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RESUMO

O objetivo deste artigo € investigar a frequéncia de quedas e os fatores clinicos e fisico-
funcionais associados as quedas em idosos com déficit cognitivo. Estudo transversal com
235 idosos com alteragcBes cognitivas no Mini-Exame do Estado Mental. Variavel
dependente: histdrico de queda em 6 meses. Variaveis independentes: dor, confusdo
mental, deficiéncia auditiva e visual, incontinéncias, cansaco fisico, depressao
diagnosticada, histérico de internacdes, medicamentos de uso continuo, fraqueza
muscular, tontura, desequilibrio corporal, inseguranca para caminhar, massa e forca
muscular, capacidade funcional e mobilidade corporal. Noventa idosos com déficit
cognitivo (41,7%) relataram média de quedas de 1,92 (DP=1,638). Analises de regressdo
logistica multivariada indicaram que a queixa de déficit visual (OR = 2,812; p =0,015) e
de desequilibrio corporal (OR = 2,711; p=0,004) e a maior quantidade de medicamentos
(OR =1,110; p=0,038) associaram-se as quedas. A éarea sob a curva ROC verificou fraca
acuracia da quantidade de medicamentos para rastrear caidores (AUC = 0,589 [0,510;
0,668]). Os fatores identificados como associados a quedas em idosos com déficits
cognitivos podem contribuir para o rastreio de risco de cair no cenario clinico e em
pesquisas.

Palavras-chave ldoso, Transtornos cognitivos, Acidentes por quedas, Fatores de risco,
Programas de Rastreamento.



ABSTRACT

The objective of this article is to investigate the frequency of falls and the clinical and
physical-functional factors associated with falls in elderly people with cognitive deficits.
Cross-sectional study of 235 elderly patients with cognitive impairment on the Mini-
Mental State Examination. Dependent variable: Fall history in 6 months. Independent
variables: pain, mental confusion, hearing and visual impairment, incontinence, physical
fatigue, diagnosed depression, history of hospitalizations, medications for continuous use,
muscle weakness, dizziness, body imbalance, insecurity walking, mass and strength of
muscles, functional capacity and mobility. Ninety elderly with cognitive deficit (41.7%)
reported on average 1.92 (SD = 1.638) falls. Multivariate logistic regression analysis
indicated that complaints of visual impairment (OR = 2.812, p = 0.015) and body
imbalance (OR =2.711, p = 0.004) and the highest amount of medications (OR = 1.110,
p = 0.038) were associated with falls history. The area under the ROC curve found poor
accuracy of quantity of medicines to screen fallers (AUC 0.589 [0.510; 0.668]). Factors
identified as associated with falls among elderly people with cognitive deficits may
contribute to identify the risk of falling into the clinical and research scenarios.

Key words Aged, Cognition Disorders, Accidental Falls, Risk Factors, Mass Screening
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1 - INTRODUCAO

O comprometimento cognitivo e a deméncia sdo importantes sindromes clinicas que se
caracterizam como uma preocupacio de saide comum em idososl. O Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) é considerado um estado intermediario entre alteragdes cognitivas
normais do envelhecimento e as caracteristicas clinicas mais precoces da deméncia,
particularmente a doenca de Alzheimer2. Por outro lado, a sindrome da deméncia, refere-se a
processos neurodegenerativos progressivos que afetam varias areas da cognicdo®. Estima-se
que o CCL esteja presente em 16% da populacio com idade superior a 70 anos® e que a
deméncia atinja aproximadamente 5-7% das pessoas com mais de 60 anos'. Os consequentes
déficits de memoria, orientacdo temporal, linguagem, resolucdo de problemas, atencéo,
iniciacdo motora e das fungbes executivas relacionadas ao planejamento e a memoria de
trabalho podem resultar em prejuizos na capacidade de funcionamento desses idosos e afetar o
risco de quedas®.

As quedas configuram um problema grave para esses idosos com comprometimento
cognitivo*. Segundo Teresa Liu-Ambrose e colaboradores®, aproximadamente 60% dos idosos
com comprometimento cognitivo caem anualmente. Essa incidéncia é aproximadamente o
dobro em relagdo aos idosos cognitivamente intactosl. As quedas afetam negativamente a
funcdo, podem ocasionar fraturas 6sseas, dor crbnica, depressdao e medo de cair, reduzir a
qualidade de vida e estdo associadas a fragilidade e a morte®®’. Ademais, um idoso mais velho,
vitima de queda, que possui comprometimento cognitivo apresenta maior risco de lesdo
importante, resultando em custos excessivos com a salide®°#,

Idosos com CCL apresentam maultiplas condi¢Bes crdnicas, mobilidade reduzida,
deficiéncias de forca muscular, de tempo de reacdo, de equilibrio e sensério-motoras, maior
medo de cair que justificam a maior predisposicdo para queda®!°. A combinagdo do sexo

masculino e a necessidade de caminhar com auxilio’, o desempenho ruim em testes de
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equilibrio e marcha e a maior oscilacdo postural tém se mostrado associados ao risco de
cair24612-14 A depressdo®®, pouca atencéo e orientacéo, uso de medicamentos psicotropicos*2
e a polifarmacia®* similarmente se enquadram nessa relacdo. Os fatores instabilidade
neurocardiovascular?, mais quedas no passado® incidéncia de problemas cardiacos,
hipertensdo, pior desempenho no teste de fluéncia verbal®* também ja foram evidenciados.
Adicionalmente, altos niveis de ansiedade*!? e comportamento errante combinado com
impulsividade e agitacdo? estdo igualmente associados a quedas em idosos com deméncia.
Essas caracteristicas clinicas e fisico-funcionais ja se mostraram relacionadas ao
aumento da probabilidade de quedas em idosos com déficit cognitivo e deméncia. Entretanto a
maioria dos estudos operacionalizou a investigacdo desses fatores de risco utilizando
instrumentos especializados?4%101314 - A hipdtese do presente estudo é que queixas comuns
relacionadas a componentes clinicos e fisico-funcionais relatadas por idosos com déficit
cognitivo e/ou por seus acompanhantes também associam-se a ocorréncia de quedas e
possibilitam a identificacdo precoce desses idosos em maior risco de forma mais abrangente
por toda equipe de salde e assisténcia social. Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi
investigar a frequéncia de quedas e os fatores clinicos e fisico-funcionais associados as quedas

em idosos com déficit cognitivo.

2-METODOLOGIA

Delineamento, local do Estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analitico realizado no servico de
acolhimento de idosos da Policlinica de Ceilandia — DF.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia da
Universidade de Brasilia (CAAE 70097417.7.0000.8093) (ANEXO A). Os idosos avaliados no

primeiro semestre do ano de 2018 foram incluidos no estudo diante da dispensa de Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e todos os idosos avaliados apds agosto de 2018

assinaram o TCLE (APENDICE A).

Amostra

A amostra de conveniéncia foi recrutada de janeiro de 2018 a janeiro de 2019. Foram
incluidos idosos comunitarios de ambos 0s sexos, com 60 anos ou mais, que apresentaram
alteraces cognitivas no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO B). Para
identificacdo de rebaixamento cognitivo adotou-se 0s seguintes pontos de corte: 28 para
individuos com escolaridade superior a 7 anos, 24 para aqueles com 4 -7 anos de escolaridade,
23 para aqueles com 1 a 3 anos e 19 para os analfabetos'®. Foram excluidos idosos que
apresentaram fichas com dados inelegiveis ou incompletos.

O célculo amostral foi realizado no programa GPower versdo 3.1 com os primeiros 20
caidores e 20 ndo caidores incluidos no estudo, com base no tamanho de efeito da comparacao
intergrupo para as variaveis quantidade de medicamentos de uso continuo (d=0,70), massa
muscular (d=0,78), capacidade funcional (d=0,50) e mobilidade (d=0,55). Para garantir um
poder de 90% e erro alfa de 5% nessas comparac@es estimou-se uma amostra minima de 172

participantes (86 idosos caidores e 86 idosos ndo caidores).

Variaveis e instrumentos de medida

Variavel dependente

A queda caracterizou a variavel dependente do estudo e foi definida como a ocorréncia
de um evento nédo intencional que tem como resultado a mudanca de posicdo do individuo para
um nivel mais baixo, em relacdo a sua posigdo inicial'®!’, excluindo quedas ocasionadas por
consequéncia de um subito surto de paralisia, perda de consciéncia, ataque epiléptico ou forca
externa avassaladora'’!8, Essa variavel foi operacionalizada por meio de autorrelato

questionando-se ao idoso e/ou ao acompanhante: “O idoso sofreu alguma queda nos tltimos 6
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meses?”. Para aqueles que responderam positivamente, questionou-se a quantidade de quedas
durante esse periodo. De acordo com a quantidade de quedas relatadas, os idosos foram

agrupados em idosos nédo caidores (0 queda) ou caidores (1 ou mais quedas).

Variaveis independentes

Representaram varidveis independentes caracteristicas clinicas e fisico-funcionais dos
idosos. Os dados foram coletados por meio de um formulério inicial (APENDICE B), elaborado
pelos pesquisadores, e de instrumentos especificos validados para individuos com déficit
cognitivo, utilizados no servigo de acolhimento. Os questionamentos foram feitos para o idoso
e/ou para 0 acompanhante.

Os dados clinicos investigados por meio de autorrelato (presenca ou auséncia) foram
queixas de dor, confusdo mental, deficiéncia auditiva e/ou visual, incontinéncias, cansaco
fisico, diagndstico de depressao, histdorico de internacoes e quantidade de medicamentos de uso
continuo. A dor foi definida para os participantes como uma experiéncia emocional
desagradavel relacionada a um dano tecidual real ou potencial’®>. A confusdo mental foi
caracterizada como uma alteracdo do nivel de consciéncia com capacidade reduzida da atencéo
acompanhada por uma mudanca na cognicao ou perturbacdo da percepcdo que se desenvolveu
em um curto periodo de tempo (horas ou dias) e que tende a flutuar ao longo do dia°.

Para caracterizacdo da presenca de deficiéncia auditiva considerou-se as percepgdes
pessoais da capacidade auditiva identificadas por meio do questionamento “Vocé sente que tem
perda auditiva?” que demonstrou em estudo anterior sensibilidade de 71% para detectar perda
auditiva®®. A deficiéncia visual foi identificada questionando-se sobre a habilidade de enxergar
claramente durante as atividades rotineiras, sob varios niveis de luminosidade, considerando a
acuidade visual, a sensibilidade ao contraste e a percepcio de profundidade??. Foi considerada
a presenca de incontinéncia urindria a urgéncia urinaria com ou sem perda de urina, a perda

involuntaria ou inapropriada de urina diante de esforco e a noctdria?®. O cansaco fisico foi
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caracterizado pela sensacéo percebida pelo idoso ou pelo cuidador de falta subjetiva de energia
fisica e/ou mental que interferiu nas atividades habituais ou desejadas, como para
transferéncias, para caminhar dentro de casa ou pequenas distancias e para subir degraus®*. A
presenca de depressao foi identificada por meio do relato de diagndstico médico prévio relatado
pelo idoso ou pelo acompanhante e o histdrico de internacdes por meio do relato de internacéo
hospitalar ou em unidade de pronto atendimento por pelo menos 24 horas nos Gltimos 6 meses.
Foram questionados a quantidade de medicamentos de uso continuo e definiu-se polifarméacia
como o uso regular de cinco ou mais medicamentos associados as doencas relatadas (excluindo-
se suplementos alimentares)?.

Os dados fisicos e funcionais investigados por meio de autorrelato (presenca ou
auséncia) foram queixas de fraqueza muscular, tontura, desequilibrio corporal e inseguranca
para caminhar. Foram medidos também a massa muscular, a forca muscular, a mobilidade e a
capacidade funcional. A queixa de fraqueza muscular foi identificada por meio do
questionamento “Vocé tem dificuldade para se levantar de uma cadeira?”?.

A tontura foi definida como a sensacdo de perturbacdo do equilibrio corpéreo no meio
ambiente podendo gerar medo de cair?’. O desequilibrio corporal configurou a perda da
habilidade de controlar os movimentos intencionais do centro de massa corporal sobre a base
de suporte durante a realizacdo de atividades que envolviam transferéncias de peso?. A
inseguranca para caminhar foi determinada pelo excesso de preocupacdo ou ansiedade sobre a
queda que levasse o idoso a modificar suas atividades na auséncia de incapacidade fisica ou
lesdo?®, tornando o idoso menos confiante de si, com menos autonomia e receoso de realizar
certas atividades?’.

A massa muscular foi inferida por meio da medida da circunferéncia da panturrilha (CP)
em centimetros utilizando fita métrica. Essa medida foi realizada no membro dominante com o

idoso sentado, com joelho em flexdo e com os pés apoiados, formando um angulo reto nas
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articulagGes do joelho e tornozelo. A fita métrica foi posicionada envolvendo a panturrilha, sem
comprimir os tecidos subcutaneos e movida no sentido distal-proximal para obtencdo da
circunferéncia maxima da panturrilha®.

A forca muscular foi medida por meio da forca de preenséo palmar (FPP) isométrica em
Kgf utilizando um dinamdmetro hidraulico manual da marca Seahen®. Essa medida apresenta
excelente confiabilidade em idosos com deméncia questiondvel, leve e moderada,
possibilitando seu uso em pesquisas e na préatica clinica®. Para a avaliagdo da FPP os idosos
ficaram na posicao sentada, em uma cadeira com encosto e sem apoio para 0s bragos, com 0s
membros inferiores (MMII) fletidos a 90°, ombro aduzido, cotovelo ao lado do corpo a 90° e
antebraco em posicdo neutra®2. Foram realizadas trés tentativas, com intervalo de um minuto
entre elas, e a média dessas medidas foi utilizada para as analises.

A mobilidade dos idosos foi avaliada por meio da versdo brasileira do Southampton
Assessment of Mobility (SAM-BR) (ANEXO C). Este instrumento avalia 0 desempenho de
idosos com déficit cognitivo em 18 itens, e recebe a pontuacéo 1 (se realiza) ou 0 (se ndo realiza)
em cada tarefa solicitada, totalizando pontuacéo de 0 a 18 pontos. Trata-se de um instrumento
de comando simples, de facil e boa aplicabilidade clinica e que demonstrou concordancia
intraexaminador e interexaminador “quase perfeita” para deméncia leve e moderada (Kappa de
0,79 a 0,89)%,

A capacidade funcional do idoso foi avaliada por meio do questionario Pfeffer3
(ANEXO D). Este questionario possibilitou determinar o funcionamento baseado no nivel de
independéncia na realizacao de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD) do idoso, que
pode ser afetado pelo declinio cognitivo®+*. Trata-se de questionario adaptado para populagdo
brasileira que demonstrou alta confiabilidade (superior a 0,90), consisténcia e precisdo com boa

sensibilidade (85%) para identificar comprometimento funcional®=". O questionario Pfeffer
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foi aplicado ao acompanhante para avaliar o grau de independéncia do idoso para o desempenho

de dez tarefas. O escore final foi obtido por meio da soma da pontuagdo dos itens (0 — 30).

Variaveis descritivas e de confusédo

Para a caracterizacdo dos participantes foram investigados idade, sexo, anos de estudo,
nivel de atividade fisica, estado nutricional e relato de diagnostico prévio de deméncia. Para
determinar o nivel de atividade fisica do idoso foram questionados quantos minutos por semana
0 idoso praticava exercicio fisico de moderada a vigorosa intensidade, sendo classificados em
ativos (>150 minutos de atividade por semana) ou sedentarios®. Foi calculado o indice de
Massa Corporal [IMC = massa corporal (kg)/estatura? (m2)] que possibilitou a classificacdo do
estado nutricional dos idosos em magreza (IMC < 22 Kg/m?), eutrofia (IMC 22-27 Kg/m?) ou

sobrepeso (IMC > 27 Kg/m?)%,

Procedimentos gerais

A coleta dos dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e fisico-funcionais foi
realizada em um Unico dia, por examinadores treinados, com duracdo de aproximadamente uma
hora. Inicialmente foram coletados dados sociodemograficos e clinicos e ao final foram

realizados os testes de desempenho fisico-funcional observado.

Analise dos dados e Métodos estatisticos

Os dados continuos foram expressos em média e desvio-padrdo e os dados categoricos
em porcentagem e frequéncia absoluta. A distribuicdo ndo normal dos dados continuos foi
observada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. A frequéncia de quedas prévias foi
calculada utilizando o namero de casos com relato de quedas prévias e o total de idosos
estudados. As diferencas dos dados continuos entre os subgrupos nédo caidores e caidores foram
analisadas utilizando o teste Mann-Whitney U e dos dados categdricos utilizando teste Qui-

quadrado. Foi utilizada analise de regressdo logistica univariada para determinar a associacdo
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entre cada variavel independente e a varidvel dependente. As odds ratios (OR) foram calculadas
para cada variavel explicativa com intervalos de confianca de 95%. Posteriormente, as variaveis
que apresentaram associacdo com p-valor menor que 0,05 na analise de regressao univariada
foram incluidas na analise de regressdo logistica multivariada com o objetivo de investigar o
efeito independente, quando em conjunto, dessas variaveis para predizer quedas em idosos com
déficit cognitivo. A selecdo do melhor modelo foi realizada por meio do procedimento de
reducdo de variaveis com base no método forward stepwise. Para analisar a acuracia®® dos
fatores (variaveis continuas) que se mantiveram associados a quedas na analise de regressdo
multivariada foram calculados a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo
(VPP), valor preditivo negativo (VPN), considerando os casos falso-positivo, falso-negativo,
verdadeiro-negativo e verdadeiro-positivo. A curva ROC foi construida e a rea abaixo da curva
— AUC (com 95% de intervalo de confianca) foi calculada. Os valores de AUC entre 0,51 e
0,69 representaram fraca capacidade discriminativa e os valores de AUC iguais ou maiores a
0,70 determinaram satisfatoria capacidade discriminativa. O nivel de significancia de 5% foi
considerado. As andlises dos dados foram realizadas utilizando-se o programa Statistical

Package for Social Sciences (SPSS), versdo 22.0.

3 - RESULTADOS

No periodo do estudo foram avaliados para elegibilidade 336 idosos acolhidos na
policlinica, dos quais 235 apresentaram déficit cognitivo. Dos idosos com rebaixamento
cognitivo, foram incluidos nas analises 216 com prontuario completo, dos quais 90 idosos

(41,7%) relataram em média 1,92 (x1,64) queda nos ultimos seis meses (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de selecdo de amostra

A maioria dos idosos incluidos era do sexo feminino, com baixa escolaridade,
sedentarios e com excesso de peso (Tabela 1). Ndo houve diferenca significativa entre os grupos
em relacdo a idade, sexo, escolaridade, estado cognitivo, estado nutricional e nivel de atividade
fisica, demonstrando homogeneidade entre os grupos para as possiveis variaveis de confuséo.
A comparacdo dos possiveis fatores associados a quedas entre idosos com rebaixamento
cognitivo apontou que idosos caidores utilizavam maior quantidade de medicamentos de uso
continuo, tinham maior frequéncia de diagnostico de depressao e de queixas de déficit visual,
desequilibrio corporal e inseguranca para caminhar. Ndo houve diferenca significativa para
massa e forca muscular, mobilidade e capacidade funcional entre os dois grupos de estudo

(Tabela 1).



Tabela 1. Caracterizacdo e comparagdo das varidveis sociodemogréficas,
antropométricas e fisico-funcionais entre caidores e ndo caidores com déficit cognitivo
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clinicas,

Variavel N&o caidores Caidores Diferenca média entre p-
(n=126) (n=90) grupos valor
[1C 95%]
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e antropométricas
Idadef 78,96 (7,25) 77,72 (7,19) 1,238 [-0,727; 3,203] 0,156
Sexot -
Feminino 67,5 (85) 68,9 (62) 0,883
Masculino 32,5(41) 31,1(28)
Anos de estudof 2,32 (2,47) 2,83(3,10) -0,507 [ -1,257; 0,241] 0,339
Estado cognitivo (MEEM) 14,09 (5,83) 15,26 (5,55) -1,171 [-2,726; 0,383] 0,250
Analfabetos 11,15 (4,69) 12,32 (3,88)
1 a 3 anos de estudo 14,65 (5,93) 15,57 (5,72)
4 a7 anos de estudo 16,81 (5,22) 16,12 (4,60)
> 8 anos de estudo 19,71 (5,47) 22,50 (5,17)
Diagndstico prévio de deméncia (sim)? 27,9 (34) 24,1 (21) 0,633
IMCT 26,50 (4,51) 27,38 (5,59) -0,872 [-2,469; 0,725] 0,427
Estado nutricional?
Magreza 14,1 (13) 17,2 (11) - 0,810
Eutrofia 40,2 (37) 35,9 (23) -
Excesso de peso 45,7 (42) 46,9 (30) -
Prética de exercicio fisico regular (sim)* 8,7 (11) 5,6 (5) - 0,440
Caracteristicas clinicas
Dor (sim)* 57,1(72) 68,9 (62) - 0,089
Confusdo mental (sim)* 66,1 (82) 68,9 (62) - 0,768
Déficit auditivo (sim)* 34,1 (43) 37,8 (34) - 0,666
Déficit visual (sim)** 74,6 (94) 87,8 (79) - 0,024
Incontinéncias (sim)# 59,5 (72) 71,6 (63) - 0,080
Cansaco fisico (sim)* 60,3 (76) 67,8 (61) - 0,316
Diagndstico de depresséo (sim)** 33,3(42) 48,3 (43) - 0,034
Historico de internagGes (sim)* 24,0 (29) 24,7 (21) - 0,903
Medicamentos (quantidade)™ 5,39 (2,82) 6,47 (3,30) -1,077 [-1,916; -0,239] 0,027
Polifarmacia (sim)* 63,1 (77) 69,0 (60) - 0,461
Caracteristicas fisicas e funcionais
Fraqueza muscular (sim)* 63,5 (80) 76,7 (69) - 0,052
Tontura (sim)* 56,3 (71) 57,8 (52) - 0,890
Desequilibrio corporal (sim)+* 58,4 (73) 80,9 (72) - 0,001
Inseguranca para caminhar (sim)** 56,5 (70) 70,5 (62) - 0,044
Massa muscular (cm)* 34,02 (4,85) 34,08 (5,17) -0,059 [-1,546; 1,426] 0,794
Forca muscular (Kgf)* 19,94 (8,11) 17,47 (5,91) 2,473 [-0,315; 5,262] 0,134
Capacidade funcional (Pfeffer)® 18,61 (9,70) 17,98 (9,43) 0,623 [-2,301; 3,549] 0,627
Mobilidade (SAM-Br)* 15,88 (3,71) 16,51 (2,72) -0,635 [-1,709; 0,439] 0,250

fMédia (Desvio-padréo). *Percentual (Frequéncia). "Teste Mann-Whitney U. {Teste qui-quadrado. *p<0,05 para comparagio

de ndo caidores e caidores.

A Tabela 2 apresenta os resultados da investigacdo da influéncia de cada variavel

independente na ocorréncia de quedas nos idosos do estudo. A analise univariada mostrou que

a presenca de queixa de déficit visual, de fraqueza muscular, de desequilibrio e de inseguranca

para caminhar, o relato de diagndstico prévio de depressdo e a maior quantidade de

medicamentos de uso continuo explicaram as quedas em idosos com déficit cognitivo.

Entretanto, na analise multivariada mantiveram-se no modelo final como preditoras de quedas

apenas a queixa de déficit visual e de desequilibrio corporal e 0 uso de maior quantidade de
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medicamentos. Apesar dessas trés variaveis terem se mostrado como preditoras, a analise da
area sob a curva ROC indicou fraca acuracia da polifarmécia (como fator independente) para

prever as quedas (Tabela 3; Figura 2).

Tabela 2. Andlises de regressao logisticas uni e multivariada para verificar associagdes entre
fatores clinicos e fisico-funcionais com o histérico de quedas em idosos com déficit
cognitivo

Analise Univariada Analise Multiavariada

Variaveis OR[95% IC] p-valor OR (95% IC) p-valor
Clinicas
Dor 1,661 [0,940; 2,933] 0,081 - -
Confusdo mental 1,134 [0,634; 2,027] 0,671 - -
Deficiéncia auditiva 1,172 [0,667; 2,058] 0,581 - -
Deficiéncia visual 2,445 [1,158; 5,163] 0,019** 2,812 [1,221; 6,474] 0,015**
Incontinéncias 1,715 [0,952; 3,089] 0,072 - -
Cansaco fisico 1,384 [0,784; 2,443] 0,262 - -
Diagnéstico de depressao 1,870 [1,071; 3,263] 0,028**
Historico de internagfes (sim)* 0,961 [0,504; 1,833] 0,903
Medicamentos de uso continuo 1,125 [1,024; 1,235] 0,014** 1,110 [1,006; 1,225] 0,038**
Fisico-funcionais - -
Fraqueza muscular 1,889 [1,028; 3,471] 0,040** - -
Tontura 1,060 [0,614; 1,831] 0,834 - -
Desequilibrio corporal 3,017 [1,596; 5,705] 0,001** 2,711 [1,383; 5,316] 0,004**
Inseguranca para caminhar 1,840 [1,031; 3,284] 0,039** - -
Massa muscular (cm) 1,002 [0,944; 1,064] 0,936 - -
Forga muscular (Kgf) 0,952 [0,901; 1,007] 0,086 - -
Capacidade funcional (Pfeffer) 0,993 [0,962; 1,025] 0,672 - -
Mobilidade (SAM-Br) 1,064 [0,958; 1,181] 0,249 - -

Regressdo logistica binaria multivariada com método forward stepwise. Os dados foram expressos em OR [95% IC].
=*p<0,05 na andlise univariada (variaveis foram incluidas na analise de regressdo multivariada).

Tabela 3. Capacidade dos fatores de risco para prever quedas nos idosos com deficit cognitivo

Déficit visual Polifarmacia Desequilibrio corporal

Ponto de corte Sim > 5 medicamentos Sim
Sensibilidade 87,8 68,9 80,9
Especificidade 25,4 36,8 41,6
VPP 45,6 43,7 49,6
VPN 74,4 62,5 75,4
AUC [1C95%] - 0,589 [0,510; 0,668] -

p-valor - 0,028 -

VPP = Valor Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo. AUC = Area abaixo da curva. ROC. IC = Intervalo de
Confianca.
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Polifarmacia (25 medicamentos)

Ponto maximo
5=689%
E=36,8%

VPP =43,7%
VPN =625%

0=

Sensibilidade

ALUC: 0,589 [0,510; 0,668], p=0,028

o T T T T 1
oo o2 o4 08 oa 1.0

1 - Especificidade

Figura 2. Curva ROC mostrando medidas significativas
para predizer quedas. AUC = Area abaixo da curva. S =
Sensibilidade. E = Especificidade. VPP = Valor
Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo.

4 — DISCUSSAO

Os idosos com déficit cognitivo apresentaram alta frequéncia de quedas (41,7%). Nesses
idosos, as queixas de déficit visual e de desequilibrio corporal relatadas pelo idoso e/ou pelo
acompanhante e a maior quantidade de medicamentos de uso continuo associaram-se ao relato
de quedas, apresentando-se como preditores de quedas, porém com fraca acuracia.

A alta frequéncia de quedas observada no presente estudo reitera que o déficit cognitivo
representa um maior risco de queda entre idosos quando comparada as taxas de
aproximadamente 30% de caidores entre idosos comunitarios em geral®>!%2, Adicionalmente,
corrobora dados de estudos anteriores que observaram taxas acima de 60% de incidéncia de
quedas em 6 a 12 meses de seguimento em pessoas com comprometimento cognitivo ou
deméncia, explicadas pelo acumulo de comorbidades associadas, reducdo da mobilidade e da

capacidade fisica e pela necessidade de auxilio para caminhar nesses idosos®!?.
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No presente estudo, idosos caidores apresentaram 1,889 vezes a chance de idosos néo
caidores de apresentar queixa de fraqueza muscular, apesar de apresentarem indicadores
semelhantes de massa e for¢ca muscular de preenséo palmar. Estudos anteriores revelaram
resultados inconsistentes para indicar a fraqueza muscular como um fator de risco para quedas
entre idosos com comprometimento cognitivo®*'. Taylor et al.'*e Whitney et al.** n3o
observaram diferencas na forca muscular de extensores de joelho avaliadas por meio do
Physiological Profile Assessment entre idosos cognitivamente debilitados caidores e ndo
caidores. No entanto, Taylor et al.® identificaram associagdo entre risco de queda e forca
muscular de extensores de joelho e de preenséo palmar em idosos com déficit cognitivo quando
comparados aos idosos cognitivamente normais. Nossos dados mostraram que a fraqueza
muscular se apresentou como uma queixa altamente frequente nos dois grupos de idosos
provavelmente decorrente também da alta taxa de sedentarismo relatada pela amostra. E
possivel que a queixa de fraqueza muscular envolva outros aspectos fisico-funcionais e pessoais
aléem da integridade dos componentes de massa e forca muscular medidos por meio da
circunferéncia e da dinamometria de preensdo palmar.

Corroborando com a taxa de depresséo e/ou sintomas depressivos em aproximadamente
30% dos pacientes com deméncia®?, o presente estudo apresentou frequéncias de 33,3% de
diagndstico prévio de depressdo entre os ndo caidores e de 48,3% entre caidores com déficit
cognitivo. Apesar de estudos anteriores evidenciarem que a sintomatologia depressiva em
idosos com comprometimento cognitivo esta associada a quedas'®“® e de ter sido observado,
no presente estudo, que idosos caidores apresentam 1,870 vezes a chance de idosos ndo caidores
de ter diagndstico prévio de depressdo, esse fator ndo se manteve como preditor de quedas na
anélise multivariada. E possivel que o uso de medicamentos antidepressivos, ndo investigado
no presente estudo, seja um melhor preditor independente de quedas do que a sintomatologia

depressiva, como observado por Whitney et al.**.
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A queixa de inseguranca para caminhar mostrou associacdo significativa com a
ocorréncia de quedas em idosos com déficit cognitivo. Esse excesso de preocupacao e ansiedade
com a marcha foi mais frequente entre caidores, porém ndo o suficiente para a manter como
uma previsora de quedas nos idosos do estudo. Apesar da alta frequéncia de inseguranca para
caminhar observada nos grupos, 0s idosos ndo apresentaram importantes limitacbes de
mobilidade investigados pela SAM-Br. Em estudos anteriores, a alteracdo dos parametros
espaco-temporais da marcha e o uso de dispositivos auxiliares para caminhar associaram-se a
um aumento do risco de cair em idosos com déficit cognitivo e com deméncias
diagnosticadas?811124144 - Entretanto, em idosos em estagios iniciais das deméncias mudancas
sutis na marcha néo justificaram sozinhas a aumentada ocorréncia de quedas apontando que o
medo de cair decorrente do estado de comprometimento cognitivo deva ser considerado no
rastreio de risco de queda nesses idosos™.

Idosos caidores apresentaram 2,812 vezes a chance de idosos ndo caidores de apresentar
queixa de déficit visual, apontando que a percepcao de deficiéncia visual pode identificar idosos
em maior risco de cair, identificando corretamente 87,8% dos idosos caidores. A metodologia
de avaliacdo da deficiéncia visual em idosos com déficit cognitivo tem apresentado alta
variabilidade entre os estudos®*. Pesquisas®*® que avaliaram o estado visual por meio das
Escala Multidimensional de Avaliacdo da Deméncia (MDDAS) e da Avaliacdo Geriatrica
Abrangente (CGA) ndo indicaram a deficiéncia visual como fator de risco para quedas.
Entretanto, estudos que avaliaram a percepcéo visual de idosos com deméncia por meio do item
de copia de dois pentagonos que se cruzam no Mini-Exame do Estado Mental e do relato de
historia de catarata mostram que a deficiéncia visual se comporta como um fator de risco para
guedas nesses pacientes.

Os idosos caidores apresentaram em média uso continuo de apenas um medicamento a

mais do que o0s ndo caidores, porém o suficiente para a polifarmacia (=5 medicamentos)
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identificar corretamente 68,9% dos idosos caidores do presente estudo. O uso de maltiplos
medicamentos tem sido consistentemente associado a historia de quedas em idosos com e sem
comprometimento cognitivo e/ou deméncia®. Estudos anteriores demonstraram que 0s
medicamentos que atuam no sistema nervoso central, como antipsicoticos, ansioliticos,
benzodiazepinicos, hipnéticos, sedativos e antidepressivos, aumentam o risco de queda em
individuos idosos com comprometimento cognitivo®1241. Ja o risco de queda acrescido
especificamente pelos medicamentos cardiovasculares permanece contraditério#. Entretanto,
independente da classe medicamentosa a polifarmacia requer atencdo especial nos rastreios,
pois parece realmente aumentar a probabilidade de cair entre idosos com comprometimento
cognitivo®443,

Os idosos caidores apresentaram frequéncia 22,5% maior que 0s ndo caidores de queixa
de desequilibrio corporal percebido e apresentaram 2,711 vezes a chance dos ndo caidores de
expressar essa gueixa no cenario de acolhimento. Adicionalmente, a queixa de desequilibrio
corporal identificou corretamente 80,9% dos idosos caidores no presente estudo. Essas queixas
de desequilibrio ndo se mostraram necessariamente associadas as queixas de tontura. A
diminuicdo do equilibrio corporal de idosos com déficit cognitivo leve ja foi identificada por
meio de variaveis estabilométricas da posturografia em estudos anteriores®#°. Essas
deficiéncias observadas em avaliacdes do equilibrio corporal foram anteriormente associadas a
um aumento do risco de quedas em idosos com déficit cognitivo e deméncia®®°1241, Entretanto,
apesar dessas importantes associacdes, testes simples de avaliacdo do equilibrio, como
Romberg e Timed get Up and Go, apresentaram baixos valores de sensibilidade e valor preditivo
negativo para identificar risco de quedas em idosos com deficiéncia cognitiva“®.

O presente estudo investigou diversos possiveis fatores de risco para queda entre idosos
com déficit cognitivo utilizando questionamentos simples de percepcao de sinais e/ou sintomas

e ferramentas validadas para esse perfil de idosos. As analises foram realizadas em tamanho
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amostral sugerido por célculo feito a priori. Restringiu-se o relato de quedas prévias para 0s
seis meses anteriores visando reduzir os vieses de recordacdo. Entretanto, apesar da utilizacéo
de questdes breves de percepcdo de salde caracterizar um ponto clinico forte, a utilizacdo de
dados provenientes de autorrelato e a possibilidade dos acompanhantes apresentarem
informacGes insuficientes para avaliar o desempenho atual do idoso podem configurar
limitagdes do estudo. Adicionalmente, a heterogeneidade da gravidade dos déficits cognitivos
e dos diferentes mecanismos fisiopatoldgicos incluidos podem ter influenciado os achados. O
delineamento transversal do estudo também impede com que a relagdo observada entre a
ocorréncia de quedas e os fatores de risco investigados seja de natureza causal.

Os dados discutidos consolidam a valorizagdo de queixas clinicas e fisico-funcionais no
rastreio de risco de queda em idosos com déficit cognitivo. A identificacdo da associacdo do
historico de quedas com a polifarmacia e com as queixas de desequilibrio corporal e de déficit
visual configuram um alerta aos profissionais de salde e assistentes sociais que acolhem esses
pacientes. A identificacdo precoce desses fatores pode ser uma valiosa oportunidade de
intervencao nos fatores modificaveis e desperta para a importancia da abordagem cuidadosa

considerando a alta frequéncia de quedas e suas graves consequéncias nesses idosos.

5 - CONCLUSAO

Concluindo-se, o presente estudo identificou alta frequéncia de quedas entre idosos com
déficit cognitivo e evidenciou que entre esses idosos a polifarméacia e a percepcdo de déficit
visual e de desequilibrio corporal sdo fatores associados a quedas podendo contribuir para o

rastreio de risco de cair no cenario clinico e em pesquisas.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Brasilia (UnB)
Faculdade de Ceilandia (FCE)
Colegiado de Fisioterapia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Caracteristicas socio-
demograficas, clinicas e funcionais de idosos acolhidos no ambulatdrio de geriatria e gerontologia
do Hospital Regional de Ceilandia, sob a responsabilidade do pesquisador Patricia Azevedo Garcia.
O projeto ¢ parte de um projeto de extensdo desenvolvido pela pesquisadora chamado “Projeto Escola
de Avos e Oficina e Quedas: aprender para prevenir” e envolvera entrevista sobre suas queixas e sua
salde e avaliacdo do seu equilibrio e sua forgca dos bragos e pernas. Este projeto sera realizado de
setembro de 2017 a junho de 2019.

O objetivo desta pesquisa é caracterizar a saude e a capacidade de realizar as atividades do
dia-a-dia dos idosos acolhidos no Ambulatorio de Geriatria e Gerontologia do Hospital Regional
de Ceilandia para entender as principais demandas relacionadas a saude, ao estado nutricional, a
memoaria, aos sintomas depressivos e a suas dificuldades para realizar atividades do dia-a-dia para
compreender esses aspectos e sugerir novas estratégias para abordagem dos idosos de Ceilandia.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omisséo total
de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de entrevistas para verificar como esta sua satde, memoria,
sintomas e sua capacidade para fazer as tarefas do dia-a-dia e por meio de avaliacbes da forca e do
equilibrio do seu corpo. E possivel que vocé se sinta um pouco incomodado durante algumas perguntas
da entrevista e sinta desequilibrio durante as avaliacBes. A pesquisa sera realizada durante seu
atendimento no acolhimento, com tempo estimado de uma hora de duracdo para sua realizagéo.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo sentir constrangimento em algumas
questdes da entrevista, apresentar desequilibrio e risco de queda, porém vocé poderd se negar a
responder qualquer das questdes e durante as avaliacbes da forca e equilibrio o examinador ficara sempre
ao seu lado durante todo o teste, segurando quando necessario. Se vocé aceitar participar, estara
contribuindo para entendermos como esta a saude dos idosos de Ceilandia para elaborarmos orientacdes
e tracarmos estratégias para melhor atendé-los.

0O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

N&o h& despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo as
avaliacBes e exames clinicos a serem realizados. Também ndo ha compensagao financeira relacionada
a sua participagao, que sera voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente a
pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames
para realizagdo da pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orgamento da pesquisa. Caso haja algum dano
direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-
se as disposicoes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Faculdade de Ceilandia da Universidade de
Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais que ndo forem do seu prontuario
serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de
cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacéo a pesquisa, por favor telefone para: Patricia
Azevedo Garcia, na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia no telefone (61) 3377-
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0615 ou (61) 98111-4322, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar no telefone mével, ou no e-mail
patriciaagarcia@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-
mail cep.fce@gmail.com, horéario de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O
CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e
Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF.
CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Além disso, como a Secretaria de Estado de Salde é co-participante desta pesquisa, este projeto
também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com relacio a
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa também podem ser obtidos por meio do
telefone: (61) 3325-4955.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel (Patricia Azevedo Garcia)
Nome e assinatura

Brasilia, __ de de




APENDICE B - Formulério Inicial de Avalia¢io

Secretaria Estadual de Sadde do Distrito Federal

\
L

— Gerontologia

Data: ! I SES:

Mome:

Acolhimento - Unidade Ceilandia Ambulatorio de Geriatria e

centro de sabde de referéncia:

Endereco:

Telefones:

Procedéncia do paciente:

Responsaveis pela rede de apoio:

Sax0; { ) Feminino [ )masculing

Data de Mascimenta: F} ! Idade:

Estado Civil: [ )5olteiro |
Escolaridade:

Jcasado [ | widvo —tempa: anos

anos de estudo
{ ) Freguentou escolz
{ ) sabe ler, mas ndo frequantou a escola
[ ) &ssing o propric nome
{ ) Mo assing o proprio nome

profissdo anterior:

[ ) Diworciado

Situagdo previdenciaria: [} { ) i1 [} [
Aposentado Pensionista Beneficidric  Aposentado e sem rendz
pensionista
Queixas atuais:
Internacdes nos Utimos & meses? [ Imd3z | }5im
Motivo da internagso:
sinais e Sintomas Referidos
MAD SIM MAD SIM
Dor [ { ) Lestes cutdness | [ ) [
Local: Pele ressecads [ [
EVA: Cansago fisico i} i1
Confusdo Mental [ { ) Fragueza [ [
Muscular
Deficit visual i i} Tortura [ i
vartigem [ [
DEficit auditivo [ { ) Des=quilibric [ [
Dificuldads para| [ | { ) Inseguranga {1 [
=ngolir para caminhar
perda de peso mos| [ | [ Quadas nos | [
Ultimos 6 meses — kg Ultimios 5 meses Quantidade:
quanta?
Incontingncias [ { ) urgincia ofou sjperda Atividade no momeanta dz quada:
{ ) Perda aos esforcas
| Jesoctinia iz 1 v assite)
Constipacdo Intestinzl | | | { ) Qutros:
Incontinéncia fecal [ { }
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Doengas Associadas segundo informacgtes coletadas

NAD SIP HAD I
Cardiopatia [ i} Ansiedade I
Hipertensao [ i DEprassan I
Dizbetas [ ] [ Problemas psiquidtricos [ 1 {1}
Problemas de tirzoide [ ] [ Osteoporose [ 1 {1}
Anzmiz [ ] [ Osteopenia I |
AVES AIT [ i1 Artrose A T |
Demeéncia [ ] [ Fraturas [ ) [ ok
Doencs de Parkinson [ ] [ CEncer [ 1 {1}
Cirurgias [ 1 {1}
Outros?
Medicacdes em Uso: [nome e dosa)
Habitos de vida
HAD SIM
Pratica de Atividade fisica w ) L
== Lo Refeigbes/dia:

Praticas integrativas ' I | Tipo de dieta:
Tabagi ' .

SUSEIsme Ll Ritmo do sono:
Etilizmo I I
HidratacEo da pele Iy 1)
Uso de fralda/absorventes I [}

Antrogometria e Estado Mutricional
Massa Corporal: KE Estatura: m
. [ 122 Kg/m* —Magrezs
INAC: Kgim?® Lo . -
& [ )22-27Kg/m® - Eutrofia
Circunferéncia da panturrilha: M jsarespeniscatem) | [ )= 27 Kg/m® — Excesso de Peso
Testes Funcionais
Teste Resultado Interpretacéo Teste Resultado Interpretacio

MEEM |pomicsi™

GDS fportos]®

KATZ [posios) PFEFFER {pontos)®

LAWTON
[isoos)
SPPE [pontos) SAM-BR (pontos)®
DPP [Kzf]*
Uso de dispositivo de auxilio a locomogdo? [ )Mo | ) Sim [ [ [ [
bengslz bengzla canadaenss | andedor | cadeirante

Orientages:

Encaminhamentaos:
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia

LUNB - FACULDADE DE

CEILANDIA DA UNIVERSIDADE %““ ™
DE BRASILIA

PARECER CONSUSSTANCIADCO DO CEP

DaDCE DO PROJETD DE FEEGQUISA

Thulo da Pecquics: CARACTERIZTICAZ SOCID-DEMOGERAFICAS, CLIMICAE E FUNCIONAIZ DE
D203 ACOLHICDS MO AMBULATORIS DE GERIATRLA E GERONTOLOGIA DD
HOEPITAL REGICMAL DE CEILAMDILA

Pecgulcador: FaTida Azevedo Gancla

#ire Teendtioa:

Varcdo: 1

CAAE: TOOS7417.7.0000.8053

inctitulglo Proponands: Facuidsds de Caildnda
Palrooinador Princdpal; Financiamenks Priprio

DaDCE DO PARECER

Hamaro do Pansssr 2 202 555

Aprecontagbo do Projato:

iCom 0 Avancar da idsde, uma proporfio crescents de idosos apresenta declinios oumuiabvos em dversos
sistermas Isiolsgicos, vuinerabilidade para condiples 3= sadde adversas, sument dy susceptiblidade ao
dedinko & dependéncla funcoral, guedas, rﬂl:rl;-h de= abividsdes, Incapacidade fizica, necessidaide de
Culdados projongados, hospitallzagbes recomentes & malones riscos de insShucionalzacio & more. Es@
realldads aponta para a complexidade crescenie das aitemativas de atenclo As necessidades desm
estnfura =taria emergente & reforca a noglo de gue o envelhecimento populaconal pode passar a
represeniar miaks o problsms do que umss conguista da socksdade, e medida e gue o anos de vida
gankos ndo sejam vividos com IRdependéncia = sadde. Nesbe sentido, o acolhimenio & pavtado como uma
das estrabégias norteadorss da Folftica Macional de Humanizagho, dednindo-se comio o reconhedments do
gue o oulro raz como necessidade de sadde. A ameosta serd de convenldnck. Serfo Induldes e
corddados a participar, ooz, com 60 anos ou mals, de ambsss 05 Se¥E0S, que |4 foram e gue forem
acolhidos mo ambulyitno de Gerairis ¢ Gemontologla do Hospial Regional de Seldndla — Distiio Fedeal.
Todos os ldosos acolhidos mos amcs de 2014 & 2017 serfo Incluldos (solckapio de dispersa de TCLE] B
fodcs o5 Idosos accihidos no ang de 2018 serlo convidados a paricipar do estudo (soliciacis de assnatura
do TCLE). Serlo mecluldos do estudo os Idosos Ogos prontudncs apresentanem dados

Encamsgs: LNS - Frdic da Unceds Ss Ereino s Doolincia (UEL), Cestro Metoocifamn, conf & ko O, Seie 5 TOGES

Babima:  CELAKDWE BUL fCELAMNOR] CEP: Faracusm
- OF Menicipioc  BNASLLA
Talmfona- (@ P E-N0T E-mall: osc bsafprsl oo

igian 1 e D
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UNB - FACULDADE DE
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE %" me
DE BRASILIA
Coriraangi Ju Fansoss 1000 RGN

Insdeghieds ou Incomplsics gue Ruendares xs andlses.

DObpedtvo da Pacgulca:

Caracterizar o perfl siclo-demografioo, cliRice & fsioo-Samcdonal de idosos acolhidos no am bulabirs de
ip=riaria = prroniclogls do HospEal Reglonal de Celdnda — Disirfo Federal

Aywallagdn doc Flceon & Benafiskon:

& psquissdora nio apresenta o beneficios da pesguisa no projels, Fos no TOLE detos b Ciang para o
participani=, mas esclarece sobre 05 posshiels Aso0s & sobre minkmiz-ios.

Comantarioc & Conclderagdsc cobre & Pecgulca:

i projeio "Caaderisicas siclo-demogrificas, dinlcas = fundonals de dosos aodlhikdos no ambulattrio die

ip=riairia = geronbclogla do Hosplilal Reglional de Cellidndla®, sob responzablidads d= Palricla Aze=ye=do
Garcia & um projeto de pesguisa vinoulado 30 projefic de extenslo "Projeto Escola de Avds & Oficing de
CQuesdas: aprender para prevenir”. O projebo preed g smyciyienio de S00 participanbes.

Conclderaples cobre ot Termos de aprecentagdo obrigabaria:
- Aprecanion Ddos OF documesnics obigaltnos

Fecomardaglec:

Conolucles ou Penddnolac & Licta da Insdequagie:
Mo e pemdinclas

Zonglderagdec Flnalc a orttéric do CEF:

Froiooolo de pesguisa =em corsondmcla com a E:ﬂulu;-.'ac- 488M1MZ do Conssho Macknal de Sadde. Cabe
rEssaltar que compele a0 peoquisador responsivel: dessnwolier o projebo conforme delin=ado; slaborr
aprEsaniar 05 neabinos parcials e final; apresentar dedos solcEydos peio CEF ou pala COMEF 3 gualquer
Foemenlo; manter o5 dados da pesguisa e anguiva, fsioo ou dightal, sob sua guarda e responssbildade,
por we pericdo de S anos apds o fErmino da pesguisa; sncaminhar o5 resuitydos da pesguisa par
publcaglo, comi oS devidos crédiios aos pesquisadores associados & ao pessoal Eonico Inbsgranks do
projeto; & jusidcar fundamentadaments, peranbs o CEF ou a CONEF, intermupciio do projeto ouw a nio
publcacio dos resukados.

Endarsga: LUME - Fricic da Uniceds ts Ereim & Deolineis (U2, Cesto Beloscifam, o) A kol O, Seie S TOREE

Balme: CELARDU SUL CELAMOM) CEP: Trrsssm
ur- o Bunicipie:  BIGASLLA
Telmionar: (1 X E-D4T E-mall: o bsflonel com

i £ b L
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Platalfor
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE %tm‘l e
DE BRASILIA
Contiramgia Jo Sweeoks TIT0 B
Ects parsper fol slaborado bassxdo e do-oumanio: abaies relaionado:

Tipo Cioowrsenic Smubvo Fusimperi e SRuacio
Inrn—a;nlzs Saxicas FE_IHFDM;EE_E‘I.EIE.&E._D:}_= ZONET0AT et
iz Prodsin ROUETS SI9546 ndf [ ¥ )

Projeio Detalitads ! | Projeiopd! ST | Fairida feee=do FaTu i

Broschum oFS143 | Garda

Ny EcSgsdor

TCLE ! Termos o= | Ck=idor 1205017 | Pafrica Aewedo A e

Anzent e oecit-id | Garda

Jusificatva de

faller gt |

CHAmETio orCamenouio 12050017 | Pafrica Acewedo Arethn
oecidid | Garda

Cronograma Cronograma.do 1205017 | Pafrica Aewedo A e
Deecis | Garda

TCLE ! Termos d= | dispersaichs doc 1205017 | Fafrica Aoswedo et

Amsenbrmenio Dedezs | Garda

Jusificatva de

Ayoirc|y

oubos COUTDEHT S S oD ES Uil s ko 1205017 | Pafrica Acewedo Aretho
eEss | Garda

oubos carmasncyinhamemio.doc 120017 | Fairicla Aoswsdo et
Delends | Carda

oubos ALk i EgesLihC 120017 | Fairicla Aoswsdo et
-3z | Garda

oubos concondanclaunbdce. doc 1205017 | Pafrica Acewedo Aretho
eEsis | Garda

oubos ConConsm la b ichoas 120017 | Fairicla Aoswsdo et
oedTss | Garda

Do iars id= concondanc laproponsmie pdf 12050017 | Pafrica Acewedo Arethn

Insiiu = DEcseiE | Garda

Infraes s

D lars = conoondamc lahm g 120570017 | Pairida Acewedo FaTu i

Insiiu = DEsd-1z | Garda

L fremess truators

Foha de Rosio fol hadernsio i 1205017 | Pafrida Asewedo FaTu i
QEceardd  |iEorrin

crtos dip=neabck gt MOST017T | Pafrica Acewedo A e
1822552 |[Cara

oubos caraencarinhamesio pdfd 1MAT017T | Fairica Aoswsdo et
1827103 | Gartia

I::i_-cl.r.:l;-!-c-de COmpEHm S SopEs Ul sacor ol MAST017T | Pafricda Acewedo Arethn
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15015233 |[Cartda
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ANEXO B — Mini-Exame do Estado Mental

ACOLHIMENTO GERIATRIA — Ceilandia

41

PACIENTE: SES:
AMNOS DE ESTUDO:
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - DATA: / /
Instrugdes: &gorz vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atengEo e um powco de sus memdria. Por favor, tente se concentrar
para respondé-las.
Certo Errado

DRIEH.I'I'A@ED MO TEMPO 1. ano?

2. MEs?

3. Diz do MEs?

4. Dz da Semanz?

5. Hora aproximada? [correto=variacao de + ou - uma horal
DRIEN'I'A(;EB MO ESPACD &. andar/sala? iconsubdnic)

7. Local? [HAC, ambulatfinio, centro die sailde]

B. Bairro?

2. Cidade?

10, Estado?
REGISTRO: Repetir 11 GELD

12, LEAD

13. PLANTA
ATENCAD E CALCULD: 14, 1007 f3Ha)
Agora eu gostaria gue o(a) 15,5637 Ht
spfa) me dissesse quanto & | 16, B6—7 T7a3M}

17.79-7 f7zHut

1E.72-7 54}
MEMORIA DE EVOCAGAD: | 18, GELD
Cuais o5 trés objetos 0. LEAD
perguntzdos 21 PLANTA
anteriormente?
LINGUAGEM: [Momear |22. CAMETA
ohjetos) 23. RELOWEIO
24. REPETIR: MER 01U, MEM ALl MEM LA, [Correto = repeticao perfeita, sem

dicas.)

Agorz apanhe 2sta folha de
pepel com a midc direita.
Dobre-z 20 meio e cologue-
ano chio.

5. PEGAR COM A MAD DIREITA

26. DOBRAR ADQ MEID

27. COLOCAR NO CHAD

28, LER E EMECUTAR A&
FRASE ABAIXO: (ler 2 fazer
o que esta escrita)

FECHE O5 OLHOS

29, ESCREVER UMA FRASE

30, COMAaR O DIAGRAMA.
[Considers como  aCerto
apenzs 32 houwer 2
pentagonos
interseccionados com 10
dngulos formando  uma
figura de 4 lados ou com 4
dngulos)

PONTUACAOD TOTAL:

Pontos de corte por escolaridade: Analfabetos: <1%; 1 a 3 anos de estudo: <23; 4 a 7 anos de estudo: <24; > T anos de estudo: <28 (Merrera ot al
Epidemiologic Survey of Dementia in a Community-Dwelling Brazilian Population. Aldheimer Qiseageand Associated Qisorders, . 16, n. 2, 2002)



ANEXO C — Verséo Brasileira do Southampton Assessment of Mobility

ACOLHIMENTO GERIATRIA

PACIENTE: 5E5:

Versdo brasileira do Southampton Assessment of Mobility (SAM-BR)
Avaliocdo da mobilidade orientada para AVD Pereira et al. (2008)

— DATA:

/ /

= Para iniciar a avaliacdo o individuo devera estar assentado em uma cadeira com bracos que

permita gue os quadris e os joelhos sejam flexionados a S0-.

= Todos os comandos devem ser dados verbalmente e por meio de gestos — permite-se a

demonstragiao.

Pontuagio: margue 1 guando o individuo REALIZAR a tarefa e 0 guando MAD REALIZAR a tarefa.

ATIVIDADE

PONTUACAOD

SECAD A: Passando da posicio assentada para a de pé.

Comando: Levante, por favor.

2. Transfere o peso corporal para os pés e claramente levanta o guadril do assento
da cadeira — € permitido o apoio das maos.

4. Descarrega o peso corporal somente nos pés.

SECAOD B: Equilibrio em pé. (E permitido o uso de objetes para o apeio, como por

mesa ou auxilios para a marcha.)

Comando: Figue parado, por favor.

10. Individuo de pé com os olhos abertos. Permanece estavel guando empurrado
levemente no esterno por 3 vezes. 580 permitidas reacfes normais de dar passos.

SECAD C: Marcha. |Permite-se a assisténcia de uma pessoa ou de um auxilio para a marcha.)

Comando: Ande para frente, por favor.

13. Anda 4 passos para frente.

Comando: Ande para trds, por favor.

14. Anda 4 passos para tras.

SECAD D: Passando da posicio de pé para a posigdo assentada.

Comando: Assente, por favor.

15. Transfere o peso corporal para frente.

18. Move os guadris da frente para a parte de tras da cadeira.

PONTUAGAO TOTAL (0-18 pontos)




ANEXO D — Pfeffer

ACOLHIMENTO GERIATRIA

PACIENTE: SES:

indice de Pfeffer — DATA: / !/

COMO PONTUAR:

Peffer B, Kurasaki TT, Marcah OH et al. Measurement of the Funciianal Activities in alder adulfs in the Community. ) Geront 1982;33-323-9,

D | Sim, & capaz (normal)

Nunca fez, mas poderia fazé-lo agora (Nunca ficou, mas poderia ficar agora)

Sim, faz com dificuldade [Sim, mas com precaucbes)

Nunca fez e agora teria dificuldade (Nunca ficou e agora teria dificuldade)

Necessita de ajuda [Sim, por curtos periodos)

LR 2

Nio é capaz [Ndo poderia)

Elz{a) manussia s2u proprio dinheira?

Elz(a) & capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?

Elz(a) & capaz de esquentar a 3gua para o café e apagar o fogo?

Elz{a) & capaz de preparar uma comida?

Elz(a) & capaz de manter-s em dia com as atuzlidades, com oz

acontecimentos da comunidade ouw da vizinhanga?

Elz(a) & capaz de prestar stenci3o, entender & discutir um programa de

radio ou televisdo, um jornal cu uma revista?

Elz(a) & capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos,

familizres, feriados?

Elz(a) & capaz de manusear seus proprios remédios?

Elz(a) & capaz de passear pela vizinhanga & encontrar o caminho de volta

para casa’?

Ele(a) pode ser deixado em cass sozinho de forma segura?

PONTUACAO TOTAL: (0 a 30)

PONTUACAO INTERPRETACAO

0 -5 pontos { ) Independente

& — 30 pontos { ) Dependente

43
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ANEXO E - NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA

Experimental Aging Research

Aims and scope

Experimental Aging Research is a life span developmental and aging journal dealing with
research on the aging process from a psychological and psychobiological perspective. It meets
the need for a scholarly journal with refereed scientific papers dealing with age differences and
age changes at any point in the adult life span. Areas of major focus include experimental
psychology, neuropsychology, psychobiology, work research, ergonomics, and behavioral
medicine. Original research, book reviews, monographs, and papers covering special topics are
published. Experimental Aging Research is an international, peer-reviewed journal publishing high-
quality, original research. This journal only publishes manuscripts in English.

Experimental Aging Research accepts the following types of article:
Articles

Peer Review and Ethics

Taylor & Francis is committed to peer-review integrity and upholding the highest standards of
review. Once your paper has been assessed for suitability by the editor, it will then be single
blind peer reviewed by independent, anonymous expert referees.

Preparing Your Paper
Articles

« Should be written with the following elements in the following order: title page; abstract;
keywords; main text introduction, materials and methods, results, discussion;
acknowledgments; declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate);
table(s) with caption(s) (on individual pages); figures; figure captions (as a list)

e Should be between 20 and 35 words, inclusive of the abstract, tables, references, figure
captions, footnotes, endnotes.

« Should contain a structured abstract of 200 words.

e Background/Study Context (one paragraph - five lines, no less than 11 pt type).

« Methods (one paragraph description of source of data, age-range, basic design, and statistical
approach - no more than five lines, no less than 11 pt type).

« Results (one paragraph description of hypotheses supported or not supported. Use statistics
when reporting correlation levels, odds ratios, effect sizes, but F values and t values are not
necessary in the abstract [but they are necessary in the statistics section of the full article]- no
more than six lines, no less than 11 pt type).

« Conclusion (one paragraph description of what is learned about the aging process from the
hypotheses tested, and how the results may influence further research in the area - no more than
5 lines, no less than 11 pt type).
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« Submission of Manuscripts. It is suggested that authors send their manuscript via e-mail
attachment to Jeffrey W. Elias, Ph.D., Editor-in-Chief, Experimental Aging Research, at the
following e-mail address: Elias_Treland@Earthlink.net. A separate transmittal that includes a
telephone and fax number, an e-mail where the author can be reached during office hours should
accompany each transmission. The names, institutions, and e-mail addresses of four persons
should be supplied who might be considered qualified reviewers for the submitted manuscript.
This does not guarantee that one of the suggested might be used. Books (2 copies) can be sent
to Dr. Julia Treland at: Experimental Aging Research, Dean’s Office, UC Davis Medical
School, Sacramento, CA 95817. Each manuscript must be accompanied by a statement that it
has not been published elsewhere and that it has not been submitted simultaneously for
publication elsewhere. Authors are responsible for obtaining permission to reproduce
copyrighted material from other sources and are required to sign an agreement for the transfer
of copyright to the publisher. All accepted manuscripts, artwork, and photographs become the
property of the publisher. All parts of the manuscript should be double-spaced, with margins of
at least one inch on all sides. Number manuscript pages consecutively throughout the paper.
Authors should also supply a shortened version of the title suitable for the running head, not
exceeding 50 character spaces. Each article should be summarized in an abstract (see below),
and should include information on the purpose of the study, the basic design and methods,
results, implications, and potential for practical application if there is one. Avoid abbreviations,
diagrams, and reference to the text. (The average paper is from 20 to 30 typed pages. Brief
reports are acceptable. Papers longer than 35 pages should be approved by the Editor-in-Chief.)
Direct submissions for this article type should be sent to Jeffrey W. Elias, Ph.D..

Style Guidelines

Please use American spelling style consistently throughout your manuscript.

Please use double quotation marks, except where “a quotation is ‘within’ a quotation”. Please
note that long quotations should be indented without quotation marks.

Analysis of variance must be reported in the following format:
The age effect was significant, F (1, 74) = 41.255, p<.001, n ? , = .35
The Sex x Age interaction was non-significant, F (1, 74) = 1.355, p=.24, n 2 , =.02.

The F values are included as are df, p value, and measure of percent variance accounted for.
The percent variance accounted for and the actual values of the means relative to performance
level should be discussed, not just the significance of the p value or p value support for a
hypothesis.

When reporting beta weights it should be made clear if the beta weight is a population or a
sample beta weight being reported. Don’t rely on configuration alone to make this point.

When using tables and figures to report data outcomes the best practice is to state: As can be
seen in Table 1, or Figure 1, as opposed to indicating at the bottom of the statistical description
that a table or figure is available. Make the reporting of the data a story that can be followed
with the visual of the table or figure.


mailto:Elias_Treland@Earthlink.net
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Checks for sphericity must be reported when a factor has three or more repeated measures.
Sphericity refers to a condition where the variances of the differences between the pairs of
within-subject conditions are equal. The data from the analysis have to be provided and if
corrections are needed in df and F values the correction method should be described as well as
the corrected df. Authors may not just declare the analysis showed no sphericity issues or that
outcomes did not change, without showing the analysis.

Correlations must be reported with denominator dfas well as r value. Important
correlations should be plotted. Multiple correlations are like multiple t-tests and may need to
have corrected p values depending on how the correlations are being interpreted.

Lower bound estimates of what correlation can be significant with the sample size used must
be reported. For example, with a sample size of 20 subjects per group as correlation below r =
. would not be significant at the p = .05 value.

When analysis of covariance is reported it should include:
1) adjusted means and non-adjusted means;

2) homogeneity of regression lines — if no homogeneity then the groups are being adjusted
unequally and the relation with the covariate is a qualitative relationship. Which is perfectly
good as an outcome and likely should be discussed.

3) report the degree of the adjustment so the reader can understand the dependent variable
covariate relationship.

4) be careful to not adjust the independent variable. For example if performance on a variable
is endemic to the aging process, e.g., loss of contrast sensitivity, adjusting for contrast
sensitivity may be adjusting the independent variable of age, not just the dependent variable of
measurement outcome.

5) unless the covariate is repeated on each occasion of measurement and can be variable, then
only the between subjects measures are adequately adjusted for the covariate, not the repeated
measures component of the analysis. Education for example is measured once and is not
measured repeatedly to account for change in education, therefore, only between subjects
measures and their interactions can be adjusted for education.

When distributions are not normal, plots of distributions may be requested if it helps
understand the nature of the outcomes and the variables investigated. Remember, non-
parametric data cannot be described in terms of means and standard deviations given that means
and standard deviations are appropriate descriptors for normal populations. Use the appropriate
descriptors for non-parametric data.

6) When data are transformed they cannot be interpreted in terms of the non-transformed
means and variances (SD/SE) because the non-transformed distribution was not used for
analysis. Data can be back-transformed (Google it) and means and SD/SE can be reported for
the back-transformed data.
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Formatting and Templates

Papers may be submitted in Word format. Figures should be saved separately from the text. To
assist you in preparing your paper, we provide formatting template(s). Word templates are
available for this journal. Please save the template to your hard drive, ready for use.

References
Please use this reference guide when preparing your paper.
Checklist: What to Include

1. Author details. All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on
the cover page of the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and social
media handles (Facebook, Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the
corresponding author, with their email address normally displayed in the article PDF
(depending on the journal) and the online article. Authors’ affiliations are the affiliations where
the research was conducted. If any of the named co-authors moves affiliation during the peer-
review process, the new affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to
affiliation can be made after your paper is accepted.

2. You can opt to include a video abstract with your article.

3. Funding details. Please supply all details required by your funding and grant-awarding.

4. Disclosure statement. This is to acknowledge any financial interest or benefit that has arisen
from the direct applications of your research.

5. Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset,
sound file or anything which supports (and is pertinent to) your paper. We publish supplemental
material online via Figshare.

6. Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for grayscale and 300
dpi for color, at the correct size). Figures should be supplied in one of our preferred file formats:
EPS, PDF, PS, JPEG, TIFF, or Microsoft Word (DOC or DOCX) files are acceptable for figures
that have been drawn in Word.

7. Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is in the text.
Readers should be able to interpret the table without reference to the text. Please supply editable
files.

8. Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please ensure that
equations are editable. Using Third-Party Material in your Paper

You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your article. The use
of short extracts of text and some other types of material is usually permitted, on a limited basis,
for the purposes of criticism and review without securing formal permission. If you wish to
include any material in your paper for which you do not hold copyright, and which is not
covered by this informal agreement, you will need to obtain written permission from the
copyright owner prior to submission.

Submitting Your Paper
Some article types for this journal should be submitted to particular email addresses:

Articles -- send to Jeffrey W. Elias, Ph.D..


http://authorservices.taylorandfrancis.com/formatting-and-templates/
http://www.tandf.co.uk/journals/authors/style/reference/tf_APA.pdf
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Please note that Experimental Aging Research uses Crossref™ to screen papers for unoriginal
material. By submitting your paper to Experimental Aging Research you are agreeing to
originality checks during the peer-review and production processes.

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript.
Publication Charges
There are no submission fees, publication fees or page charges for this journal.

Color figures will be reproduced in color in your online article free of charge. If it is necessary
for the figures to be reproduced in color in the print version, a charge will apply.

Charges for color figures in print are $400 per figure (£300; $500 Australian Dollars; €350).
For more than 4 color figures, figures 5 and above will be charged at $75 per figure (£50; $100
Australian Dollars; €65). Depending on your location, these charges may be subject to local
taxes.

Copyright Options

Copyright allows you to protect your original material, and stop others from using your work
without your permission. Taylor & Francis offers a number of different license and reuse
options, including Creative Commons licenses when publishing open access.

Complying with Funding Agencies

We will deposit all National Institutes of Health or Wellcome Trust-funded papers into
PubMedCentral on behalf of authors, meeting the requirements of their respective open access
policies. If this applies to you, please tell our production team when you receive your article
proofs, so we can do this for you.

Open Access

This journal gives authors the option to publish open access via our Open Select publishing
program, making it free to access online immediately on publication. Many funders mandate
publishing your research open access.

My Authored Works

On publication, you will be able to view, download and check your article’s metrics
(downloads, citations and Altmetric data) via My Authored Works on Taylor & Francis Online.
This is where you can access every article you have published with us, as well as your free
eprints link, so you can quickly and easily share your work with friends and colleagues.

We are committed to promoting and increasing the visibility of your article.
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Article Reprints

You will be sent a link to order article reprints via your account in our production system. For
enquiries about reprints, please contact Taylor & Francis at reprints@taylorandfrancis.com.
You can also order print copies of the journal issue in which your article appears.
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