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RESUMO

Objetivo: Avaliar o risco de quedas e fatores associados em idosos residentes em
instituicdo. Metodologia: Participaram 20 idosos institucionalizados avaliados em
relacdo ao perfil sociodemografico, estado de saude, capacidade funcional e risco de
guedas. Analisado ocorréncia de quedas e fatores ambientais. Analise descritiva e
associacdo entre variaveis (teste qui-quadrado, significancia de 5%). Resultados:
Maior distribuicdo de idosos do sexo masculino (60%; n=12), idade 74,40+7,86 anos,
20 (100%) idosos apresentavam problemas de saude e administravam multiplos
medicamentos. Apresentaram declinio cognitivo (16+7,48 pontos) e dependéncia nas
atividades de vida diéria (77,75+23,40 pontos). Risco de quedas evidenciado no TUG
simples (16,33+11,16 segundos), com tarefa cognitiva associada (21,18+9,73
segundos), no equilibrio (43,78+15,5 pontos) e no alcance funcional direito
(12,62+6,46 centimetros) e esquerdo (13,80+7,31 centimetros). No index de Downton,
16 (80%) idosos apresentaram alto risco de quedas e associagéo significativa (p<0,05)
com equilibrio e mobilidade funcional. Na analise ambiental, 12 (54,55%) itens
necessarios para reduzir o risco de quedas referentes a iluminacdo, presenca de
revestimento antiderrapante, tapetes fixos e adequacfes para escada ndo estavam
presentes. Conclusao: Idosos institucionalizados apresentam alto risco de quedas e
este risco esta associado principalmente as alteracées do equilibrio e mobilidade
funcional. Inadequagdes ambientais podem favorecer a ocorréncia de quedas.

Palavras-chave: Saude do ldoso Institucionalizado, Acidentes por Quedas, Equilibrio
Postural



ABSTRACT

Objective: To evaluate the risk of falls and associated factors in elderly people living
in institutions. Methods: Participants were 20 institutionalized elderly evaluated for
socio-demographic profile, health status, functional capacity and risk of falls. Analyzed
falls and environmental factors. Descriptive analysis and association between
variables (chi-square test, 5% significance). Results: Increased distribution of men
(60%; n = 12), aged 74.40 £ 7.86 years, 20 (100%) elderly had health problemas and
managed multiple medications. They showed cognitive decline (16 = 7.48 points) and
dependence in activities of daily living (77.75 £ 23.40 points). Falls risk evidenced in
simple TUG (16.33 £ 11.16 seconds), with associated cognitive task (21.18 + 9.73
seconds), balance (43.78 + 15.5 points) and functional range right (12.62 + 6.46
centimeters) and left (13.80 + 7.31 cm). Downton index showed 16 (80%) elderly at
high risk of falls and significant association (p= 0.05) with balance and functional
mobility. In environmental analysis, 12 (54.55%) items required to reduce the risk of
falls related to lighting, the presence of non-slip coating, fixed carpets and adjustments
to the stairs were not present. Conclusions: Institutionalized elderly at high risk of falls
and this risk is mainly associated to changes in balance and functional mobility.

Environmental inadequacies may favor the occurrence of falls.

Keywords: Health of Institutionalized Elderly, Accidental Falls, Postural Balance
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RISCO E FATORES ASSOCIADOS COM QUEDAS ENTRE IDOSOS
RESIDENTES EM INSTITUICAO

Risk and factors associated with falls among older adults living in institutions
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Ararangua — SC. Email: alessandra.aguiarrs@gmail.com.

O trabalho encontra-se nas normas da revista Inspirar

1. INTRODUCAO

A populacdo mundial vem passando por um acelerado e gradual processo de
envelhecimento. Acompanhando essa tendéncia, no Brasil, o envelhecimento
populacional é uma realidade. Segundo dados do ultimo censo demogréfico realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistical, o nimero de idosos (60 anos ou
mais) representava 11,3% da populacdo brasileira. Neste cenario destaca-se a
importancia da pesquisa sobre o envelhecimento e suas alteragoes.

A queda é o mais frequente acidente que ocorre com idosos, levando-os a
diminuicdo da qualidade de vida, induzindo o medo de cair novamente, isolamento
social e promovendo limitagdes funcionais?. As quedas representam uma das
principais causas de hospitalizacdo do idoso, pois podem resultar em ferimentos como
escoriacles, fraturas e hemorragias, gerando encargos financeiros consideraveis
para o sistema de saude3. Em instituicdes para idosos, a taxa de quedas é trés vezes
superior em relacédo a populagdo néao institucionalizada?, justificando o interesse em

explorar este tema.
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A prevaléncia de fatores de risco que aumentam significativamente a
probabilidade de cair entre os idosos que residem em instituicdes é alta e muitos
idosos apresentam mais do que um fator®. Os fatores de risco bem estabelecidos séo
fragueza muscular, alteracdo do equilibrio, déficits na marcha, problemas visuais,
presenca de vertigem ou tontura, declinio da cogni¢do e da independéncia funcional,
hipotenséo ortostatica, incontinéncia urinaria, medica¢des (nimero de medicamentos,
antidepressivos, psicotropicos, anti-inflamatérios nédo esteroides e vasodilatadores) e
comorbidades (depressdo, acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson,
artrite)2°,

Fatores ambientais também estdo associados a ocorréncia de quedas em
instituicdes para idosos®. A presenca de pisos escorregadios, banheiros com o chéo
molhado, degraus e desniveis no chéo, tapetes soltos, iluminacao deficiente e animais
tém sido relatadas. O uso de roupas e sapatos inadequados pelo idoso também pode
ocasionar a ocorréncia da queda®’.

Revisbes sistematicas encontraram resultados inconsistentes sobre a eficacia
de intervencdes para prevenir quedas em instituicdes®®. Uma revisdo encontrou
evidéncias insuficientes®, mas outra revisdo sistematica recente concluiu que
intervencdes multifatoriais (exercicio fisico, educacdo e modificacbes ambientais)
através de uma equipe interdisciplinar podem ser eficazes®. Sendo assim, acredita-se
que valorizar a interacdo entre os multiplos fatores de risco para queda € importante
para se estabelecer medidas publicas de prevencdo, promoc¢do e reabilitacdo em
saude dessa populacdo. Além disso, a implementacédo de uma ferramenta de registro
de ocorréncia de quedas se faz necessario para que a prevaléncia e principais fatores
envolvidos sejam conhecidos.

Diante das informacgfes supracitadas, o objetivo geral do presente estudo é
avaliar o risco de quedas e os fatores associados em idosos residentes em instituicbes
de longa permanéncia. Os objetivos especificos sdo: 1) analisar os fatores intrinsecos
relacionados as quedas, decorrentes das alteracdes fisiolégicas, como cognicao,
capacidade funcional e equilibrio dos idosos institucionalizados; 2) analisar os fatores
extrinsecos relacionados ao ambiente da instituicdo; 3) propor uma ferramenta de
registro de controle da ocorréncia de quedas para que se possa conhecer sua
prevaléncia, identificar os idosos que caem com maior frequéncia e as circunstancias

em que ocorrem.
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2. METODOLOGIA

A pesquisa obedeceu as normas éticas exigidas pela Resolucdo n. 466/2012
de acordo com o Conselho Nacional de Saude e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa
Catarina - HEMOSC (Protocolo n. 39799014.4.0000.0110).

Trata-se de uma pesquisa do tipo analitica com delineamento transversal e
abordagem quantitativa. A pesquisa foi desenvolvida em uma instituicdo de longa
permanéncia para idosos, no municipio de Ararangud, situado no extremo sul do
estado de Santa Catarina. Trata-se de uma instituicdo de carater filantrépico, que se
mantém com o apoio de doacBGes da comunidade e da prépria aposentadoria dos
idosos. Tem por objetivo atender ao idoso sem vinculo familiar ou sem condicdes de
prover a propria subsisténcia, e ainda ao idoso com vinculo familiar em que se optou
pela institucionalizagcdo, de modo a satisfazer as suas necessidades de moradia,
alimentacdo, saude e convivéncia social, regendo a sua vida por meio de normas
especificas.

A amostra do estudo foi inicialmente constituida por todos os idosos residentes
na instituicdo. Os critérios de inclusdo no estudo foram: concordar em participar da
pesquisa ou ter sua participacao autorizada pelo cuidador e ser capaz de deambular
de forma independente. Foram excluidos aqueles que ndo concordaram em participar
da pesquisa, sairam da instituicao, ficaram hospitalizados ou vieram a 6bito durante a
pesquisa. Dos 34 idosos residentes na instituicdo, 1 idoso estava acamado, 6 idosos
eram cadeirantes e 7 idosos ndao concordaram em participar do estudo, sendo
excluidos. Uma amostra de 20 idosos atendeu aos critérios propostos.

O instrumento de pesquisa foi constituido de sete etapas descritas a seguir:

Etapa 1 — Informacg6es sociodemogréficas: foram avaliados o sexo (masculino
ou feminino), idade (coletada em anos completos), estado civil (sem companheiro,
casado/amasiado/namorando, solteiro, separado/desquitado/divorciado, viavo, ndo
sabe/ ndo respondeu), escolaridade (coletada em anos completos de estudo) e
profissao.

Etapa 2 — Estado de saude: foram avaliados presenca e tipos de problemas de
saude e de comorbidades, realizacdo de tratamento e uso de medicamentos.

Etapa 3 — Avaliagcao cognitiva: utilizou-se o Mini-Exame do Estado Mental

(MEEM), instrumento Util para detectar o déficit cognitivo nos idosos. E composto por
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dez perguntas que avaliam memdria a curto e longo prazo, orientacao, informacao do
cotidiano e capacidade de calcular. O escore varia de 0 a 30. Adotaram-se 0s
seguintes pontos de corte: ndo escolarizado—13; baixa escolaridade (1-4 anos)-13;
média escolaridade (4 a 8 anos)-18; alta escolaridade (acima de 8 anos)-261°.

Etapa 4 — Capacidade funcional: foram avaliadas as atividades da vida diaria —
indice de Barthel e atividades instrumentais da vida diaria — Escala de Lawton. O
indice de Barthel é composto por 10 atividades: alimentac&o, banho, higiene pessoal,
vestir-se, intestinos, bexiga, transferéncia para higiene intima, transferéncia (cadeira
e cama), deambulagéo e subir escadas. O escore corresponde a soma de todos 0s
pontos obtidos, sendo considerado independente o individuo que atingir a pontuacéo
total, isto €, 100 pontos. Pontuacfes entre 99 e 76 indicam dependéncia leve, entre
75 e 51 dependencia moderada e abaixo de 50 dependéncia severa nas atividades
da vida diaria'!. A Escala de Lawton engloba sete atividades necessarias para uma
vida social mais autbnoma, tais como: uso do telefone, viagens, realizacdo de
compras, preparo de refeicdes, trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio
do dinheiro. Para cada questdo, a primeira resposta significa independéncia, a
segunda dependéncia parcial ou capacidade com ajuda e a terceira ndo ter o habito
de realizar ou ser incapaz de realizar. A pontuacdo maxima é 21 pontos, indicando
independéncia??.

Etapa 5 — Avaliacdo do risco de quedas: por meio dos testes levantar e andar
cronometrado (Timed Up and Go Test - TUG), escala de equilibrio de Berg, teste do
alcance funcional e index de Downton (Fall Risk Score de Downton).

O teste TUG é utilizado para verificar a mobilidade funcional. Neste teste foi
mensurado em segundos o0 tempo gasto pelo participante para levantar-se de uma
cadeira sem auxilio dos bracos, estando o dorso apoiado por completo no encosto e
0s pés paralelos no chdo, andar a uma distancia de trés metros até um demarcador
no solo, girar e voltar andando no mesmo percurso, finalizando a tarefa na posicao
inicial, ou seja, novamente sentado com as costas apoiadas na cadeira. Tempos
superiores a 13,5 segundos estdo relacionados a maior risco de quedas®®. O TUG
também foi realizado associado a tarefa cognitiva, em que o idoso realizou o teste
evocando o maior numero de nomes de animais possivel.

A escala de equilibrio de Berg é um instrumento validado de avaliagdo funcional
do equilibrio composto de 14 tarefas com cinco itens cada e pontuagédo de 0 a 4 para

cada tarefa, sendo O incapaz de realizar a tarefa e 4 capaz de realizar a tarefa
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independente. O escore total varia de 0 a 56 pontos, sendo que na amplitude de 56 a
54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3 a 4% no risco de quedas; de
54 a 46, a alteracdo de um ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de chances;
e abaixo de 36 pontos, o risco de quedas é quase de 100%*4.

O teste do alcance funcional é um instrumento de avaliagdo que identifica as
alteracdes dinamicas do controle postural. Solicitou-se ao paciente que ficasse em pé,
com o ombro direito flexionado em 90° com os dedos das méos estendidos proximo a
uma parede. Nessa posicao, o comprimento do membro superior direito do paciente
foi registrado. Apds, esse procedimento, solicitou ao paciente que tentasse alcancar
algum objeto a frente, sem dar passos ou efetuar qualquer estratégia compensatoria.
O resultado do teste foi representado pela média, apds trés tentativas, da diferenca
entre a medida da posicao inicial e a final. Em seguida, o teste foi realizado com o
membro superior esquerdo. Medidas inferiores a 17 cm estdo relacionadas a maior
risco de quedas'®1®,

O index de Downton utiliza cinco critérios para fazer a avaliacdo do risco de
guedas da populacdo idosa: jA sofreu quedas anteriormente, utiliza alguma
medicacdo, apresenta algum déficit sensorial (visual e/ou auditivo), avaliacdo do
estado mental e avaliagdo da marcha. A pontuacao do instrumento variade 0 a 11, e
o idoso é classificado com alto risco de queda quando apresenta uma pontuacéao igual
ou superior a trést’.

Etapa 6 - Ferramenta de registro de ocorréncia de quedas: a equipe de
cuidadores da instituicdo recebeu semanalmente, durante 4 semanas, uma planilha
para registro diario do numero de quedas e 0s locais/circunstancias em que o0s eventos
aconteceram.

Etapa 7 - Os fatores extrinsecos foram avaliados através da escala ambiental
de risco de quedas, que avalia questdes abordando a seguranca de éareas de
locomogdo, acomodacdo das mobilias, iluminacdo e acesso aos objetos, nos
seguintes locais: quarto de dormir, banheiro, cozinha e escada. O teste consta de
guestdes objetivas onde é marcado sim ou ndo com a letra X para presente ou ausente
nesses quesitos citados, além de perguntas de onde o idoso permanece na maior
parte do tempo, quais atividades que o idoso desenvolve, se tem algum tipo de
problema com algum local e se existe algum local que o idoso nao frequenta,

justificando o motivo?®.
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2.1 Analise Estatistica

As variaveis quantitativas foram apresentadas em meédia e desvio-padréo.
Foram calculadas as frequéncias e porcentagens das variaveis categoricas. Aplicou-
se o teste qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%, para analise de associacao
entre o risco de quedas avaliado por meio do index de Downton com as variaveis:
cognicdo, capacidade funcional, mobilidade funcional, equilibrio e alcance funcional.

Os dados foram analisados no Programa Estatistico SPSS®, versao 21.0.

3. RESULTADOS

Constatou-se, no presente estudo, que houve maior distribuicdo de idosos do
sexo masculino (60%; n=12), estado civil viivo (40%, n=8) e solteiro (40%, n=8),
aposentado (95%, n=19) e faixa etaria < 70 anos (70%, n=14). A média de idade foi
74,40 (£7,86) anos, a média de anos estudados foi de 2,18 (£2,18) anos e média em
meses de institucionalizacdo foi de 90,50+20,17 meses. As profissbes pregressas
mais frequentes foram: doméstica (25%, n=5), trabalhador rural (20%, n=4) e
funcionario de industrias (15%, n=3).

Em relacdo as condicbes de saude, verificou-se que a maioria dos idosos
apresenta problemas de saude (100%, n=20). As doencas de maior frequéncia foram
hipertenséo arterial sistémica (70%, n=14), diabetes mellitus (25%, n=5), dislipidemia
(40%, n=8), acidente vascular cerebral (15%, n=3), artrite (15%, n=3) e infarto agudo
do miocardio (10%, n=2), sendo que 13 (65%) idosos apresentavam mais do que uma
disfuncéo. Quanto ao tratamento farmacoldgico, todos os idosos fazem uso de dois
medicamentos ou mais, sendo que 13 idosos (65%) fazem o uso de seis medicacfes
ou mais. Nenhum idoso realizava fisioterapia e/ou terapia ocupacional. A tabela 1
apresenta as principais caracteristicas sociodemograficas e condicdo de saude da

amostra estudada.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e condicdo de saude da amostra
estudada.

Variaveis N (%)

Sexo
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- feminino

- masculino

Estado civil

- casado

- viivo

- solteiro

- divorciado

Idade

- média em anos

- 60 a 69 anos

-70a79 anos

- 80 a 89 anos

- acima de 90 anos
Escolaridade

- média em anos

- ndo escolarizado

- baixa escolaridade (0-4 anos)
- média escolaridade (5-8 anos)
- alta escolaridade (acima de 8 anos)
Tempo de institucionalizacéo
- média em meses

Profissado Pregressa

- funcionaria domeéstica

- trabalhador rural

- funcionario de industrias

- cozinheira

- comeércio

- outros

Numero de doencas

-0

-1

-2

- 3 oU mais

8 (40%)
12 (60%)

0 (0%)
8 (40%)
8 (40%)
4 (20%)

74,40 +7,86

6 (30%)
6 (30%)
8 (40%)
0 (0%)

2,18 (+2,18)

4 (20%)
14 (70%)
1(5%)
1 (5%)

90,50+20,17

5 (25%)
4 (20%)
3 (15%)
3 (20%)
2 (10%)
3 (15%)

0 (0%)
7 (35%)
7 (35%)
6 (30%)
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NUmero de medicamentos

-0 0 (0%)

-2 4 (20%)
- 3 a 5 medicamentos 3 (15%)
- 6 ou mais 13 (65%)

Valores expressos em média, desvio padrdao da média e percentual

Os idosos apresentaram baixa escolaridade e a pontuacdo média obtida na
avaliacdo cognitiva por meio do MEEM foi de 16+7,48 pontos. A avaliagdo da
capacidade funcional revelou que a maioria dos idosos (40%, n=8) apresentava
dependéncia moderada para realizar as atividades de vida diaria, obtendo-se
pontuacdo na escala de Barthel de 77,75+£23,40 pontos e ndo tinham o habito de
realizar atividades instrumentais da vida diaria, verificado por meio da pontuacgéo
minima obtida na Escala de Lawton.

Na avaliacdo do risco de quedas, a média do tempo para a realizacado do TUG
simples foi 16,33t11,16 segundos e do TUG associado a tarefa cognitiva foi
21,18+9,73 segundos, evidenciando risco de quedas nos testes de mobilidade
funcional. A pontuacdo observada na escala de equilibrio de Berg foi 43,78+15,5
pontos, evidenciando também maior probabilidade de cair. No teste do alcance
funcional o deslocamento médio com o membro superior direito foi de 12,62+6,46
centimetros e com o membro superior esquerdo foi de 13,80+7,31 centimetros,
estando relacionado a maior risco de quedas. A tabela 2 apresenta os principais
resultados obtidos na avaliagdo dos fatores associados com quedas na amostra

estudada.

Tabela 2. Avaliacdo dos fatores associados com quedas na amostra estudada.

Variaveis Pontuacéo
Cognicao 16+7,48 pontos

- normal 10 (50%)

- declinio cognitivo 10 (50%)
Independéncia funcional 77,75+£23,40 pontos
- independente 5 (25%)

- dependéncia leve 3 (15%)

- dependéncia moderada 8 (40%)
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- dependéncia severa 4 (20%)
Mobilidade funcional 16,33+11,16 segundos

Mobilidade funcional com tarefa 21,18+9,73 segundos

cognitiva

Equilibrio 43,78+15,5 pontos
Alcance funcional direito 12,62+6,46 centimetros
Alcance funcional esquerdo 13,80+7,31 centimetros

Valores expressos em média, desvio padrdo da média e percentual

Quando questionados, idosos e cuidadores nao sabiam relatar com preciséao a
ocorréncia de quedas anteriores e a instituicdo ndo possuia nenhum controle da
ocorréncia de quedas. Por meio da ferramenta de registro de ocorréncia de quedas,
verificou-se que 6 (30%) idosos sofreram quedas durante o periodo de 4 semanas em
gue estavam sendo acompanhados pelo estudo. Os locais foram: 2 (33,3%) quedas
no banheiro, 2 (33,3%) no patio da instituicdo e 2 (33,3%) no quarto. As causas
relacionadas foram tontura, uso de chinelos inadequados e irregularidades no chéo
com auséncia de revestimento antiderrapante.

Apos conhecer a ocorréncia de quedas anteriores (Ultimas 4 semanas), 0S
idosos foram classificados em relacao ao risco de quedas de acordo com o index de
Dowton. Verificou-se, entéo, que 6 (30%) idosos apresentaram quedas anteriores, 20
(100%) idosos utilizam ao menos dois medicamentos regularmente, a visdo estava
prejudicada em 15 idosos (75%) e alteracdes auditivas em 2 (10%). Em relagéo ao
estado mental, 10 (50%) idosos foram considerados orientados e 10 (50%) confusos.
Todos eram independentes para deambular, porém 4 (20%) necessitavam de
supervisao ou auxilio em determinadas situacdes. Verificou-se alto risco para quedas
na populacdo estudada, sendo que 16 (80%) dos idosos apresentaram pontuacao
igual ou superior a trés.

Verificou-se relacao significativamente positiva (p<0,05) entre o risco de quedas
avaliado por meio da escala de Downton com as variaveis mobilidade funcional sem
e com tarefa cognitiva associada e equilibrio. Cognicdo (p=0,24), capacidade
funcional (p=0,25), alcance funcional direito (p=0,26) e esquerdo (p=0,45) nao

apresentaram associagao com o risco de quedas (Tabela 3).
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Tabela 3. Relagéo entre o risco de quedas e a cognigédo, capacidade funcional,

equilibrio e alcance funcional.

Risco de
guedas
Cognicao 0,24
Capacidade Funcional 0,25
Equilibrio 0,04*
Mobilidade Funcional 0,05*
Mobilidade  Funcional com tarefa 0,05*
cognitiva
Alcance Direito 0,26
Alcance Esquerdo 0,45

* valor de p obtido por meio do teste qui-quadrado, evidenciando associacéo

estatisticamente significante

Na escala ambiental de risco de quedas, verificou-se que 10 (45,45%) dos itens
analisados, referentes a area de locomocéao, quarto de dormir, banheiro e cozinha
estavam adequados e 12 (54,55%) itens necessarios para reduzir o risco de quedas
referentes a iluminacdo, presenca de revestimento antiderrapante, tapetes fixos e

adequacdes para escada ndo estavam presentes (Tabela 4).

Tabela 4. Fatores extrinsecos avaliados através da escala ambiental de risco de

quedas.

Local / Avaliagéo Sim  Nao

Areas de Locomoc&o

- &reas de locomocao desimpedidas / barras de apoio X

- revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos X
lluminacao

- suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior X

de cada cémodo, incluindo degraus
- interruptores: acessiveis na entrada dos comodos X

- sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro X
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- iluminacéo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada X
exterior
- cama com luz indireta X

Quarto de Dormir

- guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis X
- cadeira permitindo se assentar para se vestir X
- cama de boa altura (45 cm) X
Banheiro

- lavabo: facilmente acessivel e bem fixo X
- area do chuveiro: antiderrapante X
- box: abertura facil, cortina bem firme X
- lavabo: facilmente acessivel e bem fixo X
Cozinha

- armarios: baixos, sem necessidade de uso de escada X

- pia sem vazamentos e que permite entrada de cadeirade roda X
se necessario

Escada

- revestimento antiderrapante, marcacao do primeiro e ultimo X
degrau com faixa amarela

- corrimao bilateral

- corriméo solido

- corrimao que se prolonga além do primeiro e do ultimo degrau

- espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes

X X X X X

- uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade

dos degraus constantes

4. DISCUSSAO

No presente estudo, evidenciamos uma populacdo com grande prevaléncia de
doencas, sendo que a maioria dos idosos apresenta mais do que uma condicdo de
salde e faz uso de dois ou mais medicamentos. De acordo com Damian et al.?, o
namero de doencas que o idoso institucionalizado apresenta € um forte fator de risco
para ocorréncia de quedas. ldosos com 2 ou 3 doencas tem um risco

consideravelmente superior de cair. Este risco aumenta em decorréncia do uso regular
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de mudltiplos farmacos e ainda a esse respeito, estes autores argumentam que o
beneficio da reducdo do nimero de medicamentos deve ser notavelmente maior no
grupo com maior niumero de doencas porque as taxas de queda sdo claramente mais
elevadas nesse grupo. Lawlor et al.*® evidenciaram resultados semelhantes em
relagdo ao uso regular de multiplos farmacos e sua interagdo com o numero de
condigdes clinicas em mulheres idosas residentes na comunidade.

Em relacéo ao tipo de medicamento, evidenciamos que a maioria dos idosos
fazia uso de medicamentos anti-hipertensivos e anti-depressivos. Reviséo sistematica
evidencia forte associagdo entre o risco de quedas e o uso de mdultiplos farmacos,
anti-depressivos e ansioliticos em idosos institucionalizados?°. Estudos apontam que
algumas medicacdes podem ocasionar incontinéncia urindria, considerada um forte
fator de risco para quedas?..

Estudos?22324 evidenciaram que idosos institucionalizados com declinio
moderado da independéncia funcional apresentam maior risco de quedas. Isso pode
ser explicado pelo fato de que os idosos com limitacdes funcionais graves sdo menos
expostos a situacdes de risco para quedas. Ressalta-se que no presente estudo a
maioria dos idosos apresentou dependéncia moderada, estando em uma situagéo de
risco aumentado para quedas. Na instituicao abordada, os idosos ndo tém o habito de
realizar as atividades instrumentais de vida diéria, gerando declinio da capacidade
funcional.

De acordo com Damian et al?, idosos institucionalizados com
comprometimento severo do equilibrio apresentam prevaléncia de quedas menor pela
mesma razao, porém quando a queda ocorre, esta estd associada a traumas que
necessitam de hospitalizacdo. O risco de quedas, portanto, estaria aumentado para
0os idosos institucionalizados com comprometimento moderado do equilibrio.
Evidenciamos comprometimento do equilibrio dos idosos em todos os testes
avaliados. Equilibrio e mobilidade funcional apresentaram associa¢do com o risco de
guedas observado nesta populacéao.

Inabilidade de realizar tarefas associadas a marcha é um preditor de quedas
futuras’. Ocorréncia de quedas esta relacionada com a inabilidade do idoso conversar
enquanto caminha?®. Muitos idosos perdem a habilidade de lidar com situacdes em
gue multitarefas sdo exigidas e falham em dar prioridade para a mais importante
(manutencéo do equilibrio) aumentando o risco de cair®®. Quedas sdo comuns em

idosos com comprometimento cognitivo, principalmente quando o idoso apresenta
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conjuntamente comprometimento motor. I[dosos com comprometimento cognitivo se
expde com mais frequéncia a situagdes perigosas devido a sua inabilidade de estimar
o risco de cair e propensédo a aumentar a velocidade durante a marcha?’. Diante desse
entendimento, ressaltamos que 0s escores obtidos na avaliacdo cognitiva foram
baixos e grande parte dos idosos foi classificada como apresentando algum grau de
comprometimento cognitivo, evidenciando o risco de quedas nesta populagéo.

Rubenstein e Josephson* descreveram uma revisdo sobre os fatores
associados a quedas em idosos residentes em instituicdo e evidenciaram associacao
com fraqueza muscular principalmente em membros inferiores, declinio da acuidade
visual e auditiva, desorientacdo, numero de quedas prévias, comprometimento do
equilibrio, presenca de tontura e uso de meios auxiliares de locomocéao (bengalas e
andador). Esses resultados apoiam os evidenciados no presente estudo, sendo que o
alto risco de quedas apontado pela escala de Downton é resultado da presenca destes
fatores.

Esta bem estabelecido que a identificacdo dos fatores de risco para quedas é
importante para que medidas preventivas sejam estabelecidas, reduzindo o nimero
de quedas que ocasionam ferimentos graves?®. No acompanhamento de 4 semanas,
evidenciamos a ocorréncia de 6 episddios de quedas pelos idosos monitorizados por
meio da ferramenta de registro de ocorréncia de quedas. Essas quedas foram da
prépria altura e ndo ocasionaram ferimentos. A implementacéo dessa ferramenta pode
estar relacionada com a maior atencdo da equipe de cuidadores em relacdo a
ocorréncia de quedas, aumentando a supervisao daqueles idosos com maior risco de
cair. Essa simples medida pode ser vista como forma de educacédo dos cuidadores e
gera a percepcdo de mudancas ambientais que deveriam ser feitas na instituicéo.
Favoravel a isso, Voermans et al. 7 relatou que quando questionados, idosos e
cuidadores julgaram util a utilizacdo de um diario de quedas para recordar o nimero
de quedas e as circunstancias em que ocorreram.

Estudo aponta que 75% das quedas em instituicdes ocorrem no quarto do idoso
ou no banheiro, evidenciando que fatores ambientais também estdo associados a
ocorréncia de quedas®. No presente estudo, as quedas ocorreram no banheiro, quarto
e patio. Na analise da instituicdo, verificamos que a iluminacao era insuficiente e no
patio havia a presenca de desniveis e animais, podendo estar relacionado com a
ocorréncia das quedas observadas. Verificamos que os idosos usavam chinelos com

frequéncia e isso também pode ter ocasionado as quedas. De acordo com Voermans
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et al.’, a taxa de quedas é consideravelmente reduzida quando fatores ambientais séo
eliminados.

O presente estudo apresenta uma metodologia de avaliacéo do risco e fatores
associados com quedas que pode ser utilizado por fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros e equipe, médicos e demais profissionais para conhecer as
caracteristicas dos idosos (fatores intrinsecos) e da prépria instituicdo (fatores
extrinsecos). O entendimento da equipe em relacdo a importancia em se registrar as
quedas, identificando o idoso que cai com frequéncia e as circunstancias em que
ocorrem fez com que a ferramenta de registro de quedas fosse incorporada na rotina
da instituigao.

O presente estudo apresentou algumas limitacdes, entre estas a composi¢cao
amostral (idosos de uma instituicdo de longa permanéncia na cidade de Ararangua,
Santa Catarina), sendo pequena e pouco representativa, o que limita sua validade
externa. Este estudo € o primeiro passo para conhecer a condicdo de saude deste
grupo de idosos, possibilitando que acdes que visem a promocdo de saude para
reducdo de quedas por meio de um programa de exercicios, educacado da equipe e
mudanc¢as ambientais sejam implementadas, beneficiando a populacdo. Pesquisas
futuras devem ser realizadas abordando um maior numero de idosos o que

possibilitara diferentes formas de andlise dos dados.
5. CONCLUSAO
Diante do exposto acima, concluimos que idosos institucionalizados
apresentam alto risco de quedas e este risco esta associado principalmente as

alteracdes do equilibrio e mobilidade funcional. Inadequacdes ambientais podem

favorecer a ocorréncia de quedas.
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7. APENDICE
7.1 APENDICE A- Termo de Autorizac&o da Instituic&o

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins ¢ efeitos legais que, objetivando atender as
exigéncias para a obtengdo de parecer do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, ¢ como representante legal da Instituigio “Lar Sio
Vicente de Paulo”, tomei conhecimento do projeto de pesquisa: “Andlise
da presenga de fatores de riscos intrinsecos para quedas em idosos
institucionalizados e proposta de uma ferramenta de registro de ocorréncia
de quedas”, e cumprirei os termos da Resolugio CNS 466/12 ¢ suas
complementares, ¢ como esta instituigdo tem condiglo para o

desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugdo nos termos
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7.2 APENCICE B-Termo de Consentimento livre e esclarecido

TERAO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDOD

Declaro, por meio daste termo, gue concordei am participar da pesquisa de campo
referents gpesquiszintitulads “Anslise da presengs de fatores de riscos intrinsecos pam
guadas em idosos institicionalizados™. Desenvelvida por Alsssandra da Silva des
Agniar. Fui informado (g), ainda, de que = pasquisa & orisntads por Polispa Penasso
Bazarra, a quem podarai contatar / consultar a qualquer momente que julgar nacassario
via telafone n® (48)37216251 ou 2 - mail poliana bezerrafiufsc.br.

Afirmo gue aceitzi participar por minha propria vontads, sem recsber gualguer
incantivo financsiro ou ter qualgquer 6nus & com a finalidade exclusivads colaborar pam
0 sucesso da pesguisa. Fui informado (a) dos objstivos estritaments académicos do
astudo, qus, em linhas parais 2 avaliar o risco d= cair nos idosos que moram em
instituigdas & quais s8o0 os fatores envolvidos nesta riscoz do benaficio da pesquisa qus
& a partir do conhacimsanto sobre o risco de quadas, medidas da protegio podario sar
rzalizadas,

Fuitambéam asclarscido (a) de gue o5 usos das informagdess por mim oferacidas sstio
submetidos a5 normas sticas destinadas a pssguisa envolvendo seres humanos, da
Comissio Nacional dz Etica em Pesquisa (COMNEF) de Conselho Nacional dz Sands, do
Mlinisterio da Sauds.

Mlinha colaboragdo s= fard da forma anonima, pormeio de entrevistas semisstruturadas
atraves de quastionarios e tastas aspacificos para avaliar minha condigio da saude, meu
aquilibrio, minha capscidads de capacidade da realizar as stividades do dia s dia =
minha capacidads dz entender os fatos. Fui informado sobre os eventuais riscos 2
desconfortosda pesquisa tais como constangimeanto, cansage, risco de quadas 2 fadigs

b

muscular durants a5 avaliagdes gue serdo realizadas. Os riscos serio minimizados palo
acompanhamento dos pesquisadorss em todos o5 procedimentos gues ssrdo
desenvolvidos. 0 acesso 2 a anslise dos dados colstados se fario spenas pelo {g)
pasguisader (a) 2'ou s2uls) orisntador (g5) / coordanador(gs).

Fuisinds informade (2) d2 qua posso me ratirar dasse (8) estudo/ pasquisa /programa a
gualgusr momento, sem prajulzo para meu acompanhamente ou sofrer quaisguer
sangias ou constrangimentos.

Atasto recebimento ds uma copia assinada daste Termo de Consentimento Livre 2
Esclarscido conforme recomendagdes da Comissdo Nacionsl d= Etica am Pasquisa
{CONEF) 2 m= foi dada a oportunidads dz ler 2 asclarscer as minhas davidas.
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7.3 APENCICE C-INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

a) NOME:

b) DATA DE NASCIMENTO: / /
c) IDADE:

d) SEXO: ( ) FEMININO ( ) MASCULINO

e) ESTADO CIVIL:

( ) CASADO

( ) SOLTEIRO

( ) VIOVO

( ) SEPARADO

OUTROS

f) TEMPO DE ADMISSAO:

g) DIAGNOSTICO CLINICO:

h) COMORBIDADES:
( ) DIABETES

( ) HIPERTENSAO

( ) DISLIPIDEMIA

( ) AVE, quantos

( ) INFARTO
OUTROS

g) FUNCIONALIDADE:

( ) ACAMADO

( ) CADEIRANTE

( ) DEAMBULA INDEPENDENTEMENTE
( ) DEAMBULA COM AUXILIO
h) ESCOLARIDADE:

( ) ANALFABETO

()1 A4ANOS

()4 A8ANOS

( ) MAIS DE 8 ANOS
OUTROS




I) Medicamentos:

() 0 A 3 medicamentos

() 4 A 6 medicamentos

() mais de 6 medicamentos

() tipos: Classe dos medicamentos
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7.4 APENCIDE D- Ferramenta de registro de ocorréncia de quedas

SEGUNDA

NOME NAD SIM [n°) LOCAL (s) OBSERVAGOES
TERGA

NOME NAD SIM [n°) |LOCAL (s) OBSERVAGOES
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QUARTA

NOME NAD SIM [n?) [LOCAL is) OBSERVAGOES
QUINTA
NOME NAD SIM [n") |LOCAL (s) OBSERVAGOES
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SEXTA

NOME NAD 5IM [n*) [LOCAL {s] OBSERVAGOES
sheapo

NOME NAD 5IM [n®) |LOCAL |s) OBSERVACOES
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DOMINGO

NOME

NAD

SIM n°)

LOCAL {s]

OBSERVACOES
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8. ANEXO
8.1 ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE
DE ETICA

CENTRO DE HEMATOLOGIA E
HEMGTERAPIA DE SANTA mm
CATARINA - HEMOSC
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADDE DO PROJETO DE FET @UITA
Tiulo da Pecquica: ANAl ISE DA FREZENCA DE FATORER DE RIBECOE INTRINSECOE FARA QUEDAS
EM IDOE0E INS TITUCINALLZALTE .

Fecquicador: Polana Penasso Bersrma

Arss Tematios:

Vergdo: 2

CAAE- 397014 4 OO0 0110

In-:ﬁ.ll-]-l-u- Proponente: UNIYERZIDADE FEDERAL DE SAMNTA CATARIMNS
Fatrooinedor Prinolpal: Fnancaments Prépro

DADDE DO PARECER

Hurmend do Fansger; Sd4 034
Data da Relaboria: 0SMO220105

Apracaniaglo do Frojeto:

O esiludo InShuksds 'AHMIEEMFHEGEHI;-\ DOE FATOREES DE RIZZOE INTRINSECOE PARA BUEDAS
BNl IDOE0E MNETITUCIONALLZADHS. " constiul um projefo de pesgquisa & e desenyolaido na UF3C, mo
Curso de Flslok=rapla - CAMSLUE ARARANGUA-ARA que visa compresnder = analsar os Talores infrinsscos
decomenies das .tl:l:m;ﬁl:':. fisloldgicas do ervelhecimendo, como egullibrio, capackdads funcional =
copniclo, os guals podem estar relaclonados oom O Asco de quedas em idosos residendes =m uma
rstiuiglo de onga pemardnca. Esiudo ransversal, com avallagho inidal com os idosos resldentes mo
hsl:l:l..li;iu. 0 pe=rfll wal == avalado alranés de um guestondrio priprio. Como esulsdo do abalho espem-
e ronhecer os falores imrinsecos deomrentes das alterapbes fisiologicas do veliecimento, coma
equilibric, capackdade funciomal & cogniglc, os quals podem estar

relacionados com O risco de quedas =m dosos reskdeni=s =m uma Insl:l'h.ll;hde loregs pemanénicis, desiy
forma propondo medidas de prevenclo & imerrengio fsloberapfutica , portanin. Trabaio reevanis pols
seurs Fesuitados poderio contribuir para @ prevenglo de quedas em idosos & melhorar o sua gualidade de
vida ras Instuicies ao longo de sus perrarinOa RS FESMAas.

Erslmmgec &y Dcn Uare Negm, =" 28 - Freg L Pedmo |

Baireoe  Cenbro CEF =|on5Haa
L -~ Maniciplo:  FLOMARDEDLIE
Tolulone: s | geey Fax:  jEIE1-O755 E-mall: cenffre Ssmoes ombr
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CENTRO DE HEMATOLOGIA E

HEMOTERAFIA DE SANTA W

CATARINA - HEMOSC

L, S e S S R

Oibjetiee da Pesguisa

Primario:Analiar fatores inirinseces decormenies dia alieragles fsioldgicas do ensehacimano, ooma
e, capaciiade fundonal & cognicio, of guals podemn esiar elacinad ot om o isoo e guedas
T i (RS TS ROETES &M A IStk o nga permandincia.

Exounddrio: Caracierizagdo sododemagrifica & de sadde goral, andlae do equillibnio, perfil funcional @
COgnigas 98 kosia instlutiohalizados.

Avalidfdn dok Risood o Bamafciog:

Fistos: & pesguiss conbiém Moo come Consirangimenin, candago, s de guedas & ladiga musodar
diranid a3 avaliaghes gue serdo realzedas, ponkm, serds minmizados palo

SO AN ST D0k PEsqUSain s ST 1DI0S o ProcemmeiTiie Gue S i tisirwoidos.
Banefichea O mesidlado o0 &5 it poder s toninibdil para amenisr ofF dancs 98 oonimins o gublas &
Mesos instfuconalizados em relagho ao comprometimento de eguilibeio & cognigle, com futur
implementacio de madidas preventivas & de reablitagdo.
Coermgniirios ¢ Conssderagdas sobo a Pesquisa:

O esivedo & relevanie ¢ cdmieeme clado mos benefice, poderd conintibur para & mehom da gualdede oo
widd s EEOE ins e nalizados gud solem guedas.

Coorgid ] s Sobin of Torseid do Jprasaniag ko obnigabiria:

0% pesquisadones apresentaram 16dos o Termos Obrigalbnes para avalagdo do propio de peeguse de
SoOdo Lom as exigéno egals ¢ da Plaiaioma Erasld, akdm da resoluclo das penddnoias descrilas no
D & -

o i iy £ e B !

Mo ha recomendagtes

G i G i Pl bt iah o Lista de |nddeguidg ek

Az plaquaches solicitadas No parecl anieror ram realizadas pela pesquisadom: o TOLE Mol adoquado
oo insengdo do endereCo dy CEP-Hemoses, o pesquitadora dofen clare gue & um rabalho de conclsdn
o Curso de Flaiterapia @ colotou o Propeto Oviginal no lugar de Pré-projeie. Dessa forma, o propo @
arowado oM sfuagdo Ad referendum, nds havendo netessidade de paasar Povamente em avakagds pel
cobijiadn, meamd porgue el Selerminads em reunl S ondindhia oie consenso.

Bt ¢ bo 30 Paiocer:
Aprovads

Endpretoc  #v. Dian Gorra 0%sca, o T2E - Praga 0. P

Oaira: Cemac CEP: pEO5340

LiF: 5O Municiphe FLONEMNOSTLIS

Telwlare:  4B)120 56 Fux P -ETSE E-mait  copie hemomorg s

[ PR e
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CENTRO DE HEMATOLOGIA E
HEMOTERAPIA DE SANTA W
CATARINA - HEMOSC

Corfruscic oo Perscsr D44 004

H Ita Apraclagio da CONEP:

Hio

Congideragias Finals a critério do CEP:

Como as adequagies sollcitadas no parecer anterior foram reallzadas pela pesguisadora, o projeto &
aprovado em siwagdo Ad referendum. Fol deckido na reunido que se as pendénclas fossem resolvidas, o
projeto podera ser aprovads como Ad-Referendum.

FLORIANOPOLIS, 03 de Feverelm de 2015

Assinado por:

Rosans Susly May Rodriguss
{Coordenador)
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8.2 ANEXO B — Normas de publicacdo da revista Inspirar

GIDRAR.

REVISTA INSPIRAR MOVIMENTO & SAUDE — ISSN 2175-537X

POLITICA EDITORIAL

Os artigos submetidos & Rev Inspirar Mov Saude devern preferencialmente ser artigos originais (novas informagdes com
materiais e métodos e resultados sistematicamente relatados). Trabalhos de revisdo e estudos de caso serdo publicados num
percentual de 20% do total dos artigos. Resenhas de livros, resumos de teses e dissertacdes, cartas ao editor e resumos de
eventos como suplemento serdo publicados apds aprovacdo da proposta pelo Conselho Editorial. A solicitacdo de aprovacao
deve ser encaminhada para o endereco revistacientifica@inspirar.com.br.

Todos os manuscritos, apos aprovacdo pelo Conselho Editorial serdo avaliados por revisores qualificados segundo a
especialidade do conteldo, sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento. Os artigos que ndo apresentarem
mérito, que contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista, serdo
rejeitados diretamente pelo Conselho Editorial, ndo cabendo recurso.

Os direitos autorais dos artigos publicados sdo de propriedade da Rev Inspirar Mov Saude. Nao € permitida a reproducao,
mesmo que parcial, em nenhum meio de comunicagdo sem a autorizacdo dos Editores.

PREPARO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve conter no maximo 3.500 palavras (excluindo resumo/abstract, figuras, referéncias e tabelas). Os trabalhos de
revisdo podem conter no maximo 5.000 palavras, e os estudos de caso 1.600 palavras (excluindo resumo/abstract, figuras,
referéncias e tabelas). O texto deve ser redigido em fonte Arial 12, justificado com espacamento duplo, exceto pelo
resumo/abstract que deve ter espacamento simples.

1 Pagina de Identificacao
A primeira pagina do manuscrito deve conter os seguintes dados:

1) Titulo do manuscrito em portugués em letras mailsculas;

2) Titulo do manuscrito em inglés em letras mindsculas (somente a primeira letra maidscula);

3) Autoria: nome e sobrenome de cada autor em letras mindsculas, sem titulagdo, seguidos por nimero sobrescrito (expoente),
identificando a filiagdo institucional/vinculo (Unidade/ Instituicdo/ Cidade/ Estado/ Pais); para mais de um autor, separar por
virgula;

4) Nome e endereco completo (com e.mail) do autor correspondente;

5) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto, em Portugués e em Inglés, para ser usado no cabecgalho das paginas
do artigo, ndo excedendo 60 caracteres.

2 Resumo/Abstract

Logo apds o item 5 da pdgina de identificacdo deve aparecer uma descri¢cdo concisa e estruturada do trabalho, de no maximo
250 palavras em um unico pardgrafo, em portugués (Resumo) e em Inglés (Abstract). Notas de rodapé e abreviagdes nao
definidas ndo devem ser usadas. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em formato estruturado, contemplando os
seguintes itens: Contextualizacdo, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo (o titulo dos itens ndo devem aparecer no
resumo/abstract). As Palavras-chave/Keywords (méximo seis) devem aparecer logo apds o Resumo/Abstract. A Rev Inspirar
Mov Saude recomenda o uso do DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude para consulta aos termos de indexagao (palavras-
chawve) a serem utilizados no artigo <http://decs.bvs.br/>.
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3 Corpo do texto
O corpo do texto dos artigos originais deve obrigatoriamente conter os seguintes itens:

1) Introdugdo: deve caracterizar a importancia do tema e a necessidade de se realizar a pesquisa e apresentar os objetivos do
trabalho.

2) Materiais e Métodos: descrever de maneira detalha todos os procedimentos operacionais do estudo de modo a permitir que o
trabalho possa ser inteiramente repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informagdes necessarias - ou fazer
referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas - para permitir a replicabilidade dos dados coletados. Deverd
conter neste item a mencdo a aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, ou pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Animais, ligados a Instituicdo onde o projeto/pesquisa foi desenvolvido.

3) Resultados: somente devem ser apresentadas as informagées novas encontradas pelo pesquisador isentas de qualquer
discussdo ou interpretacdo pessoal. Recomenda-se que os resultados sejam expressos em forma de gréficos, tabelas, quadros e
nimeros. Todos os dados apresentados através dos elementos gréficos (tabelas, quadros, gréficos, figuras, etc.), ndo devem ser
repetidos no texto.

4) Discussdo: devem-se interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente
aqueles que foram indicados na Introducdo do trabalho. As informacgdes dadas anteriormente no texto podem ser citadas, mas
nao devem ser repetidas em detalhes na discussao.

Os estudos de caso devem ser restritos as doencas ou procedimentos incomuns onde a producdo de um artigo original ndo seja
possivel. Os relatos de casos clinicos ndo necessitam seguir a estrutura dos artigos originais, mas devem apresentar um
delineamento metodoldgico que permita a reprodutibilidade das intervencées ou procedimentos relatados. Recomenda-se
muito cuidado ao propor generalizacdes de resultados a partir desses estudos. Desenhos experimentais de caso Unico serdo
tratados como artigos originais.

4 Agradecimentos

Quando for o caso, agradecimentos poderdo ser incluidos de forma concisa no final do texto antes das Referéncias
Bibliograficas.

5 Referéncias Bibliograficas
O numero recomendado de referéncias € de 30 para os artigos originais, 15 para os relatos de caso e 50 para as revisdes.

As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo o estilo Vancouver (Vancouver Style, atualizado em outubro de 2004).

Os titulos dos periddicos citados devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index
Medicus, da National Library of Medicine disponibilizados no endereco
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima desse numero, cite os seis primeiros autores seguidos da
expressdo et al.

Citagdes de Artigos Originais: Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC, Sachs AC et al. Prediction of metabolic and
cardiopulmonary responses to maximum cycle ergometry: a randomized study. Eur Respir J. 1999; 14(6):1204-13.

Citagdes de Resumos: Singer M, Lefort ], Lapa e Silva JR, Vargaftig BB. Failure of granulocyte depletion to suppress mucin
production in a murine model of allergy [abstract]. Am 1 Respir Crit Care Med. 2000; 161:A863.

Citagdes de Capitulos de Livros: Queluz T, Andres G. Goodpasture's syndrome. In: Roitt IM, Delves PJ, editors. Encyclopedia of

Immunology. 1st ed. London: Academic Press; 1992. p. 621-3.

Citagdes de Publicagdes Oficiais: World Health Organization. Guidelines for surveillance of drug resistance in tuberculosis.
WHO/Tb, 1994; 178:1-24.

Cita¢des de Teses: Martinez TY. Impacto da dispnéia e parametros funcionais respiratdrios em medidas de qualidade de vida
relacionada a salde de pacientes com fibrose pulmonar idiopatica [Tese]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo; 1998.
Citagdes de Artigos Publicados na Internet: Abood S. Quality improverment initiative in nursing homes: the ANA acts in an
advisory role. Am J Nurs [online]. 2002 Jun [citado 12/8/2002]; 102(6): [cerca de 3pp.]. Disponivel em
<www.nursingworld.org/AIN/2002/june/Wawatch.htm>.

Citacdes de Homepages/Enderecos Eletrénicos: Cancer-Pain.org [homepage]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [Atualizado em 16/5/2002, citado em 9/7/2002]. Disponivel em .

6 Tabelas e Figuras

As figuras e tabelas devem aparecer no corpo do texto préximo ao local onde foram citadas. O namero de tabelas e/ou figuras &
limitado a 5.

As tabelas devem conter apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas (tamanho maximo permitido: uma
pagina em espaco duplo). Nao devemn ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas necessitam de linhas
horizontais para a separacdo de suas secdes principais. Devem ser usados pardgrafos ou recuos e espacos verticais e horizontais
para agrupar os dados.
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Mas figuras ndo € recomendado o uso de cores. Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de
figuras multiplas.

As figuras e tabelas e devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos ardbicos com titule descritive e legendas que
as tornem compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo. Digitar os titulos e legendas em espagamento
simples e explicar todos os simbolos e abreviagdes.

Todas as Figuras devem estar em alta resolucdo. A equipe de editoracdo grafica da revista podera solicitar aos autores o envio
de figuras com maior resolucdo.

CONSIDERAGOES ETICAS E LEGAIS

Evitar o uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo poderd ser identificado em
fotografias, exceto com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido consentimento livre e
esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Salide que trata do Cédigo de Etica para
Pesguisa em Seres Humanos).

UNIDADES

Usar o Sistema Internacional (Sl) de unidades métricas para as medidas e abreviagdes das unidades.

SUBMISSAO DE ARTIGOS

A submissdo dos manuscritos deverd ser feita via e.mail e implica que o trabalho n3o tenha sido publicado e n3o esteja sob
consideragdo para publicacdo em outro perigdico.

Para submeter um manuscrito o autor deve mandar um e.mail pararevistacientifica@inspirar.com.br contendo o manuscrito e os
documentos suplementares preenchidos conforme os modelos abaixo:

1. Oficio de encaminhamento;
2. Termo de Direitos autorais.

Apos o envio do manuscrito e dos documentos vocé receberd um e.mail da Revista confirmando a submissdo. Caso ndo receba
a confirmacao por e.mail em 48 horas uteis, entre em contato com revistacientifica@inspirar.com.br
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8.3 ANEXO C - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO

* Qua é o (ano) (edtagdo) (diasemana) (diymés)e (més).

* Onde estames (pais) (estado) (odade) (rua ou locaP) (andar).

L] )

REGISTRO

* Dzer trés pafawas: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar angdo pois terd que repetr mais Brde, Pergunie
pelas trés palawas apds £-4as nomeado. Repetr até que
evoque comelamente e anofar nimerode vezes:

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86~ 79 - 72 - 65)
Alternativo: séne de 7dighs (582694 1)
EVOCACAO

ATENGAO E CALCULO -

* Perguntar pefas 3 palavras antenares (pente-rua-azd)

LINGUAGEM

*|dentificar Bpis € reldgio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nemia”.
* Sequr o comando de trés estagos: ‘Pegue o papel com a

méo direita, dobre a0 meio e ponha no chido”.

* Ler ‘am voz baixa’ e exacutar; FECHE OS OLHOS

] a] s] W | ol

* Escrever uma fase (um pansamento, idéia compleld)

* Copiar 0 desenho:

TOTAL: DD

*Rua ¢ usado para visitas
domiciares,

Local para consultas mo
Hospital ou outra nstluigao!

' Alternativo é usado quando o entrevistado era JA na primeira tentativa, OU
acera na primerra e erra na sequnda, SEMPRE que o alternativo for utilzado, o
escore do item serd aguele obtido com ele. Ndo importa se a pessoa refere ou
|ndo saber fazer calculos - de qualquer forma se nicia o teste pedindo que faga
a subtagdo inicial. A ordem de evocagdo tem que ser exatamente ada

apresentagaol

Ler em voz baixa e executar:

FECHE OS OLHOS

Escrever uma frase:

Copiar o Desenho:
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8.4 ANEXO D- indice de Barthel

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.

2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois
da tarefa.

5. Paciente pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maguiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se efou secar-se; incluindo a inabilidade em completar
a tarefa pela condigdo ou doenca.

4. Requer supervisdo por seguranca no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.

5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de
equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia
constante durante a refeigao.

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e
acucar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

4, Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria
para, por exemplo, cortar came, abrir uma garrafa ou um frasco. Nao & necessaria a presenga de
outra pessoa.

5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguem coloca os alimentos ao seu

alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, € capaz de cortar came, serve-

se de temperos, passar manteiga, etc.
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CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

2. Necessita de assist&éncia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou
para lavar as maos.

4. Por razdbes de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um penico pode ser
usado a noite, mas sera necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente é capaz de se dirigir @ sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se
sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode ufilizar
uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar.

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente & incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com
os dispositivos auxiliares.

3. O paciente é capaz de subir e descer, porém ndo consegue carregar os dispositivos, necessitando
de supervisdo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao por
seguranca.

5. O paciente é capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisio ou
assisténcia mesmo guando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente & dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.
2. O paciente & capaz de ter algum grau de participagdo, mas & dependente em todos os aspectos
relacionados ao vestuario

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos,
etc.

5. O paciente & capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou
ortese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posigdo apropriada e para fazer as manobras de
esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posigdo apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de
esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem fregiientes acidentes. Reguer assisténcia com as
fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositario e tem acidentes ocasionais.
5. O paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas & capaz de assistir na aplicagdo de auxilios externos ou
internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém ndo a noite e necessita dos equipamentos para o
esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porem tem acidentes ocasionais ou
necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite efou é independente para realizar o
esvaziamento.
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CATEGORIA 9: DEAMBULAGCAO

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Mecessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagio.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

4. O paciente & independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou
supervisdo em situagfes perigosas.

5. O paciente & capaz de colocar os braces, assumir a posicdo ortostatica, sentar e colocar os
equipamentos na posigdo para o uso. O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de
dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

Mao pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porem necessita
de auxilio em todos os aspectos.

3. Mecessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e
transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer
minima assisténcia em espagos apertados.

5. Paciente & independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagao de
equipamentos, condugio por longos percursos e transferéncias).

Mao se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. 530 necessarias duas pessoas para transferir o paciente
com ou sem auxilio mecanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os
aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de oufra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o
apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ac lado da cama, mudar a cadeira de rodas de
posigao, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O paciente deve ser independente em
todas as fases da transferéncia.

Pontuacéo do indice de Barthel

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substaneial moderada ajuda mdependente
tarefa ajuda

Himene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 3 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestaro 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle mntestine 0 2 5 8 10
Deambulagio 1] 3 3 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 + 5
Transferéncia ] 3 g 12 15
cadeira/cama

100

Interpretacio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada
100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependencia leve 25 & menos pontos — dependéncia total
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8.5 ANEXO E- Escala de Lawton

Escalas de Avaliacdo Funcional
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de Lawton

1, Conseque usar o telefone?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
MNio conseque

2, Conseque ir alocais distantes, usands algum transporte, sem Sem ajuda

necessidade de planejamentos especiais? Com ajuda parcial
MNio ¢onseque

3, Consegue fazer compras? Sem ajuda

Com ajuda parcial
Mio conseque

4, Conseqgue preparar suas praprias refeicdes? Semm ajuda
Com ajuda parcial
Mdo canseque

5, Consegue arrumar a casa? Sem ajuda

Com ajuda parcial
Mdo conseque

&, Consegue fazer os trabalhos manuais domésticos, como pequenos
reparos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mio conseque

7. Conseque lavar & passar sua roupa?

Semn ajuda
Com ajuda parcial
MNdo conseque

B, Consegue tomar seus remédios na dose certa e hordrio correto?

Semajuda
Com ajuda parcial
Mdo conseque

0. Consegue cuidar de suas finangas?

Sem ajuda
Cam ajuda parcial
MNdo conseque

Lol VI R T Ll VAR U L AV T PR Lol oV R L A PN Il S PR L % I s AV I S LS
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8.6 ANEXO F- Timed Up and Go Test — TUG

Procedimento de Avaliagdo: o paciente sentade em uma cadeira com
bracos, com as costas apoiadas (o teste & realizado com o uso de seus calgados
habituais & se necessario de bengala). Apds o comando “va", o idoso deve se
levantar da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros,
retornar em direcdo & cadeira e sentar-se novamente. Ele serd instruido a néo
conversar durante a execugdo do teste e realizi-lo numa velocidade habitual auto-
selecionada, de forma segura.

O teste tem inicio apds o sinal de partida representado simultaneamente
pela flexao do brago esquerdo do avaliador & pelo comando verbal (instante em que
inicia a cronometragem). A cronometragem serd parada somente quando o idoso
colocar-se novamente na posicdo inicial sentado com as costas apoladas na
cadeira.

TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos
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8.7 ANEXO G- Escala de Equilibrio de Berg e Alcance Funcional

1. Posicdo sentada para a posicdo em pé

Instrucoes: Por favor, levante-se. Tente nao usar as maos para se apoiar.

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

() 3: capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2:capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

() 1:necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0:necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se apoiar. Se o paciente for

capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de pontos
para o item no.3. Continue com o item no. 4.

() 4: capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos sem se apoiar
() 3: capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2: capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1: necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem

apoio

() 0:incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no

chao ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados

por 2 minutos.

(

) 4: capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

)} 3: capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
) 2: capaz de permanecer sentado por 30 segundos
} 1: capaz de permanecer sentado por 10 segundos

} 0: incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos
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4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

( ) 4:senta-se com seguranca com uso minimo das maos

() 3: controla a descida utilizando as maos

() 2:utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1: senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0: necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucoes: Arrume as cadeiras perpendiculares ou uma na frente para a outra para
uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé poderd
utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma
cadeira.

() 4: capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3: capaz de transferir-se com seguranga com o0 Uso das maos

() 2: capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou supervisao

() 1: necessita de uma pessoa para ajudar

( ) 0: necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucées: Por favor, fiqgue em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4:capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3:capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

( ) 2:capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( ) 1:incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas

mantém-se em pé

() 0: necessita de ajuda para nao cair
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7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrucoes: Junte seus pés e figue em pé sem apoiar.
({ ) 4: capaz de posicionar os pes juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com seguranca

{ ) 3: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com supervisao

({ ) 2: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30

segundos
( } 1: necessita de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanecer com os

pés juntos durante 15 segundos
( ) 0: necessita de ajuda para posicionar-se e & incapaz de permanecer nessa

posigao por 15 segundos

4 D 0™

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé i
Instrucdes: Levante o brago 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
o0 brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos nao devem tocar a
régua. A medida a ser registrada ¢ a distancia que os dedos conseguem alcancar
guando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagao do
tronco).

() 4: pode avancar & frente mais que 25cm com segurancga

() 3: pode avancar a frente mais que 12,5cm com segurancga

() 2:pode avangar a frente mais que 5¢cm com seguranca

() 1:pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

() 0: perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé

Instructes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( ) 4:capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( ) 3: capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

( ) 2:incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5cm do chinelo @ mantém o

equilibrio independentemente

( ) 1:incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enguanto esta tentando

( ) 0:incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
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T g o @
10.Virar-se e olhar, para tras por cima dos ombros direito e e

esquerdo e permanecer em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro

esquerdo sem tirar os pés do chao. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

( ) 4:olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicao do peso

( ) 3: olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicao de peso

( ) 2:vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

( ) 1: necessita de supervisao para olhar

( ) 0: necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11.Girar 360°

Instrucoes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4: capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3: capaz de 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2: capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente

() 1: necessita de supervisao préxima ou orientagoes verbais

() O:necessita de ajuda enquanto gira

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece sem apoio
Instrucdes: Togque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que

cada pé tenha tocado o degrau/banquinho guatro vezes.

( ) 4: capaz de permanecer em pé independentemente e com wmew

seguranga, completando 8 movimentos em 20 segundos

( ) 3: capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos

em mais que 20 segundos

( ) 2:capaz de capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
( ) 1:capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

( ) 0:incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
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13.Permanecer em pé sem apoio com um pe a frente
Instrucoes: (demonstre para o paciente) Cologue um pe diretamente a frente do

outro na mesma linha; se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o pé um pouco
mais & frente do outro pé e levemente para o lado.

( ) 4: capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro,

independentemente, e permanecer por 30 segundos
( ) 3: capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o

lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

( ) 2: capaz de dar um pegueno passo, independentemente, e permanecer por 30

segundos

{ ) 1: necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

( ) 0: perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14.Permanecer em pé sobre uma perna
Instrugdes: Ficar em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder se segurar.
( ) 4: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 10

segundos

( ) 3:capaz de levantar uma perna independentemente e unese

permanecer por 5-10 segundos

( ) 2: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais de

3 segundos

() 1:tentar levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos,

embora permaneca em pé independentemente

( ) 0:incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

ESCALA EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG - Total:
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8.8 ANEXO H- index de Downton (Fall Risk Score de Downton)

Quedas Nao
Anteriores Sim
Medicamentos Nenhum

Tranquilizantes / Sedativos

Hipotensores (ndo diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepressivos

Qutros Medicamentos

Déficits
Sensoriais

Nenhum

Alteracdes Visuais

Altera¢cfes Auditivas

Extremidades

Estado Mental Crientado
Confuso
Deambulacéao Normal

Segura com ajuda

Insegura com ou sem ajuda

Impossivel

== O] = Ol==]=0O|=]=m] === =10
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8.9 ANEXO I- Escala Ambiental de Risco de Quedas

LOCAL AVAITACAD S [WAD
AREAT Arsas ds [000mogE0 desimped das A
DE Barras de zpoio
LOCOMOCAQ | Fevestimentos: UNifofmss O (apeiss Dem Hxos A
Tuficients paa Clareas WdE 2 supeTioie ds marcha na A
interior de cada cimodo, incluinda deorans.
Intermptarss: a0es51vels 02 enifads dos Comados A
LUMNACAC | Sentinala {lmnmandoo quanio, o Cofrse & 0 Dapham A
TTuminzgZa exterior. sUicients para 1 minar 10da 2 =
entrada exterior
{30 oom [uz indiseta A
QUARTODE | Guardz-roups: czbides facilments acessivads =
DOFMIR o302z pemitindd 52 2552mTa Para 52 Vsl A
Czmz de oz alturs (25 om) =
Lavzbo: faoilments 2cessivel @ Dem fna A
BANHEIRO Arszdo chuvelsa: anfidsrrapants A
Bax: sbentnra {30 comtina bem Hinme A
COANHA ANMEfios: DAX0E, s0necsssidade deusa d2 230ada | A
| Piz 5=m vazamenios & que parmite entrads de c2deim | X
de roda 52 nacessania
Reveshiment At sma)ants, MErcacad 4 Prmsng & A
nltima desran codm f2ixa amatsla
Uoererio tiaaral =
Correniio sabdo =
ESCATIA iﬂe!ﬂﬂuqzx::enbﬂ;uai!mm:xﬂzmednm &
-]
L':_;ehc'd\:'de_z-:: tackado, coun Has andsdanraame A
| Ueformpdade dos  degraos: abmwea Oos  sspeioos = =

orofandidads dox dagrans conramas
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