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RESUMO

CARDOSO, R. S. Risco de quedas, mobilidade funcional e nivel de atividade
fisica de idosas institucionalizadas em Sao Luis - MA. 2021. 64f. Dissertacao
(Mestrado) Programa de Pds-graduagcdo em Educacéo Fisica. Universidade Federal
do Maranhéo, Sao Luis, Maranhéao, 2021.

O envelhecimento afeta as fungdes basicas cognitivas e motoras, diminuindo
o equilibrio e a mobilidade funcional, que podem levar a um aumento no risco de
quedas em idosos. Alguns idosos dependem do apoio e cuidados da familia, porém,
devido a fatores culturais, socioecondmicos e/ou instabilidade no meio familiar por
vezes necessitam recorrer aos cuidados de uma Instituicdo de Longa Permanéncia
(ILPI). O objetivo desse estudo foi analisar o risco de quedas, a mobilidade funcional
e o nivel de atividade fisica de idosas residentes em uma ILPlI de Sao Luis no
Maranh&o. Participaram da pesquisa 20 idosas com idade superior a 60 anos, 10 em
cada grupo: institucionalizadas (Gl) e nao institucionalizadas (GNI). A participagéao
na pesquisa esteve condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, manifestando o interesse em ser voluntaria. Os instrumentos de
avaliacdo foram: a) Anamnese (idade, peso, altura, presenga de quedas no ultimo
ano); b) Mini Exame do Estado Mental (MEEM); c) Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) versao longa para idosos; d) Escala de Berg para risco de
quedas e equilibrio; e) Teste Timed Up and Go (TUG) de mobilidade funcional. A
hipotese levantada foi que idosas institucionalizadas apresentariam piores
pontuacdes nos testes de equilibrio, risco de quedas e mobilidade funcional do que
as nao institucionalizadas, pois a institucionalizacdo pode reduzir varias tarefas do
dia a dia, contribuindo para o aumento de inatividade. |Idosas institucionalizadas
(idade média 75, + 7,12 anos) e idosas nao institucionalizadas (idade média 75,20, +
7,27) apresentaram pontuagdo semelhante no MEEM com média de 27,50 +1,43 no
Gl e de 27,70 = 1,49 no GNI. Quatro idosas do Gl relataram presenga de quedas no
ultimo ano, sendo que a quantidade que quedas variou de uma a trés, com duas
idosas relatando duas quedas; no GNI duas idosas relataram uma queda e uma
duas quedas. Com os resultados do IPAQ no Gl duas idosas foram classificadas
como sedentarias e oito como irregularmente ativas, no GNI duas foram
classificadas sedentarias, cinco como irregularmente ativas e trés como ativas. A
pontuacdo média na escala de Berg foi de 43 no Gl e 52 no GNI e no teste TUG 15
no Gl e 9 no GNI. Pode-se concluir que idosas institucionalizadas apresentaram
maior déficit de equilibrio e menor nivel de mobilidade funcional, relataram maior
numero de quedas e obtiveram menor nivel de atividade fisica quando comparadas
as idosas nao institucionalizadas, percebendo-se auséncia de idosas ativas na
institui¢ao.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos.
Equilibrio Postural.



ABSTRACT

CARDOSO, R. S. Risk of falls, functional mobility and physical activity level of
institutionalized elderly in Sao Luis-MA. 2021. 64f. Dissertation (Masters)
Postgraduate Program in Physical Education. Universidade Federal do Maranhéao,
Sao Luis, Maranhéo, 2021.

Aging affects basic cognitive and motor functions, decreasing balance and functional
mobility, which can lead to an increased risk of falls in the elderly. Some elderly
people depend on the support and care of the Family, however, due to cultural,
socioeconomic and/or instability in the Family environment, they sometimes need to
resort to the care of a Long Term Institution (ILPIl). The aim of this study was to
analyze the risk of falls, functional mobility and the level of physical activity of elderly
women residing in a ILPI in S&o Luis, Maranhdo. Twenty elderly women aged over
60 years, participated in the research, 10 in each group: institutionalized (Gl) and
non-institutionalized (GNI). Participation in the research was subject to signing the
Informed Consent Form, expressing interest in being a volunteer. The assessment
instruments were: a) Anamnesis (age, weight, height, presence of falls in the last
year); b) Mini Mental State Examination (MMSE); c) International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) long version for the elderly; d) Berg scale for risk of falls and
balance; e) Timed Up and Go (TUG) test of functional mobility. The hypothesis raised
was that institutionalized elderly women would have worse scores in tests of balance,
risk of falls and functional mobility than non institutionalized ones, as
institutionalization can reduce several daily tasks, contributing to the increase in
inactivity. Institutionalized elderly (mean age 75 % 7,12 years) and non
institutionalized elderly women (mean age 75,20+ 7,27) had similar scores on the
MMSE with a mean of 27,50 + 1,43 in Gl and 27,70 = 1,49 in the GNI. Four elderly
women from Gl reported the presence of falls in the last year, and the number of falls
ranged from one to three, with two elderly women reporting two falls, in the GNI, two
elderly women reported one fall and two falls. With the results of the IPAQ in the Gl,
two elderly women were classified as sedentary and eight as irregular active, in the
GNI two were classified as sedentary, five as irregularly active and three as active.
The average score on the Berg scale was 43 in the Gl and 52 in the GNI and in the
TUG test 15 in the Gl and 9 in the GNI. It can be concluded that institutionalized
elderly women presented greater balance déficit and a lower level of functional
mobility, reported a greater number of falls, and obtained a lower level of physical
activity When compared to non institutionalized elderly women, notig the absence of
active elderly women in the institution.

Keywords: Aging. Long-stay Institutions for the Elderly. Postural Balance.
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INTRODUGAO

O envelhecimento pode ser entendido como um processo de vida, no qual
ocorrem modificagdes naturais caracteristicas de todo ser humano. Segundo
Spirduso (2005) o termo envelhecimento se refere a um processo ou conjunto de
processos que ocorrem em organismos vivos e que com o passar do tempo levam
uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e, finalmente, a morte.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), no Brasil, é considerada
idosa a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos, porém ha variagdo neste
critério, de forma que na Africa é considerada aos 50 anos, j4 nos paises
desenvolvidos isso acontece aos 65 anos (BRASIL, 2003).

O aumento da populagcdo idosa € considerado uma conquista para
humanidade, visto que ha um aumento da expectativa de vida, porém é
acompanhado por algumas implicagdes, onde a qualidade de vida e as condigdes de
saude variam entre os paises de acordo com os contextos historicos e
socioeconémicos (VERAS; CALDAS, 2004).

Percebendo-se um crescimento acelerado e progressivo da populagéo
idosa, segundo dados do IBGE (2018), a populagao brasileira manteve a tendéncia
de envelhecimento dos ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de idosos desde 2012,
superando a marca dos 30,2 milhdes em 2017. Sendo as mulheres maioria
expressiva nesse grupo, com 16,9 milhées, enquanto os homens idosos sédo 13,3
milhdes (IBGE, 2017).

Paralelamente ao crescimento do envelhecimento populacional, aumentam
as preocupacdes da sociedade em relacdo as implicacbes proprias do
envelhecimento. As mudangas bioldgicas, psicolégicas, fisioldgicas, graduais e
progressivas podem acarretar limitacdo funcional onde algumas alteracbes como a
perda de forga muscular, resisténcia e agilidade, associadas as doengas crdnicas
pré-existentes, geram incapacidades e comprometem a autonomia e capacidade
funcional do idoso (CLARK; SIEBENS, 2002).

O equilibrio corporal é realizado pelo sistema de controle postural, que
integra informagdes do sistema vestibular, dos receptores visuais e do sistema
somatossensorial (FREITAS et al., 2013). Segundo Alfieri et al. (2016) com o avango
da idade os sistemas responsaveis pela manutencdo do controle postural e do
equilibrio sofrem declinios, o que pode comprometer a capacidade de manter a

postura nos limites de estabilidade levando uma maior tendéncia a quedas.
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A ocorréncia de quedas vem se tornando um problema de saude publica,
devido alguns fatores como sua elevada incidéncia, as consequentes complicagoes
para a saude e os custos assistenciais que sao provocados (PERRACINI, 2005). O
idoso que sofre quedas desenvolve medo e redugao na autoconfianga para realizar
as atividades diarias adotando assim um estilo de vida menos ativo o que pode se
tornar fator de risco para sua institucionalizagao (ALENCAR et al., 2012).

Barros et al. (2016) verificaram que geralmente o idoso institucionalizado
tem caracteristicas diferentes do idoso da comunidade, pois, apresenta um grau
maior de sedentarismo, imobilidade, diminuicdo da mobilidade funcional mais
acentuada. O baixo nivel de atividade fisica nos idosos pode prejudicar as atividades
diarias, acarretando incapacidade, inseguranca e dependéncia (COSTA et al., 2015).

Souza et al. (2011) destacam a importancia da pratica de atividades fisicas
por idosos institucionalizados, podendo contribuir na melhoria do equilibrio, da
mobilidade, possibilitando assim, a reducéo do risco de quedas de idosos residentes
em Instituicbes de Longa Permanéncia (ILPI).

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo analisar o risco de
quedas, mobilidade funcional e o nivel de atividade fisica de idosas residentes em

uma Instituicdo de Longa Permanéncia em S&o Luis, Maranhao.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional e Quedas em Idosos

Mazo et al. (2009) destacam o envelhecimento como um processo
multifatorial e universal que acontece de forma heterogénea, onde cada individuo
envelhece de forma particular. Ressaltam também, que o Brasil vivencia uma
mudanga no perfil demografico da populagdo, com o aumento de idosos, onde esse
cenario requer estratégias imediatas de enfrentamento e prevencdo de doencas
associadas a essa fase da vida, as quais devem estimular um envelhecimento ativo,
saudavel e independente. Quase dois tercos da populagcdo mundial sao
representados por idosos (VALCARENGHI et al., 2011). Esse processo dinamico de
transformacdes sociais € acompanhado por mudangas epidemioldgicas, que
associadas as melhores condi¢gdes de vida levaram a mudancas nos padrdes de
saude da populacdo com diminuicdo da mortalidade (BONGAARTS, 2009).
Paralelamente a esta crescente populagdo, aumentam as preocupacdes da
sociedade em relacdo aos comprometimentos inerentes ao envelhecimento.

O envelhecimento é acompanhado por alteragbes graduais e progressivas
que podem causar limitagdo funcional. Algumas dessas alteragdes, tais como a
perda de forga muscular, resisténcia e agilidade, sobrepostas as doengas crdnicas
pré-existentes, podem gerar incapacidades e comprometer a autonomia e
capacidade funcional do idoso (CLARK; SIEBENS, 2002). As alteragdes sensoriais
motoras e cognitivas juntamente com as restrigbes ambientais podem afetar o
equilibrio e a mobilidade. O equilibrio prejudicado aumenta o medo de cair e pode
reduzir as atividades diarias (ALLEN et al., 2016; NARICI; MAFFULLI, 2010).

O controle postural, a estabilidade nos movimentos voluntarios e a reacéo as
perturbagdes externas sdo elementos basicos para o equilibrio (MIYAMOTO et al.,
2004). A manutencédo do controle postural, apesar de parecer uma tarefa simples,
requer a integracédo dos sistemas sensorial, nervoso e musculoesquelético para que
o centro de massa corporal se mantenha dentro de uma base de suporte entre os
limites de estabilidade, de tal modo que o centro de gravidade se movera sem
mudanga da base de suporte (LIMA et al., 2001). Chandler (2002) relata que ao
receber as informagdes sensoriais, o0 sistema nervoso central as processa no
contexto das repostas previamente aprendidas e executa uma resposta de correcao

postural automatica, que é orientada ou expressa por meio da resposta mecanica
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que se apoia e que a lentificagdo geral do processamento das informagdes
sensoriais, associada a diminuicdo da condugao nervosa, comuns no processo de
envelhecimento, contribuem para o retardo das respostas posturais automaticas.

Os sistemas somato-sensorial, visual e vestibular demonstram alteracdes
com o envelhecimento e podem posteriormente fornecer feedback reduzido ou
inapropriado para os centros de controle postural e os musculos efetores podem
perder a capacidade para responder apropriadamente aos disturbios na estabilidade
postural e a associagdo dessas modificacbes geram alteragbes do equilibrio
(GARCIA et al., 2011). A medida que o ser humano envelhece, os sistemas
sensoriais responsaveis pelo controle postural sdo afetados pela propria diminuicao
da reserva funcional do idoso e/ou pelas doengas que acometem com frequéncia
essa faixa etaria, predispondo o individuo ao desequilibrio corporal e a quedas
(KONRAD et al., 1999).

Sabe-se que idosos que sofrem quedas, apresentam capacidade inferior
para manutencido do controle postural; no entanto, mesmo idosos que nunca
sofreram quedas admitem ter dificuldade em manter-se equilibrados e estaveis
(BARRET-CONNOR et al., 2009). Bittar et al. (2002) apresentam que a alteragdo do
equilibrio favorece as quedas; sendo assim, essa alteragao é considerada um dos
principais fatores que limitam a vida do idoso.

Algumas alteragcbes também ocorrem no sistema motor com o
envelhecimento, assim como a perda de fibras musculares, neurbnios motores,
unidades motoras, forca e massa muscular o que provoca uma diminuigdo na
habilidade de gerar forca (THORNELL et al., 2003). Uma das alteragcbes mais
frisadas é a sarcopenia que pode ser entendida como uma alteracdo musculo-
esquelética, caracterizada pela diminuicdo de massa muscular associada a idade
(EVANS, 1995), em que o declinio dessa massa muscular estd associado a
reducdes da forca, capacidade aerdbica e taxa metabdlica que contribuem para
menor funcionalidade e autonomia das pessoas, aumento do risco de quedas e do
tempo de internagdes, fatores que em conjunto podem comprometer a qualidade de
vida com o avancgo da idade (FIELDING et al., 2011).

Outro fator alterado também com o envelhecimento € a marcha, em
decorréncia do acometimento de varios sistemas e 6rgdos responsaveis pelo
controle motor (LOJUDICE et al., 2008). Com o passar da idade, a eficiéncia da
marcha se deteriora devido a mudancas, tais como encurtamento e diminuicdo da

altura do passo, alargamento da de sustentacdo, diminuicdo da velocidade da
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marcha e da extensao de joelho e quadril, além do aumento da fase de apoio e do
tempo de duplo suporte o que pode deixar os idosos mais suscetiveis a quedas
(AMARANTE; AFFONSO; CAVACANI, 2019).

Rubenstein (2006) aponta quedas acidentais como um importante problema
de saude que atingem um em cada trés idosos com mais de 60 anos. Onde a taxa
de episddio aumenta com a idade e pode afetar 45% da populagdo idosa com mais
de 75 anos. As consequéncias sdo reducdo da funcionalidade, perda da
independéncia, e alguns casos, podem resultar em morte. Além de que, esses
eventos levam ao aumento dos custos de saude e problemas sociais. Araujo Neto et
al. (2017) relatam que a ocorréncia de quedas e a magnitude de seus fatores de
risco podem variar conforme as condi¢gdes de vida da populagao.

A etiologia das quedas é multifatorial e esta relacionada a fatores intrinsecos
que incluem modificagdes fisioldgicas proprias do envelhecimento e as disfungdes
como diminuicdo da acuidade visual, do tempo de resposta visual, e da adaptagcao
as alteracbes de luminosidade; diminuicdo da acuidade auditiva sobre o meio
ambiente; disturbios vestibulares com diminui¢cao da estabilidade postural; disturbios
proprioceptivos com alteragao da percepc¢ao da posi¢cao do corpo estatica e dindmica
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

Os fatores extrinsecos se relacionam aos comportamentos e atividades das
pessoas idosas e ao meio ambiente. Os principais fatores de risco para quedas
estdo associados aos ambientes inseguros, mal iluminados, mal planejados e mal
construidos ou que contém barreiras arquitetdnicas. A maioria das quedas acontece
durante o desempenho de atividades cotidianas como caminhar, mudar de posicgao,
ir ao banheiro etc. Os fatores ambientais no risco de quedas associam-se ao estado
funcional e mobilidade da pessoa idosa e quanto mais fragil, mais suscetivel
(BRASIL, 2006; 2017).

As quedas e suas complicacbes associadas estdo entre os problemas mais
graves que a populagao idosa enfrenta, entdo podem refletir diferentes alteragdes na
pessoa idosa e diminuicdo de sua capacidade funcional. Ressalta-se que as quedas
sdo quase sempre negligenciadas pela propria pessoa idosa, pelos familiares e
cuidadores (BRASIL, 2018; PIMENTEL et al., 2018). Com isso, tém sido um dos
grandes problemas de saude publica devido ao aumento significativo do numero de
idosos na populacdo e a sua maior longevidade, competindo pela falta de recursos e
aumentando a demanda por cuidados de longa duragdo (PERRACINI; RAMOS,
2002).
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O fato de ser causada por muitos fatores faz com que a queda seja um
evento de dificil prevencao e, muitas vezes, de dificil compreensao (RUBENSTEIN,
2006). A avaliagao dos fatores de risco pode ser uma das estratégias mais eficazes
de prevencdo de quedas, pois a partir da identificacdo destes fatores, medidas
podem ser criadas e instituidas. Alguns estudos, como Gates et al. (2008) e Siqueira
et al. (2007) confirmam a eficacia de algumas intervengdes na prevengao de quedas
como avaliagdo dos riscos de quedas, pratica de exercicios fisicos, modificacdes
ambientais etc. A prevencdo de quedas pode diminuir significativamente a
morbimortalidade, os custos hospitalares e a institucionalizacdo de pessoas idosas
(BRASIL, 2010).

Atualmente evitar o evento de queda é assinalado uma conduta de boa
pratica geriatrico-gerontoldgica, tanto em hospitais quanto em instituicbes de longa
permanéncia, sendo considerado um dos indicadores de qualidade de servigos para
idosos. Além de que, constitui-se em politica publica indispensavel, por atingir
significativamente a vida dos idosos, como também envolve expressivos recursos
econdmicos no tratamento de suas consequéncias (RUBENSTEIN; POWERS;
MACLEAN, 2001).

Estudos mostram que idosos mais saudaveis caem menos, 15% em um ano,
porém o dado de que 60% a 70% dos idosos que ja cairam tiveram recidivas no ano
subsequente, sendo preocupante e um alerta para a necessidade do
desenvolvimento de medidas preventivas para evitar esta ocorréncia (SCHOOTEN
et al., 2018). Estima-se que um em cada trés idosos maiores de 65 anos caia e que
entre estes, um em cada vinte sofra uma fratura ou necessitem de internacgao.
Dentre os idosos de 80 anos e mais, aproximadamente 40% caem a cada ano,
sendo as quedas mais frequentes naqueles que residem em Instituicdes de longa
permanéncia, chegando a 50% (WHO, 2007; WINGERTER et al., 2020).

O estudo de Wingerter et al. (2020) destaca que a prevencao de quedas deve
ser cada vez mais difundida nas discussdes das politicas publicas para saude da
pessoa idosa, principalmente quanto a evitabilidade deste agravo. Nesse sentido, a
Sociedade Americana de Geriatria e a Sociedade Britanica de Geriatria aconselham
exames anuais em pessoas com mais de 65 anos a fim de avaliar histérico de
quedas ou comprometimento do equilibrio, pois a prevaléncia de quedas em idosos
tem grande expressdo para a area da saude publica (GASPAROTTO;
FALSARELLA; COIMBRA, 2014).

Chini, Pereira e Nunes (2019) relataram estudos que citam o evento quedas
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como gerador de consequéncias fisicas e psicologicas, lesdes, hospitalizagoes,
institucionalizagdes, perturbacdo da mobilidade, medo de cair novamente,
diminuicdo de atividades, incapacidades funcionais e até mesmo a morte. No
entanto, os autores destacam que quedas em pessoas idosas podem ser
prevenidas, o que reflete a possibilidade de intervengdes por profissionais de saude,
bem como a producdo de pesquisas para ampliar o conhecimento e prevencao de
tais eventos. ldentificar os fatores de risco de quedas pode servir como medida de
prevencdo de quedas, portanto alguns estudiosos como Marin et al. (2004) e
Andrade et al. (2017) apresentam que quanto maior o numero de fatores de risco do
idoso para a ocorréncia de quedas, maior a chance de ocorrer esse evento, desse

modo identifica-los pode ser um meio de prevengao (VASSALO et al., 2005).

2.2 Equilibrio e risco de quedas em idosos institucionalizados

O evento queda deve merecer atengao especial pelas consequéncias
desastrosas que pode acarretar na vida dos idosos, principalmente quando se refere
a populacao residente em Instituicbes de Longa Permanéncia, ja que essa se
encontra com maiores limitacdes funcionais e estda mais predisposta ao evento
(LOJUDICE et al., 2010). Sabendo-se que as instituicdes asilares, na maioria das
vezes, apresentam areas fisicas limitadas para atender a esse publico fragil e com
dificuldades de mobilizagao.

Entende-se por institucionalizagdo o atendimento integral em regime internato
as pessoas de 60 anos ou mais, dependentes ou independentes, sem vinculo
familiar ou que ndo possuem condi¢des para prover sua propria subsisténcia. As
Instituicbes de longa permanéncia para idosos devem atender as necessidades
desses idosos quanto a moradia, alimentagao, saude e convivéncia social, por meio
do trabalho da assisténcia social, entre outros servigos (DUARTE et al., 2018).

De acordo com Ribeiro et al. (2008) idosos institucionalizados comumente
possuem caracteristicas particulares, como habitos sedentarios, diminuicdo da
autonomia e abandono familiar, essas questdes podem contribuir para o aumento de
prevaléncias relacionadas as morbidades e comorbidades, em especial as quedas,
por ser um dos agravos mais relevantes decorrentes do envelhecimento, devido ao
elevado custo social e econdmico. Individuos residentes em Instituicdes de Longa
permanéncia apresentam trés vezes mais chances de cair que aqueles que residem

em comunidades, sendo que 39,8% apresentam idade entre 80 a 89 anos
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(SANTOS; ANDRADE, 2005).

A associagao entre institucionalizacédo e o processo de fragilizagdo entre
esses idosos, pode ser evidenciada pela alta incidéncia de quedas (RIBEIRO et al.,
2008). Fatores como idade avangada, imobilidade, presenca de doengas cronicas,
histérico de quedas, déficits cognitivos e presengca de ambiente fisico inadequado
sao considerados indicadores importantes para a ocorréncia desse evento nas
Instituicdes (JOHNSON; GEORGE; TRAN, 2011).

As Instituicbes de Longa Permanéncia para idosos devem oferecer um
ambiente seguro e acolhedor, assim como garantir a manutengao da autonomia,
promover conforto, contribuir na prevencdo de doencas, inclusdo social, uma
assisténcia a saude eficiente e de qualidade (SANTOS et al., 2008).

Silva et al. (2008) destacaram a importancia das quedas em idosos
institucionalizados e a necessidade de estudos que visem identificar o perfil dessa
populagdo e os principais problemas que podem se sujeitar, para que sejam
tracadas medidas educacionais e promotoras da saude, capazes de estimular o
autocuidado e de proporcionar-lhes uma vida com mais independéncia e autonomia.

No Quadro 1 sédo apresentados os resultados de estudos que avaliaram o
risco de quedas e mobilidade de idosos institucionalizados.

Lojudice et al. (2008) avaliaram os estados de equilibrio e marcha de idosos
residentes em instituicdes asilares e caracterizaram aqueles que se apresentaram
com alteragdes no equilibrio e marcha segundo sexo, faixa etaria, estados visual e
auditivo, utilizando como instrumento de avaliacdo a escala de equilibrio e marcha
de Tinetti. Os resultados apontaram associagao entre dificuldade no equilibrio e
marcha e sexo feminino, faixa etaria e dificuldade na visdo. N&o encontraram
diferenca entre dificuldade no equilibrio e marcha e deficiéncia auditiva. Segundo os
autores, entre os idosos residentes em asilos da cidade de Catanduva, os disturbios
do equilibrio e marcha estavam associados aos seguintes fatores: idade avangada,
sexo feminino e deficiéncia visual e que esses fatores contribuem para o aumento do
risco de quedas dessa populagao.

Amarante, Affonso e Cavacani (2019) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar os estados de equilibrio e marcha de idosos institucionalizados assim como
caracterizar aqueles com mau desempenho na escala de Tinetti quanto ao sexo,
faixa etaria, dores cronicas e quedas. Em seus resultados encontraram que os
idosos do sexo masculino, com idade de 60 a 75 anos e sem dores cronicas

apresentaram escores mais elevados na escala de Tinetti, também foi possivel notar
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a existéncia de fatores de risco para desequilibrio e quedas em idosos como

institucionalizacao, idade avancada e ser do sexo feminino semelhante ao estudo de
Lojudice et al. (2008).

Quadro 1 - Sintese dos resultados das avaliagcbes motoras para verificar risco de quedas e
mobilidade nos estudos com idosos institucionalizados

Sao Paulo - SP

Q 84,3 £ 7,22 anos

AUTORES/ANO | INSTITUCIONALIZADOS | INSTRUMENTOS RESULTADOS
- _ Escala de Escore
Lojudice et al. n=105J¢ Equilibrio e <19: 49,5% (2 69,3%: 330,7%)
(2008) d 73,2+ 9,3 anos Marcha de Tinetti |  219: 50,5% (3 49%: 3 51%
Catanduva - SP Q79+ 9,7 anos archa ge 1 Inet 219: 50,5% (S 49%; 6)
’ (POMA) Maior risco de quedas sexo 9
Amarante, n=4143¢ Escala de Escore
Affonso e 60-96 anos Equilibrio e <19 Mal desempenho: 39%
Cavagani (2019) 60-75: 61% Marcha de Tinetti 219 Bom desempenho: 61%
Catanduva - SP 75-96: 39% (POMA) Melhor desempenho sexo &
3 ?
Teixeira et al. POMA 24,3 18,3
(2014) n=14 39 e EEB 50,3 412
Santa Maria - 78,71 £ 9,18 anos TUG TUG 14 23,2
RS Q < capacidade funcional
> risco de quedas
EEB
Reis, Rocha e >45 (sem risco): 38,7%
. ’ o
Duarte n=62439 EEB <45 (risco): 61,3%
(2014) Média: 74,56 £7,5 anos TUG TUG
Vitéria da oomE Ty <20’ (baixo risco): 40,3%
Conquista - BA 20-29”’(médio risco) 56,5%
>30”(alto risco): 3,2%
EEB
Risco: 20
Sem risco: 42
TUG
. EEB Médio e alto risco: 28
Ferreira et al. _ TUG . T
(2016) n=63J¢ Sentar e Levantar Baixo risco: 34
Mediana: 79 anos ; Sentar e Levantar
Natal - RN Velocidade de < Hes . - 91
marcha <5 repeticoes (rlscp).
= 6 repeticdes (sem risco) 42
Velocidade da marcha
0a0,59: 31
=0,6: 31
<9” (boa mobilidade e baixo
risco): 1
Silva et al 10-19” (mobilidade parcial e
) n=204J¢% médio risco): 10
(2017) . TUG ” R
o A partir de 60 anos >20” (prejuizo importante da
Anapolis - GO I S }
mobilidade e maior risco): 9
95% médio a alto risco de
quedas
Araujo Neto et _ Pontuagdo média: 38,46 +16,25
al. (2017) n=10543¢ : ) o
~ EEB risco de quedas: 51,1%
Jo&o Pessoa - 79 +£9,7 anos . N
PB sem risco: 48,9%
Alves, Lombardi n=24430
Junior e Agner 276.9 + 6,07 anos EEB EEB: 83,33% risco de quedas
(2018) DO IPAQ IPAQ: 87,5% sedentarios
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O estudo de Teixeira et al. (2014) teve como objetivo identificar a
prevaléncia do risco de quedas e avaliar a capacidade funcional de idosos
institucionalizados, identificando a existéncia de diferencas relacionadas ao sexo.
Para avaliagdo da capacidade funcional foi utilizado o indice de Katz e para o
equilibrio foram utilizados a Avaliacdo da mobilidade orientada pelo desempenho
(POMA), a escala de equilibrio de Berg e o teste de TUG. A maioria dos idosos
institucionalizados apresentou escores indicativos de independéncia para a
realizagao das atividades funcionais. No entanto, foi identificada alta prevaléncia do
risco de quedas, principalmente das idosas, quando comparadas aos idosos.

Reis, Rocha e Duarte (2014) avaliaram o risco de quedas e fatores
associados em idosos residentes em ILPI's de carater filantropico na cidade de
Vitoria da Conquista, Bahia. Como instrumentos foram utilizados o TUG e a Escala
de Berg para avaliagcéo do risco de quedas. Os resultados permitiram constatar que
62,9% dos idosos foram vitimas de quedas. Os fatores associados ao risco de
quedas foram: dificuldade de caminhar, alteragao de equilibrio e tontura/ vertigem.
Segundo o teste de TUG os idosos apresentaram baixo risco de quedas; enquanto
na escala de Berg, maior frequéncia de risco de quedas (61,3%).

Para estimar a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados e
estabelecer os fatores associados, Ferreira et al. (2016) avaliaram fragilidade,
mobilidade e equilibrio através dos testes: TUG, Escala de Equilibrio de Berg,
Velocidade de Marcha e Sentar e Levantar. Diferente dos outros estudos, os
resultados indicaram que a populacao estudada apresentou uma baixa prevaléncia
de quedas, somente o teste sentar e levantar esteve associado aos episddios de
quedas, onde a maioria dos idosos que sofreram desempenhou menos de cinco
repeticoes, indicando maior risco de quedas.

Silva et al. (2017) investigaram a prevaléncia de quedas em idosos
institucionalizados e seus fatores associados. Para avaliagao do equilibrio dindmico
utilizaram como instrumento o teste de TUG. Os fatores associados a quedas
encontrados foram a utilizacdo de medicamentos, alteragdes visuais, ser do sexo
feminino, presenca de hipertensao arterial sistémica. Segundo os resultados do teste
de TUG, 50% dos idosos foram classificados com médio risco de quedas e
mobilidade parcial, enquanto 45% apresentaram maior risco de quedas e déficit na
mobilidade funcional.

O estudo de Araujo Neto et al. (2017) objetivou analisar a ocorréncia de

quedas em idosos institucionalizados, quanto aos riscos, consequéncias e
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antecedentes. Foi utilizada a Escala de Equilibrio de Berg classificando risco de
quedas quando o escore foi inferior a 45. Os resultados revelaram que em relagao
ao fendbmeno “queda”, 66,7% (30) idosos referiram té-la sofrido, onde 20% (9)
ocorreram na area externa, 66,7% (30) com hipertensdo como doenga prévia e como
consequéncia destacou-se a fratura com 11,2% (5) e com a escala de equilibrio de
Berg obtiveram média de escore uma pontuagdo de 38,46 116,25, sendo
classificados 51,1% com risco de quedas e 48,9% com auséncia de risco. Com
esses resultados os autores sugeriram que as doengas preévias influenciaram a
ocorréncia de quedas.

Alves, Lombardi Junior e Agner (2018) investigaram o nivel de atividade
fisica e o risco de quedas em idosos institucionalizados. Foram utilizados o IPAQ
(versédo curta) e a escala de equilibrio de Berg. Os resultados indicaram alto risco de
quedas nesses idosos, onde 83,33% do total dos idosos apresentaram déficit de
equilibrio, sendo destes 50% com 80 anos ou mais. A frequéncia de quedas nos
ultimos trés meses foi de 16,66% e para o ultimo ano de 20,83%, em relacdo ao
IPAQ, 87,5% dos idosos foram classificados como sedentarios.

Ha varios estudos que mostram os fatores de risco relacionados a queda,
mas podem diferir conforme a cidade ou pais, dependendo das diferencas culturais e
das condi¢des de vida desses idosos (HALIL et al., 2006). Podendo-se considerar a
influéncia da posigédo socioeconémica, das condigdes de vida, na adogao de habitos
saudaveis, na prevengcao de doengas e no acesso a conhecimentos e cuidados a
saude, assim também como a questdo do meio ambiente (RIBEIRO et al., 2008).

Um dos fatores que mais se destaca entre os idosos carentes sao as
dificuldades inerentes ao ambiente que os cerca: precarias condigdes de moradia,
infraestrutura deficiente e situagdes de violéncia que podem influenciar a percepgao
da qualidade de vida (MJD’E, 2004). Desse modo o meio ambiente é fortemente
associado a qualidade de vida entre os idosos devido a sua relacdo com a
prevencao de quedas, a interacio social o envolvimento em atividades do cotidiano,
a independéncia, seguranga e protecdo (HWANG et al.,, 2003). Por isso, um
ambiente inadequado e condicbes de vida precarias podem proporcionar
consequéncias nao sao somente fisicas, mas psicolégicas e sociais como
hospitalizagdo, institucionalizagdo ou reabilitagdo, diminuindo autonomia e
aumentando custos para a saude publica (OLIVER et al., 2007).

As principais causas de quedas em idosos institucionalizados identificadas

nos estudos foram: a) déficit cognitivo: o maior numero de quedas entre idosos com
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comprometimento cognitivo pode ser explicado pelo declinio em dominios cognitivos
especificos, como fungdo executiva, atencdo e memodria, assim, o idoso pode
apresentar déficits de mobilidade, lentificagdo de movimentos, alteragcbes
comportamentais e menos tempo de reacao frente aos desequilibrios, predispondo-o
a quedas (AGUIAR; ASSIS, 2009); b) medicamentos: o uso de medicamentos € um
fator de risco de quedas, pois as drogas podem diminuir o alerta, assim como a
funcdo psicomotora, ou causar fraqueza muscular, tontura, arritmia, hipotensao
postural, principalmente quando em doses inapropriadas (LOJUDICE et al., 2010); c)
pouca visdo: a visdo apresenta importante papel no controle postural e,
consequentemente na manutengcdo do equilibrio em idosos, a diminuicdo da
acuidade visual e do campo visual pode estar associada as quedas (CHANDLER,
2002); d) ser do sexo feminino: a prevaléncia do sexo feminino no contexto do
envelhecimento se deve a maior expectativa de vida das mulheres, considerando
que a menor qualidade e forca da massa muscular, bem como a prevaléncia de
doencgas cronicas podem aumentar a probabilidade de fragilidade (ALVES et al.,
2016); e) auséncia de atividade fisica: nas ILPI's o sedentarismo & um fator bastante
marcante, o que pode ocasionar diminuicdo da capacidade funcional dos idosos,
comprometendo sua independéncia e contribui a uma maior propensdo a quedas
(SOUZA et al., 2011); f) distarbios no equilibrio e marcha: de acordo com Rodrigues
et al. (2004) as dificuldades de equilibrio e marcha s&o frequentes entre idosos, pois
no decorrer do processo de envelhecimento, as disfungdes do aparelho locomotor e
do sistema sensorial sdo presentes e contribuem para instabilidade e ocorréncia de
quedas; g) doencas: a presenga de doencas no decorrer do envelhecimento
deteriora o0 seu processo e, desta forma, aumenta a probabilidade do idoso se tornar
mais dependente e com dificuldade no controle postural contribuindo para a
ocorréncia de quedas (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

Os estudos brasileiros realizados até 2010 com idosos em Instituicbes de
Longa Permanéncia apresentaram diferentes frequéncias de quedas, relataram a
exemplo: 40% (105 idosos em 4 instituicdes) em S&o Paulo (LOJUDICE et al., 2010),
64% (312 idosos em um asilo) na Bahia (SANTOS; ANDRADE, 2005), e o Instituto
Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO-2007) fez uma estimativa de 50% de quedas
de idosos residentes em institui¢cdes asilares brasileiras.

Em outros paises também foram realizados estudos com idosos em
Instituicbes de Longa Permanéncia, que revelaram diferentes frequéncias de

quedas, como Estados Unidos, Michigan 42,9% (34.163 idosos em 437 instituigbes),
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Maryland 49% (462 idosos em 58 instituicdes), no Canada 10,6% (14.744 idosos em
71 instituicdes), na Australia 11% (2.005 idosos em 81 instituicdes), no Japao 12,5%
(746 idosos em 10 instituigdes), no Chile 24% (453 idosos em 8 instituicdes), na
Colémbia 36% (116 idosos em uma instituicdo) e em Cuba 78% (23 idosos em uma
instituicdo) (ALVARES; LIMA; SILVA, 2010).

A conexao com o envelhecimento e a fragilidade € enfatizada pelo fato de que
idosos que vivem em ILPI’s caem mais e sofrem maior recorréncia de quedas que
aqueles que vivem na comunidade (TINETTI, 1987). Entdo alguns estudos tém
comparado equilibrio, mobilidade funcional e risco de quedas entre idosos
institucionalizados e nao institucionalizados (Quadro 2).

Soares et al. (2003) investigaram a propensdo a quedas em idosos
institucionalizados e n&o institucionalizados, através do nivel de mobilidade
funcional, utilizando-se o TUG. Em seus resultados encontraram maior nivel de
mobilidade no grupo nao institucionalizado, onde realizaram o teste com melhor
desempenho obtendo uma média de 8,84 segundos, ndo apresentando risco de
quedas, enquanto o grupo institucionalizado realizou o teste no tempo médio de
20,09 segundos, verificando menor nivel de mobilidade funcional com médio e alto
risco de quedas. Os autores sugeriram o emprego do teste de TUG como rotina de
avaliagdo para determinagdo do nivel de mobilidade funcional e revelar
predisposi¢cao a quedas em idosos.

O estudo de Souza et al. (2013) avaliou e comparou nivel de mobilidade
funcional em idosos residentes na comunidade e em uma ILPI por meio do TUG, e
verificaram sua relagdo com idade e sexo. Observaram com seus resultados que
idosos residentes na ILPI apresentaram média de TUG significativamente maior que
os da comunidade, nos quais apresentaram menor risco de quedas, também
verificaram diferenca estatistica quando comparadas em termos de faixa etaria,
percebendo-se que o nivel de mobilidade decresce com a idade. No entanto, nao foi
detectada diferenca entre as médias apresentadas pelo sexo.

Coqueiro, Mota e Bertolucci (2007) compararam os valores obtidos nas
subescalas de equilibrio e marcha da avaliagdo da mobilidade (Tinetti), orientada
pelo desempenho entre idosos institucionalizados e n&o institucionalizados.
Encontraram que os valores obtidos na subescala de equilibrio no grupo nao
institucionalizado foram significativamente maiores que os valores obtidos no
institucionalizados. Para os valores da subescala de marcha, ndo foi encontrada

diferencga significativa entre os grupos. Com os dados da pesquisa evidenciaram que
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houve maior comprometimento do equilibrio na amostra dos idosos

institucionalizados.

Quadro 2 - Sintese de estudos que compararam equilibrio, mobilidade e risco de quedas entre idosos
institucionalizados e nao institucionalizados.

AUTORES GIGRUPOSGNI INSTRUMENTOS RESULTADOS
GNI: 9 segundos
Soares et al. Gl: 20 segundos
(2003) n=5339 | n=5339 TUG GNI > mobilidade
Blumenau - SC GI: médio e alto risco de quedas
GNI: sem risco de quedas
GNI
60-69: 11,6 + 2,3 segundos
=172 30 n= 341 70-79: 12,3 + 4,5 segundos
Souza et al. A partir 39 >80: 12,6 £ 5,1 segundos
(2013) de 60 A partir TUG Gl
Porto Alegre - RS anos de 60 60-69: 16,7 + 0,6 segundos
anos 70-79: 17,1 £ 5,8 segundos
= 80: 19,3 £ 8,2 segundos
GNI > mobilidade
Coqueiro, Motae | " ‘75%@ “|n=20aq| Fscelade GNI: 13,35 + 3,35
Bertolucci (2007) 05 1 7394 quilibrio e Gl: 11,7 2,9
10,35 Marcha de s N
Descalvado - SP ' 9,39 anos . . Gl > déficit no equilibrio
anos Tinetti
Alves e Scheicher | n=4539 | n=43 &9 GNI: 42,3+4,4
(2011) 73,352 | 71,247 EEB Gl: 352 +5,6
Garga - SP anos anos Gl 9 vezes mais risco de cair
EEB
Gl: 39 + 11,01
Almeida Neto, n=1043Q n=10 40 GNI: 52,1 + 2,42
Silva e Navega 72,8 674 + EEB GNI > equilibrio
(2010) 18,36 3 53’an_os TUG TUG
Marilia - SP anos ’ Gl: 18,56 + 6,52
GNI: 8,1+ 3,0
GNI > mobilidade
EEB
GNI: 54
Costa et al. Gl: 41
(2017) i 2;‘1?% j 173+§§ EEB Gl > risco de quedas
Foz do Iguagu - o o TUG TUG
PR anos anos GNI: 9.0
Gl: 16
GNI > mobilidade

Alves e Scheicher (2011) avaliaram o equilibrio postural e o risco de quedas
em idosos institucionalizados e n&o institucionalizados através da escala de
equilibrio de Berg. Seus resultados mostraram pontuagcédo média Gl (35,2t 5,6) GNI
(42,3 4,4), observou-se que quase a totalidade (97,7%) do Gl obteve escores
abaixo de 45 pontos na escala de Berg indicando risco aumentado de quedas e por

meio do calculo do risco relativo foi verificado de Gl possuia nove vezes mais de
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chance de cair que GNI, indicando que o risco de quedas foi maior e o equilibrio
postural menor na populagao institucionalizada.

Almeida Neto, Silva e Navega (2010) compararam o desempenho do
equilibrio, utilizando TUG e a escala de Berg, entre idosos institucionalizados e n&o
institucionalizados e correlacionaram esses dois testes. Encontraram pontuacédo na
escala de Berg de Gl (391 11,01) e GNI (52,1+ 2,42); no TUG o tempo de GI (18,56+
6,52) e GNI (8,1% 3,00). O resultado na EEB e no TUG do Gl indicou que este grupo
tem um equilibrio deficitario, o que n&o ocorre em GNI que apresentaram melhor
equilibrio e melhor desempenho. Encontraram também boa correlacido entre os
testes de TUG e EEB.

Com o objetivo de comparar o risco de quedas e mobilidade na marcha entre
idosos institucionalizados e n&o institucionalizados, Costa et al. (2017) utilizaram
como instrumentos o TUG onde Gl atingiu o tempo médio de 16 segundos e GNI 9
segundos e a escala de Berg com pontuagédo de Gl (41) e GNI (54), encontrando
como resultado que idosos institucionalizados apresentaram maior risco de quedas e

pior mobilidade funcional quando comparados aos nao institucionalizados.

2.2.1 Atividade Fisica e Mobilidade Funcional em Idosos Institucionalizados

Segundo Spirduso (2005) uma questdo de grande importancia para a
sociedade, bem como para os individuos, diz respeito a em que medida a eficiéncia
cognitiva e a velocidade de processamento de informagdes estdo associadas a
saude fisica ao longo da vida. A pratica de atividade fisica proporciona aos idosos
oportunidade para uma vida mais ativa e independente, associada a uma melhor
condicéo de saude e uma menor incidéncia de quedas (MAZO et al., 2007).

O comprometimento da mobilidade e a falta de equilibrio postural podem
determinar a dependéncia nas atividades basicas, sequelas psicolégicas (medo de
cair e isolamento social), aumento no risco de quedas e diminuicdo da qualidade de
vida (FERREIRA et al.,, 2016). Idosos com limitagbes de mobilidade apresentam
maior risco de quedas durante a realizacdo de suas atividades e maior risco a se
tornarem dependentes. Além da elevada morbidade, as complicagdes das quedas
sdao uma das principais causas de morte em idosos com mais de 65 anos
(FERREIRA et al., 2013).

Em idosos institucionalizados, esse cenario € mais critico, pois sua

capacidade em realizar algo com os proprios meios tem uma limitagdo maior
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(RAPOSO et al., 2017), geralmente a falta de estimulos a mobilidade e lazer dentro
dessas instituicbes, os tornam inativos e as vezes com algumas complicagbes na
saude (MOURA; SOUZA, 2014). Gomes et al. (2014) apontam que o idoso
institucionalizado apresenta caracteristicas diferentes do idoso da comunidade.
Possuem um grau maior de sedentarismo, imobilidade, diminuicdo acentuada da
capacidade funcional, consequentemente maior grau de dependéncia. A pratica
insuficiente de atividade fisica nas Instituicdes pode aumentar a incidéncia de
algumas patologias, fragilidade, aumento do risco de quedas e hospitalizagdes
(COSTA et al., 2015).

No estudo de Alves, Lombardi Junior e Agner (2018) ao avaliar o nivel de
atividade fisica em idosos residentes em um ILP| na cidade de S&o Paulo, com a
utilizagcdo do IPAQ (versado curta), verificaram que a pratica de atividade fisica na
instituicdo € muito baixa ou inexistente, visto que os dados obtidos demonstraram
alta taxa de sedentarismo e maior ainda em individuos com idade superior a 80
anos.

Dias, Silva e Piazza (2016) compararam nivel de atividade fisica de idosos
institucionalizados que realizavam e que nao realizavam fisioterapia, e observaram
gue o grupo que nao realizava fisioterapia, e havia sido considerado ativo pelo IPAQ
(versao curta), alcangaram melhores resultados no teste de mobilidade funcional,
relatando beneficios da atividade fisica para o equilibrio e mobilidade funcional de
idosos.

Cruz et al. (2010) abordam que parametros de performance fisica (forga e
massa muscular) tém sido associados com desfechos relevantes em saude, tais
como piora da qualidade de vida, quedas, hospitalizagdes, fragilidade e sarcopenia.
A sarcopenia € uma sindrome considerada multifatorial com prejuizo sobre a
mobilidade, declinio cognitivo e mortalidade precoce (SILVA et al., 2014).

A reducéo da flexibilidade, mobilidade e déficit de equilibrio contribuem para
aumento do risco de quedas em pessoas idosas, o aumento do nivel de atividade
fisica pode ser eficaz para prevenir este evento (SMITH et al., 2017). A manuteng¢ao
de um estilo de vida fisicamente ativo em idade avancgada, esta associada a uma
melhor saude na velhice e a uma maior longevidade (BRIGGS et al., 2016). Além
dos beneficios biolégicos existem os beneficios psicossociais, citados por Mazo
(2008), que em diversos estudos correlacionam a pratica da atividade fisica regular
com a melhoria de aspectos que sao suscetiveis ao declinio com o envelhecimento,

como: fungéo cognitiva, depressao, percepgao de controle ou autoeficacia
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar o risco de quedas, mobilidade funcional e nivel de atividade fisica
de idosas residentes em uma Instituicido de Longa Permanéncia de S&o Luis no

Maranhao.

3.2 Especificos

Caracterizar as idosas institucionalizadas e nao institucionalizadas
demograficamente.

Identificar o nivel de mobilidade funcional e risco de quedas em idosas
institucionalizadas e nao institucionalizadas.

Avaliar o nivel de atividade fisica de idosas institucionalizadas e néo
institucionalizadas.

Comparar os dados de caracterizagdo da amostra, nivel de funcionalidade,
risco de quedas e nivel de atividade fisica de idosas institucionalizadas e nao

institucionalizadas.
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4. HIPOTESE

Idosas institucionalizadas apresentardo piores pontuacdes nos testes de
equilibrio, risco de quedas e mobilidade funcional do que as néo institucionalizadas,
pois a institucionalizagao reduz varias tarefas diarias, contribuindo para o aumento

de inatividade fisica.
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5. METODO

O estudo foi realizado na Instituicdo de Longa Permanéncia Sao Vicente de
Paulo, entidade filantrépica, direcionada para mulheres, fundada em 1953, mantida e
administrada por voluntarios, localizada no bairro do Jodo Paulo, onde atualmente
residem 11 idosas. Realizada no periodo de janeiro e fevereiro de 2020, a pesquisa
foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhao (CAAE: 17653419.2.0000.5087).

As participantes inicialmente foram informadas e orientadas a respeito dos
procedimentos e metodologia utilizados no estudo, bem como todos os direitos ao
participarem em um experimento para fins cientificos. A participacdo vinculada ao
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE),
concordando com sua cooperagao voluntaria nessa pesquisa.

Para a selegcdo da amostra institucionalizada, foram adotados os seguintes
critérios de inclusado: ter idade igual ou superior a 60 anos, residir na Instituigcdo
publica ou filantrépica de Longa Permanéncia para Idosos por no minimo seis meses
e idosas que atingissem pontuagao acima de 25 no Miniexame de Estado Mental
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Critérios de exclusdo: idosas que
desistissem da realizacdo de um dos testes.

Das 11 residentes da Instituicdo, apenas uma nao foi incluida no estudo por
ser acamada. Portanto, a amostra foi composta por 10 idosas institucionalizadas
com idade entre 60 e 86 anos e 10 ndo institucionalizadas, em sua maioria
moradoras do bairro Cruzeiro do Anil, selecionadas aleatoriamente com idade
pareada ao grupo controle.

Para a selecdo nao institucionalizada, os seguintes critérios de inclusao: ter
idade igual ou superior a 60 anos, e idosas que atingissem pontuagdo acima de 25
no Miniexame de Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Critérios
de exclusao: idosas que desistissem da realizacdo de um dos testes.

5.1 Procedimentos Experimentais

Apoés assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, foi realizada
uma anamnese, a fim de obter dados pessoais, como idade, peso (balanga digital),
altura (fita métrica retratil), e para verificar presenca de quedas no ultimo ano.

Em seguida, responderam ao Mine Exame de Estado Mental (MEEM)
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(ANEXO A) que é utilizado para detectar e identificar a presenga de algum déficit
cognitivo ndo diagnosticado e o rastreamento de quadro demenciais. Logo apds, foi
realizada a aplicagdo do IPAQ (ANEXO B), um questionario para avaliar o nivel de
atividade fisica, sendo a verséo longa para idosos, adaptado por Benedetti, Mazo,
Barros (2004).

O IPAQ é um instrumento que permite estimar o tempo semanal gasto na
realizacédo de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa e em diferentes
contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer). Ha a
possibilidade de estimar o tempo despendido em atividades mais passivas
(realizadas na posigao sentada). O questionario (forma longa, semana usual, versao
8) € aplicado na forma de entrevista individual. Para utilizagdo com idosas, nas
questbes do IPAQ foram incluidos exemplos de atividades que s&o comuns as
pessoas desse grupo etario. Além disso, o campo para preenchimento das
informagdes foi modificado, sendo requerido que o entrevistador registre o tempo
médio habitual para cada dia da semana (segunda a domingo), ao invés de indicar
apenas a frequéncia semanal e o tempo médio de realizacido dessas atividades
fisicas.

A pontuacdo do IPAQ é classificada da seguinte forma:

e Sedentario: Aquele que nao realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos
10 minutos continuos durante a semana.

e Irregularmente ativo: Realiza 10 minutos continuos de atividade fisica,
seguindo pelo menos um dos critérios: frequéncia- 5 dias/ semana ou
duragao- 150 minutos/semana

e Ativo: Cumpre as seguintes recomendacgdes: a) atividade fisica vigorosa= =23
dias/semana e =220 minutos/sessao; b) atividade fisica moderada ou
caminhada= =5 dias/semana e =30 minutos/sessao; c) qualquer atividade
somada= 25 dias/semana e 2150 min/semana.

e Muito Ativo: Segue as seguintes recomendacgdes: a) vigorosa= =25
dias/semana e 230 min/sessdo; b) vigorosa= =23 dias/semana e 220
min/sessao + moderada e ou caminhada 5 dias/semana e 230 min/sesséo.

Posteriormente a aplicacdo do questionario, foi executada a Escala de
Equilibrio de Berg (ANEXO C) que avalia o equilibrio estatico e dindmico do
individuo em 14 situacdes representativas de atividades cotidianas, tais como: ficar
de pé, levantar-se, andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre outras,

com cinco itens cada e pontuacao de 0-4 para cada tarefa: onde “0” - é incapaz de
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realizar a tarefa e “4” - realiza a tarefa independentemente. O escore total varia de 0-
56 pontos. Quanto menor for a pontuagdo, maior € o risco para quedas, quanto
maior, melhor o desempenho.

A escala do equilibrio de Berg €& largamente utilizada em pesquisas
cientificas, sendo direcionadas a idosos que vivem institucionalizados ou na
comunidade (FIGUEIREDO et al., 2007). A escala foi adaptada para aplicagdo no
Brasil por Miyamoto et al. (2004), apresentando em cada item escores de 0-4 e um
tempo determinado para cada tarefa, tem como pontuagdo para risco de quedas
escore abaixo de 45 pontos (BERG et al., 1989).

Por fim foi realizado o teste Timed Up and Go (TUG) (ANEXO D), de facil
aplicagao clinica, eficiente para avaliagdo da mobilidade e do equilibrio, e tem sido
frequentemente utilizado em pesquisas, apresentando também correlacdo
significativa com o risco de quedas, medo de cair e o desempenho funcional
(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

O teste acontece da seguinte forma: a participante é solicitada a levantar-se
de uma cadeira sem ajuda dos bragos (a partir da posi¢do encostada), deambular
uma distancia de trés metros, dar a volta, retornar no mesmo percurso e se sentar
na cadeira novamente (com as costas apoiadas no encosto). A idosa foi instruida a
executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possivel e seu desempenho
analisado através da contagem do tempo necessario para realiza-la, sendo
controlado por meio de um cronémetro.

De acordo com Podsiadlo e Richardson (1991) os valores do teste TUG
considerados para classificacdo sao: menos de 20 segundos para realizagao, baixo
risco para quedas; de 20 a 29 segundos médio risco para quedas; e 30 segundos ou
mais, alto risco para quedas e para mobilidade: abaixo de 10 segundos indica
independéncia funcional preservada, de 11 a 20 segundos independéncia funcional
parcialmente preservada, acima de 20 segundos, independéncia funcional
comprometida.

Os questionarios e testes foram realizados em uma espécie de saldo, um
lugar amplo dentro da prépria Instituicdo de Longa Permanéncia Sao Vicente de
Paulo, onde as idosas costumam realizar atividades de socializacdo. Enquanto com
as idosas da comunidade, parte foi realizada em uma sala na Universidade Federal
do Maranh&o, e devido a Pandemia vivenciada atualmente outra parte da pesquisa
teve que ser realizada em um espacgo apropriado na propria residéncia das idosas,

com todas as medidas preventivas e cuidados orientados pelas autoridades de
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salde.

5.2 Analise Estatistica

Na analise descritiva os dados foram apresentados em valores médios e
desvio padrao usando o software Microsoft Office 2007 Excel nas variaveis idade,
massa, IMC e MEEM. A pontuacdo na Escala de Berg e o tempo do teste TUG foram
apresentados pela média e erro padrao usando IBM SPSS Statistics 2021. O NAF foi
indicado em valores percentuais e absolutos e os relatos de queda em valores
absolutos.

A analise inferencial foi realizada com o software IBM SPSS Statistics 2021.
Para testar a normalidade dos dados foi realizado o teste de Shapiro Wilk, quando os
dados dos dois grupos apresentaram distribuicdo normal, foi testada a
homogeneidade de variancia com o teste de Levene, primeiro com os dados brutos e
caso nao houvesse homogeneidade, foi realizado um novo teste com a opgéo de
transformacao (FIELD, 2009).

Quando os dois pressupostos da analise paramétrica foram atendidos foi
realizado o teste t independente para comparar os dois grupos e quando algum dos
pressupostos ndo foi atendido foi realizado o teste n&do paramétrico U de Mann
Whitney. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Quando encontrada diferenca
significativa nas medidas da pontuacao na Escala de Berg e teste de TUG, o tamanho
do efeito foi calculado, para o teste U de Mann—-Whitney r = Z/A/N (FIELD, 2009).
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6. RESULTADOS

No quadro 3 sido apresentadas as caracteristicas das participantes do Gl e
GNI quanto a idade, massa, IMC e pontuagdo do Mine Exame de Estado Mental
(MEEM). Para verificar se os grupos eram homogéneos foram realizadas analises

inferenciais para testar se havia diferenga entre os grupos.

Quadro 3 — Caracterizagao da amostra

Grupos | GI(n=10) | GNI(n=10) |Testet independente ou U de Mann
Variaveis Média e DP Whitney sem = entre Gl e GNI
Idade 75+7,12 75,20 £ 7,27 t(18) -0,06, p = 0,95
Massa (59,42 +13,57|56,16 + 11,18 U=45p=0,71
IMC 26,77 +6,02 | 25,16 £ 5,13 t(18) 0,64, p = 0,53
MEEM 27,50+1,43 | 27,70 + 1,49 t(18) -0,31, p = 0,76

A variavel idade apresentou normalidade nos dados tanto para Gl, D(10) =
0,97, p = 0,93, como para GNI, D(10) = 0,97, p = 0,92 e homogeneidade de
variancia, F(1,18) = 0,00, p = 1. O teste t independente indicou que os grupos nao
eram diferentes na idade, t(18) -0,06, p = 0,95. Na medida da massa os dados de Gl
apresentaram normalidade, D(10) = 0,83, p = 0,04, mas os de GNI nao, D(10) =
0,96, p = 0,77. O teste U de Mann Whitney nao indicou diferenga na massa entre os
grupos, U =45, p = 0,71. Os dados do IMC apresentaram normalidade, Gl D(10) =
0,95, p = 0,63 e GNI D(10) = 0,93, p = 0,48, e homogeneidade de variancia F(1,18) =
0,55, p = 0,47. O teste t independente nao identificou diferengca no IMC entre os
grupos, t(18) 0,64, p = 0,53. Nos dados do MEEM houve normalidade nos dados dos
dois grupos, Gl D(10) = 0,85, p = 0,05 e GNI D(10) = 0,88, p = 0,14, e
homogeneidade de variancia, F(1,18) = 0,12, p = 0,73. O teste t independente n&o
verificou diferenca no MEEM entre os grupos. Os resultados das comparagdes entre
Gl e GNI na caracterizagcdo da amostra representam um controle de possiveis
variaveis intervenientes como idade, peso, IMC e estado mental.

O Quadro 4 apresenta o numero de quedas relatadas pelas idosas no ultimo
ano, relacionadas a idade, ao nivel de atividade fisica e ao IMC, a pontuagao da
EEB e ao tempo gasto no TUG. Pode-se verificar que quatro idosas
institucionalizadas relataram de uma a trés quedas, onde a maior quantidade foi
mencionada pela idosa de 86 anos, sedentaria com IMC no valor de 31,4 indicando

sobrepeso. No GNI apenas trés relataram quedas, de uma a duas vezes, a maior
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quantidade foi relatada pela idosa de 83 anos, também sedentaria e IMC 27,1.
Sabendo-se que os pontos de corte de IMC usados para avaliacdo do estado
nutricional de idosos sao: baixo peso (IMC < 22 kg/m?), eutrofia (IMC entre 22 e 27
kg/m?) e sobrepeso (IMC > 27 kg/m?), considerando as alteragbes na composi¢cao
corporal que ocorrem com o envelhecimento (CERVI et al., 2005), verifica-se maior

quantidade de idosas com sobrepeso, duas do Gl e duas GNI.

Quadro 4 - Relatos de queda, Nivel de Atividade Fisica (NAF), indice de Massa Corporal (IMC)

GRUPOS Gl GNI
Relatos de queda 4 de 10 3de 10
Idade (anos) 61 76 82 86 61 75 83

Numero de quedas 1 2 2 3 1 1 2
NAF IA IA IA Sedent.| Ativa IA Sedent.
IMC 24 22,7 27,6 31,4 33,1 26,5 27,1
EEB 50 53 44 31 55 47 52
TUG 13 7,5 11,3 24,9 7,8 10,2 10

Dentre as idosas que relataram quedas no Gl, duas apresentaram pontuacao
abaixo de 45 na escala de Berg indicando risco para quedas, enquanto no GNI as
trés que relataram quedas obtiveram pontos acima de 45, n&o indicando risco de
quedas. E importante destacar que o tipo de queda apresentada pela idosa de 61
anos do GNI foi um acidente de transito, esta teve melhor pontuacdo na escala de
Berg com 55 pontos. Referente aos resultados do teste de TUG entre as idosas que
relataram quedas, no Gl o tempo variou entre 7,5 a 24,9 segundos, indicando que
duas idosas foram classificadas como com independéncia funcional preservada,
duas com independéncia funcional parcialmente preservada e uma com
independéncia funcional comprometida. No GNI o tempo do teste de TUG foi menor,
ficando entre 7,8 a 10,2 segundos, de forma que duas idosas foram classificadas
como com independéncia funcional preservada e uma com independéncia funcional
parcialmente preservada.

Com relacéo ao nivel de atividade fisica, as respostas do questionario IPAQ
possibilitaram classificar as idosas como sedentarias, irregularmente ativas e ativas.
Como se pode verificar na Figura 1 no Gl a maior parte das idosas (oito) foi
classificada como Irregularmente Ativa e duas como sedentarias; no GNI cinco
idosas foram classificadas como Irregularmente Ativas, duas como sedentarias e

trés como ativas.
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. Sedentarias

Irregularmente
ativas

[] Ativas

Gl GNI

Figura 1 - Proporgao do nivel de atividade fisica das idosas nos grupos Gl (n = 10) e
GNI (n =10)

Um aspecto importante a se destacar € que algumas idosas do GNI
relataram que praticavam algum tipo de atividade fisica, mas com o momento da
Pandemia estavam impedidas de realizar suas atividades e se encontravam ha um
ano sem pratica-las, esse fato pode ter interferido nos resultados.

A figura 2 apresenta os resultados referentes a pontuagdo (média e erro
padréo) de Gl e GNI na Escala de Equilibrio de Berg.

Gl GNI
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Figura 2 - Média e erro padrao da pontuagao dos grupos Gl (n = 10) e GNI (n = 10)
na Escala de Berg
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Descritivamente o Gl apresentou pior desempenho do que o GNI. Segundo a
classificagao da escala, escores abaixo de 45 indicam risco para quedas e acima de
45 sem risco para quedas (BERG et al., 1989). A média de pontuacao de Gl foi de
43 (risco de quedas) e para GNI de 52 (sem risco para quedas).

Os dados das pontuagbes na Escala de Berg apresentaram normalidade
tanto no GI, D(10) = 0,95, p = 0,62, como no GNI, D(10) = 0,91, p = 0,30, mas nao
apresentaram homogeneidade de variancia, nem no Levene sem transformagao
F(1,18) = 5,45, p= 0,03 e nem com transformagéo F(1,18) = 7,6, p= 0,01. O teste U
de Mann Whitney indicou diferenga significativa entre os grupos, U= 15, p= 0,01, r= -
0,59, com tamanho de efeito grande, confirmando a analise descritiva.

Na figura 3 sdo apresentados os resultados do tempo (média e erro padrao)
do Gl e GNI no teste de TUG.
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Figura 3 - Média e erro padrao da pontuagao dos grupos Gl (n = 10) e GNI (n = 10)
na Escala TUG

Novamente os dados indicam pior desempenho para o Gl. A classificagcao
para mobilidade funcional é: tempo abaixo ou igual a 10 segundos independéncia
funcional preservada, de 11 a 20 segundos, independéncia funcional parcialmente
preservada e acima de 20 segundos, independéncia funcional comprometida e para
o risco de quedas menos de 20 segundos baixo risco para quedas; de 20 a 29

segundos médio risco para quedas; e 30 segundos ou mais, alto risco para quedas
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(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

A média de tempo para Gl foi 15 segundos, indicando independéncia
funcional parcialmente preservada e baixo risco de quedas, enquanto para GNI foi
de nove segundos, indicando independéncia funcional preservada e baixo risco de
quedas.

Os dados do tempo no teste de TUG apresentaram distribuicdo normal no
Gl, D(10) = 0,94, p = 0,56, mas no GNI ndo apresentaram normalidade, D(10) =
0,78, p = 0,01. O teste de U Mann Whitney revelou diferenga significativa entre os
grupos, U= 14,5, p= 0,01, r= -0,60, com tamanho de efeito grande, confirmando a

analise descritiva.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar risco de quedas, mobilidade
funcional e nivel de atividade fisica de idosas residentes em uma Instituicdo de
Longa Permanéncia em Sao Luis - MA. Os resultados apresentaram diferenca
descritiva em relacdo ao numero de quedas relatadas pelas idosas, com uma idosa
a mais no Gl e maior quantidade de quedas do que o GNI Com aplicagcdo da EEB
para verificar risco de quedas foi observada diferenca significativa entre os dois
grupos, o grupo das idosas institucionalizadas apresentaram maior déficit de
equilibrio na realizacdo das tarefas, obtendo escores abaixo de 45, caracterizando
risco aumentado de quedas, ja as idosas do GNI obtiveram melhor pontuacgéo,
demonstrando melhor equilibrio e menor risco de quedas.

Semelhante aos resultados da escala de Berg de idosos institucionalizados
encontrados no presente estudo, no estudo de Teixeira et al. (2014) a média da
pontuacgao foi de 41,2 para idosas de Gl. No estudo de Reis, Rocha e Duarte (2014)
61,3% dos idosos institucionalizados foram classificados com risco de quedas
apresentando pontuag&o abaixo de 45. No estudo de Araujo Neto et al. (2017)
idosos institucionalizados obtiveram média de pontuagao de 38,46, corroborando as
informacdes sobre institucionalizagdo e risco de quedas. No estudo de Alves,
Lombardi Junior e Agner (2018) 83,33% dos idosos institucionalizados apresentaram
déficit de equilibrio e obtiveram escores abaixo de 45 pontos na escala, indicando
risco de quedas. Apenas no estudo de Ferreira et al. (2016) a maior parte dos idosos
institucionalizados n&o apresentou risco de quedas pela escala de Berg.

O estudo de Lojudice et al. (2008) aponta que déficits de equilibrio contribuem
para a ocorréncia de quedas em idosos institucionalizados, assim como alguns
fatores podem estar relacionados a esse evento como idade avancada, sexo
feminino, deficiéncia visual, com isso sugerem que algumas medidas de controle e
prevencao de disturbios de equilibrio poderiam ser realizadas.

Referente aos resultados da comparagcao entre idosos institucionalizados e
nao institucionalizados na escala de Berg os resultados do presente estudo
corroboram os achados de Alves e Scheicher (2011) que encontraram que idosos
institucionalizados apresentam nove vezes mais risco de cair do que idosos néo
institucionalizados (pontuagdo média de Gl: 35,2 e GNI: 42,3); assim como os de
Almeida Neto, Silva e Navega (2010) que verificaram melhor equilibrio do grupo nao

institucionalizado (pontuacdo média de GNI: 52,1 e Gl: 39); e ainda os de Costa et
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al. (2017) que encontraram maior risco de quedas em idosos institucionalizados
(pontuacédo média de Gl 41 e de GNI 54).

No teste de TUG as idosas institucionalizadas nado apresentaram risco de
quedas, tal como nos resultados de Reis, Rocha e Duarte (2014) e Ferreira et al.
(2016) que indicaram baixo risco pelo teste de TUG para maioria dos idosos
institucionalizados. Referente a classificagcdo da mobilidade funcional, o grupo das
idosas institucionalizadas realizaram a tarefa em um tempo médio de 15 segundos,
indicando independéncia funcional parcialmente preservada. No estudo de Teixeira
et al. (2014) o tempo médio dos idosos institucionalizados foi de 14 segundos, que
resulta na mesma classificacdo de mobilidade funcional do presente estudo,
entretanto o tempo das idosas foi superior, 23,2 segundos, passando para uma pior
classificacdo, independéncia funcional comprometida. No estudo de Silva et al.
(2017) os resultados do teste de TUG apontaram que 50% dos idosos
institucionalizados foram classificados com médio risco de quedas e mobilidade
parcial, enquanto 45% apresentaram maior risco de quedas e prejuizo importante da
mobilidade.

No que se refere aos resultados da comparagdo entre idosas
institucionalizadas e né&o institucionalizadas no teste de TUG, no presente estudo
houve diferencga significativa entre os grupos, com menor tempo do grupo de idosas
nao institucionalizadas (tempo médio de nove segundos), indicando independéncia
funcional preservada. Essa superioridade dos idosos nao institucionalizados no teste
de TUG também foi encontrada nos estudos de Soares et al. (2003); Souza et al.
(2013); Almeida Neto, Silva e Navega (2010) e Costa et al. (2017).

O estudo de Guimardes et al. (2004) reforca a ideia das influéncias
extrinsecas sobre a perda da mobilidade funcional. Eles compararam idosos
saudaveis ativos e sedentarios e puderam observar que os idosos ativos obtiveram
resultados do TUG significativamente menores que os idosos sedentarios. Esse
achado mostra que o sedentarismo também pode ser considerado um dos motivos
pelos quais ocorre agravamento da capacidade funcional.

No que se refere ao nivel de atividade fisica, no GNI algumas idosas foram
classificadas como irregularmente ativas, sedentarias ou ativas, enquanto no Gl
houve auséncia de idosas ativas, a maioria foi classificada como irregularmente ativa
ou sedentaria. No estudo de Alves, Lombardi Junior e Agner (2018) que também
utilizou o IPAQ 87,5% dos idosos institucionalizados foram classificados como

sedentarios. No estudo de Amarante, Affonso e Cavacani (2019) foi verificado por
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meio de entrevista que a pratica de atividade fisica esteve presente em apenas 44%
dos idosos institucionalizados e Ferreira et al. (2016) notaram através de dados
descritivos baixo nivel de atividade fisica entre os idosos institucionalizados que
poderia justificar o baixo estimulo corporal e instabilidade. Gongalves et al. (2014)
ressaltam a reducao da pratica de atividades de vida diaria, escassez de atividades
fisicas e de programas de exercicios fisicos nas ILPI's. Idosos institucionalizados
nao praticantes de atividade fisica tem maior prevaléncia de quedas (LOJUDICE et
al., 2010). No estudo de Dias, Silva e Piazza (2016) o grupo de idosos
institucionalizados mais ativos obteve melhor resultado no TUG, apresentando
melhor mobilidade funcional. De acordo com Ribeiro et al. (2009), programas de
atividade fisica melhoram o equilibrio, a mobilidade funcional e diminuem o risco de

quedas em idosos institucionalizados.
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8. CONCLUSAO

A partir dos resultados apresentados pelo presente estudo podemos concluir
que idosas residentes em uma Instituicdo de Longa Permanéncia na cidade de Séo
Luis-MA apresentam significativamente maior déficit de equilibrio, menor nivel de
mobilidade funcional, menor nivel de atividade fisica quando comparadas a idosas
nao institucionalizadas, percebendo-se auséncia de idosas ativas na instituicdo,
provavelmente pela falta de pratica de atividade fisica. Esses déficits podem
contribuir para ocorréncia de quedas nessa populacdo. Contudo, o estudo
apresentou algumas limitagdes como: numero reduzido da amostra, ter sido
realizado apenas em uma instituicdo e a dificuldade na organizagdo do grupo nao
institucionalizado por conta da Pandemia (Covid-2019), onde tivemos que compor
uma amostra aleatoriamente e sem lugar especifico para realizagédo dos testes, além
das objec¢des apresentadas por algumas idosas.

Com isso, destaca-se a importancia de intervencdes que visem melhorar o
equilibrio, mobilidade funcional, diminuir risco de quedas e a taxa de sedentarismo
entre estas idosas, visto que um estilo de vida ativo proporciona diversos beneficios

para saude, a fim de garantir sua independéncia funcional por mais tempo possivel.
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial — questio 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta. maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuagio maxima de 3 pontos.

Atencio e calculo — questio 4.1 até 4.f pontuacdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memoria de evocacio — 5.a até 5.d pontuacio maxima 3 pontos.
Linguagem — questio 5 até questio 10. pontuagdo maxima 9 pontos,

Identificaciao do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto (

0al3anos( )
Awalia¢do em: Avaliador:

Pontuacdes maximas

Sexo:
4a8anos( )

mais de 8 anos ()

Pontuacdes maximas

Orientacio Temporal Espacial
1. Qual é 0 (a) Dia da semana? 1
Dia do més? 1
Mes? 1
Ano? 1
Hora aproximada? 1
2. Onde estamos?
Local? 1
Instituicio (casa, rua)? 1
Bairro? 1
1
1

Cidade?
Estado?

Linguagem
5. Aponte para um lapis e um relogio. Faca o paciente

dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
¥

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
1a”.
1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estigios.
“Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa™.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pe¢a ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé mencion. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

-WVaso, carro, tijolo

3. Atencio e cilculo
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tris para frente.

5

3
8. Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.

1§

09. Faca o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e

dngulos forem preservados e se os lados da intersecdo
formarem um quadrilitero.

1

4. Lembrancas (meméria de evocacio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3
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ANEXO B - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
Versdo 8 (forma longa, semana usual)

‘ Nome: Data: __/ /  Idade: anos

(X

Nesta entrevista estou interessado em saber que tipo de atividades fisicas o(a)
senhor(a) faz em uma semana normal (tipica). Suas respostas ajudardo a
entender quanto ativos sGo as pessoas de sua idade.

As perguntas que irei fazer estd@o relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividades fisicas no trabalho, em casa (no lar), nos deslocamentos & pé
ou de bicicleta e noseu tempo delazer (esportes, exercicios, efc.).

Portanto, considere como atividades fisicas todo movimento corporal que
envolve algum esforco fisico. Lembre que as atividades VIGOROSAS sdo aguelas
que precisam de um grande esforco fisico e que fazem o(a) senhor{a) respirar
MUITOC mais forte que © normal. As afividades fisicas MODERADAS sdo aquelas
gue exigem algum esforco fisico e gue fazem o(a) senhor(a) respirar um pouco
mais forte que o normal.

o)
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SECAQ 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu frabalho, seja ele remunerado ou
voluntdrio. Inclua as atividades que vocé faz na universidade, faculdade ou escola. Vocé
ndo deve incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na secdo 3.

1a. Atualmente vocé tem ocupacdoremunerada ou faz trabalho voluntdrio fora de sua casa?
O sim O NAO = V4 para secdo 2 - Transporte
g » As proximas questdes sdo em relagdo ao tempo que vocé passa No

frabalho (fora de casa) seja ele remunerado ou voluntdrio.
» Por favor, NAO INCLUA o transporte para o frabalho.
Orientagdes do  » Pense apenas naguelas atividades que durem pelo menos 10 minutos
Entrevistador continuos.

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
vigorosas, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: frabalho de
construcdo pesada, levantar e transpertar cbjetos pesadoes, cortar lenha, serrar madeira,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, etc.)?

DIAS por semana ‘ ‘ N&o faz AF vigorosas =2 V& para questdo 1e

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado | Domingo

Tempo

_. Tempoem
cada dia?

0

. Em quantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
MODERADAS, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: levantar e
tfransportar pequenos objetos, limpar vidres, varrer ou limpar o ch&o, carregar criancds no
colo, lavar roupas com as mados, etc.)?

) j DIAS por semana D N&o faz AF moderadas — Vg para questgo 1d

ia?

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Séabado | Domingo

Tempo em
cada dia

Tempo

54
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Td. Em quantos dias de uma semana nomal vocé realizg caminhadas no sew trabalho, de
forma continua por peto mencs 10 minutos?

. b Lambre gue vooé Ndo deve inciuir @ caminhadga gue vocé
Crizntagdes do i - gl it i
Erfrevshanior reqliza para ir para o frabalho ou paro voltar para casd, apos

o frabalho.,
o CIAS por semandg N&o taz caminhadas —2* vd para secdo 2 - fransparte
1B i . ; : . :
el " &
i 5 14, . Segundo _ Terga _ Cawcarta . Cluinta _ Sexto _ Sabodo _ Dormingo _
E E Tempo
SEGAD 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Az pargunias desta secdo estdo relocionadas s olividodes que vood radliza para se deslocar de
um lugar para outro. Vocé deve incluir os desliocamentos para o trabalho (se vecé trabalhal),
enconiro do grupo de terceia idade, cinemd, suparmercddo, lojas ou gqualquer outro local
2a. Em guantos dias de uma semana normal vood anda de camo, Snibus, metrd ou frem?
i DIAS por semana Mao utiliza velculos a mator —» v parg g guesfdo Zb
":’LE Dia Sequndo Terco Suartc Siuinte Sexto Sdabado | Domingo
;’.:_ E Tempo
. 5 b Agora pense somente em relagdo gos deslocamentos que vocd
DEEHTOQSTW;DHD realiza d pe ou de bicicleta para ir de um lugor porg outral NGo
EninSyistadior inclua s atividades gue vocé faz por diverndo ou exercicio,
2. Em guanios dias de uma sermang normal vocs anda de bicicleta, por pelo menos 10
minutos continues, para I de um lugar para outro, 8
Lo DIAS por semang Nao onda de bicicleta =P va pora g questdo 2¢
i =
g_'g Cria, Segunda Terca Guarta Shuintd Sexta Sabodo | Dominge
ig ! ! ! | | ! ! !
B8 Tempo _ _ _
2. Brmoquantos dics de uma semana noomal vocg cominho por pelo menos 10 minutos
continuos, para ir de um lugar para cutro?
s DIAS por semana N&o faz caminhadas —> vd paraa Secdo 3
E‘E Dl Sequnco Terga Gluarta Cuinta Sexta Sabodo | Domingo
E; 8 Tempo

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA, TAREFAS DOMESTICAS E ATENCAO A FAMILIA

As perguntas desta sacdo estdo relacionadas &3 atividades quea o|a) senhor|a) realiza na
TUT casa e ao redor da sua casa. Mestas atividades extdo incluidas as farefas no jardim ou
quintal, manuiencdo da cosa e oquelos que vocé faz pora fomaor conia da sua familia,

3a, Em quantos dics de uma semana normal vocd faz atividades fisicas vigorosas no jardim au
quintal, por pelo menos 10 minulos confinuos? (Exemplo: carpir, cortar kenha, serrar, pintar,
levantar & fransportar objetos pesados, cortar grama com fesoura, etc.).

i DIAS por semana N&o faz AF vigorosas em casa —» Vd para questéo 3b

Eg ; 5 ; -

22 OlA Segundd Terca Guarta Ciinta Sexto Sdbado | Domingo
s { : | { { { | | Jis|

E ] Tempo . |
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3b. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas no jardim
ou quintal, por pelo menos 10 minutos continuosg (Exempilo: levantar e carregar pequenos
objetos, impar a garagem, jardinagem, caminhar ou brincar com criangas, etc.).

Tempo em

?

cada dia

DIA

. j DIAS por semana

E N&o faz AF moderadas no quintal —» Vd para questdo 3¢

‘Segundc‘ Terca ‘ Quarta

Quinta

‘ Sexta

Sdabado

‘ Domingo ‘

Tempo

3c. Em quantoes dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas mederadas dentro da
sua casa, por pelo menos 10 minutos continuose (Exemplo: , limpar vidros ou janelas, lavar
roupas @ mado, limpar banheiro, esfregar o chdo, camegar criangas pequenas no colo, efc).

. j DIAS por semana

Tempo em

¥

cada dia?

E N&o faz AF moderadas em casa —p Vd para a se¢do 4

DIA

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

SEGCAO 4 - ATIVIDADE FiSICA DE RECREAGCAO, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

As perguntas desta secdo estdo relacionadas &s afividades que o(a) senhor(a) realiza
em uma semana normal (habitual) unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou
lazer. Pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos

continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé jd tenha citado.nas secdes

4a. No seu tempo livre, sem incluir qualgquer caminhada que vocé jd tfenha citado nas
pergunias anferiores, em quantos dias de uma semana normal vocé caminha, por pelo
menos 10 minutos continuos?

. J DIAS por semana \_ N&o faz caminhadas no lazer —» V& para questéo 4b
DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado @ Domingo
Tempo

4b. No seu tempo livre, durante uma semana normal em quantos dias vocé participa de
atividades fisicas vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: correr, nadar
rdpido, pedalar rapido, canocagem, remo, musculacdo, esportes em geral, etc).

Tempo em

?

cada dia

. j DIAS por semana E N@o faz AF vigorosas no lazer —» Vd para questdo 4c
DIA Segunda | Ter¢a Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo
Tempo

4c. No seu tempo livre, durante uma semana normal em quantos dias vocé parficipa de
atividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: pedalar em
ritmo moderado, voleibol recreativo, natacdo, hidrogindstica, gindstica e danca, etc).

Tempo em

Tempo em

”

cada dia

cada dia?

. j DIAS por semana

E N&o faz AF moderadas no lazer —p Vd para Secdo 5

DIA

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

SEGAO 5 - TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

Esta € a ultima pergunta. Preciso saber quanto tempo em média o(a) senhor(a) passa
sentado em cada dia da semana. Inclua tode o tempo que vocé passa sentado em
casa, no frabalho, lendo, assistindo TV, visitando amigos, sentado no &nibus, etc.

DIA

Tempo

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo |
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ANEXO C - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicao sentada para posicao em pé.

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas méaos para se apoiar.
) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
) 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.

(
(
() 2 capaz de levantar-se utilizando as mé&os 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

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

() 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 varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

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

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

numero total de pontos para o item 3. Continue com o item 4.

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 bracos cruzados,
por 2 minutos.

) 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos.

) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

(
(
() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.
() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.
(

) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicao em pé para posicao sentada.



Instrugdes: Por favor, sente-se.
) 4 senta-se com seguranga, 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.

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra,
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira
com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé
podera utilizar duas cadeiras 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 o uso das méaos.

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao.

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar.

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

seguranga.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com superviséo.

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

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pe.

() 0 necessita de ajuda para néo cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos.

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1
minuto com seguranca.

() 3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1

minuto com supervisao.
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() 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30
segundos.

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pés
juntos durante 15 segundos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posicéo por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé.
Instrucdes: Levante o braco a 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
o bracgo estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos nao devem tocar a
régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que consegue. Quando possivel
peca ao paciente que use ambos 0s bracgos, para evitar rotagao do tronco.

) 4 pode avancar a frente mais que 25cm com seguranga.

) 3 pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

(
(
() 2 pode avangar a frente mais que 5cm com seguranga.
() 1 pode avangar a frente, mas necessita de supervisao.
(

) O perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posi¢cao em pé.

Instrugdes: 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, e mantém o
equilibrio independentemente.

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé.

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro
esquerdo, sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O

examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
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para estimular o movimento.

() 4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuigdo do peso.

() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor
distribuicado do peso.

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

() 1 necessita de supervisdo para virar.

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

11. Girar 360°

Instrugdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente
em torno de si mesmo para o lado contrario.

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

() 3 capaz de girar 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 proxima ou orientagdes verbais.

() 0 necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem apoio.

Instrugbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais de 20 segundos.

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

() 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o0 minimo de ajuda.

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

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.
Instrugdes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro
na mesma linha; se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o pé um pouco mais

a frente do outro pé e levemente para o lado.
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() 4 capaz de colocar um pé imediatamente 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 pequeno 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 em pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.
() 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de
10 segundos.

() 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10
segundos.

() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4
segundos.

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente.

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

TOTAL:
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ANEXO D - TESTE “TIME UP AND TO GO”

Time Up and Go Test — TUG (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991)

Procedimento de Avaliagdo: o individuo sentado em uma cadeira com bragos,
com as costas apoiadas. Apos o comando “va”, o idoso deve se levantar da cadeira
e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em diregao a
cadeira e sentar-se novamente. Ele sera instruido a n&do conversar durante a
execucao do teste e realiza-lo numa velocidade habitual auto selecionada, de forma
segura. O teste tem inicio apds o sinal de partida representado simultaneamente
pela flexdo do brago esquerdo do avaliador e pelo comando verbal (instante em que
inicia a cronometragem). A cronometragem sera parada somente quando o idoso

colocar-se novamente na posic¢ao inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira.

TEMPO GASTO NA TAREFA: __ segundos
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA DE PESQUISAS COM SERES HUMANOS — CEP
Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho/ Bloco C,Sala 7,
Comité de Etica/ Sdo Luis MA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Analise do risco de quedas, funcionalidade e nivel de
atividade fisica de idosos institucionalizados em S&o Luis

Vocé esta convidado (a) a participar como voluntario da pesquisa que
tem por objetivo avaliar o grau de risco de quedas, mobilidade funcional e nivel
de atividade fisica de idosos institucionalizados.

Para isso, alguns procedimentos serdo necessarios: (1) preenchimento
da ficha de anamnese e do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), versédo adaptada para idosos; (2) aplicagdo do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) — utilizado para avaliar sua fungédo cognitiva; (3) teste da
Escala de Berg (teste de equilibrio estatico e dinamico) — avalia seu
desempenho do equilibrio funcional com 14 testes, sendo estes direcionados
para a sua habilidade de sentar, ficar de pé, alcancgar, girar em volta de si
mesmo, olhar por cima dos seus ombros, ficar em apoio unipodal (apoio em
um pé), transpor degraus, transferir-se, dentre outros; (4) Teste Timed Get Up
and Go (avaliacdo do risco de quedas) — vocé devera levantar-se de uma
cadeira, a partir da posicdo encostada, deambular uma distancia de 3m, virar-
se, retornar no mesmo percurso e sentar-se na cadeira novamente; (5) Teste
de Alcance Funcional — sera solicitado que vocé fique em pé, com o ombro
direito préximo a uma parede e alcance a distancia maxima.

As avaliagbes terdo duracdo meédia de 30 minutos e poderdo ser
realizadas nas dependéncias da prépria Instituicdo (desde que haja
autorizacao formal) ou nas dependéncias do Nucleo de Esportes na UFMA.

Riscos e Beneficios: Os riscos aos participantes dessa pesquisa serao
inerentes a execucao dos testes, tais como desequilibrios, desconforto fisico,
medo de cair e escorregbes. Contudo, tais riscos serdo minimizados ou
impedidos por meio da supervisao, controle e orientagao do teste realizado.

Enquanto aos beneficios: Espera-se que os resultados desse estudo
possam auxiliar na elaboragdo de estratégias voltadas a populagdo idosa
residente em ILPI’s de forma a contribuir para melhoria nos niveis de atividade
fisica, da mobilidade funcional e realizacdo de exercicios que promovam
melhora do equilibrio e redugao do risco de quedas.

Os resultados da pesquisa poderdao ser apresentados em reunides,
congressos e/ou publicagdes (revistas, jornais cientificos e de circulag&o).
Contudo, sua identidade nao sera revelada durante essas apresentacoes.
Além disso, ninguém sabera que vocé faz parte da pesquisa, a menos que



vocé mesmo forneca esta informacao.

Participacdo Voluntaria / Retirada do Estudo: sua participacdo ndo é
obrigatéria e, a qualquer momento, vocé podera se retirar do estudo. Sua
recusa ou retirada ndo acarretara prejuizos a sua assisténcia, nem em sua
relagdo com os pesquisadores ou com a instituicdo. Vocé nao tera gastos com
sua participagcédo e nao recebera nenhum pagamento com a mesma.

Acesso aos Resultados e Esclarecimentos: os avaliadores estarao
disponiveis, em todas as etapas do estudo, para oferecer a vocé mais
informacdes sobre os procedimentos adotados em todas as etapas de
avaliagdo. Apds participar desse estudo, vocé recebera um relatério das
avaliacdes realizadas com resultados sobre seu nivel de atividade fisica,
mobilidade, funcionalidade e risco de quedas.

Caso tenha alguma pergunta a respeito dos seus direitos ou queixas,
vocé podera entrar em contato com a Profa. Dra. Carina Helena Wasem Fraga
no Nucleo de Esportes da UFMA ou pelo e-mail:
wcarina_helena@hotmail.com. Também pela aluna mestranda Rosinara de
Sousa Cardoso no Nucleo de Esportes da UFMA, pelo e-mail:
narasousa405@gmail.com ou pelo telefone (98) 98723 1686.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO
e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei
desistir a qualquer momento sem sofrer qualquer dano, punigdo ou
constrangimento.

Sao Luis, / /

Assinatura ou Digital do Avaliado:

Assinatura do Avaliador:
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