Anexos

Anexo 1
Entrevista
1) Dados de identificacao
Nome:
Idade: Data de nascimento: / / SexoM () F ()

Estado Civil: () Solteiro () Casado ( )Viuvo ( )Divorciado () outros
Aposentado: Sim () N&o () H& quanto tempo:

Profissao anterior:

Ocupacdo atual:

Peso: Altura:

2) Escolaridade

Alfabetizado: Sim () N&o ()

Ensino fundamental: (1° a 4° Série) completo () incompleto ()
Ensino fundamental: (5% 8° Série) completo () incompleto ()
Ensino médio: (1° a 3° Série) completo () incompleto ()
Ensino superior: completo () incompleto ()

Pos-graduado () Especialista () ( )Mestre Doutor ()

3) Moradia

Casa () Apartamento ()

Tem escadas: () Sim () N&o

Dentro e fora de casa:

Escadas tem corrimao: () Sim () Néo
Corrimdo em ambos os lados: () Sim () Néo

3.1) DispGe de uma estrutura firme para alcancar lugares altos: () Sim () N&o
Necessita flexionar os joelhos para alcancar lugares baixos: () sim ( )Nao

4 ) Patologias

4.1) Possui algum tipo de doenca: () Sim () Néo
() Hipertensao arterial sistémica

() Diabetes

() Cardiopatias,

() Pneumopatias () Asma () Bronquite ( )Enfisema



() Ortopedicas () Artrose () Artrite Reumatoide () Osteoporose
() Reumatoldgica () Fibromialgia

() Neuroldgica () AVC () Parkinson

() Vasculares () Ulceras () Flebite () Varizes

() Outra (s)

5) Possui problema de audicdo: () Sim () Néo

Qual:

() Surdez () zumbidos () Outros
Usa aparelho: () Sim () Nao

6) Possui problema de visdo: () Sim () N&o
() Miopia () Estrabismo ( )Astigmatismo
Usa lentes corretivas (0culos): () Sim () Nao

7) Sistema musculo-esquelético

Utiliza algum acessorio auxiliar para caminhar: () Sim () Nao
Qual: () Andador () Muletas () Bengalas

() Caminha com ajuda de outra pessoa

() Outro(s):

8) Medicamentos
8.1) Faz uso de medicamentos: () Sim () Néao

Qual (is):

() Alopaticos () Homeopaticos ( )Fitoterapicos
Toma o(s ) medicamento(s) no horario previsto: () sim () Néo
Se a resposta for negativa, por que nao?

9) Prética de exercicios
Realiza algum tipo de exercicio fisico? () Sim () Nao
Qual:

9.1) Com que frequéncia:

() 1 vez por semana () 4 vezes por semana () 6 vezes por semana
() 2 vezes por semana () 5 vezes por semana () 7 vezes por semana
() 3 vezes por semana

9.2) Durante quanto tempo:
() 30 minutos () menos de 30 minutos
() mais de 30 minutos () acima de 60 minutos



9.3) Intensidade: () Leve () Moderada () Intenso

Leve: Consegue falar apds o exercicio () Sim () Néao
Moderada: fala, mas sente-se cansado () Sim () Néo
Intenso: Nao consegue falar apds o exercicio () Sim () Nao

10) Quedas
Teve algum episodio de quedas? () Sim () Nao
Como:

Quando:
Local da queda:

10.1) Quiais os sintomas identificados antes da queda:
() tonturas () nduseas () taquicardia

() debilidade de um lado do corpo

() dificuldade na fala / ou fala atrapalhada

() debilidade repentina de andas as pernas

() Outro (s):

10.2) Tem medo de cair? () sim () ndo
10.3) Vocé ja recebeu alguma informagao de como evitar a queda? () sim () ndo

11) Mecanismo de queda:

() Tropecou

() Escorregou

() Parada réapida

() giro da cabeca

() levantou da cadeira rapidamente
() outro (s)
Na sua opinido, a pratica de exercicio fisico regular contribui para a diminui¢do das
quedas?




Anexo 2

Tabela 4: Caracterizagdo da restante amostra.

Dados Pessoais Sim Nao

Masculino 0% 100%

Casada 0% 100%

Divorciada 18% 82%

Exerceu actividade profissional 82% 18%

Analfabeto 36% 64%

Patologias 100% 0%

Problemas de visao 64% 36%

Medicamentos 100% 0%

Quedas nos ultimos 12 meses 81% 19%



