANEXO A- Descrigdo detalhada do registro da ocorréncia de quedas nos grupos

durante os quatro meses de acompanhamento

Anexo A - Tabela descritiva das geudas registradas em calendario, por grupo, durante 4 meses de acompanhamento; valores sfo numero de
individuos (%), exceto para total de quedas registradas, apresentado em mimero de quedas/ mimero de individuos no grupo, e média de quedas
por grupo, apresernada como media £ desvio padrio

Supervisionado Semissupervisionado Controle

n=28 n=22 n=26
TOTAL DE QUEDAS POR GRUPO 78128 59/22 67/26
MEDIA DE QUEDAS POR GRUPO 2606 27 £05 2706
INDIVIDUOS SEM REGISTRO DE QUEDAS 6(21%) 4(19%) 10 (38%)
INDIVIDUOS COM 1 A 3 REGISTROS DE QUEDAS 14 (50%) 12 (54%) 9 (34%)
INDIVIDUOS COM 4 A 6 REGISTROS QUEDAS 6(21%) 5(23%) 2 (8%)

INDIVIDUOS COM MAIS DE 7 REGISTROS QUEDAS 2 (7%) 1(5%) 5 (19%)
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Apéndice 1- Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...oovivveereeeeeeeeseeseeenrens SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ T

ENDERECO ....oooiiiiiiiiiicee s NO APTO: .o,
BAIRRO: ..o CIDADE ...ttt s

2.RESPONSAVEL LEGAL ...ttt ettt ettt s testensen e
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUrAdON BEC.) .......oveveeiirireriiiisiet et es
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......coeveveeveeieeeeeernean. SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: ..../ecccco......

ENDEREGO: ....oooiieeeeiieeeees e seessseeeissessses s esesssesssasss s seensasssnssenes NO e, APTO: e,
BAIRRO: ...ttt CIDADE: ...ttt et
CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) JEE ST

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
EFEITOS DO TREINAMENTO FISICO BASEADO EM EXERCICIOS RESISTIDOS NA PREVENGAO
SECUNDARIA DE QUEDA EM IDOSOS: TREINAMENTO SUPERVISIONADO E NAO-SUPERVISIONADO

PESQUISADOR: Tais Ledo de Almeida
CARGO/FUNCAO: Aluna Pos Graduago INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 013894-G/SP
UNIDADE DO HCFMUSP: Unidade de Clinica de Cardiogeriatria do Incor
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO z RISCO MINIMO  Z RISCO MEDIO X
RISCOBAIXO Z RISCO MAIOR Z
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
4.DURACAO DA PESQUISA : 3 anos
111 - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo dos
procedimentos que sdo experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; 5.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.




1) O paciente idoso tem alto risco de sofrer quedas que podem resultar em lesdes dos mais deversos niveis de gravidade, além
de ter consequencias psicoldgicas determinantes em sua vida.Este estudo tem como objetivo comparar duas formas de intervencéao
com exercicios fisicos que possam prevenir quedas. Para isso, iremos aplicar uma série de testes e avaliagdes em pacientes que ja
sofreram quedas anteriormente. Em seguida, daremos orienta¢des que possam reduzir as chances de que novas quedas ocorram.

Ao aceitar este convite para participar do estudo, o senhor (a) passara por consulta com cardiologista, respondera questionaros com
psicéloga e terd as capacidades fisicas (como forca, equilibrio, etc.) avaliadas por fisioterapeta e professor de educagdo fisica. Apds
avaliado o senhor seré sorteado para participar de um dos trés grupos da pesquisa. No primeiro, ndo havera nenhuma intervencéo, no
segundo o senhor (a) participara de aulas quinzenais e sera orientado para executar em casa 0s exercicios aprendidos nestas aulas.
Num terceiro grupo, as aulas serdo todas as semanas, 3 vezes em dias alternados. Apds quatro meses, serdo repetidos todos os
exames. Durante todo o estudo, e mais ainda nos 12 meses apds o fim do treinamento, o senhor sera orientado a acompanhar a
ocorréncia de quedas através de um calendario mensal e de ligacdes telefonicas que recebera em casa.

2) O Sr(a) realizara os seguintes exames;

a. Testes funcionais com educador fisico — Nestas avaliagdes o educador fisico solicitard ao senhor (a) que execute
alguns movimentos como caminhar, levantar-se da cadeira, etc. Sdo testes que tém como objetivo verificar suas
condicOes de equilibrio, execucdo da marcha (caminhada), e habilidades relacionadas a protecéo contra quedas.
Esses testes apresentam risco muito baixo serdo realizados em 60 minutos.

b. Avaliagdo Isocinética — Este teste serd feito no prédio da Ortopedia do Hospital das Clinicas (HC). Em uma
cadeira especifica para isto, o avaliador solicitara que o senhor (a) extenda e flexione seu joelho com a maior
forga possivel. Esse teste ird avaliar sua forga muscular nas pernas, solicitando que faga alguns movimentos com
o0 joelho em equipamento adequado. Os riscos sdo muito reduzidos e o teste leva cerca de 20 minutos

c. Avaliacdo de Equilibrio em Plataforma —Também no prédio da Ortopedia do Hospital das Clinicas (HC) o senhor
(a) ficard em pé sobre uma plataforma em que o avaliador ird solicitar que o senhor (a) execute algumas tarefas
como por exemplo: levantar-se de um banco, subir num degrau, manter-se estavel com os olhos fechados ou
pisando numa almofada, etc.. Em todas as tarefas serd avaliado seu equilibrio, tempo de reacdo e simetria com
que as duas pernas as executam. Todos os testes duram 45 minutos.

d. Questionarios — O sr.(a) respondera a algumas perguntas para avaliar sua condigdo emocional, fisica, e mental. A
aplicacdo destes questionarios leva em média 60 minutos.

3) As avaliagBes serdo feitas em 2 dias sendo o primeiro no Centro de Referéncia do ldoso da Zona Norte e 0 segundo no
complexo HC, sendo parte no Incor, e parte no Laboratério de Estudos do Movimento do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clincas.

4) Esses exames irdo mapear sua condigdo fisica e psicoldgica iniciais, ou seja, antes da intervencdo. Em seguida sera
realizado um sorteio como esta sua condigdo fisica e qual o risco de o senhor (a) cair novamente. Apds a avaliagdo, 0
senhor (@) aleatériamente (por sorteio) escolhido para um dos trés grupos de intervencdo. No primeiro os pacientes ndo
receberdo treinamento fisico, mantendo sua rotina normal e alterando apenas as condi¢des de risco que sua casa apresentar,



como tapetes, degraus ou pouca iluminacdo. No segundo grupo os pacientes receberdo orienta¢cBes em aulas quinzenais
com professor de educacdo fisica para praticar os exercicios aprendidos em casa, 3X por semana, se necessario com ajuda
de um cuidador ou familiar. No terceiro grupo os pacientes terdo aulas 3 vezes na semana no Centro de Referéncia do Idoso
da Zona Norte. Esse treinamento serd para desenvolvimento da forga muscular e do equilibrio, com o objetivo de reduzir os
riscos de quedas. Todos os grupos serdo reavaliados apos 4 meses de intervencdo (tendo ou ndo sido treinado).

5) O Sr. (a) receberé algumas orientacdes sobre modificagdes para fazer em casa no intuito de evitar, ou reduzir os riscos de
quedas em casa. Recomendacdes de cuidados com tapetes, escadas, cal¢ados e iluminagéo que o senhor (a) devera seguir
para sua maior seguranca, e bom andamento do estudo.

6) IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

O senhor ou a senhora podera ter:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados & pesquisa, inclusive para
dirimir eventuais davidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

V. INFORMAGCOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOsS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO
DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Prof. Dr. Mauricio Wajngarten InCor — Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 44 AB — 3069.5449/ 5306

Profa. Tais Lefo de Almeida InCor — Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 44 AB — 3069.5449/ 5306

VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do
presente Protocolo de Pesquisa

Séo Paulo, de de 200 .

assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
ou responsavel legal (carimbo ou nome Legivel)



Apéndice 2- Ficha para avaliacdo das condi¢fes gerais de satude

Nome:

DADOS CLINICOS

Inclusdo

Medida de Pressdo Arterial:

Consulta Médica

Exclusdo

Idade

acima de 70 anos

abaixo de 70 anos

guedas no dltimo ano

mais de uma

uima ou menos

Sedentarismo

1% por semana ou menos ¢/ orientagdo

mais de 1%/ semana com orientagio

Despinéia aos esforgos nio medios esforgos pequenos esforgos
Dor toraxica aos esforgos 3 meédios esforgos pequenos esforgos
Arritmias ventriculares do outras arritmias sim
Aneurisma de Aorta ndo sim

Diabetes

glicemia abaixo de 180

glicemia entre 180 e 250

glicemia acima de 250

Diureticos (lasix hidratiazida)

sem uso de diuréticos

com uso, sem hipotensdo postural

hipotensdo postural

AVC

marcha independente comunitaria

marcha prejudicada

marcha prejudicada em casa

Doenga Vascular Periferica

sem claudicacdo

com claudicacdo

com feridas nos pés

Parkinson

nao diagnosticado

diagnosticado, pouco comprometimento

marcha prejudicada, perda de equilibrio

Doencas Consunptivas

ausetntes ou curadas

tratado/ controlado

em tratamento

Hipertensdo Arterial

normal ou controlada

entre 150 a 170/100 a 130 mmHg

>170/130mmhg

AV Diaria e AV Pratica

independente

dificuldades em AVPratica

dependente

Cognicdo L&, compreende ou tem quem o faga ndo 1&, ndo compreende

Visdo enxerga 10 metros a frente ndo enxerga 10 metros & frente

DPOC (asma bronguite) ausente ou 1 remédio e bombinha Oxigénio ou 2 remédios e bombinha
Figado sem problemas perda de peso (10kg em 6 meses) edema MI, barriga aumentada, cirrose
Rins sem problemas dialise inchasso, faltade ar

Psiquiatricas

sem problemas ou controlado

choro facil/ euforia/ tristeza

Doenca fora de controle

Ja esteve internado? Por que razédo e quando?

Esta ou esteve recentemente com algum problema de satde? Qual e quando?

Sente algum desconforto atualmente? Qual?

Toma remédios? Quais e para que?

Informacdes do Prontuério do CRI:




Apéndice 3- Ficha para avaliaces clinicas funcionais

FICHA DE AVALIACAO FiSICA

DADOS PESSOAIS

Nome:

Idade: Sexo: Peso: Altura: IMC: Ultima queda:

Histérico de quedas:

TESTE DE 400 METROS: "WALK PERFORMANCE TEST”

Tempo despendido em 400 m:

TESTE “"TIMED GET UP AND GO”

Solicitar que o paciente levante da cadeira, ande até a marca de 3 metros, dé a volta e
retorne a cadeira, andando o mais rapido possivel sem correr.

Tempo despendido:

EQUILIBRIO - “BERG BALANCE SCALE"”

Tarefas:

1 Levantar-se de sentado: ____pontos

2 Em pé s/ apoio: ___pontos (2 minutos)

3 Sentado s/ apoio: ____pontos

4 Sentar-se partindo de em pé: ____pontos

5 Transferéncias: ____pontos

6 Em pé olhos fechados: __pontos (10 segundos)
7 Em pé c/ pés juntos: ___pontos (1 minuto)

8 Em pé ¢/ pés juntos alcancando a frente: ___pontos (26 cm)

9 (Recolhendo objeto do solo): ____pontos

10 (Virando-se pra olhar pra tras): ____pontos

11 (Virando-se 360°): ____pontos

12 Apoiar os pés sobre degrau alternadamente __ pontos (8x em 20 segundos)
13 Em pé com um pé em frente ao outro: ____pontos (30 segundos)

14 Em pé um pé so: pontos (10 segundos)



Apéndice 4- Termo de anuéncia para avaliacdo isocinética de joelhos

F"‘ ]
[N =N
sostl [®@

Articulagdo Testada:
Madico solicitante:
Indicagdo: { ) Medicina Esportiva { ) Rofina [ ) Clubefoutros:

Forma de pagamento: { ) SUS () Particular | ) Convénio:

Termo de Anuéncia

Concords voluntariaments em me submeter 4 dinamometria isocinética, tendo sido informade das
finalidades gerais a que ela se destina. Sera executada mediante a realizagdo de movimentos da articulagdo testada
em uma ou mais velocidades de acordo com a necessidade. Estou ciente que a realizagio deste esforgo podera
gerar sintomas de cansago durante o exame &, mais raramente, dores musculares de 1 a 2 dias apds a execugio do

mesmo. Tal exame foi indicado pelo mew médico para avaliagio da capacidade fisica e da forga muscular.

NOME:

Profissdo: Email;

C.P.F. R.G.: Sexo: [ ) fem () masc

Data de nascimento: ! ! Idade: anos

Enderego: Complemento:

Bairra: Cidade: Estado: CEP: -

Telsfones: Hipertenso?: ( }sim [ Jn3c Peso: Kg Altura: m
Domindncia: destro { jcanhoto [ ) Esportes que pratica:

Posigdo em gue joga: Articulagdo testada: Lado envolvido: direitol ) esquerdol)
Tem ou teve alguma lesio na articulago testada(s)? sim{ } ndol )

Se sim, qual? Localizagia:

Tempo de lesio: Foi operado? sim{ } ndc( )} Tempo de cirurgia:

Sao Paulo, de de

ASSINATURA:




INVESTIGA(;AO GERAL DE QUEDA
PARTE | -Caracteristicas

1. Vocé sofreu algum tipo de queda no dltimo
ano?

Néo soffri

Sofri uma vez

Sofri duas vezes

Sofri trés ou mais vezes

~~—~
~— N —

Se vocé ndo caiu, por favor, pare aqui, caso
contrério, por favor, continue.

2. Onde vocé caiu?

Dentro de casa:

Queda da propria altura
Saindo da cama

Levantando de uma cadeira
No banho/ chuveiro

Usando o banheiro

Subindo ou descendo escadas

e T T e R R
— —

No quintal ou jardim:

Subindo ou descendo escadas ()
Queda da propria altura (se locomovendo) ()
No jardim ()

Fora de casa:

Numa trilha

Na calgada/ meio-fio
Saindo de um veiculo
Num local publico

Na casa de outra pessoa
Quedas ndo descritas acima (por favor especifique)

~~ A~~~
~— — —

3. Como vocé caiu? (marque mais de uma
alternativa se for necessario)

Tropegou ()
Escorregou ()

Perdeu o equilibrio ()
As pernas falharam ()

Sentiu-se fraco
Sentiu-se tonto
Nao tem certeza

—~~
~———

4. Como consequéncia dessa queda vocé sofreu
algum ferimento?

Sim ()

Nédo ()

5. Sesim, que tipo de ferimento vocé sofreu?

Contusdes

Cortes/ arranhdes

Fratura de pelve

_——~—~
—— —

Apéndice 5- Ficha de avaliacfes relacionadas a quedas: Investigacdo geral, questionario de
risco de quedas, e questionario de riscos da casa

Fratura de quadril/femur ()
Fratura de coluna ()
Fratura de perna/tornozelo/pés ()
Dor nas costas ()

6. Voce foi hospitalizado por causa desta queda?
Sim )
Por quantos dias?

Néo ()

PARTE Il -Risco de queda
1. Caiu nos Gltimos 12 meses?

Sim () Né&o( ) Né&o tem
certeza( )

2. Toma regularmente remédios para dormir,
tranquilizantes, ou antidepressivos?

Sim () Né&o( ) Néao tem
certeza( )

3.  Toma 4 medicamentos ou mais?

Sim () Né&o( ) Né&o tem
certeza( )

4. Faz menos de 30 minutos de atividade fisica por
dia (tais como caminhar, tarefas domésticas,
cuidar de jardim na maioria dos dias da semana?

Sim () Né&o( ) Néo tem
certeza( )

5. Vocé tem, ou tinha antes da queda:

Problemas no coragéo, pressao ou circulagdo
Sim () Né&o( ) Né&o tem
certeza( )

Derrame
Sim () Né&o( ) Né&o tem
certeza( )

Diabetes
Sim () Né&o( ) Néao tem
certeza( )

Doenca de Parkinson
Sim () Nao( ) Né&o tem
certeza( )

Tonturas ou vertigens
Sim () Nao( ) Né&o tem
certeza( )

Incontinéncia urinaria



Apéndice 6- Escala de Depressdo Geriatrica

Escala de Depressédo Geriatrica

Nome do paciente:

Data:
Psicélogo:

Instrucdes: Escolha a melhor resposta para como o senhor (a) se sentiu na semana
passada.

1. Esta satisfeito com a vida? ( Nao)

2. Interrompeu muitas de suas atividades? (Sim)

3. Acha sua vida vazia? (Sim)

4. Aborrece-se com frequéncia? (Sim)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (Sim)

6. Teme que algo ruim Ihe acontega? (Sim)

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? (N&o)

8. Sente-se desamparado com freqiiéncia? (Sim)

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (Sim)

10. Acha que tem mais problemas de memdria que as outras pessoas? (Sim)

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (N&o)

12. Vale a pena viver como agora? (Nao)

13. Sente-se cheio de energia? (Nao)

14. Acha que a sua situacao tem solucéo? (Nao)

15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor? (Sim)

TOTAL:
Pontuacéo:

Assinale um ponto para cada resposta igual a dos parénteses.

Uma pontuacéo de 0 a 5 é normal. Acima de 5 sugere depressao.

REFERENCIA:
Yesavage J.A., Brink T.L., Rose T.L. et al. Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report. J. Psychiatr. Res. 1983; 17:37-49.



Apéndice 7- Bomfaq

CENTRO DE ESTUDOS DO ENVELHECIMENTO
UNIFESP-EFM
PROJETO EPIDOSO
BOMFAG

Mumero de Ordem

Entrevistador
Telefone
MNome:
Data da Entrevista: / {
1) Gexo (1} Masculing (2} Feminino
2) O (A) sria) esta com anos (completos) Cata de nascmento__ [
3) Ongem  (3a) Pai i} {3b) Mae i1
{0) Braslera {5] Espanhola
(1) Japonesa {6] ltaliana
(2 Africana {T) Cutros. (especificar)
(3) Oriente Médio {B) N5
{4) Poruguesa {8) MR

4] Cural o seu estado conjugal ?
(1) Munca s casou ou moncy com comganheino]a)
{Z) Mora com esposo(a) ou companheirc{a)

{3) Vilvol(a)
{4) Separadofa), desquitado{a) ou divorciadoda)
{B) NS (B} NR
4] Escolandade: (anos completos)
{1} Analfabeto

{2) Sabe lerfescrever ou primario ncompleto
{3) Primario completo

[4) Ginasio
{5) Coleginicurso superior
(B} NS {8} NR

&) 0 Sr{a) mora em seu domicilio
(1) 54 (ninguem mais vive permanentemente junto)
{2) Somente com cuidador profissional {1 ou +)
{3) Somente com o cinjuge
{4) Com outros de sua geragao (com ou sem conjuge)
{5) Com filhos (com ou sem cinjuge)
(&) Com netos {com ou sem conjuge)
{7) Dutros amanjos
(B} N5 8] NR




Cuesiorano SOMEAL Eras0-CEE-UMIFESP

T1a) Sria) tem atividade remunerada atualmente?
(1) Sim, exercendo atividade
{2) Nao, aposentado por tempo de servigo
{3} Nao. aposentado por saude (na caixa)
{4) N3o, aposentado por idade
{5) Nao, pensionista (pensao do conjuge ou pensao vitalicea)
{8) Nao. ndo recebe nada (dona de casa, dependente)
{71 Nao, outras rendas

{B) N5 (B} NR
8) Quanto ofa) sra) recebe por més? R§ 0a
{0y N3o recebe nada (B NS (8} NR

2) Com a sua situagao econdmica de que forma ofa) sna) satisfaz as suas
necessidades basicas(alimentacio. moradia, salde. etc)?

{1} Muito bem

{Z) Bem

{2) Mal

{4} Muito mal

{BYNS (B} NR

10} Sua satisfagao com a vida em geral, no momento &7
{1} Muita
(2) Média
{3) Pouca
(B} NS (0} NR

11) Em geral o{a) sr{a) difia que sua salde &
{1) Otima
{Z2)Boa
21 M3
(4) Pessima
(B} NS (@) NIR

12) Em comparagao com a salkde de outras pessoas que o{a) sr (a) conhece da
idade, o{a) sna) diria que sua salde &:

{1) Muito pior

{Z) Pior

{3) Melhor

{41 Muito melhor

{B) NS (B} NR

13) Ofa) sr{a) usa oculos?
{1) 5im, enxerga b=m
{2} 5im, enxerga mal
{2} M3o, enxerga bem
{4) Mao, enxerga mal
{5} Baixa visao/cegueira
{8) Enxerga bem, usa oculos so para leitura
{B) NS (8) NR




Cuestionano SOMFAL EFDOs0-CEEAUMIFESP

14) O{a) sr(a) usa aparehho de audigao?
(1) Sim, escuta bem
{2) Sim, escuta mal
{3) 3o escuta bem
{4) N3o, escuta mal
{B) NS (B} NR

15) O(a) sr(a) tem dificuldade para conversar com uma 50 pessoa quando tem algum
ruida no ambiente, como por exemplo umna televisac ligada?

(1) Sam

{2) Nao

{B) NS (8} NR

16) O(a) sr(a) term dentes naturais?
{1) S, todos
{2) Sim, a maioria
{2) Sim, apenas alguns
{4) N3o, nenhum
{B) NS (B} NR

171 Oja) sr{a) usa protese dentariajdentadura, ponte, etc.)?
(1) Sim, supenior eou inferior
{2} Sim, mas necessitaria refazer
{3) N30, mas necessitaria superior e/ou inferior
{4) N3c, n3o tem necessidade
{B) N5 (B} NR

18) Oia) sr{a) tem dficuldades para engolir (engasga)?
{1) Nunca
{2) Raramente
{3} frequentemente
{4) Sempre
{B) NS (8} NR

18) O(a) sr{a) term alguma atividade fisica regular?
{1) Sim (especifique)
{2) Nao
{B) NS
(@)NR

1Ba) Quantas vezes
{1) Todos os dias
{2) Mais de duas vezes por semana
{2} 1-2 vezes por semana

{4) menos de 1 vez por semana
{5) menos de 1 vez por mes

[TINA {3) NS {B) NR




Guesiondano SOMFAC EFDOs0-CEEUNIFESP

18b) Por quanto tempo
(1) Mais de 1 hora
{Z)de a1 hora
{21 menos de meia hora
{TIMA (3) NS {B) NR

20) Ofa) sr{a) fuma cigarmos?
(1) nunca fumou
(2} fumou e parou

{20a) fumaou ancs (EB)NS  (99)NR  (TT)NA
{20b} parou anos (EBJNS  (39)NR (7T} NA

fu
(20c) rﬁ:‘ ™ anes (BBINS  (99)NR (7T} NA
{20d) quantidade cigamosidia (BBJNS  (B8)NR  [(FT)NA

(4 fuma charuto, cachimbo
(3) NS
(9) NR

21)0{a) sr{a) term problemas de sono?
1) Nao, dorme facd e nao acorda muito 3 noite
{2} Sim, dorme facd mas acorda muito 3 noite
{3) Sim, dificuldade para pegar no s0No, Mas Nao acorda Mo a noite
(4) Sim, dificuldade para pegar no sono e acorda mauito a noite
(B) NS (0} NR

22 uando ofa) sna) bebe, o que mais gosta de beber?
(1) nao

{Z) sim, censgaivinhos
{2) sim, destlados

{B) NS (B} NR
22a) O{a) sr{a) ja pensou em parar de beber? {]
22b) Ofa) sr{a) sente-se culpado pela forma como bebe? {)

22c) As pessoas lhe abomecem comentando seus habitos de bebida? {]
22d) Alguma vez bebeu pela manha para afastar o nervosismio? {)

{1) simi
{2) nao
DL
{B) N5
{81 NR



Cuesiionano SOMFAC

Antecedentes {a) Pessoais
{23) AVCTIA ] |
{24) IM/ICo ] {
{25) HA
{26) DM
{27} Deméncia (esclerose)

{28) Cancer

{28) Depressao

- e, e e, e, i,

{30} Reumatismo/Arirose

{1) Sim {2) N3o
(TINA {8) NS () NR

31) Oia) sr{a) sofreu alguma queda no ulimo ano?
{1) Nao
{2) Sim, porem sem traumatismo
{2) Sim, com trauma
{4) Sim. com fratura
{B) NS (8} NR

32) 0fa) sr{a) toma algum remédio regularmente?
(1) Sam
{2) Nao
{B) NS (B) NR

Medicamentos utilizados

23 a DEF b Tempo

EPIDCSE0-CEEAUNIFESP

(b} Familiares {1°grau)

c Cose

Recsita

4 a DEF b Tempo

¢ Diose

Receita
25 a DEF b Tempo

c Cose

Receita
36 a DEF b Tempo

¢ Diose

a7 a DEF b Tempo

¢ Cose

[+ P + P + P < B

a8 a DEF b Tempo

¢ Diose

£ 8

Feceita
DEF (3 digitos): (777) NA



Cuestonano SOMEAL EFDOS0-CEEAUMIFESP

Tempao

[1) todos os dias, regularmente

(2] todos os dias por tempe limitado
[3) dias altemados

(4] ocasionalmente

[T1 NA

Dose

[1] aparentements adequada

[2) aparentements n3o adequada
[T1 NA

Recsita

(1) receita medica
[2] s2m recsita
[T1 HNA

20) Nos ultimos seis meses ofa) sra) teve algum problema que he fez procurar algum
Senico de Saude?

A Eands B D=me C wisdo
Eim 1 1 1
E3 2 ] 2
NE B B B
NS 5 g 9

40) Esteve mtemado nos Utimos seis meses/
(1) Sam
(Z) Nao
[B) N5 (B} NR

41) DjA) =r(a) term alguma dificuddade para

=
A

Eam Com  dficusdads W3
O Lkt Kuta

g
B

o

(8} Cefanievaniar da cama
Jh) Comer

(C] Caldar da apanincia

()i Aendar mo plaing

(=) Tomar banho

i Weshr-se

(gl ir a0 bankein &m bempo
(h} Sublr escadal1 lanoe)
(1) Medcar-s= ra horma

(] Andar peshy de Cass

[k FEmer oompRs
{11 Preparr s ples

im | Cortar unhas. dos: pés
ini Sair de conducSo

o) Fazer Imps=za d= casa
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Cuestiorano SOMEAL EFDOs0-CEE-UMIFESP

42) Cuidador Principal
(1) Canjuge
{2} Filho/Meto
{3) Cuidador formal
{4) Ourtros
{5) Sem cuidador fixe
{TIMA (3} NS {BI MR

4.3 Ofa) sr{a) uliliza:

Em hllo [H [

2 Sengaia 1 2 B 5
b M= 1 2 ] 5
c_Andador 1 ] E E
o Cadeira de rodas 1 2 E E
441 Oia) sr{a] tern abgum dos seguintes problemas:

& Fesirio ao Lein 1 2 ] 5
b Ampoiackc de mesboods) | 1 2 ] g
i Faralsia de membrxs) 1 P g g
d Dor em articutscho 1 2 B 5

45) O sr{a) mantém relagdes sexuars?
(1] Sirm

{21 Nao

(B) N5 {9) MR

45a) Com que frequéncia o sria) mantém relagies sexuais?
{1) uma ocu mais vezes por semana

{2) entre uma vez por SEmMana & Uma Vez por mes

(3] UMa WeZ por MEeSs oU MENos

{7) NA {8) NS (3 )NR

Responda as questoes seguintes com Sim ou Nao

46) O(a) sr(a) acorda bem e descansado na maioria das manhas?

(1) Sim {21 Nao

46a) Na sua vida diaria o{a) sra) sente que 35 coisas acontecem sempre iguais?
{1) Sim {2) Nao

46b) Ofa) sr{a) ja tewe por vezes vontade de abandonar o lar?

{1) Sim {2) Nao

46c) Ofa) sn(a) tem muita sensagao de que ninguém realmente ofa) entende?
{1) Sim {2) Nao

=]



Cuestonano BOMEAL EPmOSO-CEE-UMIFESP

46d) Ofa) sr{a) ja teve penodos em que nao pode tomar conta de nada porgue nao
estava aguentando mais?
{1) Sim {2) Nao

46e) O seu sono € agitado ou conturbado?
1) Sim (2] Mio

46f) O{a) sria) & feliz na maior parte do tempo?
{1) Sim {2) Nao

46g) O(a) sr{a) sente que o mundo ou as pessoas estao confra ofa) sra)?
{1) Sim {2) Nao

46h) O(a) sr{a) se sente, por vezes, inutil?
(1) Sim {2) Nao

46i) Nos Ultimos anos ofa) sria) tem se sentido bem, na maior parte do temipo/
{1) Sim {2) Nao

46j) Ofa) sr{a) tem problemas de dor de cabega?
{1) Sim {2) Nao

46k) Oa) sra) se sente fraco na maior parte do tempo?
{1) Sim {2) Nao

461) Ofa) sr{a) ja teve dificuldade em manter equiibric ao andar?
1) Sim {2) N3o

46m} O{a) sr{a) tem problema de falta de ar ou péso no coragao?
(1) Sim (2] N3o

46n) Oja) sn(a) tem sensacao de sofidao, mesmo quando acompanhadode cutras
pessoas’
{1) Sim {2) Nao



Cuesionano BOMFAL EPDOS0-CEEAIMIFESR

Apgora faremos algumas perguntas para saber como esta sua memaoria. Sabemos que
com o tempo as pessoas vao tendo mais dificuldades para se lembrar das coisas. Nao
52 preccups com o resultado das perguntas.

(1) Certo {0) Errado
47) Qual o dia em que estamos?
il yano
2| ) s=mesire
3 ymés

4( )dia do més
5[ )dia da semana

47a) Onde nos estamos?
1{ )} dinica

2( hua

3 ) bairro

4| ) cadade

S0 Jestado

47h} Repita as palavras{um segundo para dizer cada wma, depois pergunte todas as
rés)

1 }Caneca

2( ) Taolo

3 )} Tapets

Ze ele n3o conseguir repetr as frés, repila ate gue aprenda as trés.
Conte as tentativas

4Tc) Se de 100 Reais forem firados 7. quanto resta? E se tirarmos mais 7. guanto resta?
{total de § subfragdes)

1y i93)

2( )y (98)

Ay

4 ) T2

B )___ (85)

47d) Soletrar a palavra "mundo” de tras para frente.
1} 8
201 D
kT M
40 1 u
B} M

47e) Repita as trés palavwras que disse ha pouco:
1}
20}
A}




Cuestionaro SOMFAR ErmosO-CEE-UNIFESP

47f) Mostre um relogio de pulso e pengunte: O gue & isto? Repita com o lapis.
1{ )} Relogio
2( )Lapis

47g) Repita o seguinte:
{ ) "Nem aqui, nem ali, nem 13"

47h) Siga uma ordem am trés estagios

{ ) Tome um papel com a mao direita
{ ) Dobre-o a0 meio
{ ) Ponha-o no chao

47i) Leia e execute o seguinte-(cart3o) “Feche os olhos™ {1
47]) Escreva uma frase: {1}
4Tk) Copie este desenho: (cart3o) {1

14



Apéndice 8- Calendario de registro das quedas

Calendario de anotagdo das quedas

Nome: Grupo
Novembro de 2009
dom|seg |ter |qua |qui |sex |sdb |Como e onde caiu? Feriu-se?
1 2 3 4 5 6 7
8 9 |10| 11|12 | 13| 14
15116 |17 |18 | 19| 20 | 21
22 123 | 24|25 26|27 | 28
29 | 30
Dezembro de 2009
dom|seg |ter |qua [qui |sex |sdb |Como e onde caiu? Feriu-se?
1 2 3 4 5
6 7 8 9 |10 11 | 12
13 /14| 15| 16|17 | 18 | 19
20| 21 | 22| 23|24 | 25| 26
27 128 29|30 | 31
Janeiro de 2010
dom|seg |ter |qua |qui |sex |sab |Como e onde caiu? Feriu-se?
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 111 |12 |13 |14 | 15| 16
17 118 | 19| 20| 21| 22 | 23
24 1 25|26 |27 |28 |29 30
31
fevereiro de 2010
dom|seg |ter |qua |qui |sex |sab |Como e onde caiu? Feriu-se?
1 2 3 4 5 6
7 8 9 | 10| 11| 12 | 13
14 15|16 | 17 | 18 | 19 | 20
21 | 22 | 23| 24| 25| 26 | 27
28




Apéndice 9 — Parte da apostila ilustrada utilizada para treinamento Semissupervisionado

Primeiro Més

Aguecimento (aprox. 10 minutos):

a- Caminhar prestando atengo na distribuic@o do peso na sola dos
pes.

b- Caminhar comec¢ando o passo com o calcanhar € terminando com
a ponta, como um “mata-borrao”.

¢- Caminhar levantando cada joelho antes de tocar o calcanhar no
chdo e fazer o movimento de “mata-borrao”.
AL

Forca (aprox. 20 minutos):

a- Em pé, com os pés ligeiramente afastados, subir
na ponta dos pés retirando os dois calcanhares
do chdo ao mesmo tempo.

b- Em pé, apoiando no encosto de uma
cadeira, flexionar um dos joelhos até
90° e retomar a posicdo estendida.
Mantenha as permnas alinhadas durante
todo o movimento. Repetir com a outra
pema.

c- Em pé, apoiado no encosto da cadeira, afastar
lateralmente uma perna e retornar a posicao inicial
sem tocar o pé no ch&o. Repetir com a outra pema.




d- Sentado, com uma almofada grande entre as
pemas, forgar as duas pernas contra a almofada

por 15 segundos.

e- Sentado, com a cadeira em frente a uma mesa, levantar-se da
cadeira e retomar a posi¢cdo sentada.

ATEN(;AO: Inicie com um angulo de 90° nos joelhos.

f- Sentado na beirada de uma
cadeira, & com os pés no chao,
encostar-se para tras até alcancar
0 encosto da cadeira e flexionar o
tronco a frente curvando a coluna,
e retomar ao encosto.

Eaquilibrio estatico (aprox. 5 minutos):

ATENGAOQ: Nos exercicios de olhos fechados tenha sempre um
familiar por perto garantindo sua seguranca.

a- Em pé, com os pés juntos e olhos abertos, |
manter-se parado por alguns segundos.




b- Em pé, com os pés afastados lateralmente e
olhos fechados, manter-se estatico por alguns

SEegundcs.

¢- Em pé, com os pés afastados um para frente e
um para tras e oz olhos abertos, manter-se
estatico por alguns segundos. Repetir para o outro
lado.

a- Sentado, jogar almofada para cima e recuperar com as duas
M3os.

Equilibrio dindmico (aprox. 5 minutos):

b- Sentado, passar aimofada ou bola pequena de uma mao para a
outra.

¢- Caminhar movimentando a cabeca lateralmente.

d- Caminhar jogando a almofada para cma e
recuperando-a com as duas maos.

e- Caminhar eqguilbrando duas ou ftrés almofadas E

empilhadas nas maos.

Alongamento (5 minutos):

a- De costas para o batente de uma porta, segurar no
batente com os bragos para cima e projetar o corpo
para frente, alongando os misculos da frente do corpo.




b- De frente para o batente de uma porta, segurar no
batente com os bragos para cima e projetar o corpo
para tras e o quadril para frente, alongando os misculos

de tras do corpo.

c- Sentado na lateral do sofa, estender uma
das pernas e deixar a outra flexionada e
apoiada no chao. Projetar o corpo pra frente |
tentando alcangar o peé. Repetir para o outro |
lado.

b

d- Sobre um degrau, apoiar apenas a ponta de um dos pés e
transferir o peso lentamentz para o calcanhar sem apoio.
Repetir para o cutro lado.

e- Movimentos lentos de rotagio do pescogo.

f- De costas para uma parede, com uma distancia de
cerca de meio metro, rodar o tronco tentando apoiar
as maos na parede gque fica atras. Repetir para o
ouftro lado.

g- Em peé ou sentado na beirada de uma cadeira,
segurar a ponta de um dos peés por tras,
flexionando o joelho e alongando a coxa. Repetir
para o outro lado.




