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RESUMO

Contexto: A fisioterapia € importante para o envelhecimento ativo e combate a incapacidade
funcional. Objetivo: Avaliar a funcionalidade de idosos institucionalizados e da comunidade;
construir e validar um algoritmo e desenvolver um software do tipo aplicativo mével para o
diagndstico multidimensional da vulnerabilidade clinico funcional e tratamento fisioterapéutico
em idosos. Métodos: Estudo observacional, transversal, aplicado na modalidade de producéo
tecnoldgica. Foram incluidos 51 idosos com idade média de 74,2 anos, distribuidos em dois
grupos: Grupo ldosos Institucionalizados (GlI, n=21) e Grupo Idosos da Comunidade (GIC,
n=30). Foram aplicados o Mini Exame do Estado Mental, indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional-20 (IVCF-20), Escala de Barthel, Escala de Lawton e Escala de Tinneti. Foi
realizada pesquisa bibliografica para construcdo do algoritmo, que foi validado por
fisioterapeutas. Resultados/Produto: O GIC se caracterizou como robusto (IVCF-20=6,75),
independente (Lawton=21/Barthel=100) e com baixo risco de quedas (Tinneti=28). O GlII se
mostrou fragil (IVCF-20=18), parcialmente dependente (Lawton=13/Barthel=100) e com baixo
risco de quedas (Tinneti=27). O algoritmo mostrou confiabilidade interna (0¢=0,8143) e a
concordancia entre juizes foi de 1,0. O GIC demonstrou mais chances em relacdo ao GllI: 198,34
vezes de serem cognitivamente normais; 5,48 vezes de serem robustos; 14 vezes de possuir
baixo risco de quedas. Foi construido o aplicativo Gerontofisio, com 34 telas. Concluséo:
Idosos da comunidade apresentam melhor desempenho funcional do que os idosos que vivem
nas duas InstituicGes de Longa Permanéncia para Idosos estudadas. Foi elaborado e validado
um algoritmo e construido o aplicativo Gerontofisio para intervencdes fisioterapéuticas a idosos

frageis.

Palavras-chave: Idoso Fragilizado. Atividades Cotidianas. Avaliacdo Geriétrica.
Envelhecimento. Aplicativos Mdveis.
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ABSTRACT

Context: The elderly can show functional decline and become fragile, being an important
physiotherapy for aging and combating functional disability. Objective: Assess the
functionality of institutionalized elderly and community; build and validate an algorithm and
develop software for mobile diagnostics multidimensional analysis of clinical functional
vulnerability —and  physical therapy treatment in  the elderly. Methods:
Observational, transversal study, applied in the technological production modality. 51 elderly:
two groups (Institutionalized Elderly Group - GII and Community Elderly Group - GIC) aged
between 60 and 93 years (74,2+7,82) assessed by the Mini Mental State Examination,
Functional Clinical Vulnerability Index-20 (IVCF-20), Barthel Scale, Lawton Scale and Tinneti
Scale. Descriptively analyzed instruments and multiple correspondence tests and generalized
linear models. Bibliographic research to build the algorithm, validated by physical therapists
and analyzed with Cronbach's Alpha and Content Validity Index. Results/Product: GIC is
characterized as robust (IVCF-20=6,75), independent (Lawton=21/Barthel=100) and low risk
of falls (Tinneti=28), and GIl is fragile (IVCF-20=18), partially dependent
(Lawton=13/Barthel=100) and low risk of falls (Tinneti=27), both groups in the third quartile.
Algorithm with internal reliability of 0=0,8143 and agreement between judges of 1,0. GIC is
more likely to in relation to GlI: 198,34 times of being cognitively normal; 5,48 times of being
robust; 14 times of having a low risk of falls. Built Gerontofisio app with 34 screens.
Conclusion: Elderly people in the community have better functional performance than elderly
people living in Long Term Care Institutions for the Elderly. An algorithm was developed and
validated, and a Gerontofisio application was built for physical therapy interventions for frail
elderly people.

Keywords: Frail Elderly. Activities of Daily Living. Geriatric Assessment. Aging. Mobile
Applications.



1 CONTEXTO

O envelhecimento é um evento fisioloégico (LUSTOSA et al., 2010), definido como
processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel, universal, ndo patoldgico, de
deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma espécie (GROSS
et al., 2018), intimamente associado ao processo de fragilizacdo (MORAES et al., 2016), e,
consequentemente, direcionado ao processo de morte.

Contudo, o processo de envelhecimento segue padrao heterogéneo (BETGE et al.,
2018; SOUSA et al., 2018), podendo causar diferentes comprometimentos, como por exemplo
asarcopenia (RODRIGUES et al., 2018; TROMBETTI et al., 2018), em que ac0es preventivas,
de promogéo e de reabilitacdo, podem ser capazes de promover o aumento da capacidade
funcional, trazendo melhora da qualidade de vida (FERNANDES et al., 2012).

A capacidade funcional é entendida como a aptiddo do idoso para executar
atividades que Ihe permitem cuidar de si préprio e viver independentemente em seu meio
(KAGAWA e CORRENTE, 2015). O avanco da idade é um fator que acarreta intensa reducdo
da poténcia ou producdo de forca muscular, agravando o impacto da fraqueza muscular na sua
mobilidade (GOMES e SANTOS, 2016; RODRIGUES et al., 2018). O apice da forca muscular
ocorre normalmente aos 30 anos de idade, tendo redugdo em torno de 30% a cada dez anos,
apos atingir 70 anos (CARVALHO e SOARES, 2004).

A funcionalidade pode estar prejudicada por outras condi¢des clinicas presentes,
como o acidente vascular encefalico, doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, artrites,
neuropatia diabética, doencas cardiorrespiratorias (FELICIANO et al., 2012; LEBRASSEUR
et al., 2015; MARI et al.,, 2016; PASTVA et al., 2018; PAULA et al., 2018), afetando
diretamente a capacidade de realizar atividades do dia a dia, constituindo um importante
indicador de saude (COSTA et al., 2014).

A Organizacdo Mundial de Saide conceitua satde, como um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade (HUBER
et al., 2011; BEZERRA e SORPRESO, 2016). Perante isto, criou-se a Politica Nacional de
Saude do ldoso, visando a promogdo do envelhecimento saudavel, prevencdo de doengas,
recuperacdo da saude, preservacdo, melhoria e reabilitacdo da capacidade funcional, com a
finalidade de assegurar-lhes sua permanéncia no meio e sociedade em que vivem,
desempenhando suas atividades de maneira independente (SILVESTRE e COSTA, 2003;
VERAS e OLIVEIRA, 2018).

Na senescéncia, importantes alteragdes ocorrem na composicao corporal (PAGNO
et al., 2018), dentre as quais a diminuicdo da complacéncia da caixa toracica e pulmonar



(MOREIRA e CASSIMIRO, 2018) e reducdo de massa magra com consequente prejuizo na
forca muscular, o que diminui a mobilidade e aumenta a incapacidade funcional (MARTIN,
NEBULONI e NAJAS, 2012).

Estudos indicam a participacao de idosos em programas de exercicios e atividades
fisicas, por serem formas independentes para reduzir e/ou prevenir uma série de declinios
funcionais (MACIEL, 2010; FELICIANO et al., 2012; CARVALHO et al., 2013), funcionando
como medida preventiva priméaria e secundaria robusta contra mdltiplas doencas cronicas,
incluindo doencas cardiovasculares, cancer e diabetes (ATTEN et al., 2018; KAUSHAL et al.,
2019).

No Brasil, o processo de envelhecimento ocorre em condi¢des econdmicas, sociais
e de saude desfavoraveis (ANDRADE et al., 2018). Em 2010, o nimero de idosos com 60 anos
ou mais no pais era de aproximadamente 20,5 milhdes, e estima-se que este nimero alcance 32
milhdes em 2020 (IBGE, 2018), atingindo 13,8% da populacdo total brasileira, passando para
33,7% em 2060 (FLUETTI et al., 2018). Nota-se também aumento da expectativa de vida, com
projecdes de que alcance 80 anos em 2041, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2018).

Em outras partes do mundo, como no Japdo, o numero estimado de japoneses com
75 anos ou mais em 2025 seréd aproximadamente 1,5 vezes maior do que o numero de idosos
de 2010 (SEINO et al., 2019). Em Portugal observa-se um aumento da longevidade de 131
pessoas idosas (>65 anos) por cada 100 jovens (0-14 anos), sendo a expectativa média de vida
de 79,8 anos (CLOSS e SCHWNAKE, 2012; PRETO et al., 2018).

Com o avancgo da idade, acontece a diminuicdo das funcgdes organicas, dentre elas
o0 sistema imunoldgico, que somado a fragilidade promovem o desequilibrio homeostatico e
metabolico (CROSSETTI et al., 2018), podendo justificar a prevaléncia de doencas infecciosas
e parasitarias como morbidades. Todavia, a idade, por si s6, é um preditor de fragilidade
inadequado (MORAES et al., 2016).

Entre os fatores de risco relacionados a fragilidade em idosos, destaca-se 0 uso de
medicamentos (PAGNO et al., 2018); doencas cronicas ndo transmissiveis (MORLEY et al.,
2013; FRANCISCO et al., 2018; KAUSHAL et al., 2019; MAZYA, GARVIN e EKDAHL,
2019); baixa escolaridade (ANDRADE et al., 2018); baixas condi¢es socioeconémicas
(PRETO et al., 2018), e sexo feminino (FHON et al., 2018). Tais fatores apresentam sequelas
incapacitantes, associadas a grande comprometimento funcional e dependéncia fisica (TERRA,
2013).

Pesquisas que avaliaram a fragilidade, constataram uma prevaléncia de 6,9% e 40%
em idosos inseridos na comunidade e no ambiente hospitalar, respectivamente (ASSUMPCAOQ



etal., 2018; CROSSETTI et al., 2018). Em idosos brasileiros que residem em areas urbanas, a
prevaléncia de fragilidade é de 12,8%, e em idosos brasileiros que vivem na area rural, 23,8%
(PEGORARI e TAVARES, 2014; ANDRADE et al., 2018).

A sindrome da fragilidade é uma sindrome médica com mdltiplas causas, que se
caracteriza por diminuicéo da forca, resisténcia e reducéo da funcao fisiologica que aumenta a
vulnerabilidade de um individuo para desenvolver maior dependéncia e/ou morte
(TROMBETTI et al., 2018; LOURENCO et al., 2019). Tem como desfecho um declinio do
sistema fisioldgico, relacionado a sarcopenia, disfuncdo imunologica e desregulacédo
neuroendocrina (FERRUCCI et al., 2004).

Quando a fragilidade é considerada como uma sindrome, a sua prevaléncia eleva-
se para 74,1% nas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos e 50,6% no &mbito hospitalar,
conferindo a interacdo da fragilidade com os fatores bioldgicos, psicolégicos, cognitivos,
sociais e ambientais vivenciados ao longo do tempo (CROSSETTI et al., 2018; PRETO et al.,
2018). Pesquisas indicam que a prevaléncia média da sindrome é de 13,6% e 33,5% para pré-
fraturas em idosos da comunidade (COLLARD et al., 2012).

O cuidado do idoso deve ser estruturado baseado na identifica¢do precoce dos riscos
de fragilizacdo. Ao considerar a resposta positiva para perda de peso, exaustdo, nivel baixo de
atividade fisica, forca muscular reduzida e lentiddo da marcha, é possivel classifica-lo como
idoso fragil, pré-fragil e ndo fragil (SILVA et al., 2016). Estas manifesta¢cdes do ciclo de
fragilizacdo constituem o fenétipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001). Uma vez
identificado o risco, a prioridade é a reabilitacdo precoce, a fim de reduzir o impacto das
condig@es cronicas na funcionalidade, buscando intervir antes de o agravo ocorrer (VERAS e
OLIVEIRA, 2018).

Nesse contexto, o declinio do sistema fisioldgico é acelerado e os mecanismos
homeostaticos comecam a apresentar falhas, havendo consequente erosdo da reserva
homeostatica, resultando na perda continua da forca e da resisténcia aerdbica, o0 que causa no
idoso maior tendéncia a instabilidade postural, alteracdes da marcha e riscos de quedas
(KAGAWA e CORRENTE, 2015; MOREIRA et al., 2018).

As quedas representam um dos principais motivos de hospitalizacdo de idosos no
Brasil (FELICIANO et al., 2012). No ano de 2016, dentre as pessoas hospitalizadas pelo
Sistema Unico de Saude, 24,9% tinham acima de 60 anos e 14,2% mais de 70 anos
(CARVALHO etal., 2018), representando um problema de saude publica em ascensdo (PINHO
etal., 2012; GOMES et al., 2014).

A cada ano, de 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem algum
episddio de queda, e esta proporcao se eleva para valores que oscilam de 32% a 42% para 0s



idosos com mais de 70 anos (ABREU et al., 2018). A circunferéncia da panturrilha inferior a
31 centimetros é considerada atualmente o melhor indicador clinico de sarcopenia e esta
diretamente relacionada a incapacidade funcional e ao risco de quedas (SANTOS et al., 2013;
MELLO, WAISBERG e SILVA, 2016).

Paises com fortes sistemas de atencdo primaria a satde tém melhores resultados de
salde e menores custos do que aqueles que ndo tém (STARFIELD, SHI e MACINKO, 2005).
Entretanto, os cuidados priméarios séo fracos e subdesenvolvidos em todo 0 mundo, € mesmo
0s paises com sistemas de atencdo primaria fortes, enfrentam desafios substanciais com o
envelhecimento das populacdes e aumento da multimorbidade (BARNETT et al., 2012), que
se caracteriza pela presenga de diferentes doencas crénicas em um mesmo individuo (MELO et
al., 2019).

Os desafios atuais destes paises incluem escassez e/ou restricdo de recursos para
uma demanda crescente (VERAS e OLIVEIRA, 2016). O idoso consome mais servigos de
salde, as internagdes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacéo do leito é maior
quando comparado a outras faixas etarias (VERAS e OLIVEIRA, 2018).

O processo de transicdo demografica determinou mudancas no padrdo de
adoecimento da populacdo (CAMPOS et al., 2013). Por isso, as escalas de avaliacdo das
atividades diarias sdo usualmente utilizadas, por serem instrumentos réapidos de avaliacéo,
triagem e estratificagdo de risco (CURZEL, FORGIARINI JUNIOR e RIEDER, 2013),
apontando o grau de independéncia de um individuo na realizacdo destas atividades e,
indiretamente, o estado de saude e a necessidade de auxilio (COSTA, 2006; MINOSSO et al.,
2010).

O teste Timed Up and Go (TUG) (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991) e a
Escala de Tinneti (PADOIN et al., 2010; KARUKA, SILVA e NAVEGA, 2011; LIMA e
FARENSENA, 2012; PIOVESAN et al., 2015) tém sido utilizados para essa avaliacdo, por
fornecerem informacGes sobre a mobilidade, o equilibrio, estabilidade e velocidade na marcha,
com maior ou menor risco de quedas, identificando idosos frageis (RODRIGUES et al., 2018).

No entanto, a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) é uma das principais ferramentas
utilizadas para identificar o idoso fragil e deve ser aplicada por equipe geriatrico-gerontoldgica
especializada, na qual diversas escalas ou instrumentos gerontologicos estdo inseridas nela
(MORAES et al., 2016). A AGA permite um processo diagndstico global e amplo, envolvendo
0 paciente e sua familia, com a finalidade de verificar a saude do idoso como um todo
(SARAIVA et al., 2017).

Além do TUG (RODRIGUES et al., 2018), outros instrumentos de avaliagcdo
funcionais estdo introduzidos na AGA, como a Escala de Barthel (MINOSSO et al., 2010) e 0



indice de Katz (REBUSTINI et al., 2015) para mensurar a execucao das Atividades Bésicas da
Vida Diéria, traduzidos e validados no Brasil; Escala de Lawton (LAWTON e BRODY, 1969;
SANTOS e VIRTUOSO JUNIOR, 2008) e a Medida da Independéncia Funcional (ASSIS et
al., 2015), que avaliam as Atividades Instrumentais da Vida Diaria, adaptadas ao contexto
brasileiro.

Entretanto, pode-se considerar a AGA como um procedimento diagnostico
demorado, que apresenta uma relagdo custo-beneficio insatisfatoria em saude publica
(MORAES et al., 2016; FRANCISCO et al., 2018). Assim, o Indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional-20 pode ser considerado uma metodologia de AGA reduzida, realizado por
profissionais ndo especialistas em geriatria e gerontologia, e por profissionais de nivel médio
previamente treinados (MORAES et al., 2016).

Embora amplamente avaliada como um resultado independente, a funcionalidade
fisica também foi incluida como uma medida substituta para avaliar a fragilidade (LANGLOIS
etal., 2012; CHANG et al., 2012). O Physical Performance Test é utilizado para avaliar o nivel
de funcionalidade fisica. Este teste realiza uma avaliacdo abrangente da aptido fisica que inclui
nove tarefas classificadas de 0 a 4 pontos, com uma pontuacdo méaxima de 36 (KAUSHAL et
al., 2019).

Atualmente, existe uma variedade de escalas com objetivos e finalidades
semelhantes na avaliagdo funcional do idoso (ALVARENGA, 2007; MORLEY et al. 2013;
SOUSA et al., 2018). Nesse sentido, a populacdo idosa representa a necessidade de novas
perspectivas na saude (SEINO et al., 2019), onde a gerontecnologia pode ser Gtil para avaliar,
diagnosticar e auxiliar na tomada de deciséo do profissional.

A gerontecnologia é o estudo multidisciplinar do envelhecimento e da tecnologia
para reduzir anos de morbidade e desconforto, aumentando consequentemente, a autonomia
funcional de idosos (GAMBERI et al., 2006). Desse modo, diversos aplicativos méveis sdo
descritos na literatura para beneficiar a satide e o cuidado de idosos, tendo encontrado resultados
positivos quanto suas funcionalidades (SOUZA e SILVA, 2016; AMORIM et al., 2018).

Os aplicativos mdveis ganharam forca nos ultimos anos na area da saude e seu
desenvolvimento surge como uma estratégia de aproximacdo dos profissionais dessa area
(SANTOS et al., 2017), sendo conceituado como um conjunto de ferramentas desenhado para
realizar tarefas e trabalhos especificos (BANOS et al., 2015).

Para os profissionais de saude, os aplicativos moveis funcionam como instrumento
de mensuracdo e diagnostico (SANTOS et al., 2017). No entanto, na &rea de fisioterapia

gerontologica esses aplicativos requerem uma especificidade, com aplicacfes técnicas voltadas



para a prevencdo ou reabilitacdo de déficits funcionais ocasionados pelo envelhecimento ou por
outros fatores decorrentes da senilidade (SILVA et al., 2019).

Os aplicativos mdveis sdo softwares desenvolvidos para um fim especifico em um
smartphone ou tablet, permitindo sua utilizacao a qualquer hora, em qualquer lugar (PIMMER
et al., 2013). Podem ter funcionalidades que melhoram a acessibilidade a tratamentos, bem
como a rapidez e a exatiddo de diagnosticos (VESCOVI et al., 2017). Apresentam bom
desempenho, e facilidade de transporte e armazenamento (FIGUEIREDO e NAKAMURA,
2003; PEREIRA et al., 2017; OLIVEIRA e ALENCAR, 2017).

Diante do exposto, por haver a necessidade de avaliar constantemente as condi¢fes
de salide dos idosos, por este grupo estar em ascensdo populacional no pais, e pelo fisioterapeuta
ser o profissional de salde que busca manter a funcionalidade de érgdos e sistemas, faz-se
necessario avaliar a funcionalidade de idosos e desenvolver recursos tecnolégicos capazes de
acelerar este processo, oferecer seguranca e menor impacto na qualidade de vida de pessoas em
idade avancada (GIRAO e ALVES, 2013; GOMES e SANTOS, 2016).



2 OBJETIVOS

Avaliar a funcionalidade de idosos institucionalizados e da comunidade; construir
e validar um algoritmo e desenvolver um software do tipo aplicativo mével para o diagnostico

multidimensional da vulnerabilidade clinico funcional e tratamento fisioterapéutico em idosos.



3 METODOS

3.1 Aspectos éticos

O pesquisador e as instituicdes obedeceram aos termos contidos na Resolugéo do
Conselho Nacional de Saide — CNS 466/2012, zelando pela privacidade e sigilo das
informacBes obtidas e utilizadas no desenvolvimento do presente estudo. Os materiais e
informacdes obtidos foram utilizados, Unico e exclusivamente, para os objetivos dessa pesquisa.

A pesquisa foi iniciada apos aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas Dr. José Antonio Garcia Coutinho da Universidade do Vale do
Sapucai, sob Parecer Consubstanciado n® 3.505.573, CAAE n° 16590719.8.0000.5102 (Anexo
1).

O estudo foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC),
plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais e ndo-experimentais
realizados em seres humanos e conduzidos em territorio brasileiro, sob n° de registro RBR-
677rt3 (Anexo 2) em 15 de julho de 2019, com anélise de dados completa, sendo sua ultima
atualizagdo em 27 de julho de 2020.

A participacdo no estudo sé se deu ap6s esclarecimentos, orientacfes e assinatura
pelo participante, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo um para 0s
idosos (Apéndice A) e outro para os profissionais fisioterapeutas que validaram o algoritmo
(Apéndice B).

3.2 Tipo do estudo

Estudo observacional, transversal, aplicado na modalidade de producéo

tecnoldgica.

3.3 Local e periodo do estudo

Os idosos da comunidade foram selecionados em Dores de Campos-MG, por convite
oral, e realizaram os procedimentos do estudo no Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) do mesmo municipio. Os idosos institucionalizados foram recrutados no Lar Nossa
Senhora de Fatima, localizado no municipio de Barroso-MG, e no Lar de ldosos Monsenhor
Assis, no municipio de Prados-MG. O recrutamento se deu no periodo compreendido entre
setembro e novembro de 2019.



3.4 Casuistica

Para compor a amostra dos grupos dos idosos, foi realizado um estudo piloto que
testou a adequabilidade dos instrumentos de avaliacdo geridtrica (Mini Exame do Estado
Mental, indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20, Escala de Barthel, Escala de Lawton
e Escala de Tinneti) em 20 idosos institucionalizados.

Apos verificado a normalidade dos dados pelo teste Shapiro-Wilk e realizado o teste
t para duas amostras, considerando 0=0,05 e desvio padrao de 5, foi realizado o calculo amostral
pelo programa Minitab versdo 18.1, que identificou o tamanho amostral para cada grupo com
21 idosos (Figura 1).

A amostra total se constituiu de 51 idosos, selecionados por conveniéncia devido a
disponibilidade do idoso, sendo 21 no Grupo de Idosos Institucionalizados (Gl1) e 30 no Grupo
de Idosos da Comunidade (GIC).

Curva de Poder para Teste t para 2 amostras

Tamanho
Amostral
- 21

0.8 Suposicdes
o 0.05
DesvPad 5
Alternativa z
0.6

Poder

0.4
0.2

0.0
-5.0 -2.5 0.0 2.5 5.0

Diferenca

Figura 1 - Grafico do calculo amostral dos grupos de idosos

Para compor a amostra dos juizes do algoritmo, optou-se por seguir as
recomendacdes de Haynes, Richard e Kubany (1995), que sugerem entre seis e 20 juizes. Sendo
assim, a populacdo de juizes deste estudo constou de 13 profissionais fisioterapeutas,

selecionados por conveniéncia.



3.4.1 Critérios de inclusao

3.4.1.1 Idosos

Idosos com 60 anos ou mais, ambos 0s sexos, que deambulassem ainda que com

auxilio de orteses e proteses, que aceitaram participar do estudo, e assinaram o TCLE.

3.4.1.2 Juizes

Profissionais fisioterapeutas com titulacdo minima de especializagdo, graduados ha

no minimo cinco anos, minimo de cinco anos de atuacdo profissional na area de fisioterapia.
3.4.2 Critérios de ndo incluséo
3.4.2.1 ldosos
Idosos com pontuagdo < 17 pontos pelo Mini Exame do Estado Mental, com
sindrome de imobilidade, e que expuseram quaisquer condi¢cdes que os impossibilitaram de
realizar os procedimentos propostos.

3.4.2.2 Juizes

Fisioterapeutas com registro inativo no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional (CREFITO) ou que nao aceitaram participar da pesquisa.

3.4.3 Critérios de excluséo

Agueles que desistiram de continuar no estudo, apés a assinatura do TCLE.

3.5 Procedimentos

Os procedimentos adotados neste estudo permitiram a identificacdo dos problemas

e necessidades dos idosos, assim como, a construcdo de uma ferramenta capaz de facilitar a

tomada de decis&o pelos fisioterapeutas.
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As coletas de dados iniciaram-se ap6s convite oral, selecdo, orientacdo e assinatura
dos participantes no TCLE. Aos participantes idosos, foram aplicados os instrumentos de
avaliacdo geriatrica no CRAS e nas duas ILPI. Foram realizadas duas visitas em cada institui¢do
e cada avaliacdo nas ILPI’s duraram cerca de 40 minutos, enquanto que na comunidade foi de
20 minutos. A coleta foi realizada em uma sala que continha mesas e cadeiras. Os locais estavam
limpos, calmos, sem ruidos, o que favoreceu para manter a integridade fisica e mental dos idosos,
onde foram convidados a participar voluntariamente, podendo desistir a qualquer momento, néo
havendo premiacéo ou qualquer forma de remuneracao pela participacao.

A avaliacdo multidimensional iniciou-se pelo preenchimento das informacoes
pessoais dos idosos no Questionario de Registro de Dados dos Idosos. Os demais instrumentos
foram divididos em duas etapas de aplicacdo: Primeira etapa, composta pelo Mini Exame do
Estado Mental, e a segunda etapa, composta pelo indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-
20, Escala de Barthel, Escala de Lawton e Escala de Tinneti. Apds o diagnostico situacional
dos idosos, os resultados de cada instrumento foram registrados em planilhas e no Questionario
de Registro de Dados dos Idosos para anélise e comparag&o.

3.5.1 Instrumentos de avaliacdo geriatrica

3.5.1.1 Questionario de Registro de Dados dos Idosos

O Questionario de Registro de Dados dos Idosos (QRDI) foi desenvolvido pelos
autores para o registro das informagdes da avaliacdo multidimensional do idoso. CompGem-se
de trés partes: a primeira sobre os dados sociodemograficos, a segunda para o registro de dados

clinicos, a terceira sobre as respostas dos instrumentos (Apéndice C).

3.5.1.2 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 3) foi desenvolvido em 1975
(FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH, 1975) para avaliar a cognicdo, tendo visto a
necessidade de uma avaliagéo padronizada, direcionada e rapida no contexto clinico para estado
mental (MELO e BARBOSA, 2015). Atualmente, 0 MEEM ¢ o teste de rastreio cognitivo para
pessoas adultas e idosas mais utilizado no mundo (NAZARIO et al., 2018).

O instrumento analisa determinadas fungdes cognitivas classificando-as em sete
categorias, com pontuacao que varia de zero a 30 pontos distribuidos em questdes de orientagdo

temporal e espacial, atengdo, memodria, linguagem e producdo visual. Consideram-se 0s
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seguintes escores: normal, com pontuagdo >27 pontos; fun¢do cognitiva afetada, de 26 pontos
a 24 pontos; declinio mental <23 pontos; e, em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o
ponto de corte para declinio mental passa para 17 pontos (NAZARIO et al., 2018; GRDEN et
al., 2017).

3.5.1.3 indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20

O Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20) (Anexo 4) é o
primeiro instrumento brasileiro para identificacdo do idoso fragil e esté entre os quatro melhores
do mundo para este reconhecimento (FALLER et al.,, 2019). Ele contempla aspectos
multidimensionais da condi¢cdo de saude do idoso, sendo constituido por 20 questBes
distribuidas em oito se¢6es: idade, autopercepg¢do da salde, incapacidades funcionais, cognicéo,
humor, mobilidade, comunicacdo e comorbidades mdultiplas. Cada se¢do tem pontuacédo
especifica que perfazem um valor maximo de 40 pontos, sendo considerado idoso robusto
aquele com pontuacéo entre 0 e 6 pontos, idoso potencialmente fragil de 7 a 14 pontos, e idoso
fragil > 15 pontos (MORAES et al., 2016).

3.5.1.4 Escala de Barthel

A Escala de Barthel (Anexo 5) mede a independéncia funcional através da avaliacao
das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) (UTIDA, BATISTON e SOUZA, 2016). Os
itens que medem o cuidado pessoal, mobilidade, locomogéo e eliminagdes, sdo pontuados de
acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma
ajuda ou de forma dependente, atribuindo-se pontos que variam de 0 a 100, sendo que um total
de 90-100 indica Independéncia; 60-85 Ligeiramente dependente; 40-55 Moderadamente
dependente; 25-35 Severamente dependente; <20 Totalmente dependente (MINOSSO et al.,
2010; NASCIMENTO e RIBEIRO, 2018).

3.5.1.5 Escala de Lawton

A Escala de Lawton (Anexo 6) € um instrumento que mede um grau maior de
complexidade da independéncia funcional através da avaliacdo das Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD) (SANTOS e VIRTUOSO JUNIOR, 2008; BARBOSA et al., 2014). Possui
itens que medem a capacidade em utilizar o telefone, a realizar viagens, fazer compras, preparar

refeicOes, realizar tarefas domésticas, manusear o dinheiro e tomar medicamentos, com
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pontuacdo total de 21 pontos, onde os escores < 7 pontos indicam dependéncia total, >8 <20
indicam dependéncia parcial e 21 pontos independéncia (SANTOS e VIRTUOSO JUNIOR,
2008; NUNES et al., 2017).

3.5.1.6 Escala de Tinneti

A Escala de Tinneti ou Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
(Anexo 7) foi criada em 1986 por Tinetti William e Mayewski, e adaptada para o Brasil em
2003 (KARUKA, SILVA e NAVEGA, 2011). E uma escala de desempenho de manobras de
equilibrio e marcha usada durante as atividades diarias normais, que indicam risco de quedas
(PADOIN et al., 2010; LIMA e FARENSENA, 2012). Sua pontuagdo maxima € de 12 pontos
para a marcha e de 16 pontos para o equilibrio, no total de 28 pontos. Ha alto risco de quedas,
se a pontuagdo for <19 pontos (PIOVESAN et al., 2015).

3.5.2 Construcéo do Algoritmo

A elaboracdo do algoritmo se dividiu em duas etapas: A primeira etapa foi o
levantamento de contetido por pesquisa bibliogréafica relacionada a funcionalidade de idosos,
que reuniu 47 artigos e cinco diretrizes. Foram selecionados estudos nos idiomas inglés,
portugués e espanhol, utilizando-se os descritores: ldoso Fragilizado; Equilibrio Postural,
Anadlise da Marcha; Avaliacdo Geriatrica; Atividades Cotidianas; Terapia por Exercicio,
disponiveis no site dos Descritores em Ciéncias da Saude. Excluidos os capitulos de livros,
teses, dissertacbes, monografias e artigos que, apds leitura do resumo, ndo atendiam o0s
objetivos propostos.

As bases de dados eletrdnicas consultadas foram a Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel System
Online (MEDLINE) e Scientific Eletronic Livrary Online (SciELO), sem delimitacao temporal,
pois a intencdo era selecionar estudos que atendessem aos objetivos pré-estabelecidos.

Os estudos foram classificados quanto ao nivel de evidéncia, seguindo as
recomendacdes de Melnyk e Fineout-Overholt (2005), sendo nivel I aquelas oriundas de revisao
sistematica ou metanalise de ensaios clinicos randomizados controlados relevantes ou de
diretrizes clinicas baseadas em estudo clinico randomizado; nivel Il as derivadas de pelo menos
um ensaio clinico randomizado; nivel 1l as que foram obtidas de ensaios clinicos bem
delineados sem randomizacao; nivel 1V provenientes de estudos de coorte e de caso-controle

bem delineados; nivel V as que s&o originarias de revisdo sistematica de estudos descritivos e
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qualitativos; nivel VI provenientes de um tnico estudo descritivo ou qualitativo; e por fim, nivel
VIl as evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatdrio de comités de especialistas.

A classificacdo dos estudos segundo estas recomendacfes, possibilita auxiliar o
profissional na avaliacdo critica de pesquisas e, consequentemente, na tomada de deciséo sobre
a incorporacdo das evidéncias a pratica clinica.

A segunda etapa correspondeu a formulagcdo/montagem do algoritmo, que contou
com auxilio da plataforma virtual Lucidchart®. O algoritmo possui dois sistemas de avaliag&o,
onde um é amplo e o outro especifico da area de fisioterapia. Na avaliacdo ampla, foram
descritos aspectos multidimensionais da condicdo de saude do idoso. Na avaliacdo
fisioterapéutica, foram descritas condicdes relacionadas as disfuncdes que envolvem o0s
sistemas musculoesquelético e respiratorio.

O sequenciamento das informacGes foi planejado no sentindo de identificar
primeiro aqueles idosos que estdo em risco para declinio funcional, vulnerabilidade e/ou
fragilidade (avaliagdo ampla), bastando para isso, duas ou mais respostas positivas nesta
avaliacdo. Apds essa etapa, € possivel direcionar o idoso a servi¢os de acompanhamento da
atencdo basica ou realizar uma avaliacéo fisioterapéutica gerontoldgica (avaliacao especifica).

No caso de uma resposta positiva na avaliacdo fisioterapéutica, o algoritmo
direciona para sugestdo de condutas de reabilitacdo. Caso ndo seja apresentada nenhuma
resposta positiva, o profissional é orientado a reavaliar e/ou encaminhar o idoso as outras

especialidades da area de salde.

3.5.3 Instrumento de avaliacao dos juizes

3.5.3.1 Questionario do Algoritmo

O Questionario do Algoritmo (QA) foi desenvolvido pelos autores para o registro
das informacdes de avaliacdo do algoritmo. Compdem-se de trés partes: a primeira sobre a
identificacdo de dados académicos e profissionais; a segunda sobre a avaliacdo propriamente
dita do algoritmo com oito perguntas; e a terceira sobre a opinido do avaliador com uma
pergunta (Apéndice D).

A validacdo do instrumento por juizes através da aplicagdo do QA permite verificar
a confiabilidade dos dados apresentados, para que os fisioterapeutas possam avaliar e identificar
0 risco para declinio funcional, vulnerabilidade e/ou fragilidade em idosos e, orientar a classe
profissional sobre condutas aplicaveis a esta populacdo. Para o processo de validacdo, foram
convidados por meio de carta convite (Apéndice E) enviada via e-mail, 17 fisioterapeutas
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atuantes em instituicfes de ensino superior e em clinicas na Mesorregido do Campo das
Vertentes. Entretanto, somente 13 responderam aceitando participar. Ap6s o aceite, foi
realizado a abordagem presencial pelo pesquisador para apresentacdo do TCLE, e

posteriormente, disponibilizacao do algoritmo e do seu questionario.

3.5.4 Construcao do aplicativo movel

Apbs a validacdo do algoritmo, 0 mesmo foi transformado por um profissional
graduado na area de Ciéncia da Computacdo em um software do tipo aplicativo mével para uso
em aparelhos celulares e tablets. N&o necessita de internet para funcionar, ou seja, seu uso é
off-line. E dispensada a criacdo de perfis ou contas de acesso especifico. Desenvolvido em

Android Package (arquivo de pacote destinado ao sistema operacional Android da Google®).

3.5.4.1 Design

Optou-se pelo Design Centrado no Usuario (DCU). Como houve a validacao do
algoritmo, o pesquisador foi consultado pelo profissional da area de computacdo quanto as
necessidades para que os fisioterapeutas pudessem aplicar as avaliagdes do algoritmo, e
convidado a participar dos testes de usabilidade do sistema desenvolvido.

Apbs a conversdo do algoritmo em aplicativo movel, foram realizados trés testes
com o software. No primeiro, foram testadas as avaliagfes do algoritmo e solicitada a criagéo
de um menu, onde o profissional fisioterapeuta pudesse escolher em aplicar de forma réapida a
avaliacdo no idoso (avaliacdo expressa) ou cadastra-lo e manter suas avaliacoes e informacdes
pessoais salvas (avaliacdo cadastrada). Além disso, que fossem adicionadas as secdes de
telefones de emergéncia para uso em caso de intercorréncias; algoritmo em formato de imagem;
as referéncias utilizadas e 0 nome dos proprietarios do aplicativo moével. No segundo, foram
testadas as novas funcionalidades, e solicitada a correcdo de alguns erros ortograficos e a
inclusdo da logomarca do aplicativo na tela inicial. No terceiro, testado todas as ferramentas,

sem novas solicitacdes.

3.5.4.2 Programacdo do software

Realizada através da linguagem de programacdo Java, com interface grafica em
XML, usando o IDE Android Studio, arquitetura Model View Controller, banco de dados

SQLite e a técnica Scrum.
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3.6 Analise estatistica

3.6.1 Descritiva

De cada idoso foram obtidas informagdes consideradas variaveis em estudo, a
saber: sexo (masculino ou feminino); idade, em anos; altura, em centimetros (cm); peso
corporal, em quilogramas (kg); indice de Massa Corporal (IMC), obtido através da razdo peso
(kg) / altura ao quadrado (kg/m?); se pratica atividade fisica (sim ou nfio) e a circunferéncia da
panturrilha (menor ou maior que 31 cm). Os idosos foram avaliados segundo cinco escalas:
MEEM, IVCEF-20, Barthel, Lawton ¢ Tinneti.

Foram feitas analises estatisticas de carater exploratério. Inicialmente, foram
obtidas medidas descritivas de posi¢ao (minimo, maximo, média ¢ mediana) e de dispersao
(desvio padrao e coeficiente de variagao) para as variaveis quantitativas (idade, altura, peso e
IMC). Distribui¢des de frequéncias absolutas e percentuais foram construidas para as variaveis
sexo, pratica de atividade fisica e circunferéncia da panturrilha.

Para a analise das escalas MEEM e IVCF-20, foram construidos graficos
considerando as categorias de interpretacdo de cada escala, conforme codificacdo apresentada
no Quadro 1.

A fim de avaliar a distribuicdo dos dados no que se refere as escalas IVCF-20,
Lawton, Barthel e Tinneti, foram construidos os Box Plot e apresentados em tabelas os valores
dos quartis em cada caso, além dos valores minimo e maximo.

As andlises foram realizadas utilizando software R (R Core Team, 2018).

3.6.2 Correspondéncia multipla

A andlise de correspondéncia multipla € uma técnica de andlise multivariada para
dados categodricos que possibilita avaliar graficamente as relacdes existentes entre variaveis e
suas categorias (PRADO, 2012). A interpretacdo dos graficos de correspondéncia, também
denominados mapas perceptuais, deve levar em consideragdo o eixo e o quadrante no qual esté
situado o ponto de categoria (NASCIMENTO et al., 2013).

Esta analise foi utilizada para avaliar a associacdo de cinco variaveis de perfil (sexo,
idade, IMC, circunferéncia da panturrilha e pratica de atividade fisica), e para identificar
possiveis associacdes entre as categorias das escalas. Para o GII foram consideradas as escalas
IVCF-20, Barthel, Tinneti e MEEM. Ja para o GIC, foram consideradas as escalas [VCF-20,
Lawton e MEEM.
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As variaveis estao categorizadas conforme o Quadro 1.

As analises foram realizadas utilizando duas dimensdes, isto é, dois €ixos € o

software R (R Core Team, 2018).

Quadro 1 - Varidveis na analise de correspondéncia multipla e suas categorizagdes

Variavel Nomenclatura Categorizacio

: Masculino
: Feminino
: De 60 a 74 anos

: De 75 a 84 anos
: 85 anos ou mais

Sexo Sexo

Idade Idade

W —= O N —

S

: <22 Kg/m? (Baixo Peso)
: Entre 22 e 27 Kg/m? (Eutréfico)
2: >27 Kg/m? (Sobrepeso)

indice de Massa Corporal IMC

p—

—

: Sim

Praticante de Atividade Fisica AF -
: Nao

N

: <31 cm

Circunferéncia da Panturrilha CP
:>31 cm

: >27 (Fungao Cognitiva Normal)

: >24 e <27 (Funcao Cognitiva Afetada)
2:>17 e <24 (Declinio mental para pessoas com

Mini Exame de Estado Mental MEEM mais de 4 anos de escolaridade)
3: <17 (Declinio mental para pessoas com
menos de 4 anos de escolaridade)

—_ O N —

R: Robusto (score de 0 a 6)
Iv PF: Potencialmente Fragil (score de 7 a 14)
F: Fragil (score maior ou igual a 15)

I: Independente (L=21)
DP: Dependéncia parcial (7 <L <21)
DT: Dependéncia total (0<L <7)

indice de Vulnerabilidade
Clinico Funcional-20

Lawton La

I: Independente (90 < BA <100)

L: Ligeiramente dependente (60 < BA < 90)

M: Moderadamente dependente (40 < BA < 60)
S: Severamente dependente (20 < BA < 40)

T: Totalmente dependente (0 < BA < 20)

Barthel B

B: Baixo risco de quedas (ti >19)
Tinneti Ti A: Alto risco de quedas (ti < 19)
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3.6.3 Modelos Lineares Generalizados: Regressao logistica multinomial e binomial

Tendo em vista a natureza categorica das variaveis neste estudo, a estratégia de
analise seguiu dentro do contexto dos modelos lineares generalizados (MCCULLAGH e
NELDER, 1989). Para as variaveis respostas MEEM, IVCF-20, Lawton e Barthel, que possuem
mais de duas categorias ordenadas, optou-se pelo modelo de regresséo logistica multinomial de
odds proporcionais (AGRESTI, 2002), isto é, para cada uma delas iniciou-se por ajustar o
modelo em que ¢ € uma das possiveis categorias, ordenadas segundo critérios da natureza da
variavel resposta (Quadro 2) do i-ésimo sujeito do j-ésimo grupo do k-ésimo sexo; a, € a
probabilidade basal, na escala logit, de ocorréncia da categoria c; ;; € o efeito do i-ésimo grupo
(i={1,2}); B,; € o efeito do j-esimo sexo (j = {1,2}); B5 € o efeito da idade em escala logit; e
B. € o efeito do IMC em escala logit. Similarmente, para a variavel Tinneti, que apresenta
apenas duas categorias, ajustou-se inicialmente um modelo de regresséo logistico binomial com

o preditor igual ao da equacéo (1) da Figura 2.

logit[P(Y;j < ¢)] = ac — (Bui + Baj + Baaijic + Babijic)

Figura 2 - Equacéo (1)
Fonte: YEE e WILD, 1996.

Apo0s o ajuste dos modelos da equacdo (1) para cada varidvel resposta, partiu-se
para a selecdo de covariaveis via stepwise baseada em Critério de Informacéo de Akaike (AIC),
com diferenca limitante menor ou igual a dois (BURNHAM e ANDERSEN, 2004). Além disso,
foram realizados testes de razdo de verossimilhancas, de carater confirmatério, para testar a 5%
de significancia a inclusdo ou nao das covariaveis selecionadas no modelo final. Baseando-se
nos modelos finais, selecionados para cada variavel resposta, obteve-se os intervalos a 95% de
confianca por verossimilhanca perfilhada para as razGes de chances (odds ratio) de interesse.

Todas as analises foram conduzidas em R (R Core Team, 2018), com auxilio dos
pacotes ‘MASS’ (Venables and Ripley, 2002) e ‘VGAM’ (Yee and Wild, 1996).
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Quadro 2 - Variaveis respostas, intervalos de varia¢do (categorias) e componentes aleatorios
(CA) utilizados nos modelos estatisticos.

Variavel reposta Categorias CA
MEEM DM<FGA<N'! Multinomial ordinal
IVCF-20 F<PF<R? Multinomial ordinal
LAWTON DT<DP<I? Multinomial ordinal
BARTHEL TD<SD<MD<LD<I* Multinomial ordinal
TINNETI B<A® Binomial

Legenda: N 1 Normal ( >27); FGA: Funcéo cognitiva afetada (25-26); DM: Declinio mental (<24); R %: Robusto
(0-6); PF: Potencialmente fragil (7-14); F: Fragil (=15); | *: Independéncia (>21); DP: Dependéncia parcial (8-21);
DT: Dependéncia total (<7); | * Independente (90-100); LD: Ligeiramente dependente (60-89); MD:
Moderadamente dependente (40-59); SD: Severamente dependente (21-39); TD: Totalmente dependente (<20); A
5: Allto risco de quedas (< 19); B: baixo risco de quedas (>20).

3.6.4 Coeficiente Alfa de Cronbach e Indice de Validade de Contetido

O Coeficiente Alfa de Cronbach (o) foi utilizado para avaliar a consisténcia interna
do Questionario do Algoritmo. Foi apresentado por Lee Joseph Cronbach em 1951, para medir
a correlacdo entre os dados de um instrumento através da analise das respostas dadas pelos
juizes, apresentando uma correlagdo média entre as perguntas. O coeficiente a é calculado a
partir da variancia dos itens individuais e da variancia da soma dos itens de cada avaliador em
um questionario que utiliza a mesma escala de medicdo (BLAND e ALTMAN, 1997).

Os valores do Alfa de Cronbach (o) necessitam ser superiores a 0,7 (o.> 0,700) para
serem considerados aceitaveis. Quanto mais elevadas forem as covariancias ou correlaces
entre os itens, ou seja, quanto mais proximo o valor obtido for igual a um, maior sera a
homogeneidade dos itens e a consisténcia com que mensuram a mesma dimensao ou construto
teorico.

Para a validagdo do QA como um todo, foi calculado o indice de Validade de
Conteudo (IVC), cujo resultado necessita ser superior a 0,90 (> 90%) para ser considerado
validado (ALEXANDRE e COLUCI, 2011). A finalidade do indice foi medir a porcentagem
de juizes que estiveram em concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus
itens. Foi empregado uma escala tipo Likert com pontuagdes que variam entre um e quatro.

Para avaliar a relevancia/representatividade, as respostas foram: 4 = Totalmente
adequado; 3 = Adequado; 2 = Parcialmente adequado; 1 = Inadequado. O escore do IVC foi
calculado por meio da soma de concordancia dos itens que foram marcados por "4" ou "3" pelos

13 juizes, e a formula utilizada se encontra na Figura 3.
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IVC = X respostas “4” ¢ “3”
¥ total de respostas

Figura 3 - Formula IVC
Fonte: Adaptado. ALEXANDRE e COLUCI, 2011.

Pela escala tipo Likert, os itens de pontuagédo “2” ou “1” foram considerados como
negativos, e por isso deveriam ser revisados e as sugestdes apontadas serem avaliadas (técnica
Delphi).

A técnica Delphi € utilizada para construir um processo de comunicagdo coletiva
efetiva, ao permitir que um grupo de especialistas saibam lidar com um problema (MARQUES
e FREITAS, 2018). Usualmente, consiste na aplicacdo de um questionario que deve ser
respondido individualmente pelos juizes, os resultados sdo analisados pelos pesquisadores,
novos questionarios sdo confeccionados com base nas avaliagGes, para que 0s juizes possam
refinar suas opinides, perfazendo este ciclo até que os resultados atingem um consenso
(PEREIRA e ALVIM, 2015; HOHMANN, COTE e BRAND, 2018). Utilizou-se como
consenso entre os juizes as respostas “Totalmente adequada” e “Adequada”.

Todos os dados obtidos foram tabulados no Microsoft Excel 2016 e submetidos a
analise estatistica, sendo utilizadas medidas de tendéncia central para variaveis quantitativas e
frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas. Utilizou-se os programas Minitab
versdo 18.1 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago, USA, versdo 22.0).
O nivel de significancia adotado como critério de aceitacdo ou rejeicdo nos testes estatisticos
foi de 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 Descric¢ao dos Resultados

4.1.1 Analise descritiva das escalas

Dos 64 idosos convidados, 13 ndo foram incluidos no estudo por terem apresentado
pontuacdes inferiores ao ponto de corte do MEEM (12 do GlIlI e um do GIC), o que sugere
déficit cognitivo que possa comprometer o entendimento dos quesitos das demais escalas de
avaliacdo clinica.

Ao considerar os idosos do GII, na Tabela 1 sdo apresentadas as medidas descritivas
obtidas para as varidveis quantitativas. Observa-se que 50% dos idosos possuem idade inferior
a 76 anos, altura inferior a 160 cm, peso inferior a 69 kg e IMC inferior a 26,2 kg/m?. Dentre
as variaveis analisadas, a que apresentou maior variabilidade, indicado pelo maior coeficiente

de variagdo foi peso. A variavel IMC também apresentou alto coeficiente de variagao.

Tabela 1 - Medidas de posicdo e dispersdo para as variaveis quantitativas em estudo,
considerando-se o GII

Variavel Minimo Maximo Média l])):;:;(; %gi?:;;gtg/?; Mediana
Idade (anos) 60 93 74,29 7,82 10,53 76
Altura (cm) 140 188 161 0,12 7,45 160
IMC (kg/m?) 17,6 42,9 26,38 6,15 23,31 26,2

As medidas descritivas para as mesmas variaveis quantitativas, idosos do GIC sdo
apresentadas na Tabela 2. Nota-se que 50% dos idosos possuem idade inferior a 67 anos e IMC

acima de 28,2 kg/m?, o que sugere sobrepeso.

Tabela 2 - Medidas de posicdo e dispersdo para as varidveis quantitativas em estudo,
considerando-se o GIC

Desvio Coeficiente de

Variavel Minimo Maximo Média Padrio Variacio (%) Mediana
Idade (anos) 60 86 69,7 7,09 10,17 67
Altura (cm) 140 182 161 0,11 6,83 160
IMC (kg/m?) 16,6 58,3 29,45 7,54 25,60 28,2
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Nas Tabelas 1 e 2, o GIC possui idade média inferior e IMC médio superior ao GII.
A propor¢ao de idosos com sobrepeso ¢ maior entre os idosos do GIC.
A distribui¢do de frequéncias absolutas e percentuais para as varidveis sexo,

atividade fisica e circunferéncia da panturrilha sdo apresentadas nas Tabelas 3 ¢ 4.

Tabela 3 - Frequéncias das varidveis sexo, pratica de atividade fisica e circunferéncia da
panturrilha no GII

Sexo  mi 100f(%) A%;:;’c*;de ni 100£(%) g;r;gﬂ‘;arrer:‘lﬂz ni 100£(%)
Masculino 13 62 Sim 9 43 <31 9 43
Feminino 8 38 Nio 12 57 >31 12 57

Total 21 100 Total 21 100 Total 2 100

Legenda: n;: frequéncia absoluta; fi: frequéncia relativa.

Tabela 4 - Frequéncias das variaveis sexo, pratica de atividade fisica e circunferéncia da
panturrilha no GIC

Atividade Circunferéncia

Sexo ni 100fi(%) ni  100fi(%) ni 100fi(%)

Fisica da panturrilha
Masculino 9 30 Sim 21 70 <31 6 20
Feminino 21 70 Nao 9 30 >31 24 80
Total 30 100 Total 30 100 Total 30 100

Legenda: n;: frequéncia absoluta; fi: frequéncia relativa.

A partir da observagao das Tabelas 3 e 4, nota-se que a maioria dos idosos do GII é
do sexo masculino, ndo pratica atividade fisica e possui circunferéncia da panturrilha maior que
31cm. Ja entre os idosos do GIC, a maioria ¢ de mulheres e pratica atividade fisica.

A avaliacdo do estado mental dos idosos de ambos os grupos com a varidvel
MEEM, est4 demonstrada na Figura 4. No GII, nenhum deles possui fun¢do cognitiva normal,
sendo a maioria com declinio mental com mais de quatro anos de escolaridade (18 idosos).
Dentre os outros, dois possuem declinio mental com menos de quatro anos de escolaridade e
um apresenta funcao cognitiva afetada. J4 no GIC, sdo em sua maioria cognitivamente normais
(21 idosos), seis deles apresentam alteragdo cognitiva e trés deles possuem declinio mental com

mais de quatro anos de escolaridade.
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Figura 4 - Categorias da variavel MEEM

Os graficos de setores apresentados na Figura 5 enfatizam as propor¢des de cada
classificagdo dos idosos em relagdo as amostras analisadas dos dois grupos, no que se refere ao
IVCF-20. No GIC, os idosos classificados como Robustos (R) sdo maioria (73,33%), seguidos
de 20% Potencialmente Frageis e 6,67% Frageis. Dentro do GII, 42,86% dos idosos sdo

considerados Frageis, 19,05% Potencialmente Frageis e 38,09% Robustos.

Institucionalizado - Gl Comunidade - GIC

Figura 5 - IVCF-20, sendo R - Robusto, PF - Potencialmente Fragil e F - Fragil
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Em relagdo a complexidade da independéncia funcional através da avaliacao das
Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AIVD), todos os 21 idosos do GII apresentam
dependéncia parcial. No que se refere ao GIC, dos 30 idosos avaliados, 11 apresentam
dependéncia parcial e 19 sdo independentes, conforme mostra o grafico da Figura 6. Nenhum

dos idosos avaliados, independentemente de onde vivem, apresenta dependéncia total.

15
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Figura 6 - Complexidade da independéncia funcional segundo a escala de Lawton para o GIC

Em relagdo as Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD), os resultados mostram
que no GIC todos os idosos sdo independentes. Ja dentre o GII, dez (47,6%) sdo independentes,
dez (47,6%) sao ligeiramente dependentes e um (4,8%) ¢ moderadamente dependente. Nenhum
idoso apresentou dependéncia severa ou total nas amostras analisadas.

Quanto ao desempenho de manobras de equilibrio e marcha, a maioria dos idosos,
seja do GIC ou do GII, apresentam baixo risco de quedas conforme mostrado na Tabela 5. E

possivel perceber que a proporcao de idosos com alto risco de quedas ¢ maior no GII que no

GIC.
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Tabela S - Distribuicdo de frequéncias para o desempenho de manobras de equilibrio e marcha
avaliadas pela escala de Tinneti

Institucionalizado - GII Comunidade - GIC
Risco ni fi(%) ni fi(%)
Alto 8 38,1 1 3,33
Baixo 13 61,9 29 96,7
Total 21 100 30 100

Legenda: n;: frequéncia absoluta; fi: frequéncia relativa.

Na Tabela 6 sao apresentados os quartis para cada instrumento de avaliagdo. O Box
Plot para cada instrumento de avaliagdo, considerando-se os idosos do GII, se encontra na
Figura 7. Na Tabela 6 e na Figura 7, constata-se que os escores de todas as escalas possuem
distribuicao assimétrica. Na escala IVCF-20 ha uma leve assimetria a direita, indicando uma
maior concentragdo de idosos em escores mais baixos (Robustos) e baixa concentragdo de
idosos em escores mais altos (Frageis). Na escala Lawton, h4 duas observagdes discrepantes,
correspondentes a dois idosos que apresentaram escores destoantes para mais (19 e 20) em
relacdo aos demais idosos, o que gerou uma assimetria a direita. Os escores das escalas de
Barthel e Tinneti também se distribuem de modo assimétrico, apresentando maior concentragao
entre o primeiro quartil ¢ a mediana do que entre a mediana e o terceiro quartil, além de uma
cauda maior a esquerda, no sentido dos escores mais baixos. Na escala Tinneti também pode

ser observado um outlier, o qual corresponde a um idoso cujo escore foi de quatro.

Tabela 6 - Medidas de posicao (minimo, maximo e quartis) para os escores das escalas [VCF-
20, Lawton, Barthel e Tinneti para os idosos do GII

Escalas
Medida IVCF-20 LAWTON BARTHEL TINNETI
Minimo 0 9 55 4
qi 6 11 80 18
Q@ 11 12 85 21
q3 18 13 100 27
Maximo 26 20 100 28

Legenda: q1=q(0,25): primeiro quartil; q>=q(0,50): segundo quartil; qs=q(0,75): terceiro quartil.
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Figura 7 - Box Plot dos escores das escalas [IVCF-20, Lawton, Barthel e Tinneti para GII

Para a amostra do GIC, os valores dos quartis e dos escores minimo € maximo se
encontram na Tabela 7, e o Box Plot de cada escala na Figura 8. O Box Plot para a escala [IVCF-
20 da Figura 8 mostra uma distribui¢ao assimétrica a direita dos escores. Isso significa que ha
uma grande concentracdo de idosos com escores mais baixos e baixa concentragdo de idosos
com escores mais altos nessa escala. No que se refere as escalas Lawton e Tinneti os escores
apresentam uma distribui¢do assimétrica a esquerda, indicando maior concentracdo de idosos
em altos escores. Na escala Lawton hd uma grande concentragdo nos escores 20 e 21 (75%).
Assim, os escores de 13 e 18 sdo discrepantes dos demais. Na escala de Tinneti também hé
grande concentracdo (75%) em escores acima de 26 pontos e uma pontuagdo destoante de 14
pontos. Na escala de Barthel, dos 30 idosos apenas dois apresentam um escore igual a 90 e os
demais possuem escore igual a 100. Por isso, os escores de 90 sdao apresentados no Box Plot

como observagdes discrepantes, outliers.
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Tabela 7 - Medidas de posi¢ao (minimo, maximo e quartis) para os escores das escalas [VCF-
20, Lawton, Barthel e Tinneti para os idosos do GIC

Escalas
Medida IVCF-20 LAWTON BARTHEL TINNETI
Minimo 0 13 90 14
Qi 0 20 100 26
Q@ 3 21 100 28
Q3 6,75 21 100 28
Maximo 17 21 100 28

Legenda: q1=q(0,25): primeiro quartil; q»=q(0,50): segundo quartil; q3=q(0,75): terceiro quartil.
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Figura 8 - Box Plot dos escores das escalas [IVCF-20, Lawton, Barthel e Tinneti para GIC

Ao comparar os resultados das Tabelas 6 e 7, nota-se que, em geral, os idosos do
GIC apresentam pontuacdes mais baixas na escala IVCF-20, isto ¢, no sentido de menor
fragilidade, e pontuagdes mais altas nas demais escalas, sentido da independéncia das fung¢des

diarias e do baixo risco de quedas.
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4.1.2 Analise de Correspondéncia multipla das escalas

Considerando o GII, a analise de correspondéncia multipla tendo em vista a escala
IVCF-20 revelou que as duas primeiras dimensdes explicam 59,8% da variancia da nuvem de
categorias. De acordo com a analise das contribui¢des, as variaveis IMC, CP, MEEM e IVCF-
20 estdo relacionadas ao primeiro eixo em suas respectivas categorias IMC:0, IMC:2, CP:1,
CP:2, MEEM:3 e iv:F. As variaveis IMC, MEEM e IVCF-20 também contribuem para a
variancia do segundo eixo nas respectivas categorias IMC:0, IMC:1, MEEM:1, MEEM:3 ¢
iv:R. Além dessas, as categorias Idade:3, AF:1 e AF:2, das respectivas varidaveis Idade e
Atividade Fisica, também contribuem para o eixo dois.

No que diz respeito ao eixo um, as categorias IMC:2 e CP:2 estdo localizadas a
direita, enquanto as categorias IMC:0, CP:1, MEEM:3 e iv:F estdo a esquerda. Portanto, idosos
frageis estdo vinculados a um baixo peso, a uma circunferéncia da panturrilha menor que 31cm
e a declinio mental, e idosos com sobrepeso estdo conectados a uma circunferéncia da
panturrilha maior que 31cm.

Referente ao eixo dois, observa-se que AF:1, MEEM:1, MEEM:3, IMC:0 e iv:R
estdo acima do eixo e, Idade:3, IMC:1 e AF:2 estdo abaixo. As categorias Idade:3 e MEEM:1
estdo muito distantes das demais, indicando que a associacao entre elas e as demais categorias
¢ fraca. Ambas as categorias possuem baixa representatividade entre os idosos do GII, visto que
ha apenas um idoso com idade na faixa trés (Idade:3) e outro com fun¢do cognitiva afetada na
faixa um (MEEM:1). Assim, conclui-se que os idosos robustos no que concerne ao IVCF-20,
estao relacionados a pratica de atividade fisica e ao baixo peso. Além disso, o eixo dois opde 0s
1dosos que praticam atividade fisica e possuem baixo peso aos idosos que ndo praticam
atividade fisica e sdo eutroficos.

O mapa perceptual de correspondéncia é apresentado na Figura 9, o qual explica

59,8% da variabilidade dos dados, conforme ja mencionado anteriormente.
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Figura 9 - Mapa perceptual considerando a escala IVCF-20 para o GII

Para a escala de Barthel, os dois primeiros eixos explicam 58,2% da variancia da
nuvem de categorias. Ao eixo um correspondem as variaveis IMC, CP, MEEM e B em suas
categorias IMC:0, IMC:2, CP:1, CP:2, MEEM:3 e B:M, responsaveis por 84,68% da variancia
desse eixo. Para a variancia do segundo eixo, contribuem as varidveis Sexo, Idade, IMC, AF,
MEEM e B nas categorias Sexo:2, Idade:3, IMC:1, IMC:2, AF:1, AF:2, MEEM:1, B:l e B:L,
as quais representam 88,13% da variancia do eixo dois. Sdo observados valores mais baixos
para a porcentagem de variancia explicada pelos dois eixos relativas as categorias de Idade
referente aos 60 a 84 anos (Idade:0 e Idade:1), indicando que essas categorias sdo pouco
explicadas pelos dois eixos.

Na Figura 10 destaca-se sobre o eixo um as categorias IMC:0, CP:1, MEEM:3 e
B:M posicionadas a direita, indicando conexao entre elas, e as categorias IMC:2 e CP:2 estdo a
esquerda. Relativamente ao eixo dois, as categorias IMC:1, Idade:3, AF:2 e B:L estdo no plano
superior e as categorias Sexo:2, AF:1, IMC:2 e B:I estdo no plano inferior, havendo assim,

correspondéncia entre elas. Ao analisar o eixo dois, visualiza-se uma oposicao dos idosos que
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sao independentes pela escala de Barthel e possuem sobrepeso, aos idosos eutroficos,
ligeiramente dependentes.

De modo geral, nota-se que idosos que apresentam ligeira dependéncia funcional
para ABVD, nao praticam atividade fisica e sdo eutroficos, os idosos independentes tem
sobrepeso, sao mulheres e praticam atividade fisica. J& os que sao moderadamente dependentes
possuem baixo peso, circunferéncia da panturrilha inferior a 31cm e possuem declinio mental

com menos de 4 anos de escolaridade.
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Figura 10 - Mapa perceptual avaliando a escala de Barthel para o GII

Em relacdo a escala de Tinneti, as duas primeiras dimensdes explicam 60,6% da
variancia da nuvem de categorias (Figura 11). Associam-se em relacdo ao eixo um as categorias
IMC:0, CP:1 e MEEM:3, visto que todas essas categorias se encontram a direita do referido
eixo. Também ha uma relagdo entre as categorias CP:2 e IMC:2 que estdo a esquerda. Essas
categorias associadas ao eixo um sao responsaveis por 80,57% da variancia desse eixo. Quanto
ao eixo dois, as correspondéncias referem-se a IMC:1, AF:2 e ti:A, que estdo acima da origem

do eixo, e a IMC:2, AF:1 e ti:B que estdo abaixo da origem do eixo, as quais respondem por
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91,71% da variancia desse eixo. As categorias Sexo:1, Sexo:2, Idade:3, Idade:0 e Idade:1,
apresentam baixas porcentagens de variancia explicada pelos dois eixos, sendo, portanto, pouco
explicadas por eles.

Relativamente ao eixo um, pode-se afirmar que ha uma ligagdo de idosos com
declinio mental com mais de 4 anos de escolaridade a um baixo peso e a uma circunferéncia da
panturrilha menor que 31cm. No que tange ao eixo dois, distingue-se um elo entre idosos que
apresentam alto risco de quedas, sdo eutréficos e ndo praticam atividade fisica. Em oposicao,
mas vinculados entre si, estdo os idosos com baixo risco de quedas, que possuem sobrepeso e

praticam atividade fisica.
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Figura 11 - Mapa perceptual para a escala de Tinneti no GII

Considerando ainda os idosos do GII, essa andlise ndo foi aplicada para a escala de
Lawton, pois ndo ha classificacdo diferente entre os idosos (todos sdo dependentes parciais para
AIVD).

Na avaliacdo da associagdo entre as escalas, as duas primeiras dimensoes
representadas no mapa perceptual de correspondéncia da Figura 12, explicam 66,6% da

variancia da nuvem de categorias. Nota-se uma associagao entre as categorias iv:F e ti:A, visto
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que essas categorias encontram-se a direita do eixo um. Elas contribuem com 32,89% da
variancia do eixo. A esquerda do eixo um, se encontram conectadas iv:R, B:I e t:B, as quais

favorecem a variancia desse eixo em 31,56%. Quanto ao eixo dois, ndo foram observadas

associagoes.
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Figura 12 - Mapa perceptual de associag@o das escalas no GII

Considerando o GIC, a andlise de correspondéncia multipla para a escala IVCF-20
mostra que as duas primeiras dimensdes representadas no mapa perceptual da Figura 13,
explicam 63,8% da variancia da nuvem de categorias. Em alusao ao eixo um, as variaveis Idade,
IMC, CP e iv encontram-se associadas através de suas categorias Idade:1, Idade:3, IMC:0,
CP:1, CP:2, iv:F, iv:PF e iv:R, responsaveis por 83,2% da variancia do eixo. Quanto ao eixo
dois, colaboram para ele as variaveis Sexo, Idade, IMC, AF ¢ MEEM, em suas categorias
Sexo:1, Sexo:2, Idade:1, IMC:1, IMC:2, AF:1, AF:2, MEEM:1, cujas contribuicdes totalizam
85,85% da variancia. As categorias MEEM:0 e MEEM:2 apresentam baixa porcentagem de
varidncia explicada pelos dois primeiros eixos. Assim, a varidvel MEEM nao ¢

satisfatoriamente explicada por eles.
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Pode-se constatar uma vinculagao entre as categorias Idade:1, IMC:0, CP:1 e iv:PF,
visto que todas essas categorias se encontram a direita do eixo um. As categorias Idade:3 e iv:PF
também estdo a direita, porém distantes das categorias ja mencionadas. No GIC hé apenas dois
dos 30 idosos que sao classificados como frageis no IVCF-20 e apenas um que possui idade na
categoria Idade:3. A esquerda do eixo um se encontram conectadas iv:R e CP:2. Analisando o
eixo dois, pode-se perceber que estdo ligadas as categorias IMC:1, AF:1, Sexo:1 e Idade:1, por
estarem todas acima do referido eixo. Abaixo dele, encontram-se também relacionadas Sexo:2,
IMC:2, MEEM:1 e AF:2.

Os 1dosos classificados como Robustos pela escala IVCF-20 estdo relacionados
com a circunferéncia da panturrilha maior que 31cm, enquanto que idosos potencialmente
frageis possuem idade de 75 a 84 anos, circunferéncia da panturrilha menor que 31cm e baixo
peso. Além disso, os homens estdo associados a faixa etaria de 75 a 84 anos e, opostamente, as
mulheres ao sobrepeso. Os idosos eutrdficos vinculam-se a pratica de atividade fisica, apesar
desse elo nao ser tdo forte quanto os demais, e os idosos com funcdo cognitiva afetada

corresponde a auséncia de atividade fisica.
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A escala de Lawton e as duas primeiras dimensdes na analise de correspondéncia
multipla, explicam 62,2% da variancia da nuvem de categorias. As categorias Sexo:1, Idade:0,
Idade:1, Idade:3, IMC:0, IMC:2 e CP:1 estdo ligadas ao eixo um, e na totalidade elas arcam
com 84,7% da variancia desse eixo. Sobre o eixo dois, 79,32% de sua variancia ¢ referente as
categorias IMC:0, IMC:1, AF:1, AF:2, CP:1, MEEM:1 e MEEM:2.

Ao interpretar o mapa perceptual tendo em vista a escala de Lawton apresentado na
Figura 14, observa-se que a direita do eixo um encontram-se vinculadas as categorias Sexo:1,
Idade:1, IMC:0 e CP:1. A categoria Idade:3 ndo pode ser considerada para associacdo em
virtude de sua baixa representatividade. A esquerda do eixo um, observa-se a relagdo entre as
categorias Idade:0 e IMC:2. Analisando o eixo dois, é possivel reparar que estdo ligadas as
categorias IMC:0, CP:1, AF:2 e MEEM:1 por estarem todas acima do referido eixo. Abaixo
dele, encontram-se também conectadas IMC:1, MEEM:2 e AF:1.

De acordo com a anélise, idosos com baixo peso estdo ligados a uma circunferéncia
da panturrilha menor que 31cm, idosos com sobrepeso possuem idade de 60 a 74 anos, idosos
que ndo praticam atividade fisica possuem fung¢do cognitiva afetada. Em oposicao a este ultimo,

estao associados aos idosos que praticam atividade fisica, o declinio mental e a eutrofia.
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Figura 14 - Mapa perceptual considerando a escala de Lawton no GIC
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Em relacao as escalas de Barthel e de Tinneti, ndo foi possivel realizar esta analise
pois todos os idosos sdo independentes por Barthel e apenas um idoso ¢ classificado com alto
risco de quedas por Tinneti. Sendo assim, ndo se viu sentido aplicar a técnica de
correspondéncia multipla, sendo que a categoria de alto risco de quedas possui baixa
representatividade na amostra.

Quanto ao relacionamento entre as escalas, no GIC nao foi possivel observar

associagdes. O mapa perceptual ¢ mostrado na Figura 15.
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Figura 15 - Mapa perceptual para as escalas no GIC

4.1.3 Analise pelos Modelos Lineares Generalizados: Regressdo logistica multinomial e
binomial

O modelo final para MEEM incluiu apenas o efeito de grupo, isto é, sexo, idade e
IMC néo foram significativas a 5%. As estimativas dos parametros do modelo estéo disponiveis
na Tabela 8 e indicam que o GIC tem 198 vezes (27,9 a 4313,9 com 95% de confianga) mais
chances de apresentar idosos normais do que com funcao cognitiva afetada ou declinio mental

em relacdo ao Gll. Além disso, pode-se utilizar as estimativas dos pardmetros da Tabela 8 para
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substituicdo na equacéo (1) da Figura 2 e obter as frequéncias esperadas (ou equivalentemente,
as probabilidades estimadas) de ocorréncia das classes de MEEM para o Gll: espera-se que
95,3% apresente declinio mental; 3,6% apresente funcdo cognitiva afetada e que os restantes

1,1% sejam normais.

Tabela 8 - Estimativas em escala logit do modelo final de odds proporcionais ajustado as
categorias de MEEM

Parametro Estimativa EP Razdo de L1 95% LS 95%
chances
Bi2 5,29 1,19 198,34 27,9 4313,8
a 3,01 1,02 - - -
a, 4,45 1,15 - - -

Legenda: B;,: efeito do grupo GIC em relagdo ao grupo GlI. a;: probabilidade basal de um idoso qualquer estar
na categoria Declinio mental; a,: probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria de Fungédo Cognitiva
Afetada ou inferior; EP: erro padréo.

O modelo final para IVCF-20 incluiu as covariaveis grupo, idade e IMC, ou seja,
apenas sexo ndo mostrou significativamente influenciar nas categorias de fragilidade. As
estimativas dos parametros podem ser visualizadas na Tabela 9 e indicam que o GIC tem 5,48
vezes (1,45 a 23,4 com 95% de confianca) de contar com idosos robustos em contraste com o
GlIl. Tendo em vista os sinais negativos das estimativas dos parametros associados a idade e ao
IMC, nota-se que o0 aumento dessas varidveis diminui as chances de um idoso ser classificado
como robusto, de fato, a cada ano, os idosos de ambos 0s grupos aumentam em
aproximadamente 1,3 (=1/0,78) vez a chances de ser classificado como Fragil e, para o

acréscimo de uma unidade de IMC, esse aumento se d& em aproximadamente 1,1 (=1/0,88) vez.

Tabela 9 - Estimativas em escala logit do modelo final de odds proporcionais ajustado as
categorias de IVCF-20

Parametro Estimativa EP Razdo de L1 95% LS 95%
Chances
i 1,70 0,70 5,48 1,45 23,2
B, -0,25 0,07 0,78 0,67 0,88
B, -0,12 0,06 0,88 0,78 0,99
2 22,53 6,25 - i i
2 -20,99 6,11 - i i

Legenda: 5;,: efeito do GIC em relagdo ao Gll; S5: efeito da idade; B, : efeito do IMC; a;: probabilidade basal de
um idoso qualquer estar na categoria Fragil; a,: probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria
Potencialmente Fragil ou inferior; EP: erro padrao.

Cenaério similar ao do IVCF-20 ocorreu com os resultados obtidos do ajuste do
modelo as categorias observadas na escala Lawton (Tabela 10), isto é, os padrdes sdo 0s

mesmos, mas mais exagerados. Por exemplo, a chance de um idoso do GIC ser independente é
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mais de 100 mil vezes maior do que do GlI, de tal forma que os limites a 95% de confianca néo
puderam ser obtidos com exatiddo. Além disso, o nivel de dependéncia na escala de Lawton
também é negativamente afetado pela idade e pelo IMC: 0 aumento em um ano de idade e um
ponto de IMC aumentam, respectivamente, em 1,2 (1,04 a 1,45) e 1,14 (1,28 a 1,00) vez as

chances de um idoso apresentar dependéncia total ou parcial.

Tabela 10 - Estimativas em escala logit do modelo final de odds proporcionais ajustado as
categorias de Lawton

Parametro Estimativa EP Razdo de L1 95% LS 95%
chances
B2 12,38 0,01 > 100.000 > 100.000 > 100.000
B3 -0,19 0,08 0,83 0,69 0,96
Ba -0,13 0,08 0,88 0,71 1,00
aq -29,56 0,01 - - -
a, -5,00 7,54 - - -

Legenda: f5;,: efeito do GIC em relagéo ao Gll; S5: efeito da idade; B, : efeito do IMC; a;: probabilidade basal de
um idoso qualquer estar na categoria Totalmente Dependente; «,: probabilidade basal de um idoso qualquer estar
na categoria Parcialmente Dependente ou inferior; EP: erro padréo.

Apesar de similar a da escala de Lawton, os resultados obtidos a partir do ajuste do
modelo para aos dados observados na escala de Barthel apontam diferencas entre grupo e sexo,
além do efeito da idade (Tabela 11). Segundo estes resultados, as mulheres tendem a apresentar
quase oito vezes mais niveis de independéncia do que os homens. Os padrdes de grupo e idade

foram muito semelhantes aqueles observados para as demais escalas.

Tabela 11 - Estimativas em escala logit do modelo final de odds proporcionais ajustado as
categorias de Barthel

Parametro  Estimativa EP Razdo de L1 95% LS 95%
Chances

Bi2 11,99 00001 >100.000 _ >100.000 > 100.000
By 2.08 1,0963 7.97 1,08 90,6
B, -0,13 0,0715 0,88 0,75 1,00
o 21,77 0,0737 ; ; ]
@, 221,26 0,0927 i i i
s 212,43 5.8784 ; ; ]
2 -8,40 52444 i ) .

Legenda: B;,: efeito do GIC em relacdo ao Gll; B3,,: efeito do sexo feminino em relacdo ao sexo masculino; Bs:
efeito da idade; a,: probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria Totalmente Dependente; a:
probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria Severamente Dependente ou inferior; as:
probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria Moderadamente Dependente ou inferior; a,:
probabilidade basal de um idoso qualquer estar na categoria Ligeiramente Dependente ou inferior; EP: erro padréo.

O modelo binomial para o risco de quedas ajustados aos dados da escala de Tinneti

(Tabela 12) incluiu as covaridveis grupo e idade. Nota-se, contudo, que para esta escala 0s
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resultados estdo invertidos do ponto de vista numeérico: como baixo risco de quedas foi
considerado um nivel abaixo do risco alto de quedas, 0s sinais estdo trocados com relagéo as
demais escalas. De toda forma, as interpretacGes seguem consistentes aquelas realizadas para
as demais variaveis respostas. Um idoso do GIC tem quase 14 vezes mais chances de possuir
baixo risco de quedas em comparacao ao Gll, e a cada ano de vida, a chance de apresentar alto

risco de quedas sobe aproximadamente 1,15 vez.

Tabela 12 - Estimativas em escala logit do modelo final binomial ajustado as categorias do
Tinneti

Parametro Estimativa EP Razao de L1 95% LS 95%
Chances
B2 -2,62 1,15 0,07 < 0,001 0,23
B3 0,14 0,07 1,15 1,01 1,35

(2] -10,73 5,39 - - -
Legenda: B;,: efeito do GIC em relacdo ao Gll; B5: efeito da idade. a: probabilidade basal de um idoso qualquer
apresentar alto risco de quedas. EP: erro padréo.

4.1.4 Anélise pelo Coeficiente Alfa de Cronbach e Indice de Validade de Contetido do

algoritmo

A avaliacdo da confiabilidade interna do algoritmo foi realizada por 13 juizes, que
segundo suas titulacdes, seis eram especialistas, dois eram mestres, quatro doutores e um pos
doutor. Os itens julgados, assim como o valor de calculo do Coeficiente Alfa de Cronbach e

indice de Validade de Contetdo, encontram-se na Tabela 13.
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Tabela 13 - Itens julgados pelos juizes e calculo do Coeficiente Alfa de Cronbach e indice de

Validade de Contetdo

Item de julgamento Coeficiente a IvVC

Quanto aos sinais de alerta descritos 0,8263 1,0
Quanto a confirmacdo do diagnostico do idoso em risco 0.7902 10
para declinio funcional/vulnerabilidade e/ou fragilidade ' ’
Quanto a sugestdo de conduta no caso de resposta

. S L 0,7849 1,0
negativa na avaliagdo dos sinais de alerta
Quanto a descrigéo dos itens de avaliagéo fisioterapéutica 0,7628 1,0
Quapt_o a sugestdo de condutas fisioterapéuticas para 0,8304 10
reabilitacdo
Quanto a sugestdo de conduta no caso de resposta

. o e N 0,8002 1,0
negativa na avaliagéo fisioterapéutica
_Quanto aJ‘acmdade de leitura, clareza e compreenséo das 0,7766 1.0
informacdes
Quanto a sequéncia das informac6es 0,7766 1,0
Quanto ao layout/apresentacédo 0,8046 1,0
Em sua opinido, o algoritmo é adequado para 0sS ) 10
fisioterapeutas? '
Escore total 0,8143 1,0

Legenda: Coeficiente Alfa de Cronbach: 0,70 a 0,80 = Aceitavel; 0,81 a 0,90 = Bom; 0,91 ou mais = Excelente

IVC Geral: >0,90 = Validado

4.1.5 Avaliacdo pela técnica Delphi

Por meio da analise, observa-se que o consenso foi atingido logo na primeira rodada

de avaliagdo, nenhuma questdo recebeu pontuagéo igual ou menor que dois (Parcialmente

adequada ou inadequada) e ndo foram apresentadas sugestdes pelos juizes. Sendo assim, 0

questionario ndo necessitou de uma segunda rodada para avaliacdo. Os dados s&o apresentados

na Tabela 14.
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Tabela 14 - Avaliacdo do conteudo dos itens do algoritmo pela técnica Delphi

Técnica Delphi

Avaliacao
N Totalmente
Questdes Adequada Adequada Total

N % N % N %
Quanto aos sinais de alerta descritos 05 38,5 08 61,5 13 100
Quanto a conflrrr_lagao d'o diagnostico do idoso em 05 385 08 615 13 100
risco para declinio funcional/vulnerabilidade e/ou
fragilidade
Quanto a sugestéo de conduta no caso de resposta 06 46,2 07 53,8 13 100
negativa na avaliacdo dos sinais de alerta
Quanto a descricdo dos itens de avaliagdo 06 46,2 07 53,8 13 100
fisioterapéutica
Quanto a sugestdo de condutas fisioterapéuticas 06 46,2 07 53,8 13 100
para reabilitacdo
Quanto a sugestdo de conduta no caso de resposta 03 23,1 10 76,9 13 100
negativa na avaliacdo fisioterapéutica
Quanto a facilidade de leitura, clareza e 02 154 11 84,6 13 100
compreensdo das informacdes

A . n 02 154 11 84,6 13 100

Quanto a sequéncia das informacoes

06 46,2 07 53,8 13 100

Quanto ao layout/apresentacédo

4.2 Produtos

S&o produtos deste estudo um algoritmo, uma marca e um software (programa de

computador) do tipo aplicativo movel.
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4.2.1 Produto 1: Algoritmo

- ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO MULTIDIMENSIONAL DA VULNERABILIDADE
G NGios APLICADAS CLINICO FUNCIONAL E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO EM IDOSOS

Wagner Elias de Melo Moreira?, Diba Maria Sebba Tosta de Souza?, Jorge Luiz de Carvalho Mello®

1 y
N
1. Discente 2. Docente e Orientadora 3. Coorientador

DO VALE DO

ANAMNESE

SINAIS DE ALERTA

- Idade acima de 75 anos?12
- Mora 56?23
- Mora em Institui¢do de Longa Permanéncia para Idosos?3
- Tem mais de cinco doengas confirmadas?*2
- Usa mais de cinco medicamentos diariamente?12
- Tem instabilidade postural/queda?*2
- Tem insuficiéncia cerebral (depressdo/deméncia)?*5
- Tem dependéncia para Atividades da Vida Diaria?12:6
- Tem indice de Massa Corporal acima de 27 kg/m2 ou menor que 22 kg/m2?1.2
- Tem Presséo Arterial acima de 140x90 mmHg ou abaixo de 100x60 mmHg?7:8.°
- Tem Frequéncia Cardiaca maior que 90 bpm ou menor que 50 bpm?7:8.2
- Tem Saturagdo de Oxigénio menor que 90%?10

l

RESPOSTA
< POSITIVA EM PELO
NAO MENOS DOIS S
ITENS?

Encaminhamento para a Estratégia IDOSO EM RISCO PARA DECLINIO
Satde da Familia e/ou Centro de Referéncia FUNCIONAL/VULNERABILIDADE
de Assisténcia Social1.12.13 E/OU FRAGILIDADE415

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

- Panturrilhas menores que 31cm?6-18
- Dificuldade para caminhar®
- Duas ou mais quedas no Ultimo ano2®
- Usa os bragos ou é incapaz de se levantar e se sentar na cadeira?!
- Apresenta desequilibrio ao estar de pé?2
- Nao consegue andar em linha reta2?
- Amplitude de movimento articular geral limitada?4
- Forga muscular geral diminuida, abaixo do terceiro grau?®
- Tosse seca ou produtiva?®
- Ventilagao espontanea com suporte de oxigénio?”

l

RESPOSTA
POSITIVA EM
- PELO MENOS
NA UM ITEM? SM - .
SUGESTAO DE CONDUTAS FISIOTERAPEUTICAS
Reavaliar em 30 dias?8 e/ou Encaminhar a A duragao, intensidade, velocidade, frequéncia e o
especialidades (Medicina, Nutricdo, Fono- modo de exercicio, devem variar de acordo com as
audiologia, Psicologia, Farmacia, Terapia necessidades individuais, devendo-se seguir as
Ocupacional, Assisténcia Social, Educacéo orientacdes das Diretrizes de Prevenc¢do Cardiovas-
Fisica, Enfermagem e Odontologia) 2° cular” e Cardiogeriatria® da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e a Diretriz de Atividade Fisica para
Americanos® da American Heart Association.

Os exercicios deverdo ser para:

- Fortalecer os musculos dos membros superiores,
tronco e membros inferiores30-3¢

- Ganhar equilibrio, propriocepc¢ao e flexibilidade37-44

- Melhorar o condicionamento cardiorrespiratorio36-41.45
- Estimular o sistema vestibular46-49

- Fortalecer a musculatura respiratériaso-52

> FIM <\_/

Legenda: Numeros sobrescritos correspondem as referéncias do quadro de estudos do Algoritmo (Apéndice F).
Figura 16 - Algoritmo para diagndstico multidimensional da vulnerabilidade clinico
funcional e tratamento fisioterapéutico em idosos
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4.2.2 Produto 2: Marca

Marca “Gerontofisio” foi desenvolvida especificamente para o presente estudo e
para ser utilizada no aplicativo movel Gerontofisio — Aplicativo para diagnostico
multidimensional da vulnerabilidade clinico funcional e tratamento fisioterapéutico em idosos.
A logomarca faz referéncia ao G do nome Gerontofisio, simulando uma pessoa segurando uma
bengala. Ao topo é possivel observar a cabeca e ao encontro do apoio de méo da bengala uma
envergadura de dois bragos. As cores escolhidas para compor a logomarca (cor #6BOFEC)
fazem mencéo ao fevereiro roxo, més de conscientizacdo sobre o mal de Alzheimer, doenca
que afeta milhares de brasileiros todos os anos (GBD, 2019; GUTIERREZ et al., 2014;
ABREU, FORLENZA e BARROS, 2005). A palavra “Gerontofisio” na fonte ganelas soft
black, que faz alusdo a gerontologia (&rea que estuda o processo de envelhecimento) e a
fisioterapia (ciéncia da saude que estuda, diagnostica, previne e trata disturbios cinéticos

funcionais de 6rgédos e sistemas).

Gerontofisio

Figura 17 - Marca do aplicativo Gerontofisio

42



4.2.3 Produto 3: Aplicativo movel

O aplicativo mdvel para diagndstico multidimensional da vulnerabilidade clinico

funcional e tratamento fisioterapéutico em idosos, fornece auxilio aos profissionais

fisioterapeutas nas tomadas de decisdo. O aplicativo possui 34 telas que descrevem os

procedimentos, avaliacdo, diagndstico e tratamento.

16:51 £ B100%

Gerontofisio

Seja bem-vindo

Figura 18 - Tela inicial do aplicativo mével

A abertura do aplicativo é definida pela marca do produto e uma mensagem de

boas-vindas escrito “Seja bem-vindo”.
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¥ 4 [053%

Gerontofisio

Aplicativo para  diagnostico
multidimensional da
vulnerabilidade clinico funcional
e tratamento fisioterapéutico em

idosos.

Avaliacao Expressa

Esta avaliacao apresenta
resultados que nao sao salvos no
aplicativo.

INICIAR AVALIAGAO

Avaliacao Cadastrada

Cadastre um paciente, para

manter suas informacoes
pessoais e avaliacoes salvas no

aplicativo.
Figura 19 - Tela de apresentacdo da descricdo do aplicativo e de opgdes de
avaliagdo rapida e cadastro de pacientes




¥ 4 053%

Gerontofisio

Menu Principal

N Home

B Avaliagao Expressa

g Cadastrar Paciente

— Listar Pacientes

\, Telefones de Emergéncia
IEI Algoritmo

E Referéncias

o Sobre

Figura 20 - Tela de apresentacdo das opcbes de menu do aplicativo

Apos clicar no icone ao lado da palavra Home, aparece um menu com varias

opcOes. Essas opgdes sdo demonstradas nas proximas figuras.
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16:52 M £ B100% 16:52 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

Esta acima dos 75 anos de idade? Mora s6?

NAO SIM NAO SIM

Figura 21 - Telas de avaliacdo ampla com perguntas de sinais de alerta para declinio
funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ B100%

< Avaliacao

16:53 M £ B100%

e

Avaliacao

Mora em Institui¢ao de Longa
Permanéncia para Idosos?

NAO SIM

Tem mais de cinco doencas
confirmadas?

NAO SIM

Figura 22 - Continuacéo das telas de avaliagdo ampla com perguntas de sinais de alerta para
declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ B100% 16:53 ™ £ B100%

< Avaliacao < Avaliacao

Usa mais de cinco medicamentos . =
pescr 5 Tem instabilidade postural/queda?
diariamente?
_ NAO SIM
NAO SIM

Figura 23 - Continuacgéo das telas de avaliagdo ampla com perguntas de sinais de alerta para
declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ 0#100%

< Avaliacao

Tem insuficiéncia
cerebral(depressao/deméncia)?

NAO SIM

16:53 M

£ 0100%

< Avaliacao

Tem dependéncia para Atividades
da Vida Diaria?

NAO SIM

Figura 24 - Continuacéo das telas de avaliagcdo ampla com perguntas de sinais de alerta para
declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ B100% 16:53 M £ B100%

< Avaliacao < Avaliacao

Tem Indice de Massa Corporal Tem Pressao Arterial acima de
acima de 27 kg/m2 ou menor que 140x90 mmHg ou abaixo de
22 kg/m2? 100x60 mmHg?
NAO SV NAO SIM

Figura 25 - Continuacéo das telas de avaliagdo ampla com perguntas de sinais de alerta para
declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ B100% 16:53 M £ B100%

< Avaliacao < Avaliacao

Tem Frequéncia Cardiaca maior 3 g
Tem Saturacdo de Oxigénio menor
que 90 bpm ou menor que 50
bpm? que 90%?
" NAO SIM
NAO SIM

Figura 26 - Ultimas telas de avaliagdo ampla com perguntas de sinais de alerta para declinio
funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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16:53 M £ B100%

< Avaliacao

Resultado da Avaliacao:

IDOSO NAO APRESENTA PARA O

MOMENTO SINAIS DE DECLINIO

FUNCIONAL/VULNERABILIDADE
E/OU FRAGILIDADE.

E recomendado que
seja encaminhado para
acompanhamento por equipe
de Estratégia Saude da Familia
e/ou Centro de Referéncia de
Assisténcia Social.

CONCLUIR

Figura 27 - Tela de resultado da avaliacdo ampla em caso de nenhuma ou somente uma
resposta positiva para declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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17:56 ¥ 4 B100%

< Avaliacao

Resultado da Avaliacao:

IDOSO EM RISCO PARA DECLINIO
FUNCIONAL/VULNERABILIDADE
E/OU FRAGILIDADE.

E recomendado iniciar uma
avaliagao fisioterapéutica.

INICIAR AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

Figura 28 - Tela de resultado da avaliacdo ampla em caso de duas ou mais respostas positivas

para declinio funcional/vulnerabilidade/fragilidade em idosos
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18:56 £ B100% 18:56 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

As panturrilhas sdo menores que

) ) )
31cm? Tem dificuldade para caminhar?

< NAO SIM
NAO SIM

Figura 29 - Telas da avaliacdo fisioterapéutica gerontologica
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18:56 M £ 0100% 18:56 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

Duas ou mais quedas no ultimo Usa os bracos ou é incapaz de se
ano? levantar e se sentar na cadeira?
NAO SImM NAO SV

Figura 30 - Continuacéo das telas da avaliacdo fisioterapéutica gerontoldgica
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18:56 M £ B1100% 18:56 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

Apresenta desequilibrio ao estar Nao consegue andar em linha
de pé? reta?

NAO SIM NAO SIM

Figura 31 - Continuacéo das telas da avaliacdo fisioterapéutica gerontoldgica
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18:56 M £ 0100% 18:57 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

Tem for¢ca muscular geral
diminuida, abaixo do terceiro
grau?

Tem amplitude de movimento
articular geral limitada?

NAO B NAO SIM

Figura 32 - Continuacéo das telas da avaliacdo fisioterapéutica gerontoldgica
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18557 M £ 0100% 1857 M £ 0100%

< Avaliacao < Avaliacao

Ventilagao espontanea com

iva?
Tem tosse seca ou produtiva? suporte de 02?

NAO SIM NAO SIM

Figura 33 - Ultimas telas da avaliacéo fisioterapéutica gerontoldgica
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1857 M £ B100%

< Avaliacao

Resultado da Avaliacao:

Idoso em risco para declinio
funcional/vulnerabilidade e/
ou fragilidade. No entanto, nao
necessita para o momento de
tratamento fisioterapéutico.

E recomendado reavaliar
em 30 dias e/ou encaminhar
a especialidades (Medicina,
Nutri¢ao, Fonoaudiologia,
Psicologia, Farmacia, Terapia
Ocupacional, Assisténcia Social,
Educacao Fisica, Enfermagem e
Odontologia).

CONCLUIR

Figura 34 - Tela de resultado da avaliacdo fisioterapéutica gerontolégica

em caso de todas as respostas negativas
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19:06 £ 098%

< Avaliacao

Resultado da Avaliacgao:

A duracao, intensidade,
velocidade, frequéncia e o modo
de exercicio, devem variar de
acordo com as necessidades
individuais, devendo-se seguir
as orientacoes das diretrizes
de prevencao Cardiovascular
e Cardiogeriatria da Sociedade
Brasileira de Cardiologia e a
Diretriz de Atividade Fisica para
Americanos da American Heart
Association.

EXERCICIOS PARA:
- Fortalecer os musculos dos
membros superiores, tronco e

membros inferiores.

- Ganhar equilibrio,
propriocepcao e flexibilidade.

- Melhorar o condicionamento
cardiorrespiratorio.

- Estimular o sistema vestibular.

- Fortalecer a musculatura
respiratoria.

CONCLUIR

Figura 35 - Tela de resultado da avaliagéo fisioterapéutica gerontoldgica

em caso de uma ou mais respostas positivas
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Cadastro Paciente

Crenga (Selecione)* v
Estado civil (Selecione)* v
Sexo (Selecione)* -

* Campos obrigatorios

CADASTRAR

Figura 36 - Tela de cadastro de pacientes

Nessa tela sdo cadastradas informacdes obrigatorias e opcionais que identificam o

idoso. A partir deste cadastro, as avaliagcdes do idoso podem ser salvas.
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Lista de pacientes

2 Maria Maria

1 José José

ESTADO CIVIL: Viavol(a)
RELIGIAO: Catolicismo romano

DATA DE NASCIMENTO: 01/06/1950

SEXO: Masculino
DATA DE CADASTRO: 22/08/2020

CADASTRAR VISUALIZAR
AVALIACAO AVALIACOES
EDITAR EXCLUIR

Figura 37 - Tela de listagem de pacientes cadastrados

Nessa tela aparece a listagem de todos os pacientes cadastrados pelo profissional.
Ao clicar sobre o icone a direita do nome (sinal circunflexo invertido), aparece as informacdes
cadastradas e opcOes para cadastrar avaliacdo, visualizar avalia¢cdes cadastradas, editar dados

de identificacéo e excluir cadastro.
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1023 W 4 B75%

Telefones de Emergéncia

Use os telefones
abaixo em caso de
emergéncia!l

193 - BOMBEIROS

190 - POLICIA MILITAR

Figura 38 - Tela de contato telefonico de emergéncia
Nessa tela aparece trés opcdes de contato telefénico em caso de emergéncia com

idoso e profissional. Essas intercorréncias podem estar ligadas a quaisquer situagdes que

cologue em risco a salde e a seguranga dos mesmos.
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10:23 &

Algoritmo

ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO MULTIDIMENSIONAL DA VULNERABILIDADE
CLINICO R E O FISIO’ JTICO EM IDOSOS

p— Marss Se00a Tosia 8 Sousra’, 30  Carvao Vet

GIENCIAS APLICADAS
A SAUDE

UNIVAS

SINAIS O ALEATA 1

jora o 30 Lorga Pemrandnca paa oo
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e Frequbnis G Mmr 06 0 DO o mencr e 50 Lo A
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AVALIAGAO FISOTERAPEUTICA 4
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Pressione sobre aimagem para ampliar!

Figura 39 - Tela do algoritmo

Nessa tela é demonstrado o algoritmo do aplicativo movel

imagem para leitura.

. E possivel ampliar a
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Referéncias

1. Faller JW, Pereira DN, Souza S, Nampo
FK, Orlando FS, Matumoto S. Instruments
for the detection of frailty syndrome in
older adults: A systematic review. PLoS
ONE. 2019;14(4):01-23.

2. Moraes EN, Carmo JA, Moraes FL,
Azevedo RS, Machado CJ, Montilla DER.
indice de  Vulnerabilidade  Clinico
Funcional-20 (IVCF-20): reconhecimento
rapido do idoso fragil. RSP. 2016;50(81):
01-10.

3. Melo EMA, Marques APO, Leal MCC, Melo
HMA. Sindrome da fragilidade e fatores
associados em idosos residentes em
instituicoes de longa permanéncia. SDEB.
2018;42(117):468-480.

4. Melo DM, Barbosa AJC. 0 uso do
Mini-Exame do Estado Mental em pesquisas
com idosos no Brasil: uma revisao
sistematica. CSC. 2015;20(12):3865-3876.

5. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR.
“Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for
he clipiciar Psychiatr Re 075- :

Figura 40 - Tela de referéncias

Nessa tela séo listados os 52 estudos que embasaram a construcao do algoritmo e,

consequentemente, do aplicativo movel.
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UNIVAS

UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAI

CIENCIAS APLICADAS
A SAUDE

Wagner Elias de Melo Moreira,
Diba Maria Sebba Tosta de Souza
e Jorge Luiz de Carvalho Mello

Figura 41 - Tela sobre a autoria

Nessa tela € apresentada a identificacdo dos autores, proprietarios do aplicativo
movel.
Por se tratar de um software, encontra-se em processo de registro junto ao Nucleo

de Inovagédo Tecnoldgica da UNIVAS e ao Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI).
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5 DISCUSSAO

Este estudo mostra as caracteristicas do perfil de idosos que vivem em institui¢des
ou na comunidade, com relacdo a cognicdo, a fragiliza¢do, independéncia funcional e
desempenho de manobras de equilibrio e marcha que indicam risco de quedas durante as
atividades didrias normais. Além disso, apresenta a criagdo de um algoritmo e um software para
o diagnodstico multidimensional da vulnerabilidade clinico funcional e tratamento
fisioterapéutico em idosos.

A média de idade desses idosos foi de 74,2 (+7,82) anos com idade minima de 60
anos e maxima de 93 anos. Outros estudos apresentaram valores aproximados, como o de Pagno
et al. (2018), ao investigarem a utilizagdo de medicamentos, suas potenciais interagdes
medicamentosas e iatrogenias, como fatores associados a fragilidade, onde a média de idade
dos idosos foi de 71,1 (= 8,28) anos com idade minima de 60 anos ¢ maxima de 102 anos; e de
Bagueixa et al. (2017), ao explanarem sobre a fragilidade no idoso internado num servico de
ortopedia, com varia¢do de idade entre 65 ¢ 98 anos, sendo a média 79,7 (£7,50) anos.

Nesta pesquisa, idosos que vivem junto a comunidade possuem idade média inferior
(69,7 anos) e peso médio superior (75,3 kg), com maior propor¢ao de idosos com sobrepeso,
em relacdo aos idosos que vivem nas instituicdes (idade média 74,2 anos e peso médio 68,7
kg). Isso se explica por idosos da comunidade terem acesso livre aos alimentos, justificando o
sobrepeso nesse grupo. A maioria dos idosos que vive em institui¢cdes ¢ de homens e ndo pratica
atividade fisica, contrariamente ao que ocorre na comunidade, a qual possui maioria de idosos
do sexo feminino que pratica atividade fisica. Esses mesmos achados vao de encontro ao estudo
sobre qualidade de vida de idosos da comunidade e de instituicdes de longa permanéncia de
Vitorino et al. (2013), no qual o sexo feminino apresentou predomindncia entre os idosos
gatichos que vivem na comunidade, e de Simedo et al. (2018) sobre a qualidade de vida de
idosos asilados e frequentadores do Centro Dia do Asilo Vila Vicentina no municipio de
Bauru/SP, com maior incidéncia de homens em institui¢des. Esses achados sao justificados por
estes estudos, devido as mulheres apresentarem receio em depender de outras pessoas na idade
adulta, e por isso sdo mais independentes.

A avaliacao descritiva das escalas permitiu constatar que, dentre os idosos do GII,
nenhum deles possui fun¢do cognitiva normal, sendo a maioria com declinio mental, e todos
apresentam dependéncia parcial de acordo com a escala de Lawton. Mendes e Novelli (2015)
no seu estudo, ao identificarem o perfil cognitivo e funcional de idosos de uma ILPI em Santos-
SP, constataram que 100% dos avaliados apresentaram déficits cognitivos, enquanto que no

estudo de Borges et al. (2019) sobre avaliagdo do nivel de dependéncia funcional do idoso com
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limitagdo na cidade de Vitoria da Conquista-BA, idosos apresentaram maior percentual na
dependéncia parcial para as Atividades Instrumentais da Vida Diéria.

No GIC, os idosos s3o em sua maioria cognitivamente normais, robustos, segundo
o IVCF-20, e independentes, segundo as escalas de Lawton e Barthel. Nenhum dos idosos da
amostra apresentou dependéncia total por Lawton e severa por Barthel. Pela escala de Tinneti,
amaioria dos idosos, seja da comunidade ou de instituicdo, apresentaram pontuagdes superiores
a 19 pontos, o que representa baixo risco de quedas, diferente do apresentado no estudo de
Barbosa et al. (2018), que ao avaliarem o equilibrio e a marcha em idosas institucionalizadas,
encontraram uma média de aproximadamente 17 pontos no resultado dos testes, o que significa
risco maior para quedas.

No presente estudo, foi possivel observar que ha menor pontuagdo na escala [IVCF-
20 e pontuagdes mais altas das demais escalas no que concerne aos idosos do GIC em relagao
ao GIIL. Isto nos permite deduzir que na comunidade os idosos sdo menos frageis e mais
independentes, com menor risco de quedas. Bagueixa et al. (2017), ao verificarem a fragilidade
dos idosos internados num servico de ortopedia em Porto (Portugal), observaram que quanto
mais alto for o resultado da escala de Barthel, mais elevado é o resultado da escala de Lawton,
ou seja, os idosos mais independentes nas Atividades Bésicas da Vida Diaria sdao mais
independentes nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria e apresentam menor risco cognitivo.
Estes dados, corroboram com os achados do presente estudo.

Mello et al. (2016), ao avaliarem a circunferéncia da panturrilha associada com o
pior desfecho clinico em idosos internados, observaram que uma circunferéncia de panturrilha
inferior a 31cm estava diretamente ligada ha um menor indice de Massa Corporal, maior risco
nutricional e maior grau de desnutri¢cao. No presente estudo, os idosos institucionalizados que
possuem menos de quatro anos de escolaridade e possuem declinio mental, mostraram-se
associados a um baixo peso € a uma circunferéncia da panturrilha menor que 31cm, sendo que
estas caracteristicas também estao ligadas a classificacao de fragilidade segundo a escala [IVCF-
20, e a uma dependéncia moderada segundo escala de Barthel.

Alexandrino et al. (2019), em seu estudo sobre avaliagio do Indice de
Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 em idosos residentes do municipio de Cuité¢/PB e sua
relacdo com indicadores socioecondmicos, comportamentais e clinico-terapéuticos,
identificaram um maior percentual de idosos robustos que ndo praticavam exercicios fisicos.
No presente estudo, os idosos que praticam atividade fisica mostraram-se correlacionados ao
sobrepeso. Tal perfil esta conectado a robustez pelo IVCF-20, a independéncia segundo escala
de Barthel e a um baixo risco de quedas pela escala de Tinneti. Ja os que ndo praticam atividade

fisica estdo vinculados a um IMC de idosos eutroficos. Tais predicados correspondem a uma
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leve dependéncia, de acordo com a classificacao da escala de Barthel e a um alto risco de quedas
pela escala de Tinneti.

Nos estudos de Maia et al. (2020), ao estimarem a prevaléncia de robustez entre
idosos assistidos na atencao primaria a saude e identificarem fatores de envelhecimento bem-
sucedido, verificaram que 48% dos 1.750 idosos da pesquisa, foram considerados robustos e
houve associacdo da robustez com fazer caminhada, auséncia de comprometimento cognitivo e
ser independente para Atividades Basicas da Vida Diaria pelo IVCF-20. O que remete ao GII
do presente estudo, que um baixo risco de quedas estd associado a uma classificagao de
independéncia pela escala de Barthel e robustez pelo IVCF-20. Por outro lado, um alto risco de
quedas apresenta-se correlacionado a fragilidade pelo IVCF-20, o que ja era esperado.

No GIC, distingue-se uma relagao entre baixo peso e circunferéncia da panturrilha
menor que 31cm, como também ocorreu entre os institucionalizados. Tais atributos estao
vinculados a uma faixa etdria de 75 a 84 anos e a fragilidade parcial, de acordo com o IVCF-
20. No estudo de Cintra et al. (2019) sobre fragilidade de idosos atendidos em ambulatério de
geriatria segundo a escala visual de fragilidade, também foram observados a correlagdo da
circunferéncia da panturrilha menor que 31cm com um IMC baixo.

No que tange a robustez, foi evidenciado neste estudo uma conexdo com a
circunferéncia de panturrilha maior que 31cm, o que foi observado no mesmo estudo citado
anteriormente. Entende-se também pelo presente estudo, que os idosos que ndo praticam
atividade fisica relacionam-se a alteragcdo da funcdo cognitiva. J& os que praticam vinculam-se
a idosos eutroficos. Convém salientar que a atividade fisica realizada com frequéncia tem
inimeros beneficios a salde, tanto fisicos como psicossociais (SILVA e COSTA JUNIOR,
2011).

O trabalho fisioterapéutico ¢ essencial para a prevencdo de agravos, promog¢ao da
satde e reabilitacdo (AVEIRO ef al. 2011). Através da percepgdo e vivéncia dos profissionais
fisioterapeutas em ILPI e em servigos publicos, foi possivel verificar a necessidade de tornar
agil o processo de avaliagdo, uma vez que idosos s&o na grande maioria das vezes impacientes
e agitados. Por isso, o0 presente estudo construiu e validou um algoritmo para auxiliar esses
profissionais na tomada de decisao.

No processo de validagdo do algoritmo, foi identificado um Indice de Validade de
Contetudo de 1,0 e um Alfa de Cronbach de 0,8143 o que demonstra confiabilidade e
consisténcia interna, e, portanto, considerado adequado. Este resultado vai de encontro a outros
estudos encontrados na literatura (CUNHA et al., 2017; VALIM et al., 2015). Isso possibilitou
entdo, a criacdo de uma ferramenta tecnologica do tipo aplicativo movel identificada como

Gerontofisio, de facil aplicabilidade na pratica clinica.
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A utilizagdo de aplicativos moveis por profissionais de satde atinge proporgoes de
45% a 85% (OLIVEIRA e COSTA, 2012). Optou-se no presente estudo pelo método Design
Centrado no Usudrio, que estd centrado na cria¢do e envolvimento do usuario na concepgao de
sistemas informatizados (SCHULZE, 2001; BARRA et al., 2017).

Diferente do apresentado no presente estudo, mas no mesmo sentido de agilizar os
processos de avaliagdo, Nufiez Filha et al. (2018) desenvolveram um aplicativo mével para
auxiliar os profissionais de saude na avaliagdo do risco de quedas do idoso a partir de
instrumentos adaptados para o portugués do Brasil, validados para a populagdo idosa e com
amplo uso na literatura. O software foi desenvolvido para dispositivos méveis, na plataforma
Android, com utilizagdo off-line, como o do presente estudo.

Em um estudo de Santos et al. (2018), por exemplo, para melhorar a postura,
equilibrio e marcha de idosos, foi criado um aplicativo de exercicios funcionais, com objetivo
de orientar e estimular a pratica de atividade fisica, com enfoque em membros inferiores. Ja
outro estudo de Santos et al. (2017), foi desenvolvido um aplicativo capaz de identificar com
precisdo e seguranca sinais da sindrome de fragilidade em idosos.

Outros estudos apontam para a criagdo de aplicativos moéveis direcionados aos
proprios idosos e apresentam uma relagdo de apps a essa populacdo com objetivo de orienta-
los quanto a pratica de atividades fisicas, prevencao de quedas, Atividades da Vida Didria e
cuidados (AMORIM et al., 2018; SOUZA ¢ SILVA, 2016). A grande diferenga entre o
Gerontofisio e os demais aplicativos existentes relacionados aos idosos, ¢ que o software
desenvolvido fornece informagdes capazes de detectar vulnerabilidade no aspecto
multidimensional e orienta condutas fisioterapéuticas a idosos frageis.

A proposta de avaliacdo da vulnerabilidade no aspecto multidimensional no
aplicativo, considerou sinais clinicos para fragilizacio e declinio funcional. E relevante destacar
que a selegdo dos itens de avaliagdo, incluiu fatores intrinsecos e extrinsecos adequados,
capazes de informar se o idoso esta ou ndo em risco para declinio funcional/vulnerabilidade
e/ou fragilidade. Além disso, associa-se uma avalia¢do fisioterapéutica com sugestao de
condutas, por entender que idosos frageis apresentam também déficit motor.

A fisioterapia € peca chave no envelhecimento ativo e no combate a incapacidade
funcional, que influenciam diretamente na qualidade de vida dos idosos. O fisioterapeuta utiliza
de seus conhecimentos e recursos para garantir o mais alto padrdo de funcionalidade motora e
independéncia fisica em idosos. Diferentes estudos corroboram com essas afirmacdes (ELY et
al.,2009; AVEIRO et al.,2011; ACIOLE e BATISTA, 2013; PETERMANN ¢ BRANDALIZE,
2018; SILVA et al., 2019).
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O aplicativo Gerontofisio contribui para o desenvolvimento de importantes estudos
cientificos futuros, buscando evidenciar sua eficacia e usabilidade. Portanto, diante dessas
informacdes, este estudo pode ser visto como uma inovagdo para o envelhecimento e para as
areas de interesse da fisioterapia e da saude.

Como beneficios deste estudo, os idosos puderam obter informagdes sobre sua
condi¢do funcional, e os profissionais adquiriram conteudos confiaveis, para auxilia-los na
tomada de decisdes assertivas de maneira rapida, frente ao diagndstico e tratamento dos idosos

em processo de vulnerabilidade clinico funcional.

5.1 Aplicabilidade

Os resultados do presente estudo demonstram a necessidade de politicas pablicas
na area de gerontologia, que sdo capazes de aumentar a capacidade funcional de idosos atraves
de atividades fisicas e cotidianas, que podem proporcionar principalmente aos idosos
institucionalizados, qualidade de vida. Além disso, o aplicativo mdvel Gerontofisio
desenvolvido a partir do algoritmo do presente estudo, podera ser baixado na Play Store, loja
oficial de apps para smartphones e tablets com sistema operacional Android da Google. Assim,
fisioterapeutas do setor produtivo, envolvidos na comercializagdo de produtos e servigos,
poderdo planejar acGes, politicas de saude e desenvolver protocolos de triagem e acolhimento
de idosos em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), a partir das avaliacbes
contidas no software.

Em se tratando de fisioterapeutas que trabalham no ramo da gerontologia na
sociedade, ao utilizarem o aplicativo, estardo a aprimorar suas habilidades de abordagem com
0s pacientes idosos, complementar o exame clinico tradicional, melhorar a precisdo diagndstica,
estabelecer pardmetros para o acompanhamento do paciente, estabelecer critérios para
indicacdo de internacdo hospitalar e, padronizardo seus proprios protocolos de avalia¢do, pois
estardo prestando uma assisténcia segura, eficaz, com menor chance de erro durante o
procedimento clinico, devido os instrumentos terem sido desenvolvidos com embasamento em

evidéncias por meio de reviséo da literatura.
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5.2 Impacto para a sociedade

O algoritmo e o aplicativo movel desenvolvidos neste estudo fornecem informacdes
capazes de detectar vulnerabilidade em idosos e auxiliar fisioterapeutas na tomada de decisdo
assertiva. Eles proporcionam maior economia de tempo, precisdo e confiabilidade das
informacdes, além de serem de baixo custo.

Devido a variedade de instrumentos que existem no ramo da avaliacdo geriétrica,
os profissionais acabam por utilizar aqueles que sdo menores e as vezes menos abrangentes.
Por isso, o aplicativo movel Gerontofisio aparece como uma opgao positiva na area, por
fornecer de forma instantanea, clara e gratuita uma avaliacdo ampla das condic¢des clinicas
apresentadas pelo idoso e, uma avaliacdo fisioterapéutica com sugestdo de condutas de
reabilitacdo. Além disso, atualmente existe ha necessidade de propor solucdes que preservem a
biodiversidade, conservando o0s recursos naturais, incentivando a substituicao do uso de papeis
pelos programas de computador, os softwares.

O foco do estudo transcende as cidades onde a pesquisa foi conduzida. O aplicativo
movel poderd auxiliar fisioterapeutas autdbnomos, vinculados aos servi¢os publicos e a
instituicBes filantropicas de todo o estado de Minas Gerais, assim como do Brasil. Com isso,
mais idosos poderdo ser assistidos com a proposta, e consequentemente, mais diagndsticos e

condutas assertivas serdo realizadas, proporcionando melhores resultados de tratamento.
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6 CONCLUSAO

Idosos da comunidade apresentam melhor desempenho funcional do que os idosos
que vivem nas duas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos estudadas. Foi elaborado e
validado um algoritmo e construido o aplicativo Gerontofisio para intervencdes

fisioterapéuticas a idosos frageis.
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8 NORMAS ADOTADAS

Este trabalho segue normas especificas de formatagcdo do Mestrado Profissional em Ciéncias
Aplicadas a Salde da UNIVAS. As normas podem ser conferidas através do link:
http://www.univas.edu.br/mpcas/docs/uteis/aluno/MPCAS_NormasParaFormatacaoTrabalhoFi

nal.pdf
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9 APENDICES

9.1 Apéndice A - TCLE idosos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
PARTICIPANTES IDOSOS

O senhor(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: “Préaticas
seguras para fisioterapeutas na orientacédo de idosos frageis: aplicativo movel ” que tem como
objetivos avaliar a funcionalidade de idosos institucionalizados e da comunidade, construir um
algoritmo para identificar declinio funcional em idosos, e desenvolver software do tipo
aplicativo movel para fisioterapeutas.

Este estudo estd sendo realizado por Wagner Elias de Melo Moreira, fisioterapeuta,
pesquisador responsavel, discente do curso de Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Salde da
Universidade do Vale do Sapucai (UNIVAS), juntamente com a Dra. Diba Maria Sebba Tosta
de Souza, enfermeira, pesquisadora, docente e orientadora do Mestrado em Ciéncias Aplicadas
a Saude da UNIVAS e, Dr. Jorge Luiz de Carvalho Mello, médico geriatra, pesquisador,
coorientador do Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Saude da UNIVAS.

A coleta dos seus dados para a pesquisa e suas respostas serdo tratadas de forma anonima
e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do
estudo, respeitando assim sua privacidade. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta
pesquisa e os resultados divulgados em eventos ou revistas cientificas. Sua participagdo €
voluntaria, isto €, a qualquer momento o(a) senhor(a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, o que garante sua autonomia. Sua
participacdo nesta pesquisa consistira em responder os instrumentos de avaliacdo da
funcionalidade de idosos, através de perguntas a serem realizadas sob a forma de entrevista,
ficar sentado numa cadeira rigida e sem bracos, depois ficar de pé, andar por um corredor, e
depois voltar para se sentar na cadeira.

Considera-se como risco da pesquisa, 0 constrangimento proveniente de alguma
pergunta. Os beneficios relacionados a concretizacdo deste estudo serdo conhecimento e auxilio
aos fisioterapeutas na tomada de decisdes assertivas frente ao diagnostico e tratamento dos
idosos em fragilidade; deteccéo rapida de déficit funcional em idosos.

Os resultados estardo a sua disposicao quando finalizada a pesquisa e ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de cinco anos, e ap0s esse tempo serdo

descartados de forma que néo prejudique 0 meio ambiente.
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As despesas necessarias para a realizagcdo da pesquisa ndo séo de sua responsabilidade
e o0 senhor(a) ndo receberé qualquer valor em dinheiro pela sua participacao.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é um documento que comprova a sua
permissdo. Sera necessario a sua assinatura para oficializar o seu consentimento. Ele encontra-
se impresso em duas vias, sendo que uma cépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e
a outra sera fornecida para o senhor(a).

Para possiveis informacdes e esclarecimentos sobre o estudo, entrar em contato com o
pesquisador responsavel Wagner Elias de Melo Moreira, ou com a secretaria do Comité de
Etica em Pesquisa da UNIVAS pelo telefone (35)3449-9232, no periodo das 8h as 11h e das
13h as 16h de segunda a sexta-feira.

Ressalta-se que a sua valiosa colaboracdo € muito importante e, a seguir, sera
apresentada uma Declaracédo e, se o senhor(a) estiver de acordo com o conteudo da mesma,

deveré assina-la, conforme ja Ihe foi explicado anteriormente.

DECLARACAO

Declaro estar ciente do inteiro conteddo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei

desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento.

ASSINATURA DO(A) PARTICIPANTE

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

, de de 20109.

Local

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP da Universidade do Vale do Sapucai
CAAE n° 16590719.8.0000.5102 — Parecer n° 3.505.573
Aprovado em: 13/08/2019
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9.2 Apéndice B - TCLE avaliadores do Algoritmo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
AVALIADORES DO ALGORITMO

O senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar como avaliador do algoritmo da
pesquisa intitulada: “Préaticas seguras para fisioterapeutas na orientacédo de idosos frageis:
aplicativo movel” que tem como objetivos avaliar a funcionalidade de idosos
institucionalizados e da comunidade, construir um algoritmo para identificar e tratar declinio
funcional em idosos, e desenvolver software do tipo aplicativo movel para fisioterapeutas.

Este estudo estd sendo realizado por Wagner Elias de Melo Moreira, fisioterapeuta,
pesquisador responsavel, discente do curso de Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Salude da
Universidade do Vale do Sapucai (UNIVAS), juntamente com a Dra. Diba Maria Sebba Tosta
de Souza, enfermeira, pesquisadora, docente e orientadora do Mestrado em Ciéncias Aplicadas
a Saude da UNIVAS e, Dr. Jorge Luiz de Carvalho Mello, médico geriatra, pesquisador,
coorientador do Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Saude da UNIVAS.

Para a valida¢do do algoritmo, o mesmo sera submetido a apreciagdo de 10 juizes com
experiéncia na area, sendo estes fisioterapeutas. Estes juizes analisardo a apresentacéao gréfica,
sequéncia, clareza, compreensdo das informac@es e sua aplicabilidade. O contato com estes
profissionais sera por meio de apresentacdo do algoritmo de forma presencial, caso aceite
participar do estudo e responder o questionario.

Para a realizagdo desta pesquisa, o(a) senhor(a) ndo seré identificado(a) pelo seu nome.
Serd mantido o anonimato, assim como o sigilo das informacdes obtidas e sera respeitada a sua
privacidade e a livre decisdo de querer ou ndo participar do estudo, podendo retirar-se dele em
qualquer momento, bastando para isso expressar a sua vontade.

Considera-se como risco da pesquisa, 0 constrangimento proveniente de alguma
pergunta. Os beneficios relacionados a concretizagdo deste estudo serdo conhecimento e auxilio
aos fisioterapeutas na tomada de decisdes assertivas frente ao diagnostico e tratamento dos
idosos em declinio funcional; deteccdo répida de déficit funcional em idosos.

A coleta de dados s6 se iniciara, devido aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude “Dr. José¢ Antonio Garcia Coutinho” da Universidade do Vale
do Sapucai. Todos 0s participantes devem se comprometer com 0s termos contidos na
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude — CNS 466/2012, zelando pela privacidade e sigilo

das informagdes que serdo obtidas e utilizadas no desenvolvimento do presente estudo. Os
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materiais e informacdes obtidas serdo utilizados, Unica e exclusivamente, para 0s objetivos
dessa pesquisa.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é um documento que comprova a sua
permissdo. Sera necessario a sua assinatura para oficializar o seu consentimento. Ele encontra-
se impresso em duas vias, sendo que uma cépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e
a outra sera fornecida para o senhor(a).

Para possiveis informacdes e esclarecimentos sobre o estudo, entrar em contato com o
pesquisador responsavel Wagner Elias de Melo Moreira, ou com a secretaria do Comité de
Etica em Pesquisa da UNIVAS pelo telefone (35)3449-9232, no periodo das 8h as 11h e das
13h as 16h de segunda a sexta-feira.

Ressalta-se que a sua valiosa colaboracdo € muito importante e, a seguir, sera
apresentada uma Declaracédo e, se 0 senhor(a) estiver de acordo com o conteudo da mesma,

deveré assina-la, conforme ja Ihe foi explicado anteriormente.

DECLARACAO

Declaro estar ciente do inteiro conteddo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei

desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento.

ASSINATURA DO(A) PARTICIPANTE E NUMERO DO CREFITO

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

, de de 2019.

Local

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP da Universidade do Vale do Sapucai
CAAE n° 16590719.8.0000.5102 — Parecer n° 3.505.573
Aprovado em: 13/08/2019
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9.3 Apéndice C - Questionario de Registro de Dados dos Idosos (QRDI)

QUESTIONARIO DE REGISTRO DE DADOS DOS IDOSOS

1 INFORMAGCOES SOCIODEMOGRAFICAS

NUmero de identificacdo: Idade: Sexo: D. Nasc.:

Onde vive: Data da aplicagéo:

Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Divorciado ( )Viavo ( )Outro:

Escolaridade: ( ) > ou = 4 anos de escolaridade ( ) <4 anos de escolaridade

Tem renda? ( )Sim ( )N&o

Se SIM, () 1 salario minimo ( ) 2 a 3 salarios minimos ( ) > 3 salarios minimos

Possui:

Filhos ( )Sim ( )N&o Quantos filhos:
Esposa/marido/companheira(o): ( )Sim ( )N&o
Parentes: ( )Sim ( )N&ao

2 DADOS CLINICOS

Pratica alguma atividade fisica? ( )Sim ( )N&o | Se SIM, qual:

Tem apresentado alguma dificuldade em caminhar nos Gltimos 3 meses? ( )Sim ( )N&o

Teve duas ou mais quedas durante 0 ano? ( )Sim ( )N&o

Deixou de tomar banho sozinho(a) ( )Sim ( )Nao

Medicamentos em uso:

Comorbidades:

Peso: Kg/ Altura: cm IMC: Kg/m?

3 RESULTADOS DOS INSTRUMENTOS EM TOTAL DE PONTOS

MEEM: POMA:
IVCF-20: BARTHEL:
LAWTON:
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9.4 Apéndice D - Questionario do Algoritmo (QA)

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO ALGORITMO

IDENTIFICACAO DO AVALIADOR
1 — Tempo de formado na graduacéo:
()Menosdelano ()Dela3anos ()De3ab5anos () Maisdeb5anos

2 — Tempo em que trabalha na area:
()Menosdelano ()Dela3anos ()De3ab5anos () Maisdeb5anos

3 — Qual a sua maior formacao académica?
() Especialista () Mestrado () Doutorado () P6s doutorado

AVALIACAO DO ALGORITMO

4 — Quanto aos sinais de alerta descritos:

() Totalmente adequado (4 pts) () Adequado (3 pts) () Parcialmente adequado (2 pts)
() Inadequado (1 ponto)

Sugestdes:

5 — Quanto a confirmag&o do diagnostico do idoso em risco para declinio funcional/vulnerabilidade
e/ou fragilidade:

() Totalmente adequado (4 pts) () Adequado (3 pts) () Parcialmente adequado (2 pts)

() Inadequado (1 ponto)

Sugestdes:

6 — Quanto a sugestdo de conduta no caso de resposta negativa na avaliacdo dos sinais de alerta:
() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)

() Inadequada (1 ponto)

Sugestoes:

7 — Quanto a descricdo dos itens de avaliacdo fisioterapéutica:

() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)
() Inadequada (1 ponto)

Sugestdes:

8 — Quanto a sugestdo de condutas fisioterapéuticas para reabilitagdo:

() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)
() Inadequada (1 ponto)

Sugestoes:

9 — Quanto a sugestdo de conduta no caso de resposta negativa na avaliacao fisioterapéutica:
() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)
() Inadequada (1 ponto)

Sugestdes:

10 — Quanto a facilidade de leitura, clareza e compreensédo das informagdes:

() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)
() Inadequada (1 ponto)

Sugestoes:
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11 — Quanto a sequéncia das informagoes:

() Totalmente adequada (4 pts) () Adequada (3 pts) () Parcialmente adequada (2 pts)
() Inadequada (1 ponto)

Sugestdes:

12 — Quanto ao layout/apresentacdo:

() Totalmente adequado (4 pts) () Adequado (3 pts) () Parcialmente adequado (2 pts)
() Inadequado (1 ponto)

Sugestoes:

OPINIAO DO AVALIADOR

1 — Em sua opinido, o algoritmo é adequado para os profissionais fisioterapeutas? ( )SIM ( )NAO
Em caso de resposta negativa, justifique o porqué.

Gratos pela sua participacédo, finalizamos a entrevista. Obrigado.
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9.5 Apéndice E - Carta convite dos avaliadores do Algoritmo enviada via e-mail

CARTA CONVITE PARA AVALIACAO DE ALGORITMO

Pouso Alegre-MG, de de 2019.

IImo (a) Sr (a) Avaliador (a)

Eu, Wagner Elias de Melo Moreira, fisioterapeuta, pesquisador e discente do Mestrado
em Ciéncias Aplicadas a Saude da Universidade do Vale do Sapucai — UNIVAS, localizada em
Pouso Alegre-MG, juntamente com a Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza, pesquisadora,
docente do curso e minha orientadora, vimos por meio desta, respeitosamente, convida-lo (a) a
compor o Corpo de Avaliadores da pesquisa de mestrado intitulada: “PRATICAS SEGURAS
PARA FISIOTERAPEUTAS NA ORIENTACAO DE IDOSOS FRAGEIS:
APLICATIVO MOVEL”, a qual se destina avaliar a funcionalidade de idosos
institucionalizados e da comunidade, construir um algoritmo para identificar declinio funcional
em idosos, e desenvolver software do tipo aplicativo mével para fisioterapeutas, a partir do
algoritmo de identificacdo de declinio funcional em idosos.

O envelhecimento é um evento fisiologico proprio a todos os membros de uma espécie,
intimamente associado ao processo de fragilizacdo, e, consequentemente, direcionado ao
processo de morte. Contudo, o processo de envelhecimento segue padréo heterogéneo, podendo
causar diferentes comprometimentos onde acfes preventivas, de promocéo e de reabilitacéo,
podem ser capazes de promover o aumento da capacidade funcional, trazendo melhora da
qualidade de vida.

Através do reconhecimento profissional e da sua valiosa contribuicdo nessa etapa da
pesquisa, venho convida-lo (a) a emitir seu parecer sobre o conteldo e aparéncia desse
algoritmo, para posteriormente se transformar em aplicativo moével. Para tanto, solicitamos sua
colaboracdo na apreciacdo dos instrumentos, na expressdo de sua satisfacdo através da
graduacdo de notas em cada item e, caso julgue necessario, na descri¢do de sugestdes quanto
as possiveis modificacdes na redagdo e no conteldo.

Sera uma honra ter sua participacdo neste projeto. Caso aceite compor o0 corpo de
avaliadores, basta responder este e-mail dizendo “Aceito ser avaliador”, para que possamos
agendar o encontro para leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido,
apresentacdo do algoritmo e sua avaliacdo através do “Questionario de Avaliagao”.

Agradecemos antecipadamente, certos da sua colaboragdo e empenho.

Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza Wagner Elias de Melo Moreira
Orientadora do Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Pesquisador responsavel — Mestrando em
Sadde Universidade do Vale do Sapucai — UNIVAS Ciéncias Aplicadas a Salde — Mat. 98014620

Universidade do Vale do Sapucai — UNIVAS
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9.6 Apéndice F — Quadro de Estudos selecionados para construcao do algoritmo

Autores Titulo Periodico. Ano; Nivel de
Volume (NUmero): Paginas evidéncia*
1 Faller JW, Pereira DN, Souza S, Nampo FK, Orlando InsFruments for the detection of frailty syndrome in older adults: A systematic PL0S ONE. 2019;14(4):01-23 1
FS, Matumoto S review
Moraes EN, Carmo JA, Moraes FL, Azevedo RS, indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20): reconhecimento . .
2 Machado CJ, Montilla DER rapido do idoso fragil RSP. 2016;50(81):01-10 4
3 Melo EMA, Marques APO, Leal MCC, Melo HMA | Sihdrome da fragilidade e fatores associados em idosos residentes em | gpep 501g:45(117):468-480 4
institui¢Bes de longa permanéncia
O uso do Mini-Exame do Estado Mental em pesquisas com idosos no Brasil: . .
4 Melo DM, Barbosa AJC uma revisio sistematica CSC. 2015;20(12):3865-3876 1
5 Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR M_ml-mental sta_te_._A practical method for grading the cognitive state of JPR. 1975:12(3):189-198 1
patients for the clinician
g KatzS, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe | Studies of iliness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of | ,\\, A 1963;185(12):914-919 4
MW biological and psychosocial function
Précoma DB, Oliveira GMM, Simédo AF, Dutra OP, Atualizacdo da Diretriz de Prevencdo Cardiovascular da Sociedade Brasileira de . .
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9.7 Apéndice G - Termo Autorizacdo ILPI Prados-MG

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL
(Carta de Autorizagfo para coleta de dados)

Ilmo. Sr. Edson Vander da Cunha
Presidente do Lar de Idosos Monsenhor Assis

Venho solicitar autorizagfio para realizar nesta institui¢@o, a coleta de dados da pesquisa
intitulada: “Prdticas seguras para fisioterapeutas na orientagdo de idosos em fragilidade: aplicativo
mdvel”, cujo objetivo é avaliar a funcionalidade de idosos institucionalizados e da comunidade,
construir algoritmo para identificar declinio funcional em idosos e desenvolver software do tipo
aplicativo mével para fisioterapeutas. Esse € um estudo para conclus@o do Mestrado Profissional em
Ciéncias Aplicadas 4 Saide da Universidade do Vale do Sapucai (UNIVAS), localizada em Pouso
Alegre-MG, sob orientagfio da Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza.

Sersio avaliados idosos com idade acima de 60 anos; todos os géneros; cooperativos; que
aceitem participar do estudo, e assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (idoso ou
responsavel). Aqueles que apresentam déficit cognitivo elevado; cadeirantes; acamados; € que
expuserem quaisquer condi¢des que os impossibilitem de realizar os procedimentos propostos, néo
serfc incluidos.

Os procedimentos para a coleta de dados consistem em aplicar algumas escalas que avaliam
a funcionalidade de idosos, através da entrevista e observacdo. A instituicdo ao autorizar, se
compromete a fornecer uma sala, que contenha mesa e cadeiras para aplicacdo desses instrumentos.
Os locais deverfio permanecer tranquilos, limpos, calmos, sem ruidos, para manter a integridade fisica
e emocional dos idosos. Serfo realizadas trés visitas, com duragéo de duas horas cada.

Por se tratar da aplicagdo de instrumentos em forma de entrevista, nfio existem riscos a
integridade fisica ou emocional dos envolvidos. Deste modo, considera-se o risco da pesquisa
minimo, € se acaso ocorrer, sera devido ao constrangimento proveniente de alguma pergunta. No
entanto, sempre que o participante se sentir desconfortavel, ele podera interromper a entrevista.
Espera-se como beneficios deste estudo, conhecimento e auxilio aos fisioterapeutas na tomada de
decisGes assertivas frente ao diagndstico e tratamento dos idosos em fragilidade; detecg@o répida de
déficit funcional em idosos.

O pesquisador e a instituicio se comprometem com os termos contidos na Resolu¢do do
Conselho Nacional de Satde — CNS 466/2012, zelando pela privacidade e sigilo das informagdes que
serfo obtidas e utilizadas no desenvolvimento do presente estudo. Os materiais e informagdes obtidas

serfio utilizados, tnica e exclusivamente, para os objetivos dessa pesquisa.
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Os idosos serfio convidados z participar voluntariamente, podendo desistir a qualquer
momento, nio havendo premiacéo ou gualquer forma de pagamento pela participagdo. Ao final do
estudo, a instituigho receberd copias dos documentos contendo os resultados encontrados. O
pesquisador estara sendo identificado. atraves do uso do craché do mestrado. Apds a coleta dos dados,
sers desenvolvido um algoritmo e um aplicativo movel contendo informagdes sobre declinio
funcional em idosos, para que os fisioterapentas possam avaliar seus pacientes.

O projeto de pesquisa seré cadasirade na Plataforma Brasil que o encaminharé ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UNIVAS, para apreciagio do estudo.

Agradego antecipadamente. Coloco-me 4 disposicio para demais informagSes ou

esclarecimentos.

Atenciosamente,

dﬁv@@m\,w\J
Wagner Elias de Melo Moreira

Orientadofa d¢ Mestrado em CiéfiCias Aplicadas a Saade Pesquisador responsavel - Mestrando em Ciéncias
Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS Aplicadas & Satde — Mat. 98014620
Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS

TERMO DE AUTORIZACAQ

Apbs tomar conhecimento da proposta do trabalho intitulado: “Prdticas seguras para

fisioterapeutas na orientacdo de idosos em fragilidade: aplicativo mével”, autorizo a sua realiza¢@o.

Prados MG, /8 de Dv—~1© o de 2019.

/"77 £l | e (27— e &2 é\_‘ it
AT Edson Vander da Cunha

Presidente do Lar de Idosos Monsenhor Assis

Rua Sebastido Silva Velho, 211, Pinheiro Chagas
Prados - MG, 36320-000 | Telefone: (32) 3353-6530
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9.8 Apéndice H - Termo Autorizacéo ILPI Barroso-MG

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL
(Carta de Autorizacdopara coleta de dados)

[lma. Sra. Lucimara Costa Ferreira
Administradora do Lar Nossa Senhora de Fatima

Venho solicitar autoriza¢fio para realizar nesta instituigdo, a coleta de dados da pesquisa
intitulada: “Prdticas seguras para fisioterapeutas na orienta¢do de idosos em fragilidade:
aplicativo movel”, cujo objetivo é avaliar a funcionalidade de idosos institucionalizados ¢ da
comunidade, construir algoritmo para identificar declinio funcional em idosos e desenvolver
software do tipo aplicativo movel para fisioterapeutas.Esse ¢ um estudo para conclusio do Mestrado
Profissional em Ciéncias Aplicadas 4 Saude da Universidade do Vale do Sapucai (UNIVAS),
localizada em Pouso Alegre-MG, sob orientacdo da Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Soura.

Serao avaliados idosos com idade acima de 60 anos; todos os géneros; cooperativos; que
aceitem participar do estudo, e assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (idoso ou
responsdvel). Aqueles que apresentam déficit cognitivo elevado; cadeirantes; acamados; e que
expuserem quaisquer condigdes que os impossibilitem de realizar os procedimentos propostos, nido
serfio incluidos.

Os procedimentos para a coleta de dados consistem em aplicar algumas escalas que
avaliama funcionalidade de idosos, através da entrevista e observagdo. A instituicdo ao autorizar, se
compromete a fornecer uma sala, que contenha mesa e cadeiras para aplicagio desses instrumentos.
Os locais deverdo permanecer tranquilos, limpos, calmos, sem ruidos, para manter a integridade
fisica e emocional dos idosos. Serdo realizadas trés visitas, com dura¢o de duas horas cada.

Por se tratar da aplicagio de instrumentos em forma de entrevista. nilo existem riscos a
integridade fisica ouemocional dos envolvidos. Deste modo, considera-se o risco da pesquisa
minimo, e se acaso ocorrer, serd devido ao constrangimento proveniente de alguma pergunta. No
entanto, sempre que o participante se sentir desconfortavel, ele podera interromper a entrevista.
Espera-se¢ como beneficios deste estudo, conhecimento ¢ auxilio aos fisioterapeutas na tomada de
decisoes assertivas frente ao diagnostico e tratamento dos idosos em fragilidade; detecgo rapida de
déficit funcional em idosos.

O pesquisador e a instituicdo se comprometem com os termos contidos na Resolugao do
Conselho Nacional de Satide — CNS 466/2012, zelando pela privacidade ¢ sigilo das informagdes
que serdo obtidas e utilizadas no desenvolvimento do presente estudo. Os materiais e informag¢des

obtidas serdo utilizados, tinica e exclusivamente, para os objetivos dessa pesquisa.

97



Os idosos serfio convidados a participar voluntariamente, podendo desistir a qualquer

momento, ndo havendo premiacdo ou qualquer forma de pagamento pela participagio. Ao final do
estudo, a instituicio recebera copias dos documentos contendo os resultados encontrados.O
pesquisador estard sendo identificado, através do uso do crachd do mestrado. Apds a coleta dos
dados, serd desenvolvido um algoritmo e um aplicativo mével contendo informagdes sobre declinio
funcional em idosos, para que os fisioterapeutas possam avaliar seus pacientes.

O projeto de pesquisa serd cadastrado na Plataforma Brasil que o encaminhard ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UNIVAS, para apreciacdo do estudo.

Agradeco antecipadamente. Coloco-me a disposi¢io para demais informagdes ou

esclarecimentos,

Atenciosamente,

1(:‘ { »’t&j W V(V\’/
Dra. Diba Maria Sebba/llosta de Souza . Wagner Elias de Melo Moreira
Orientadora doMestrado em CiéfrCias Aplicadas 4 Sadde Pesquisador responsivel - Mestrando em Ciéncias
Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS Aplicadas a Satde — Mat. 98014620
% Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS

TERMO DE AUTORIZACAO

Apos tomar conhecimento da proposta do trabalho intitulado: “Prdticas seguras para

fisioterapeutas na orientagdode idosos em fragilidade: aplicativo mével” autorizo a sua realizacio.

r

BarrosoMG, 48 de Ty DO _de 2019,

—

Lucimara Costa‘iFesTeira

sibd 3 ! o
Administradora do Lar Nossa Senhora de Fatima

Avenida Rio Grande do Sul, 460 - Jd Bandeirante
Barroso ~MG. 36212-000 | Teiefone: (32) 335I-]259¢
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9.9 Apéndice | - Termo Autorizagdo CRAS Dores de Campos-MG

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL
(Carta de Autorizacc para coleta de dados)

Ilma. Sra. Aurea Maria Malta
Secretaria Municipal de Assisténcia Social
Dores de Campos/MG

Venho solicitar autorizagio para realizar no Centro de Referéncia e Assisténcia Social -
CRAS, a coleta de dados da pesquisa intitulada: “Prdticas seguras para fisioterapeutas na orientagdo
de idosos em fragilidade: aplicativo movel”, cujo objetivo € avaliar a funcionalidade de idosos
institucionalizados e da comunidade, construir algoritmo para identificar declinio funcional em idosos
e desenvolver software do tipo aplicativo mével para fisioterapeutas. Esse € um estudo para conclusio
do Mestrado Profissional em Ciéncias Aplicadas a Satde da Universidade do Vale do Sapucai
(UNIVAS), localizada em Pouso Alegre-MG., sob orientagdo da Dra. Diba Maria Sebba Tosta de
Souza.

Serfio avaliados idosos com idade acima de 60 anos; todos os géneros; cooperativos; que
aceitem participar do estudo, e assinem o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (idoso ou
responsavel). Aqueles que apresentam déficit cognitivo elevado; cadeirantes; acamados; e que
expuserem quaisquer condi¢gdes que os impossibilitem de realizar os procedimentos propostos, néo
serfio incluidos.

Os procedimentos para a coleta de dados consistem em aplicar algumas escalas que avaliam
a funcionalidade de idosos, através da entrevista e observag@io. A institui¢io ao autorizar. se
compromete a fornecer uma sala, que contenha mesa e cadeiras para aplicacdo desses instrumentos.
Os locais deverdo permanecer tranquilos, limpos, calmos, sem ruidos, para manter a integridade fisica
e emocional dos idosos. Serfio realizadas trés visitas, com duragfio de duas horas cada.

Por se tratar da aplicacfio de instrumentos em forma de entrevista, ndo existem riscos a
integridade fisica ou emocional dos envolvidos. Deste modo, considera-se o risco da pesquisa
minimo, € se acaso ocorrer, serd devido ao constrangimento proveniente de alguma pergunta. No
entanto, sempre que o participante se sentir desconfortavel, ele podera interromper a entrevista.
Espera-se como beneficios deste estudo, conhecimento e auxilio aos fisioterapeutas na tomada de
decisdes assertivas frente ao diagnéstico ¢ tratamento dos idosos em fragilidade; deteccéo rapida de
déficit funcional em idosos.

O pesquisador ¢ a instituicdo se comprometem com os termos contidos na Resolugdo do
Conselho Nacional de Satde — CNS 466/2012, zelando pela privacidade e sigilo das informagdes que
serdo obtidas e utilizadas no desenvolvimento do presente estudo. Os materiais e informagdes obtidas

serdo utilizados, tinica e exclusivamente, para os objetivos dessa pesquisa.
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Os idosos serfio convidados a participar voluntariamente, podendo desistir a qualquer
momento, ndo havendo premiagiio ou qualquer forma de pagamento pela participagdo. Ao final do
estudo. a instituigio receberd copias dos documentos contendo os resultados encontrados. O
pesquisador estar4 sendo identificado, através do uso do cracha do mestrado. Apds a coleta dos dados,
ser4 desenvolvido um algoritmo e um aplicativo mével contendo informages sobre declinio
funcional em idosos, para que os fisioterapeutas possam avaliar seus pacientes.

O projeto de pesquisa sera cadastrado na Plataforma Brasil que o encaminhard ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UNIVAS, para apreciagdo do estudo.

Agradeco  antecipadamente. Coloco-me & disposi¢do para demais informagSes ou

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Lﬁ»@w&u\cw

Dra. Diba Maria Sebbafipsta de Souza Wagner Elias de Melo Moreira
Oriefitadofa do"Mestrado em Ciéricids Aplicadas a Satde Pesquisador responsével - Mestrando em Ciéncias
Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS Aplicadas & Saide — Mat. 98014620

Universidade do Vale do Sapucai - UNIVAS

TERMO DE AUTORIZACAOQ

Apbs tomar conhecimento da proposta do trabalho intitulado: “Prdticas seguras para

fisioterapeutas na orientagdo de idosos em fragilidade: aplicativo mével”, autorizo a sua realizaggo.

! : \
Dores de Campos-MG, AR de X LD de 2019.

P

)*L\}m \T{muq MC\.%C,\

Aurea Maria Malta

Secretaria Municipal de Assisténcia Social
Rua Dr. Silvie Tranqueira, {46 - Centro
Dores de Campos - MG, 36213-000 | Telefone: (32) 3353-2593
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10 ANEXOS

10.1 Anexo 1 - Parecer do CEP da UNIVAS

FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS DR.JOSE ANTONIO W
GARCIA COUTINHO - FACIMPA

FARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tifulo da Pesquisa; PRATICAS SEGURAS PARA FISIOTERAPEUTAS NA ORIENTACAD DE IDCSCS EM
FRAGILIDADE: APLICATIVIO MOWVEL

Peaquisador: Wagner Ellas g2 Melo Maorzia

Arga Temathca:

Versdo: 2

CAAE: 16590719.5.0000.5102

Ingtibulgie Proponenis: FUNDACAD DE ENSING SUPERIOR DO VALE DD SAPUCAI
Patrocinador Princlpal: Finandamenta Proprio

DADDS DO PARECER

Himeroy do Parecer: 3.505.573

apresentagio do Projeto:
Wo Brasll, o procasso de envelhecimento ocome em condiglies econdmicas, socials & de salde
desfaworavels (ANDRADE et al., 2013). Esima-s2 que o ndmers de ldosos com &0 anos ou mals, devera
alcangar 32 miihdes em 2020 (CLOSS & SCHWNAKE, 2012), atngindo 13,6% da populagio total braslieir,
passando para 33.7% em 2060 (FLUETTI &1 al., 2018). Hota-se tambkém aumente da expectatlva de
vida,com projegles de gue alcance &0 anos em 2041, sagundo Instituto Braslielro de Geografla e
Estatistica[lBGE) (IBGE, 2013). Relacionado ao processo de envelhecimento, idosos podem apresentar
deciinio Tunclonal & s& tomarem fragels, apresentando sancopenta, disfungdo Imunoiogica @ desegulagdo
newsendocrina. A fsiolerapla Influencia a melhora da capacidade funcional @ mobilidade em Idosos. Trata se
de estudo alinico, aplicade & modalidade de produgdn tecnologica & metodoiiglea. & participagdo no

esindo somenie serd acelta apos concordancla & assinabura do Tesma de Consantimento Liwe 8
Esclarecido. O estudo sera desenvolvide no Centro de Referéncla de Asslsigncla Soclal do municipho de
Dores de Campos-MG & em duas Instiulgies de Longa Permanéncla para ldoso das cidades de Bamoso-
MG & Prados-MG. Serdo Incluides no estudo Idosos com &0 anos ou mals, 10dos 05 QEneros,
cooperativos, que aceltem particlpar do estudo. Mo Inclukdos, |dosos com daficlt cognitlvo, cadelrantes,
acamagdos, @ que expussrem qualsquer condigles gue os Impossiplitam de reallzar os procedimentos
proposios. Exciuldes aqueles que desistirem de

Emderpgoc  Aoenidy Prefediio Tuany Tokedo, 470

Balro:  Campus Fatea | CEP: 37553-H0
LIF: KRG Hunioipio: POUE0 ALEGRE
Tedsfome. [35)3448-5730 E-mall: pesquisaddunivas. sdu br
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Confnuscic do Ferscsr: 3505573

continuar no estudo, 3pos a assinaiwa do Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido. Os Instrumentos
aplicados serdo: Minl Exame do Estado Mental para avallar a cognlgdo,

o Indice de Vulnerabiidade Clinlco Funclonal-20, Escala de Barthel, Escala de Lawion & Escala d2 Tinnet
para avallar a funcionalidade. Apds avallagao dos Instrumentos, s2r3 construldo aigoritmo embasado nos
resultados da ldentificagio de declink funclonal dos Idos0s, & Nas evidéndas encontradas na leratura, que
serd valldado pelos |ulzes. Em s2quéncia, s2rd construldo wn aplicativo mével para ser disponibliizads no
Play Siore dos aparcihos celularss.

Objetivo da Pesqulza:
Objetive Primario:

-Ayallar 3 funclonalidade g2 ldosos Instiucionalizados & da comunidads,
-Consirulr algoritmo para ldentficar declinko fumcional em Idosos
-Dasenvolver softwars do tpo aplcativo mavel para fsloberapeutas

Avallagde dos Riscos e Bansficlos:

Riscos: Segundo os autores , por se tratar da apiicagdo de Instumenios em forma de enfrevista, conslders-
S8 cOmo rsco da pesgulsa, o constrangimento proveniente de alguma

pergunia. Mo entanto, sempre gue o participante se sentir desconfortavel, ele podera Interromper a
entrevista.

Benaficios:

Espera-se como beneficlos, conhecimanto & auxilo 308 fsloterapeutas na tomada de declsfes assertivas
frente ao diagnistico & tatamento dos 1dosos em fragildade; deteccdo rapida de dafich funclonal em ldosos.

Comentaros & Conslderagtes sobre a Pasqulaa:

A relevancia socdal do estudo e5ta arelada pelo grupo g2 idos0s e51ar &M ascensS0 populadonal no pals, &
a relevancla clentiza, porque nesse contaxio, pode haver a necessldade de avallar constantements as
condighes de saode dos Idosos. Pelo Nisloterapeuta ser o profissional de salds gue busca manter a
funcionalidade de orglos e slstemas, oma-se, portanto,necessaric desenvolver os aplicativos mavels, que
funcionam como Instnumenio de mansuragao e diagnostico , permitingo acessibllidade a tratamenios, bam
COMO 3 rapilez e 3 exatidio de dlagnosticos.

Conalderagies sobre o8 Termos de apresentagio obrigataria:
O termos de apresentagdo obrigataria constam no projeto em conformidase com a Resolucan 45612,

Envdernga:  Aorenida Prefeiio Tusery Tolkedo, 470

Balmo:  Campus Fita | CEF: 37=553-20
UF: G Hunlolpdo: POUESS AL ESRE
Tedsdone:  [35)3435%-5233 E-mall: pesquisafiunivas.edubr
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Contrusclio do Ferscer: 3 505573

Recomeandagies:
Foram atendldas a5 recomendacies propostas na Versdo 1.
Enviar 3 CEP 0 relatdrio final do estudo.

Conclustes ou Pendénclas & Lista de Inadaquacies:
Esie projein alende 3 Resougo 456112

Conslderagdsas Finals a critério do CEP:
Esie coleglado aprova o projeto em conformidade com 3 a Resolugdo 456/12.

Esta parscer fol elaborado bassado nos documentos abalzo ralaclonados:

Tipo Documenio Arquivo Fostagem Auior SRuacaD
Informagles Basicas|PB_INFORMAGOES BASICAS DO P | 24/07/2019 Acelto
o Projeto ROJETO 1380427 paf 21:32:01
Outros projetogetalnadocomgiso. par Z4/07/2019 |Wagner Ellas de Acelto
21:24:21 | Melo Moreia

Outros orcamentocomgigs pdf Z4/07/2019 | Wagner Ellas de Acelto
21:21:32 | Melo Moreira

TCLE / Termos de | teleappeormigido.pdr 24/07/2019 |Wagner Ellas de Acelto

Assentimento / 21:20:00 | Melo Moreia

Justificativa de

Ausancla

TCLE / Termos 0e | telealgorimocomgioo. par 240712019 | Wagner Ellas de Acelto

Assentimanto / 21:12:50 | Melo Moreia

Justificativa de

Ausancla

TCLE / Termos 08 | tCleld0s0cormigian. par ZA07/2019 | Wagner Ellas de ACElD

Assentimento / 71:19:23 | Melo Moreia

Justificativa de

Ausncia

Outros cararecurso.pa 24/07/2019 |Wagner Ellas de Acelto
21:18:02 | Melo Moreia

Frojein Del@nasa | | projetodetalnado. pa Z5/06/2019 | Wagner Ellas de AcElD

Brochura 22:10:43 | Melo Moreia

 \nvestigador

TCLE f Termos de | teleldosos. pdf 25/06/2019 | Wagner Ellas de Acelto

Assentimento / 22:10:12 | Meio Moreia

Justificativa de

Ausancia

TCLE / Termos de | tcleapp.par Z5/06/2019 | Wagner Ellas de Acelto

Assentimento / 22:10:01 | Melo Moreia

Justificativa g

Ensdersgoc  Asenids Prefieiio Ty Tokedo, 470

Eaimo:  Campus Satea | CEF: a7:5s8-10
LIF: MG Euniloipio:  POUSBC AMLEGRE
Tedefone: (3534455037 E-mall: pesquisadunivas. sdu br
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AusEncia tcleapp.pdt ZEIDGI2010 | Wagner Ellas de Acelto
22:10:01 MEeld Marglra
TCLE / Termos de | tclealgoritmo. pdf 25052019 | Wagner Ellas de Acalbo
Assentimenta | 220948 | Mela Morela
Justificabiva oe
Ausancla
Orcamento orcamento. par 250672019 | Wa]ner Elias de A2l
2200932 | Melo Morela
Declaragan da lermoprasos. pdr 250672019 | Wa]ner Elias de AcEio
InEtUa0 & 220918 | Mela Maorelra
Irfraestruiura
Dmlﬁﬁn o2 termodores. pdf 25052019 | Wagner Ellas de Acalbo
Institulcdo & 22:09:06 | Melo Mareira
Declaracan da termobarroso. paf 25052019 | Wagner Ellas de Acalto
InsHuiC40 & F2008 54 | Meho Moreia
Infrassirwima
Cronograma cionograma.pdf 250612019 |Wagner Ellas de Acalto
2205840 | Melo Morela
Folha de Rosto folhaDeRosto paf 250672019 | Wagner Elias de Acslto
220827 | Miela Marela
Slivagdo do Parecer:
Aprovada
Mecazalta Apreclagao da CONEP:
Mao
POWSD AL EGRE, 13 de Agosio de 2019
Agsinadoe por:
Slivia Mara Tasad
{Coordenadoria))
Endersgo:  Awenida Preteiin Tuany Tokedo, 470
Balrro: Campus Fatima | CEP: 375530
UF: MG Muniolplo: PO ALEGRE
Tedsfone:  [35)3445-3732 Eqmall pesguisadiunivas. edu b
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10.2 Anexo 2 - Registro do ReBEC

io seguro | ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-677rt3/

USUARIO SENHA

REGISTRO BRASILEIRO DE r | :;f;:f-;senha?
Ensaios Clinicos .
]

BUSCA AVANCADA

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO

HOVE / ENSAIOS REGISTRADOS /

RBR-677rt3
Praticas seguras para fisioterapeutas na orientacédo de idosos em fragilidade: aplicativo mdvel

Data de registro: 15 de Julho de 2019 as 19:29
Last Update: 5 de Maio de 2020 as 10:31

Tipo do estudo:

Estudos Observacionais
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10.3 Anexo 3 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagao: / / Avaliador:

ORIENTAGAO

* Dia da semana (1 PONTO) s caeren s seamais s viassess seatesssisie e esesed ¢ )
* DIG O MES (1 PONTO): aris sowuismicare atirnre 4 oV s o v ais S ae S e e a e " )
*MBs (1 PONIO). s o s e s e e W e e S A R e T S R e « )
¢ ANO( POMIOY: risiam & i e A N e T S e R G A « )
o Hora aproxXimada (1 PONtO) i vivies o s siviasedaiae s esisiosseisssseis e oo « )
* Local especifico (aposentoouseto) (1 ponto) ......ovvviiiiiiinrannnnns « )
* InstituigGo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) .......covviiiiiiiaeinnn ( )
. Bolmo ou G pYOXIMIA (1 PONMIO). i wie-aimsesaisiain oioiemeatisie s o-aind i oo are aia s v Gl &)
. Cldade (1 PONIO)  «uu.cinsemineissh senanesidsmininsaroems s sevaes C: 0)
Y EStaAO (1 DONIO) ] Limsinmin e emianie i et S i i s ale « )
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras nGo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para cada rESPOSIA COMOIA . .c.cov s is e ooasvioesinme e sssssssiiessessss « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ir@ pergunta-las novamente.

ATENGAO E CALCULO
¢ (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para coda CAICUIO COMMBIO) ' v isivreri i wesivievioe i sinisgiien s o G )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trGs para frente)
EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 pclavras ditas anteriormente
Ol pONIO POF PAIOVIA) ! iisiase advainiaeraiarid ate sl oraiadntelsTatelersiaiale’ Sinioiniotolslsiosate e o ( )
LINGUAGEM
* Nomear um reldégio euma caneta (2pontos) ..., « )
* Repetir'nemaqui.nemal,nemIG) (1 ponto) ......covviiiiiiiiiiiinnenn. ( )
* Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre aomeio e coloque NO ChGO (3 PIOS) v v v iiiiiin i innnrnenns ¢ )
* Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 pontO) ... iiiii it ennnans ¢ )
¢ Escrever uma frase (1 PONTO) i sie siarissine sioverssiase o eiesiesions viess e G )
o Copiar um desenho (1 PONTO) s s siamies s sliy ol e is s o u Gt %)
ESCORE: (___/30)
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10.4 Anexo 4 - Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20

INDICE DE V

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares on acompanhantes. Marque a opgdo mais apropriada para a sua condi¢do de
sauide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pountuacio

IDADE

( ) 60a74anos’

1. Qual ¢ a sua idade? ) 75 a 84 anos”

) = 83 anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

{

(

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelenre, muito boa ou boa”
idade, voceé diria que sua saude é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

sposias  positha vaiem 4 pontos
cada. Todavia, a ponniagao maxima do
Item ¢ de 4 pontos, mesmo que o idoso
tenha respondide sim para todas as
questdes 3, 4@ 5.

w

. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?
(_JSim* (_JNao ou ndo faz compras por oumres motivos que ndo a saude

4. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos

ou pagar as contas de sua casa?
)Sim’* () Ndo ou_ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a saide

i

. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domesticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
)Sim* (_INdo ou ndo faz mais pequenos rabalhos domésticos por ourros motivos que ndo a saide

Maximo
dpts

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
) Sim® ( )Ndo

COGNICAO

= -

. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim’ (_INdo

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( JSim’ ( JNao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim’ ( JNdo

HUMOR

10. No ultimo meés, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
(_)Sim* {_JNdo

11. No ultimo meés, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( JSim’ ( )Ndo

Alcance. preensido e pinca

12. Voce é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
( )Sim* { INdo

13. Voceé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?

( )Sim’ ( JNdo

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

MOBILIDADE

14. Voceé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no tltimo ano ou 6 kg
nos ultimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ( );
e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 ke o
e (Circunferéncia da panturmilhaa <31l cm(
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 5 segundos ¢ ).

() Sin’ ( )Ndo

Maximo
2pts

Marcha

15. Voceé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim” ( )Ndo

16. Voceé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
( JSim® _ ( JNdo

Continéncia esfincteriana

17. \'oqé perde urina ou fezes, sem querer, em alcum momento?
( )Sim” ( )Ndo

Visdo

18. Voceé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de déculos ou lentes de contato.

¢ JSim’* ( )Ndo

Aundigdo

COMUNICACAO

19. Vocé tem pl'ob!emns de audicio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o use de aparelhos de audicdo.

( )Sim® ( JNdo

Polipatologia

Polifarmacia

Internagio recente

MULTIPLAS

(=6 meses)

COMORBIDADES

20. Voce tem alguma das trés condicoes abaixo relacionadas?
e  Cinco ou mais doengas cronicas ( J:
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes. tododia( ):
e Intemacdo recente. nos ultimos 6 meses ( /.

( )Sim* ( JNéo

4t

PONTUACAO FINAL (40 pontos)
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10.5 Anexo 5 - Escala de Barthel

Escala de Barthel

ATIVIDADE PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = mcapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = mcontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = mcontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = mcapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = mcapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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10.6 Anexo 6 - Escala de Lawton

Escala de Lawton

a) Em relagdo ao telefone:

() *Recebe e faz ligacBes sem assisténcia

( ) Mecessita de assisténcia para realizar ligaches telefénicas
() "N&o tem habito ou & incapaz de usar o telefone

b} Em relagdo as viagens:
() ®*Realiza viagens sozinha
( ) 2Somente viaja quando tem companhia
() "N&o tem habito ou & incapaz de vigjar

c) Em relagdo a realizagdo de compras:

() ®*Realiza compras, quando & fornecido o transporte
( ) 2Somente faz compras quando tem companhia

() "N3o tem habito ou & incapaz de realizar compras

d} Em relag3o ac prepare das refeigoes:
() ®Planeja e cozinha as refeicfes completas

( ) 2Prepara somente refeictes pequenas ou quando recebe ajuda
() '"N&o tem o habito ou & incapaz de preparar refeictes

e) Em relagdo ao trabalho domeéstico:

( ) *Realiza tarefas pesadas

( ) 2Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

() '"N&o tem o habito ou & incapaz de realizar trabalhos domésticos

f) Em relagdo ao uso de medicamentos:

( ) *Faz uso de medicamentos sem assisténcia
( ) “?Necessita de lembretes ou assisténcia

() 'E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

g} Em relagdo ao manuseio do dinheiro:

() ®Preenche cheque e paga contas sem auxilio

( ) 2Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

() '"N3o tem o habito de lidar com o dinheiro ou & incapaz de manusear dinheiro, contas._

Escala de Lawion e Brody (LAWTON; BRODY,1969). Adaptac3o para a cultura brasileira (SANTOS;
VIRTUOSO JUNIOR, 2008)

Classificacao:

Dependéncia total = 7
Dependéncia parcial =7 < 21
Independéncia= 21
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10.7 Anexo 7 - Escala de Tinneti

1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

2. Levantando

Incapaz
Usa os bragos
Sem os bragos

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

M = O [ I e e I e |

4. Assim que levanta (primeiros 5

segundos)

Desequilibrado
Estdvel, mas usa suporte
Estavel sem suporte

5. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentacdo
=12 cm

Sem suporte e base estreita

= ol M= e

M

e | e |l ] |,

tat et |t ot et |t e e | S e e [ e’

6. Teste dos trés tempos™

Comeca a cair
Agarra ou balanca ( bragos)
Equilibrado

7. Olhos fechados ( mesma posicdo

do item 6 )

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

= ol M= a

| |

bt et | St ot |

8. Girando 3600

Passos descontinuos
Passos continuos
Instavel (desequilibrios)
Estavel (equilibrado)

= o = O

9. Sentando

Inseguro (erra a distancia, cai na 0
cadeira)
Usa os bracos ou movimentacio 1
abrupta
Seguro, movimentagdo suave 2

S | S

(

LR

)

FONTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés juntos,

Pontuaggo do equilbrio: 16,

10. Inicio da marcha

Hesitacdo ou varias tentativas para iniciar
Sem hesitacdo

[

]

[ Sime®

11. Comprimento e altura dos passos

@) Pé Direito
- ndo ultrapassa o pé esquerdo
- ultrapassa o pé esguerdo
- ndo sai completamente do chdo
- sai completamente do chido
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito
- ultrapassa o pé direito
- ndo sai completamente do chdo
- sai completamente do chdo

| =

iy

(RS R — p—

12. Simetria dos passos

Passos diferentes
Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14. Direcdo

Desvio nitido
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador

15. Tronco

Balanco grave ou uso de apoio

Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bragos

Sem flexdo, balango, ndo usa os bragos
ou apoio

[l B I 5 I o e ) i e ) e e e Y e e |

e, e, |, o, g |, | | - -

P e | S St [t ot i et o e e

16. Distédncia dos tornozelos

Tornozelos separados
Tornozelos quase se tocam enquanto
anda

1

(
(

)
)

FOMTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Jareiro: Guanabara Koogan, pp, 615, 2002

*ontuacio da Marcha: 12,
*ontuacio Total: 28
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11 FONTES CONSULTADAS

DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude. Disponivel em: http://www.decs.bvs.br

Lilacs — Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude. Disponivel em:

https://lilacs.bvsalud.org/

MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

MPCAS - Elaboracdo e formatacdo do Trabalho de Conclusao de Curso — Univas. Disponivel

em: http://pos.univas.edu.br/mestrado-saude/docs/uteis/aluno/formatacaoMpcas.pdf

ReBEC — Registro Brasileiro de  Ensaios  Clinicos.  Disponivel  em:

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/

SciELO — Scientific Electronic Library Online. Disponivel em: https://scielo.org/
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