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Resumo 

 

Introdução: Diversos estudos têm demonstrado que a educação espaçada online é 

capaz de promover retenção de conhecimento em longo prazo, mudar comportamentos 

e melhorar resultados de alunos e profissionais da área da saúde. No que se refere a 

educação de pacientes, há pouca evidência de seus impactos. Objetivos: Comparar a 

retenção de conhecimento com o uso de manual de orientações e a educação espaçada 

online para prevenção de queda em indivíduos com esclerose múltipla e verificar seu 

impacto na incidência de queda, comportamento de prevenção de queda e satisfação. 

Método: Indivíduos com esclerose múltipla (n=230) foram randomizados para dois tipos 

de educação do paciente, manual de orientações (controle) e educação espaçada online 

(intervenção). Durante 12 semanas o Grupo Intervenção recebeu testes de múltipla 

escolha sobre prevenção de queda. Foram avaliados retenção de conhecimento, 

mudança de comportamento e incidência de queda antes da intervenção e após três e 

seis meses. Ao término do estudo, avaliou-se a satisfação dos indivíduos com o método 

de educação. Resultados: Foram incluídos 230 indivíduos que foram randomizados 

entre os dois grupos de intervenção. Verificou-se que a retenção de conhecimento foi 

similar entre os grupos. Houve mudança de comportamento em ambos os grupos. Houve 

redução significativa na taxa de queda no Grupo Intervenção de 0,6 para 0,28 em seis 

meses (p<0,001). A satisfação com ambos os métodos obteve média de 8,75, não 

havendo diferença entre os grupos. Conclusões: Os indivíduos randomizados para a 

educação espaçada online demonstraram melhores resultados no desfecho queda. 

Diante dos achados acredita-se que o método proposto seja aplicável na educação de 

pacientes com esclerose múltipla ou outras doenças crônicas. 

 

ClinicalTrials.gov: NCT03737097. 

 

Descritores: Esclerose múltipla; Acidentes por quedas; Educação de pacientes como 

assunto; Educação em saúde 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03737097?term=NCT03737097&draw=2&rank=1


 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A esclerose múltipla (EM) é uma doença inflamatória crônica, 

progressiva e neurodegenerativa que se manifesta em adultos jovens, sendo em muitos 

países a causa principal de incapacidade neurológica nessa faixa etária. Com uma 

prevalência de 50-300 casos a cada 100.000, estima-se que 2,3 milhões de pessoas 

sejam afetadas pela EM no mundo.(1-3) 

Por se tratar de uma desordem desmielinizante, caracterizada por 

episódios repetidos de disfunção neurológica com remissão variável, tecidos do cérebro, 

medula espinal e nervo óptico são afetados e acarretam incapacidade física e cognitiva 

em graus variados.(1) 

Os sintomas apresentados pelos portadores de EM variam muito e 

dependem da localização das lesões desmielinizantes no sistema nervoso central (SNC). 

No entanto, os mais comumente reportados são sensoriais (40%) e incluem dormência, 

formigamento, intolerância ao calor e dor. Em segundo lugar, os sintomas motores (39%) 

caracterizados por fraqueza, perda de equilíbrio e dificuldade de deambulação. Ademais, 

os portadores de EM frequentemente relatam alteração na acuidade visual (30%) e 

fadiga (30%).(1,2,4) 

Em consequência dos sintomas descritos, portadores de EM 

apresentam incidência elevada de queda. Estudos apontam que mais de 50% dos 

indivíduos com EM sofrem queda num período de três a seis meses e cerca de 30 a 50% 

destes caem mais de uma vez.(5-7) 

Estudo de coorte conduzido com indivíduos sadios e portadores de 

EM concluiu que o fato de ter EM aumenta em duas vezes o risco de queda e demonstrou 

que esses indivíduos descrevem como causa para o evento fadiga, calor e distração. 

Outro fato interessante, é que a maioria das quedas ocorrem dentro da própria casa do 

indivíduo.(8) 

A ocorrência de queda pode acarretar lesões e fraturas, que 

consequentemente podem levar a redução de mobilidade e tornar mais limitadas as 

atividades de um indivíduo, que por conta da patologia, já vivencia restrições em suas 

atividades de vida diária. Além disso, o medo de novas quedas e resistência em usar 

dispositivos de apoio a deambulação podem piorar as condições de saúde do indivíduo 

com EM.(8,9)
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Por esse motivo, a prevenção de queda se torna fator importante na 

manutenção da qualidade de vida dos indivíduos que convivem com EM e sua adequada 

orientação deve fazer parte da rotina de profissionais de saúde que participam do 

diagnóstico e tratamento desses pacientes. 

Embora eliminar completamente o risco de queda não seja possível, 

sua ocorrência muitas vezes envolve circunstâncias previsíveis. Dessa maneira, a 

identificação de fatores de risco e sua mitigação se tornam a principal forma de prevenir 

a ocorrência desse evento e podem ser conduzidas pelo próprio portador de EM e seus 

familiares e ou responsáveis, cabendo aos profissionais de saúde a orientação das 

estratégias mais adequadas. 

A educação de pacientes pode ser realizada por diferentes meios e 

métodos, com maior ou menor impacto na retenção de conhecimento e mudança de 

comportamento. Dessa maneira, estudos têm sido realizados nessa área com o objetivo 

de identificar quais os métodos mais adequados a cada tipo de orientação e população. 

Nesse sentido, tem-se o método denominado educação espaçada, do 

inglês spaced education, que combina repetição de informações ao longo do tempo 

associada ao uso de testes. A literatura tem demonstrado que a repetição de informações 

durante um período aumenta a apreensão de conhecimento pelo indivíduo e a 

apresentação desse conteúdo no formato de teste aumenta drasticamente a retenção de 

conhecimento a longo prazo. O método propõe, dessa maneira, a combinação de ambas 

as intervenções.(10-14) 

No presente estudo, a pergunta que se pretende responder é se o uso 

do método de educação espaçada online resulta em maior retenção de conhecimento 

sobre prevenção de queda do que o uso de manual de orientações para indivíduos com 

diagnóstico de EM. 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Comparar a retenção de conhecimento sobre prevenção de queda 

em indivíduos com diagnóstico de esclerose múltipla por meio de metodologia de 

educação espaçada online (intervenção) e manual de orientações (controle); 

2. Traduzir e adaptar culturalmente para o português brasileiro o 

manual Minimizing Your Risk of Falls – A guide for people with MS;  
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3. Determinar a validade da tradução do manual Minimizing Your 

Risk of Falls – A guide for people with MS, por meio da análise de um comitê de 

especialistas; 

4. Avaliar o impacto da intervenção proposta na incidência de queda; 

5. Verificar o impacto da intervenção proposta no comportamento 

relacionado à prevenção de queda;  

6. Avaliar a satisfação dos participantes com o método proposto;  

7. Avaliar a aplicabilidade da educação espaçada online como 

método de educação de pacientes crônicos.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Esclerose múltipla – aspectos gerais 

 

A EM é uma das doenças neurológicas mais comuns no mundo, 

sendo que em muitos países se destaca como a principal causa de incapacidade 

neurológica não relacionada a traumas em adultos jovens.(1) 

Foi inicialmente descrita como uma doença distinta em 1868, pelo 

neurologista francês Jean-Martin Charcot (1825–1893) que, após revisar relatórios e 

observações clínicas e patológicas, descreveu a doença como "esclerose em placas".(15) 

Antes de Charcot, o professor britânico de patologia Robert Carswell (1793–1857) e o 

professor francês de anatomia patológica Jean Cruveilhier (1791– 1873), já haviam 

descrito e ilustrado detalhes clínicos da EM, embora não a identificassem como uma 

doença autônoma. Carswell descreveu as lesões observadas como "lesões notáveis da 

medula espinal acompanhadas de atrofia".(15)  

Em 1863 o patologista suiço Georg Eduard Rindfleisch (1836–1908), 

com base em observações microscópicas, identificou que as lesões associadas a 

inflamações se distribuíam ao redor dos vasos sanguíneos.(15)  

Posteriormente, Eugène Devic (1858–1930), Jozsef Balo (1895– 

1979), Paul Ferdinand Schilder (1886–1940) e Otto Marburg (1874–1948) descreveram 

casos da doença. Ao longo de todo o século XX foram propostas uma série de teorias 

relacionadas à causa e patogênese da EM.(15)   

Atualmente, sabe-se que a EM é uma doença crônica, inflamatória e 

autoimune na qual o sistema imunológico do indivíduo ataca e destrói tecidos do cérebro 

e medula espinhal, resultando em áreas de lesão no SNC que podem ser observadas 

por meio de exames de imagem, assim como lesões difusas, mais difíceis de serem 

observadas.(1,16-18)  

O SNC possui mecanismos protetores de reparo de lesões, mas são 

insuficientes para corrigir o dano ocasionado pela EM. Consequentemente, alguns 

tecidos ficam irreversivelmente destruídos e o cérebro inicia seu processo de atrofia 

antes do que se observa em indivíduos sem o diagnóstico.(1)  

A reserva neurológica e os mecanismos de reparo são prováveis 

motivos pelos quais os danos relacionados a EM permaneçam despercebidos durante a 
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fase inicial da doença e expliquem, por outro lado, porque a doença é sub diagnosticada 

e sub tratada por um longo período na maioria dos indivíduos portadores.(1)  

De acordo com a Multiple Sclerosis International Federation (MSIF),(2) 

cerca de 2,3 milhões de pessoas no mundo possuem diagnóstico de EM, com maior 

prevalência na América do Norte (140/100.000 habitantes) e Europa (108/100.000 

habitantes) e a menor prevalência no Leste Asiático (2,2/100.000 habitantes) e na África 

Sub-Saariana (2,1/100.000 habitantes).(2,19)  

Estudo conduzido em 2016 na América Latina, identificou prevalência 

de EM entre 0,75 e 38,2/100.000 habitantes entre os países analisados, sendo a maior 

prevalência na Argentina e a menor no Equador.(20) No Brasil, estudo identificou 

prevalência entre 1,36/100.000 e 27,2/100.000 habitantes.(21)  

Destaca-se o aumento da prevalência de EM mundialmente, 

passando de 30/100.000 em 2003 para 33/100.000 em 2008, que, segundo a MSIF, pode 

ser explicada pelos avanços no diagnóstico e tratamento da doença em todo o mundo.(2)  

As causas da EM são multifatoriais, sendo que fatores ambientais e 

genéticos contribuem para o surgimento da doença.(18,19) Sabe-se, no entanto, que a EM 

é diagnosticada em maior frequência em adultos jovens, entre 20 e 40 anos de idade, 

sendo três vezes mais prevalente entre as mulheres do que entre os homens.(2) 

Indivíduos com parentes de primeiro grau afetados pela EM têm entre 2 e 4% de risco 

de desenvolver a doença (comparativamente a população geral que tem risco estimado 

de 0,1%). Entre gêmeos monozigóticos, caso um dos irmãos seja diagnosticado, o risco 

aumenta entre 30 e 50%.(16)  

Dentre os fatores de risco ambientais destaca-se a latitude geográfica, 

sendo observada maior prevalência de EM nas regiões de clima temperado. Tal fato 

pode estar relacionado à mudanças à exposição solar ao longo do ano influenciando os 

níveis de vitamina D no organismo ou ainda pode estar associado a patógenos 

prevalentes nessas regiões, embora alguns autores ainda se reportem à contribuições 

genéticas de misturas inter-raciais dessas regiões.(16)  

Além desses fatores, descreve-se obesidade, exposição ao tabaco e 

mononucleose, infecção causada pelo vírus Epstein-Barr, como condições associadas a 

aumento de risco de EM.(16) Destaca-se, todavia, que as causas específicas da EM 

permanecem desconhecidas, não havendo critérios e ações bem estabelecidos para 

prevenção de sua ocorrência.(19)  
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O diagnóstico, por sua vez, não é determinado por um exame 

específico. A EM é diagnosticada com base na evidência de ao menos duas lesões 

diferentes no SNC (critério de disseminação), ao menos dois episódios de exacerbação 

de sintomas (critério de intervalo de tempo) e inflamação crônica do SNC determinado 

pela análise de líquido céfalo-raquidiano (LCR).(17,18)  

No ano de 2001, um painel internacional de especialistas em conjunto 

com a National Multiple Sclerosis Society (NMSS) levantou a necessidade de revisão 

dos critérios de diagnóstico da EM, não mais utilizando termos como "clinicamente 

definitivo" e "provável EM". O grupo propunha que o diagnóstico deveria ser descrito 

como "EM", "provável EM" ou "não EM". Com isso, os critérios foram definidos e 

validados, recebendo o nome do neurologista W. Ian McDonald.(22) 

Os critérios de McDonald são utilizados internacionalmente o que tem 

permitido o diagnóstico da EM cada vez mais precoce, com consequente tratamento e 

manejo adequado dos sintomas.(23)   

A fim de garantir que os critérios contemplem as evidências mais 

recentes, seu conteúdo foi revisado por um painel internacional de especialistas nos anos 

de 2005,(24) 2010(25) e, finalmente em 2017.(23) No quadro 1 são apresentados os Critérios 

de McDonald revisados em 2017.(23)  

 

Quadro 1. Critérios de McDonald para o diagnóstico de esclerose múltipla - revisão de 2017 

Apresentação clínica  Dados adicionais necessários para o diagnóstico  

• ≥ 2 surtos  
• Evidência clínica de ≥ 2 

lesões ou evidência clínica 

de 1 lesão com evidência por 

anamnese de surto prévio  

Nenhum  

• ≥2 surtos  
• Evidência clínica de 1 lesão  

Disseminação espacial demonstrada por:  

• ≥1 lesão T2 em pelo menos 2 de 4 regiões típicas de EM no CNS  
(periventricular, justacortical, infratentorial, ou medula espinhal); ou  
• Aguardar novo surto com topografia diferente  

• 1 surto  
• Evidência clínica de ≥ 2  
lesões  

Disseminação no tempo demonstrada por:  
• Presença simultânea de lesões assintomáticas captantes e não 

captantes de gadolínio; ou  
• Nova lesão em T2 e/ou presença de lesões captantes de gadolínio em 

RM de seguimento realizada em qualquer altura e comparada com a RM 

de base; ou  
• Aguardar pela ocorrência do 2º surto  

 continua... 
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...continuação 

• 1 surto  
• Evidência clínica de uma 

lesão  

Disseminação no espaço e no tempo, demonstrada por: Disseminação 

no espaço:  

• ≥1 lesão T2 em pelo menos 2 de 4 regiões típicas de EM no CNS 

(periventricular, justacortical, infratentorial, ou na medula espinhal); ou  
• Aguardar pela ocorrência de um surto que afete uma área diferente no 

SNC; e  
Disseminação no tempo:  

• Presença simultânea de lesões assintomáticas captantes e não 

captantes de gadolínio; ou  

• Nova lesão em T2 e/ou presença de lesões captantes de gadolínio em 

RM de seguimento realizada em qualquer altura e comparada com a RM 

de base. Ou  
• Aguardar pela ocorrência do 2º surto  

Progressão neurológica 

insidiosa sugestiva de EM  

1 ano de progressão de doença (retro e prospetivamente determinada) 

mais 2 de 3 dos seguintes critérios:  

• Evidência de disseminação espacial no cérebro, com base em ≥1 lesão 

em T2, nas regiões típicas de EM (periventricular, justacortical ou 

infratentorial)  
• Evidência de disseminação espacial na medula espinhal, com base em  
≥2 lesões em T2 na medula espinhal  
• Evidência de bandas oligoclonais por focalização isoelétrica e/ou 

aumento do índice IgG  
Fonte: Thompson AJ, Banwell BL, Barkhof F, Carroll WM, Coetzee T, Comi G, et al. Diagnosis of multiple 

sclerosis: 2017 revisions of the McDonald criteria. Lancet Neurol. 2018;17(2):162–73.(23)  

 

A evolução da EM é variável e imprevisível. Na maioria dos indivíduos, 

a doença é caracterizada inicialmente por episódios de déficit neurológico reversível que 

é frequentemente seguido de deterioração neurológica progressiva ao longo do 

tempo.(18)  

De acordo com a evolução da doença, a EM pode ser categorizada 

em quatro tipos:(18,26)  

• Esclerose Múltipla Remitente Recorrente (EMRR): forma mais 

comum de EM, atinge cerca entre 80 e 90% dos indivíduos. Caracteriza-se por períodos 

de surgimento dos sintomas neurológicos exacerbados em decorrência do processo de 

desmielinização, seguido de períodos de remissão, quando os sintomas melhoram ou 

cessam completamente. Os indivíduos com esse tipo de EM raramente apresentam 

acometimento neurológico definitivo (sequela) e possuem, portanto, lenta progressão da 

incapacidade física; 

• Esclerose Múltipla Secundária Progressiva (EMSP): trata-se de 

um tipo de EM diagnosticado em pacientes já com diagnóstico prévio de EMRR. Nesse 

caso há progressão dos sintomas mesmo na ausência de surtos acarretando contínuo 
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aumento da incapacidade física. Cerca de 80% dos pacientes com EMRR evolui para 

EMSP após 10 a 20 anos do diagnóstico inicial; 

• Esclerose Múltipla Primária Progressiva (EMPP): afeta cerca de 

10% dos indivíduos com EM. Os sintomas continuam a piorar gradual e 

progressivamente desde o início, sem que haja surtos ou remissões, uma vez que o 

processo de desmielinização é constante. Consequentemente, observa-se a instalação 

insidiosa e contínua de incapacidade física. Trata-se da forma mais resistente aos 

medicamentos; 

• Esclerose Múltipla Remitente Progressiva (EMRP): forma rara de 

EM que afeta cerca de 5% dos indivíduos. Caracteriza-se por progressão contínua desde 

o início da doença com períodos intermitentes de piora dos sintomas sem períodos de 

remissão. Na figura 1 estão representados graficamente as quatro formas clínicas de EM 

a fim de permitir melhor compreensão das diferentes evoluções.  

 

Esclerose Múltipla Remitente  

Recorrente (EMRR)  

Esclerose Múltipla Secundária  

Progressiva (EMSP)  

Esclerose Múltipla Primária  

Progressiva (EMSP)  

Esclerose Múltipla Remitente  

Progressiva (EMRP)  

  
Fonte: Tipos de progressão da esclerose múltipla [Internet]. [S.l.]: 
Wikimedia [atualizado 2016 Nov 28 citado 2019 Dez 4]. Disponível 
em: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Tipos-de-
progress%C3%A3o-daesclerose-
m%C3%BAltipla.png#metadata.(27)  

 

 

Figura 1. Formas clínicas de esclerose múltipla segundo 
incapacidade física dos indivíduos ao longo do tempo a partir do 
início da doença 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Tipos-de-progress%C3%A3o-daesclerose-m%C3%BAltipla.png#metadata
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Tipos-de-progress%C3%A3o-daesclerose-m%C3%BAltipla.png#metadata
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Tipos-de-progress%C3%A3o-daesclerose-m%C3%BAltipla.png#metadata
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Geralmente, o dano causado ao SNC é identificado quando os 

sintomas clínicos aparecem, podendo assumir a forma de um surto. O surto ocorre 

quando a lesão se desenvolve em um local que interfere diretamente na função 

neurológica gerando sintomas relacionados à sua localização no SNC.(28)  

O acúmulo das lesões no SNC acarreta incapacidade neurológica 

progressiva e variável a depender do local e extensão do dano. A fim de determinar o 

impacto dessa incapacidade, utiliza-se a Escala Expandida do Estado de Incapacidade 

de Kurtzke (EDSS – Expanded Disability Status Scale), desenvolvida pelo neurologista 

John Kurtzke em 1983, como um avanço em relação à sua Escala de Status de 

Incapacidade (DSS – Disability Status Scale).(15,29,30)  

A pontuação da EDSS obedece a uma escala ordinal que varia entre 

0 (exame neurológico normal) e 10 (morte devido a EM). Os escores de EDSS 1.0 a 4.5 

referem-se a pessoas com EM que são capazes de andar sem qualquer ajuda e se 

baseiam em medidas de deficiência em oito sistemas funcionais (SF):(26,30,31)  

• Piramidal - fraqueza muscular ou dificuldade em mover membros;  

• Cerebelar - ataxia, perda de equilíbrio, coordenação ou tremor;  

• Tronco cerebral - problemas com fala, deglutição e nistagmo;  

• Sensorial - dormência ou perda de sensações;  

• Função intestinal e da bexiga;  

• Função visual - problemas com a visão;  

• Funções cerebrais - problemas com pensamento e memória; 

•  Outros.  

Um SF representa uma rede de neurônios no cérebro com 

responsabilidade por tarefas específicas sendo pontuado em uma escala de 0 (sem 

incapacidade) a 5 ou 6 (incapacidade mais grave). Os escores de 5.0 a 9.5 da EDSS são 

definidos pelo comprometimento da marcha. O quadro 2 apresenta a escala completa 

com suas características relacionadas por escore.  
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Quadro 2. Escala Expandida do Estado de Incapacidade 

Escore Características 

0.0 Exame neurológico normal  

1.0 Sem incapacidade, um SF de grau 1  

1.5 Sem incapacidade, dois SF de grau 1  

2.0 Incapacidade mínima em 1 SF (1 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)  

2.5 Incapacidade mínima em 2 SF (2 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)  

3.0 
Incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3, outros grau 0 ou 1) ou incapacidade 

discreta em 3 ou 4 SF (3/4 SF grau 2, outros grau 0 ou 1). Deambulando plenamente.  

3.5 
Deambulação plena, com incapacidade moderada em 1SF (1 SF grau 3) e 1 ou 2 SF 

grau 2; ou 2SF grau 3; ou 5 SF grau 2 (outros 0 ou 1)  

4.0 Deambulação plena, até 500 m sem ajuda ou descanso (1 SF grau 4, outros 0 ou 1)  

4.5 
Deambulação plena, até 300 m sem ajuda ou descanso. Com alguma limitação da 

atividade ou requer assistência mínima (1 SF grau 4, outros 0 ou 1)  

5.0 
Deambulação até 200 m sem ajuda ou descanso. Limitação nas atividades diárias 

(equivalentes são 1 SF grau 5, outros 0 ou 1; ou combinação de graus menores 

excedendo o escore 4.0)  

5.5 
Deambulação até 100 m sem ajuda ou descanso. Incapacidade impedindo atividades 

plenas diárias (equivalentes são 1SF grau 5, outros 0 ou 1; ou combinações de graus 

menores excedendo o escore 4.0)  

6.0 
Assistência intermitente ou com auxílio unilateral constante de bengala, muleta ou 

suporte (equivalentes são mais que 2 SF graus 3+)  

6.5 Assistência bilateral (equivalentes são mais que 2 SF graus 3+)  

7.0 
Não anda 5 m mesmo com ajuda. Restrito a cadeira de rodas. Transfere da cadeira 

para cama (equivalentes são combinações com mais que 1 SF 4+, ou piramidal grau 5 

isoladamente)  

7.5 
Consegue apenas dar poucos passos. Restrito a cadeira de rodas. Necessita ajuda 

para transferir-se (equivalentes são combinações com mais que 1 SF grau 4+)  

8.0 
Restrito ao leito, mas pode ficar fora da cama. Retém funções de autocuidado; bom uso 

dos braços (equivalentes são combinações de vários SF grau 4+)  

8.5 
Restrito ao leito constantemente. Retém algumas funções de autocuidado e dos braços 

(equivalentes são combinações de vários SF grau 4+)  

9.0 
Paciente incapacitado no leito. Pode comunicar, não come, não deglute (equivalentes é 

a maioria de SF grau 4+)  

9.5 
Paciente totalmente incapacitado no leito. Não comunica, não come, não deglute 

(equivalentes são quase todos de SF grau 4+)  

10.0 Morte por esclerose múltipla  

Fonte: Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expanded disability status scale 

(EDSS). Neurology. 1983;33(11):1444–52.(29)  
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Em ensaios clínicos envolvendo indivíduos com diagnóstico de EM, a 

EDSS é a medida mais amplamente utilizada para determinar a piora da incapacidade e 

definir mudanças relacionadas à função neurológica.(31)  

A deterioração das funções neurológicas decorrentes da EM varia 

consideravelmente entre os indivíduos e, em cada pessoa, varia de acordo com sinais e 

sintomas, frequência de recaídas, piora neurológica e deficiências residuais.(26) 

A figura 2 representa graficamente a relação entre os escores da 

EDSS e a progressão da limitação funcional do indivíduo com EM. 

 

 
Fonte: Adaptado de Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expanded 

disability status scale (EDSS). Neurology. 1983;33(11):1444–52.(29)  
Figura 2. Progressão de incapacidade da esclerose múltipla relacionado ao escore da Escala 
Expandida do Estado de Incapacidade 

 

Embora na perspectiva da pessoa com EM, a piora da incapacidade 

ao longo do tempo seja o impacto mais temido, uma série de sinais e sintomas podem 

estar presentes e ter impacto em sua qualidade de vida.(26)  

Os sintomas clínicos mais frequentemente reportados são sensoriais, 

motores e visuais. Os pacientes descrevem sintomas como dormência, formigamento e 

dor tipo queimação, bem como fraqueza, rigidez muscular, espasticidade e dificuldade 

para caminhar. Sintomas visuais incluem redução da acuidade e diplopia. Outro sintoma 

bastante frequente nos indivíduos com EM é a fadiga, descrita como falta de energia 

física e mental extremos.(1,2) 
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Esses sintomas estão quase sempre relacionados à redução nas 

atividades de vida diária, diminuição na qualidade de vida e aumento do risco de queda, 

sendo esse último objeto do presente estudo.  

 

2.2 Esclerose múltipla e queda 

 

As quedas são problema de saúde pública mundial e estão 

associadas a cerca de 640 mil óbitos a cada ano, destacando-se como a segunda 

principal causa de morte por lesão não intencional, após lesões no trânsito.(32)  

Na literatura, existe uma série de definições de queda sendo algumas 

delas elencadas a seguir: 

“Evento que faz com que uma pessoa descanse inadvertidamente no 

solo, no chão ou em outro nível inferior.”(32)   

“Contato inesperado de qualquer parte do corpo com o chão.”(5,33)  

“Descida não planejada ao chão, com ou sem lesão do paciente.”(34)  

“Mudança não intencional na posição levando o indivíduo a pousar no 

chão ou nível inferior (por exemplo, sobre a cama ou cadeira).”(35)  

“Evento inesperado em que os participantes venham a pousar no 

chão, andar ou nível inferior.”(36)  

A maioria das quedas ocorre devido a interação de múltiplos fatores 

de risco dentre os quais destacam-se idade avançada, história de quedas anteriores, 

fraqueza muscular, problemas de marcha e equilíbrio, déficit visual, condições crônicas, 

incluindo artrite, acidente vascular cerebral, incontinência, diabetes, Parkinson e EM.(32)  

Na EM estudos apontam que entre 33,9 e 85% dos indivíduos 

avaliados sofreram uma queda ou mais no período de estudo que variou entre 2 meses 

e um ano. A seguir, no quadro 3, estão organizados dados de estudos de queda em EM 

com especial atenção à prevalência.  
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Quadro 3. Prevalência de queda em indivíduos com esclerose múltipla 

Autores Ano n 
Período de 

observação 
Prevalência de 

queda (%) 

Cattaneo et al.(5)  2002  50  2 meses  54  
Finlayson et al.(37)  2006  1089  6 meses  52,2  
Peterson et al.(9)  2008  354  12 meses  60  
Nilsagard et al.(38)  2009  76  3 meses  63  
Kasser et al.(39)  2011  99  12 meses  48  
Matsuda et al.(40)  2011  265  6 meses  58,2  
Matsuda et al.(41)  2012  575  6 meses  52,5  
Cameron et al.(42)  2013  52  3 meses  63  
Coote et al.(6)  2013  111  3 meses  50,5  
Coote et al.(43)  2014  365  3 meses  33,9  
Hoang et al.(44)  2014  210  6 meses  39,7  
Mazumder et al.(8)  2014  58  6 meses  71,2  
Gunn et al.(7)  2014  148  3 meses  70,2  
Carling et al.(45)    2017  115  3 meses  85  

 

Corroborando com os achados apresentados no quadro 3, uma meta-

análise realizada com estudos conduzidos entre 2005 e 2012 em quatro países 

(Austrália, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos da América [EUA]) incluiu dados de 

537 indivíduos com EM, dos quais 300 (56%) relataram ao menos uma queda e 197 

(37%) reportaram duas ou mais quedas no período de três meses de acompanhamento.  

Um total de 1721 quedas foram reportadas com uma média de 1,1 

queda/pessoa/mês.(33)  

Embora a EM seja mais prevalente em mulheres, os estudos apontam 

que os homens caem mais do que as mulheres.(7,33,37)  

Outro fato importante a ser destacado é que a incidência de queda 

em indivíduos com diagnóstico de EM é maior do que na população sem o diagnóstico. 

Estudo de coorte acompanhou 101 indivíduos durante 6 meses, 52 com EM e 49 sem o 

diagnóstico, com a finalidade de comparar o desfecho queda nos dois grupos. Ao final 

de seis meses, foram registradas 200 quedas, das quais 145 nos indivíduos com EM, 

com uma média de 2 quedas/pessoa/mês.(8)  

Pode-se verificar que a elevada prevalência de queda entre indivíduos 

com EM é consequência, dentre outros, das características da doença na qual o dano à 

bainha de mielina interfere na transmissão de sinais entre o cérebro, a medula espinhal 

e as outras partes do corpo. Consequentemente, os indivíduos com esse diagnóstico 

podem apresentar uma série de sintomas que aumentam seu risco de queda e fazem 

com que essa população tenha três vezes mais chance de cair em relação a indivíduos 

sem o diagnóstico.(8,46,47)  
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Dentre os sintomas de EM mais frequentes destacam-se problemas 

sensoriais (40%), motores (39%), dor (15%) e déficit cognitivo (10%).(2) 

Estudo conduzido com 354 adultos de meia-idade e idosos com EM 

identificou que os sintomas mais comuns que acarretaram a queda foram problemas com 

equilíbrio e mobilidade (93,7%), fraqueza nas pernas (90,9%), fadiga (88,4%), urgência 

miccional (78,1%), baixa concentração ou esquecimento (65,2%), dor (56,5%), 

depressão (43,1%) e problemas de visão (38,9%).(9)  

A dificuldade visual geralmente é um dos primeiros sintomas relatados 

por indivíduos com EM. Caracteriza-se por visão dupla, borrada, pouco contraste ou 

perda da visão periférica que podem comprometer a segurança ao caminhar e aumentar 

o risco de tropeçar e cair, por exemplo.(46,47) O fato de apresentar qualquer alteração de 

acuidade visual aumenta o risco do indivíduo cair.  

No que se refere a problemas motores, destaca-se a fraqueza 

muscular como mais frequente, podendo causar alteração de marcha devido a 

problemas como arrastar os dedos do pé ou levantar sua parte frontal, assim como 

instabilidade do joelho, quadril ou tornozelo, que, por sua vez pode aumentar o risco de 

queda.(46)   

Um estudo analisou 115 situações de queda de indivíduos com EM e 

a perda de força repentina durante a execução de alguma atividade foi descrita como 

principal fator associado a 48% das quedas.(45) Outra pesquisa avaliou o autorrelato de 

queda de 455 indivíduos portadores de EM e identificou que 52% dos entrevistados 

apontaram a fraqueza muscular como causa de sua queda.(40)   

Assim como a perda de força, os problemas de equilíbrio estão 

caracteristicamente associados a maior risco de queda.(46) Perda de equilíbrio esteve 

associada a cerca de 50% das quedas analisadas por Matsuda et al.(40)  

Estudo com indivíduos entre 45 e 90 anos e portadores de EM revelou 

que problemas com equilíbrio ou mobilidade, pouca concentração ou esquecimento e 

incontinência urinária foram os principais fatores associados à queda nessa 

população.(37)  

Equilíbrio, coordenação e alterações cognitivas são determinantes de 

queda em pessoas com EM.(44) A maioria das quedas registradas em um estudo que 

analisou 555 ocorrências, foi associada à perda de equilíbrio (19,4%), outras causas 

foram tropeço, perda de força nas pernas e distração, com cerca de 10% de quedas 

cada.(7)  
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Outro sintoma comum é a espasticidade muscular, fator importante na 

diminuição da mobilidade entre pacientes com EM. Espasticidade pode se manifestar 

como rigidez ou espasmos, pode ser leve, com a sensação de músculos tensos, ou tão 

grave a ponto de produzir espasmos dolorosos e incontroláveis e interferir nas atividades 

diárias.(48) Mais comumente relatada nos membros inferiores, aumenta o risco de 

queda.(46)  

Espasticidade foi descrita como contribuinte para quedas em 10% das 

situações observadas em um estudo em que foram analisados 115 eventos de queda 

em indivíduos com EM.(45) Revisão sistemática analisou resultados de 4 estudos 

conduzidos com o objetivo de avaliar a espasticidade como fator de risco associados a 

queda em pessoas com EM e identificou em 3 diferenças significativas entre os que caem 

e os que não caem em relação a esse sintoma.(49)  

Além da espasticidade, indivíduos com EM relatam tontura, descrita 

como sensação de estar desequilibrado ou atordoado, sendo que quadros de vertigem 

são pouco relatados.(46) Tontura pode aumentar o risco de queda.  

Problemas sensoriais acometem cerca de 40% dos indivíduos, sendo 

frequentemente os primeiros sintomas de EM. A dormência, um dos sintomas, pode 

dificultar a consciência da posição dos pés ou de outras partes do corpo no espaço, e 

consequentemente prejudicar a caminhada em terrenos irregulares.(46) 

Sensações de formigamento ou queimação também são relatadas e 

podem comprometer a função, assim como tremores dos membros e da cabeça que 

podem interferir no equilíbrio e na coordenação, aumentando o risco de queda.(46) 

A fadiga é outro sintoma frequentemente relatado por portadores de 

EM, acometendo cerca de 80% dos indivíduos com EM que a descrevem como sensação 

de exaustão não relacionada ao nível de esforço.(46) 

Entre 50 e 88% dos indivíduos com EM que sofreram queda 

descrevem a fadiga como um fator para sua ocorrência.(9,40,45) Os indivíduos relatam 

perda súbita de equilíbrio como causa da queda e a descreveram como sendo o 

resultado de uma fadiga intensa que os atingiu como se um interruptor tivesse sido 

desligado.(45)  

Adicionalmente, estudo de coorte identificou que 27,8% das quedas 

estavam associadas a fadiga com um adicional de 13,3% ocorrendo quando a fadiga foi 

relatada como “muito mais” do que habitual.(7)  
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Interessante destacar que a fadiga como causa de queda não é fator 

identificado em estudos sobre esse evento em não portadores de EM.(8) Isso reforça que, 

quando presente, a fadiga pode piorar os outros sintomas da EM que contribuem para 

problemas de mobilidade e assim aumentar o risco de quedas.(40) 

Assim como a fadiga, muitos sintomas da EM flutuam em gravidade, 

muitas vezes de repente, o que cria dificuldades em gerenciar adequadamente os 

sintomas. Alguns indivíduos descrevem que as funções do corpo mudam de dia para dia 

assim como dentro de um mesmo dia, causando-lhes incerteza sobre sua capacidade 

atual.(45) 

Um desses sintomas, a intolerância ao calor, é bastante frequente na 

EM e se refere a um aumento temporário na temperatura corporal causado por febre, 

tempo quente, umidade alta, exercícios ou outros esforços, banho quente ou piscina 

aquecida.(46) 

O aumento da temperatura pode exacerbar temporariamente os 

sintomas da EM e contribuir para aumento do risco de quedas.(46) Esse fator foi descrito 

por 23% dos indivíduos com EM incluídos em um estudo sobre queda.(45)  

Embora não afetem diretamente a mobilidade, a disfunção miccional 

pode aumentar o risco de queda dos indivíduos com EM. A disfunção da bexiga resulta 

de danos às vias neurais que controlam a função detrusora, a função esfincteriana ou 

uma combinação de ambas. Sintomas como disfunção urinária com alteração de 

frequência, urgência ou incontinência, afetam muitas pessoas com EM.(47) 

Idas noturnas ao banheiro ou quando a pessoa está sonolenta (e 

menos atenta a riscos de quedas), e no escuro, podem ser especialmente perigosas.(46) 

Esses sintomas podem fazer com que o indivíduo tenha que se apressar para ir ao 

banheiro e foi descrito como um possível fator para algumas das quedas em um 

estudo.(45)  

No que tange a alterações cognitivas, cerca de 50% dos indivíduos 

com EM podem apresentar alguma dificuldade durante o curso da doença. Estes 

problemas podem incluir dificuldade para se concentrar, manter e mudar a atenção, 

processar informações rapidamente, e aprender e lembrar novas informações. 

Mudanças também podem ser vistas em habilidades de organização, 

planejamento e resolução de problemas, assim como na capacidade de perceber com 

precisão o ambiente a seu redor. O risco de queda aumenta quando as alterações 

cognitivas interferem na habilidade da pessoa se concentrar no andar.(46) 
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Mazumder et al.(8) identificaram que os portadores de EM eram mais 

propensos do que o Grupo Controle, sem o diagnóstico, a relatar a distração (31 versus 

7%) e tropeço (25 versus 12%) como causa de queda.  

Não estar concentrado na atividade que está sendo realizada foi 

descrito como causa de queda em 33% das situações analisadas em uma pesquisa. 

Atividades que exigem atenção dividida podem resultar em descuido em sua execução 

e os indivíduos com EM expressaram a necessidade de se concentrar em uma atividade 

por vez para poder manter o equilíbrio.(45)  

Meta-análise demonstrou aumento no risco de queda associado a 

problemas com equilíbrio e cognição, EM progressiva e uso de dispositivo auxiliar de 

marcha.(49) 

Estima-se que cerca de 60% das pessoas com EM usam pelo menos 

um dispositivo auxiliar de marcha. Tal dado se torna importante no contexto da EM uma 

vez que o uso de auxílio para caminhar pode ser visto como marcador de progressão da 

doença e, assim, um nível menor de função.(45) Revisão sistemática e meta-análise(49) 

identificou o uso de dispositivos como um fator de risco para quedas e, ao mesmo tempo, 

destacou seu uso como fator na prevenção de quedas, ajudando-os a manter o seu 

equilíbrio. 

O dispositivo auxiliar de marcha é uma ferramenta importante para a 

manutenção da autonomia e independência do indivíduo com EM. Entretanto, os 

achados de pesquisa enfatizam a importância de ter o dispositivo adequado às 

necessidades de cada indivíduo bem como orientação e avaliação contínua de uso por 

profissional capacitado para essa finalidade. Usar dispositivos inadequados bem como 

não usá-lo, apoiando em paredes e móveis para garantir a manutenção do equilíbrio, 

pode aumentar consideravelmente o risco de queda.(45) 

Estudo conduzido com 67 indivíduos portadores de EM com história 

de queda identificou que em 38% das situações os indivíduos afirmaram ter usado seu 

dispositivo auxiliar de marcha como de costume, mas que o dispositivo não deu apoio 

suficiente para evitar a queda. O uso inadequado do dispositivo foi apontado como causa 

de 18% das quedas. Nas demais situações, os indivíduos descreveram usar outros 

suportes, como paredes e móveis ao invés de seu dispositivo auxiliar de marcha, sendo 

que em 5% das quedas, os indivíduos não utilizaram o dispositivo por algum motivo, 

descrevendo que começaram automaticamente uma atividade sem o auxílio e sem 

pensar na possível necessidade dele, agindo por hábito.(45) 
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Estudo de coorte com 148 indivíduos identificou que, embora não 

houvessem diferenças significativas, indivíduos que usavam bengala ou outro dispositivo 

auxiliar de marcha relataram mais quedas, em média, do que as que não usavam.(7)  

Em um ensaio clínico randomizado (ECR), os indivíduos com 

deficiências da marcha que não usavam dispositivo auxiliar tiveram a maior taxa de 

quedas recorrentes. Os pesquisadores ponderam que o estigma e a crença de que uma 

vez utilizando o dispositivo serão considerados deficientes pode contribuir para o atraso 

no uso de dispositivos auxiliares de marcha entre as pessoas que potencialmente 

precisam do suporte. Se a demora no uso do dispositivo aumenta o risco de quedas do 

indivíduo, esforços deverão ser direcionados não apenas a estratégias que abordem 

equilíbrio e força, mas também a mudança de comportamento e atitude.(43) 

Se, por um lado, a necessidade de uso associada a não adoção de 

dispositivo pode acarretar quedas, por outro é possível verificar que o uso de dispositivo 

auxiliar de marcha bilateral esteve associado a maior prevalência de queda, e o uso 

ocasional de uma cadeira de rodas foi um protetor de quedas.(43) 

Em um segundo estudo, os mesmos autores(6) identificaram uma 

prevalência de queda de 50,5% entre indivíduos com EM que utilizavam algum tipo de 

dispositivo auxiliar de marcha, resultado corroborado pelos achados de Matsuda et al.(40) 

que identificaram correlação significativa entre queda e uso de dispositivos auxiliares de 

marcha como bengala, andador e cadeira de rodas.  

Estudo com 365 participantes com EM comprovou uma associação 

estatisticamente significativa entre queda e a função de mobilidade. A maioria dos 

participantes relatou a combinação da ausência de limitação de mobilidade e ausência 

de quedas (27,3%), seguida de limitação moderada da mobilidade e 2 ou mais quedas 

(10,8%) e limitações de mobilidade grave e 2 ou mais quedas (9,6%). Ademais, somente 

44 dos participantes (7,7%) tiveram menos de 5 relatos de deficiências neurológicas, 

enquanto 142 (24,7%) relataram 10 deficiências. O status de queda foi significativamente 

associado ao número de deficiências neurológicas.(41) 

Esses resultados podem indicar que à medida que as limitações de 

mobilidade aumentam os indivíduos se movimentam menos e, consequentemente, 

limitam sua exposição à risco de queda. 

Uma possível consequência dos sintomas da EM e até mesmo de 

quedas anteriores é o medo de cair novamente. Embora possa manter o indivíduo longe 

de situações perigosas, as pessoas que têm medo de cair entram em uma espiral 
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debilitante de perda de confiança, restrição de atividades físicas e participação social, 

fragilidade física e perda de independência.(36) 

Além disso, estudos mostram que as pessoas que limitam a atividade 

por medo de cair estão em risco particularmente elevado de queda.(50) 

Entre pessoas com EM, o medo de cair foi relacionado a diversas 

variáveis que podem estar associadas com participação que incluem futura atividade 

física e redução de atividades. Um estudo transversal realizado por Peterson et al.(37) 

que envolveu 1064 indivíduos com EM, com idades entre 45 a 90 anos, 63,5% dos 

participantes do estudo relataram medo de cair. Entre esses indivíduos, 82,6% relataram 

redução em suas atividades diárias. 

Matsuda et al.(41) realizaram um levantamento com 575 pessoas com 

diagnóstico de EM e verificaram que 70,5% de 546 participantes relataram reduzir sua 

atividade por medo de queda. 

Destaca-se que um estilo de vida sedentário pode acarretar uma série 

de consequências como perda de tônus muscular, fraqueza, problemas posturais e de 

equilíbrio, redução da capacidade cardiorrespiratória e diminuição da densidade óssea, 

o que aumenta o risco de fraturas. Seguir uma rotina de exercícios, orientados por um 

especialista e respeitando os limites físicos do indivíduo com EM, pode ser eficaz para 

reduzir quedas e as lesões decorrentes.(46) 

Se por um lado o medo de cair tem seus riscos, o excesso de 

confiança também pode resultar em comportamentos que aumentam o risco de quedas, 

como apressar-se, não dar atenção aos possíveis perigos, e partir do pressuposto que 

cair é apenas parte da experiência de conviver com a EM.(46) 

Compreender a relação entre sintomas da doença e queda é de 

extrema importância, tanto para os indivíduos com o diagnóstico como para os 

profissionais de saúde. 

Peterson(51) identificou equilíbrio (41,5%), fraqueza em membros 

inferiores (31%) e mau funcionamento ou não uso de dispositivo auxiliar de marcha 

(29,7%) como as causas mais comumente relacionadas a queda sendo que o ambiente 

físico, como móveis, objetos e animais de estimação foram apontados como causa de 

28,8% das quedas.  

Esses achados apontam para a necessidade de avaliação e 

intervenção não somente nos fatores íntrinsecos ao paciente, como sinais e sintomas, 
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mas também a fatores extrínsicos que incluem os ambientais, comportamentais e de 

atitude, na maior parte das vezes, de caráter modificável. 

Estudo analisou 555 quedas e verificou que 72,8% ocorreu durante o 

dia com a maioria das quedas, 62,2%, acontecendo dentro de casa.(7) Corroborando com 

esses achado, Nilsagard et al.(33) identificaram em sua metanálise que 65% das 1024 

quedas analisadas ocorreu dentro de casa, sendo que 75% aconteceu durante o dia nos 

períodos da manhã e da tarde. 

Ressalta-se que, além da maior prevalência, identifica-se também 

diferença nas causas, local de ocorrência e consequências das quedas entre indivíduos 

saudáveis e portadores de EM. Enquanto os indivíduos sem o diagnóstico de EM caem 

mais fora de casa, os portadores do diagnóstico frequentemente caem mais dentro de 

suas casas.(8) 

Peterson et al.(51) conduziram estudo transversal sobre queda em EM 

e identificaram que 60,7% dos eventos ocorreram dentro da casa e 39,6% envolviam 

mobilidade funcional, como, por exemplo, caminhar de um cômodo a outro. 

Estudo com 57 indivíduos com EM, avaliou o perfil de quedas num 

período de três meses. Das 115 quedas registradas, 90 (78%) ocorreram dentro de casa, 

sendo os locais mais comuns a cozinha (17%) e o banheiro (16,1%). A maioria das 

quedas, 46%, ocorreu durante atividades básicas da vida diária, incluindo caminhar de 

um cômodo a outro ou levantar-se da cama (30%) ou ainda durante o banho ou ida ao 

banheiro (10%). Mesmo sabendo que as atividades os expunham a risco de queda, 

afirmaram ser mais importante permanecer o mais ativo possível do que parar de fazer 

as atividades. Evitá-las restringiria significativamente sua vida cotidiana.(45) 

Das quedas, 44 (38%) foram relatadas durante atividades 

instrumentais da vida diária o que inclui trabalho doméstico, como limpeza, passar roupa 

ou arrumar a cama (n=26, 23%) ou durante o preparo de comida, como mover alimentos 

do fogão ou ingredientes do refrigerador (n=7, 6%).(45) 

Gunn et al.(7) identificaram em seu estudo de coorte que as quedas 

estavam relacionadas a atividades de higiene pessoal (16,4%) e a maior proporção, 50%, 

estavam associadas a funções de mobilidade, como ficar em pé, virar ou andar (27,7%) 

e subir escadas (7%).(7) 

A atividade relatada com mais frequência no momento da queda foi 

transferências (por exemplo, entrar/sair da cama, entrar/sair do banho, ou levantar de 

uma cadeira), seguido de atividades relacionadas a deambulação. Os motivos mais 
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relatados para queda foram tropeçar ou escorregar durante a caminhada. Quando 

analisados fatores relacionados aos sintomas da EM, problemas de equilíbrio, fraqueza 

nos braços e/ou pernas, espasticidade e fadiga foram os mais relatados pelos 

participantes do estudo.(40)  

Fatores ambientais (arredores, outras pessoas, objetos ou animais de 

estimação) foram associados em 38% das situações como risco de queda em um estudo. 

As superfícies foram descritas como fator de risco de queda em cerca de 25% das 

ocasiões, especialmente quando associadas a ações como levantar ou caminhar. Andar 

em superfícies escorregadias, irregulares, em lugares desconhecidos e descidas foram 

descritos pelos indivíduos como fatores contribuintes para quedas.(45)  

Alguns indivíduos relataram que estar em um ambiente lotado, 

tropeçar em objetos ou animais de estimação estavam associados à sua queda. Sapatos 

pesados ou não funcionais foram descritos como um potencial risco de queda.(45)  

As quedas refletem uma interação complexa de aspectos pessoais, 

ambientais e relacionados à atividade. Esses achados confirmam a necessidade de 

intervenções para o manejo adequado de risco de queda que vão além de um fator de 

risco único e forneça oportunidades estruturadas para que as pessoas sejam capazes 

de identificar e implantar estratégias de prevenção de queda específicas para suas 

vidas.(51)  

O impacto de uma queda pode acarretar limitações funcionais e tem 

um efeito significativo sobre a autonomia e independência do indivíduo. As 

consequências de longo prazo das lesões relacionadas a quedas podem incluir 

afastamento e até mesmo incapacidade de retornar ao trabalho, maior necessidade de 

cuidados incluindo a institucionalização e até risco aumentado de morte.(36) 

Estima-se que anualmente morram cerca de 600 mil pessoas em todo 

o mundo em decorrência de quedas, caracterizando esse evento como a segunda 

principal causa de mortes por ferimentos acidentais ou não intencionais, depois de 

acidentes de trânsito.(32) 

Lesões resultantes de queda podem variar de entorses leves a 

fraturas, além de lesões mais graves como traumatismos cranianos e fraturas de quadril, 

com necessidade de hospitalização e, em alguns casos, intervenção cirúrgica. O impacto 

físico de uma queda pode causar limitações funcionais e tem um efeito significativo sobre 

as atividades de vida diária.(36) 
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Estudo conduzido com 354 indivíduos com EM identificou que 50% 

relataram receber cuidados médicos por uma lesão relacionada a queda, sendo fratura 

a mais comum (45%). Apenas 24 participantes (14%) relataram ter sofrido mais de uma 

lesão em decorrência de queda.(9)  

Coorte com 150 indivíduos identificou que 11,2% das quedas 

registradas foram associadas a lesões, sendo a maioria contusões, cortes/lacerações ou 

entorses/distensões.(7) 

Estudo de Matsuda(41) identificou dentre  302 indivíduos com EM que 

sofreram queda que 56 (18,5%) relataram algum dano, sendo que as lesões incluíram 9 

fraturas (16,1%), 22 entorses ou distensões (39,3%) e 32 contusões, cortes ou arranhões 

(57,1%); 18 entrevistados relataram dor intensa (32,1%) e 12 relataram outras lesões 

(21,4%). Alguns participantes relataram mais de 1 tipo de lesão. 

As pessoas com EM apresentam maior risco de osteoporose do que 

indivíduos com a mesma idade e gênero sem a doença.  A maior fragilidade óssea em 

combinação com a queda influencia fortemente o risco de fratura e lesões mais graves.(9) 

Estudo que analisou queda em 354 indivíduos com EM identificou que 

fraturas foi a lesão mais comumente relatada.(9) Outro estudo identificou que entre os 

indivíduos que sofreram queda, 58,5% apresentou algum tipo de dano e 18,9% 

precisaram de cuidados médicos. Lesões incluíram fraturas (28%), entorses (32%), 

hematomas, cortes ou arranhões (54%), dor (28%) e lesões na cabeça (3%).(40) 

Estudo comparou perfil das quedas entre indivíduos saudáveis e com 

diagnóstico de EM. Quando comparados os desfechos, 42,3% dos indivíduos com EM 

apresentou algum dano decorrente da queda enquanto que na população saudável 

apenas 20,4% sofreu alguma lesão. Essas lesões foram classificadas como contusão, 

corte, dor, entorse, distensão ou outros. Nos indivíduos com EM, 34% das quedas 

acarretaram contusões, cortes, escoriações ou dor, 2 das quedas causaram entorses ou 

outras consequências, enquanto que entre os controles saudáveis 9 das quedas 

causaram hematomas, cortes, escoriações ou dor, 3 das quedas causaram entorses e 

nenhuma resultou em ferimentos graves.(8) 

Diante do exposto, pode-se verificar que a maioria dos sintomas da 

EM aumenta o risco de queda o que acarreta sua alta prevalência nessa população. 

Quedas, por sua vez, estão associadas a lesões que podem resultar em elevação de 

custos no cuidado a saúde, medo de cair, redução de atividade e, consequentemente, 
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podem levar a redução de condicionamento físico e redução na qualidade de vida desses 

indivíduos. 

No entanto, menos de 50% dos indivíduos com EM que caem 

conversam com um profissional de saúde sobre o evento, antes ou após sua ocorrência. 

Quando orientados pelos profissionais de saúde, as recomendações baseiam-se em 

“desacelerar”, “prestar mais atenção”, “ser mais cuidadoso” e “evitar atividades quando 

fatigado”. Recomendações de segurança doméstica, incluindo instalação de barras e 

luzes noturnas foram fornecidos em poucas oportunidades.(40) 

Dessa maneira, considerando a fragilidade no processo de educação 

do paciente sobre prevenção e manejo de queda, associado ao fato de que a doença 

tem caráter crônico, degenerativo e progressivo, entende-se que o indivíduo com 

diagnóstico de EM deve ser protagonista de seu autocuidado. Para tanto, a educação do 

paciente se torna alicerce fundamental nesse processo, permitindo que ele conheça e 

reconheça os fatores que aumentam seu risco de queda e possa atuar proativamente na 

promoção de estratégias que mitiguem ou eliminem seus riscos. 

 

2.3 Educação do paciente e prevenção de queda  

 

Educação do paciente pode ser definida como o conjunto de 

atividades educacionais planejadas, utilizando uma combinação de métodos (ensinar, 

aconselhar e modificar comportamento) que tem a intenção de melhorar o conhecimento 

e comportamento saudável dos pacientes. Dessa forma, tende a aumentar sua 

competência e confiança para o autogerenciamento de doenças e agravos, sendo o 

maior objetivo da educação do paciente aumentar sua responsabilidade e independência 

para o autocuidado.(52) 

Educação do paciente é o processo de assistir pessoas para aprender 

comportamentos relacionados ao cuidado que podem ser incorporados à vida diária com 

o objetivo de atingir melhores resultados em saúde e independência no autocuidado. 

Com isso, os benefícios da educação do paciente são muitos, destacando-se aumento 

na qualidade de vida, redução da ansiedade, garantia de continuidade de cuidado, maior 

adesão ao tratamento e redução de complicações.(52)  
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A educação é um processo sistemático, sequencial, lógico, baseado 

em conhecimento cientifico que consiste de duas operações interdependentes: ensinar 

e aprender.(53) 

Ensinar promove intervenções que envolvem troca de informações e 

experiências a fim de atingir resultados nos domínios cognitivo, afetivo e psicomotor de 

acordo com o plano educacional. Por outro lado, aprender é definido como mudança de 

comportamento (conhecimento, atitudes e/ou habilidades) que pode ser observada e 

mensurada e que ocorre em resposta a intervenção de educação. Aprender é a ação 

pela qual conhecimentos, habilidades e atitudes são consciente e inconscientemente 

adquiridos sendo o comportamento alterado em alguma forma.(53) 

Aprender pode ser definido como uma mudança relativamente 

permanente no pensamento, funcionamento emocional, habilidades e/ou 

comportamentos como resultado de experiência. Processo pelo qual o indivíduo adquire 

novo conhecimento ou habilidade e muda pensamentos, sentimentos, atitudes e ações. 

Aprender permite ao indivíduo se adaptar a demandas e mudanças e é crucial no cuidado 

em saúde.(53) 

Existem inúmeras teorias que descrevem ou explicam como o 

aprendizado acontece. De acordo com a andragogia, termo utilizado por Knowles para 

descrever a arte e ciência de ensinar adultos, a educação é centrada no aprendiz e não 

no educador, sendo uma relação mais igualitária e tem sido muito utilizada na educação 

de paciente e educação continuada de profissionais.(54) 

O modelo andragógico baseia-se nos princípios de necessidade de 

saber, autoconceito do aprendiz, papel das experiências, prontidão para aprender, 

orientação para aprendizagem e motivação.(54) Compreender a maneira com que o 

adulto aprende permite direcionar melhor os esforços na educação desse grupo. 

Nesse sentido, sabe-se que a EM tem seu diagnóstico, na maioria das 

vezes, entre adultos jovens, com idades entre 20 e 40 anos de idade. A educação de 

pacientes nessa faixa etária, como apontado, deve considerar suas características a fim 

de otimizar seus resultados. Diante disso, deve-se compreender que é nessa fase da 

vida adulta que o indivíduo estabelece relações de longo prazo com outras pessoas, 

escolhe e se ajusta a estilo de vida decidindo sua profissão, gerindo casa e família. 

Consequentemente, essa fase da vida é crucial para estabelecer comportamentos 

saudáveis e, por esse motivo, o momento ideal para educação dessa população.(55) 
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A motivação de adultos em aprender ocorre em resposta a motivação 

interna, como autoestima e busca por melhor qualidade de vida ou satisfação pessoal, e 

por motivação externa como promoção no trabalho ou busca por mais tempo para 

atividades esportivas.(55) 

Adultos jovens geralmente são saudáveis e tendem a ter pouco 

contato com profissionais de saúde. No entanto, quando acometidos por doenças e 

deficiências, agudas ou crônicas, são estimulados a aprender sobre a doença a fim de 

manter sua independência e retomar suas atividades de vida diária.(55) 

O processo de educação desses indivíduos deve ser direcionado a 

estratégias que os encoraje a buscar mais informações e aumentar seu conhecimento, 

permitindo que retomem o controle de suas vidas e autoestima. Essas estratégias devem 

ser convenientes e acessíveis considerando seu estilo de vida que contempla trabalho e 

família.(55)   

O processo de selecionar o método de educação requer uma 

definição prévia dos objetivos a serem atingidos e uma avaliação dos indivíduos que 

serão envolvidos. Outros pontos a serem considerados incluem tempo, recurso 

financeiro, espaço físico, atividades de suporte e conhecimento do método pelo 

instrutor.(56)  

Inúmeras orientações e recursos online estão disponíveis para 

enfermeiros e outros profissionais de saúde e podem ajudar a melhorar a prática clínica 

e a comunicação com pacientes e famílias sobre risco de queda e sua prevenção. Esses 

materiais contêm, em sua maioria, informações básicas sobre quedas e fatores de risco, 

exemplos de casos, formas de prevenção de quedas e folhetos educativos para 

pacientes e familiares.(57) 

Folhetos, livretos, panfletos, guias e manuais são as ferramentas mais 

usadas e acessíveis para educação de pacientes. Materiais impressos são a forma mais 

comum de descrever orientações e incluem, dentre suas principais vantagens, a 

possibilidade de consulta no momento em que for necessário, sendo bem aceito pelo 

público, facilmente produzido e distribuído a relativo baixo custo. Podem ser 

desenvolvidos em formatos diferentes, desde livros a folhetos, sendo facilmente 

carregados pelo indivíduo. A eficácia do método, entretanto, depende de fatores do 

indivíduo como cognição e alfabetização, bem como seu comprometimento.(56) 

Em relação a materiais de orientação sobre prevenção de queda, tem-

se, dentre os exemplos, o manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
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denominado Check for Safety, que enfatiza aspectos relacionados à segurança em casa 

e inclui uma lista de verificação para identificar e mitigar os riscos em casa, incluindo 

cozinha, banheiro, quarto e escadas. O material contém recomendações como remover 

tapetes, manter espaços organizados e melhorar a iluminação em toda a casa. Para 

cada risco apontado, melhorias são identificadas. Dicas gerais para prevenção de 

quedas estão listadas no final do material.(58) 

Embora as orientações de prevenção de queda sejam direcionadas 

na maior parte das vezes a idosos, população com maior número de estudos e ações de 

prevenção de queda, os indivíduos com EM muitas vezes caem em situações 

semelhantes de risco, podendo se beneficiar de orientações similares. 

Nesse sentido, a NMSS(46) desenvolveu um manual para prevenção 

de quedas direcionado aos indivíduos com EM no qual são abordados os fatores que 

acarretam queda nessa população, como prevenir queda dentro e fora de casa, quando 

utilizar dispositivo auxiliar de marcha e o que fazer em caso de queda.  

Manuais de orientações para prevenção de queda são amplamente 

utilizados. No entanto, estudo clínico randomizado envolvendo 10.264 pacientes 

comparou a incidência de queda entre dois grupos de indivíduos: um recebeu 

orientações sobre prevenção de quedas por meio de um manual de orientações e o outro 

grupo foi orientado por meio de um sistema eletrônico interativo. Durante o período de 

intervenção de 6 meses, o número de pacientes com quedas diferiu entre controle (n=87) 

e intervenção (n=67). As taxas de quedas foram significativamente mais elevadas nas 

unidades controle do que nas unidades de intervenção.(59)  

Ressalta-se, nesse contexto, que os profissionais de saúde 

desempenham importante papel na educação de pacientes e cuidadores a fim de garantir 

sua compreensão sobre a importância de realizar modificações em casa para evitar 

quedas. Dessa maneira, identificar a melhor estratégia de educação torna-se 

fundamental quando o objetivo é, além de oferecer conhecimento, mudar 

comportamento. 

 

2.4 Educação espaçada online  

 

Por muitos anos, a maioria das teorias da aprendizagem humana 

assumiu implicitamente que a aprendizagem ocorre quando as pessoas são expostas a 
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materiais durante o estudo e que seu nível de aprendizagem pode ser medido por meio 

de avaliações.(60) 

O uso de testes para avaliar a aprendizagem é bem conhecido pelos 

educadores.(61,62) Seu objetivo principal é fornecer evidências de aprendizagem e 

apontar se os objetivos educacionais que foram delineados no início de um curso foram 

atingidos.(62)   

Nas profissões de saúde, testes são amplamente utilizados em 

exames de certificação e especialização, atestando que o profissional possui 

conhecimentos suficientes para fornecer cuidados seguros e de qualidade.(61) 

A suposição de que testes têm apenas função avaliativa foi desafiada 

pelos resultados de diversos estudos que demonstraram que ocorre aprendizagem 

durante a realização de testes, o que levou à uma nova conceituação de seu significado 

nas teorias de aprendizagem.(60)  

No ano de 1917, Gates publicou o primeiro material sobre o efeito dos 

testes na aprendizagem.(63) Depois disso, o interesse em estudar esse efeito aumentou 

consideravelmente e resultou em uma série de publicações que demonstram que quando 

os indivíduos são testados sobre um determinado material, eles se lembram mais de seu 

conteúdo do que quando eles apenas o estudam. Isso é denominado “efeito teste”.(60) 

Muitas teorias foram apresentadas ao longo dos anos para explicar o 

efeito teste, podendo ser separadas em duas categorias. Uma categoria defende que o 

ato de recuperar informações da memória a fortalece para essa informação e, portanto, 

leva a melhor retenção de conhecimento a longo prazo. Por outro lado, a outra teoria 

sugere que o teste é benéfico apenas porque envolve exposição adicional ao material, 

ou seja, outra chance de estudar.(60)  

Binks(61) realizou uma revisão de literatura na qual identificou que a 

evidência do efeito teste tem sido identificada entre diversas populações de alunos, 

incluindo desde crianças de escola primária a alunos de Graduação e Pós-Graduação, 

em diferentes cenários de aprendizagem. A generalização do efeito teste para 

populações diferentes de alunos sugere sua utilidade em cursos de Graduação, Pós-

Graduação, em sala de aula e na área clínica.(61) 

Várias explicações para o efeito teste têm em comum a ideia de que 

ele promove uma busca mental ativa e esforçada por conceitos ou exemplos concretos 

que são significativamente relacionados ao item alvo e que são usados para recuperação 

do conteúdo na memória.(64) Acredita-se que essa prática de recuperação repetida 
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resulte no armazenamento na memória de caminhos para recuperação daquele 

conhecimento, de modo que múltiplas rotas de acesso passam a ser disponíveis, sendo 

os caminhos relevantes reforçados enquanto os irrelevantes são suprimidos no processo 

de repetição.(61) 

Um dos achados de pesquisa mais importantes se refere ao poder do 

teste no fortalecimento da memória.(61,65) Estudos têm consistentemente reforçado que 

a retenção de informações em longo prazo é melhorada por meio de testes quando 

comparados a leitura de material, mesmo quando se passa mais tempo estudando do 

que tentando lembrar o conteúdo durante os testes.(61)  

Estudo baseado na análise de neuroimagem demonstrou que houve 

maior conectividade entre as áreas do cérebro que exercem controle sobre a atenção e 

memória durante a realização de testes em comparação com a leitura repetida de 

materiais, bem como maior ativação de áreas de processamento semântico ou de 

significado.(66) 

Testes, quando usados como uma estratégia de ensino, aumentam a 

retenção e recuperação de informação, preparam o cérebro para organizar a informação 

dentro da memória de tal forma que pode ser aplicada de maneira flexível em diferentes 

contextos. Embora seja contra intuitivo para professores e alunos, em praticamente 

todas as áreas de conhecimento, aprende-se mais quando se usa o teste como 

estratégia pedagógica.(61,65) 

O regime de testes mais eficiente e eficaz parece exigir uma 

recuperação correta de informações durante o aprendizado inicial seguida de três ou 

quatro testes subsequentes sendo reforçado por estudos que apontam que os testes 

devem ser espaçados em intervalos, durante dias ou semanas, para maximizar a 

retenção.(61) 

Ainda sobre memória, Hermann Ebbinghaus foi pioneiro no estudo 

sobre retenção de conhecimento, descrevendo a dinâmica geral da aprendizagem e 

esquecimento. Para tanto, criou um método eficiente para testar sua própria memória, 

eliminando fatores que pudessem enviesar os resultados como listas aleatorizadas de 

sílabas sem sentido – a informação a ser memorizada, metrônomo determinando o ritmo 

de leitura. Com esses testes, descreveu processos relevantes e que se mantêm válidos 

até a atualidade, como a curva de esquecimento (Figura 3 – esquerda), que mostra a 

tendência ao decaimento exponencial das lembranças e a curva de aprendizagem 

(Figura 3 – direita), que expressa a velocidade com que aprendemos. Pode-se verificar 
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que em fases iniciais do treino mais repetições são necessárias para atingir o 

desempenho adequado do que em fases adiantadas, em decréscimo também 

exponencial.(67) 

 

 
Fonte: Pavão R. Aprendizagem e memória. Rev Biol. 

2008;1:16–20.(67) 
Figura 3. Curva de esquecimento (esquerda) e retenção 
(direita) de Ebbinghaus 

 

Diante de seus achados, Ebbinghaus buscou formas de reduzir a 

curva de esquecimento ao longo do tempo e com isso tem-se o “efeito espaçamento” por 

meio do qual o autor defende que há maior retenção de conhecimento quando as 

repetições de conteúdo são espaçadas do que quando são concentradas, o que se 

denomina aprendizagem em massa.(68) O espaçamento das repetições, seja na forma 

de apresentações ou testes, tem implicações positivas para a prática educacional.(69)  

Anos mais tarde, uma série de estudos apresentaram resultados que 

corroboraram com os achados de Ebbinghaus no século XIX.  

Um desses estudos avaliou a imagem de ressonância nuclear 

magnética de 24 indivíduos enquanto intencionalmente memorizavam 120 novos rostos. 

Os indivíduos foram divididos em dois grupos: metade foi submetida à condição de 

aprendizagem em massa (quatro repetições consecutivas com intervalo interestímulo 

instável) e a outra metade à aprendizagem espaçada (as quatro repetições foram 

intercaladas). Identificou-se que os participantes submetidos a aprendizagem espaçada 

reconheceram mais rostos do que os indivíduos do outro grupo.(68)  

Além disso, o exame de imagem demonstrou uma ativação mais forte 

no giro fusiforme bilateral, que mostrou efeito de supressão de repetição significativa 

modulado pelo status de memória subsequente na aprendizagem espaçada. 
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Especificamente, rostos lembrados mostraram menor supressão de repetições do que 

esquecidos sob ambas as condições de aprendizagem, e a aprendizagem espaçada 

reduziu significativamente a supressão de repetição. Estes resultados sugerem que a 

aprendizagem espaçada aumenta a memória de reconhecimento reduzindo supressão 

de repetição neural.(68) 

Os efeitos do espaçamento foram ainda analisados molecularmente 

em estudo realizado por Pagani et al.(70) Os pesquisadores conseguiram demonstrar, em 

laboratório, que a memória de longo prazo induzida pelo efeito espaçamento é 

consequência de ondas repetitivas de ativação de MAPK dependente de CSW, que 

constitutivamente ativas, prolongam o intervalo de repouso, alterando a inativação da 

MAPK ciclo e garantem o armazenamento prolongado de memória nesse tipo de 

intervenção. 

Corroborando com os achados moleculares, Sisti et al.(71) 

compararam animais treinados com ensaios espaçados com aqueles treinados de forma 

massiva. Ambos os grupos de animais tiveram resultados semelhantes de performance, 

mas o grupo submetido a ensaio espaçado teve melhor resultado quando reavaliado 

duas semanas depois da intervenção. A força da memória se correlacionou com o 

número de novas células remanescentes no hipocampo. Juntos, esses dados indicam 

que a aprendizagem, e não a mera exposição ao treinamento, aumenta a sobrevivência 

de células que são geradas uma semana antes do treino. Os pesquisadores também 

indicam que a aprendizagem durante um longo período induz uma memória mais 

persistente, que então se relaciona com o número de células que residem no hipocampo. 

Diante dos benefícios do efeito teste e do efeito do espaçamento, 

reforçados por uma série de estudos, surgiu a estratégia educacional denominada 

educação espaçada online, do inglês online spaced education que tem sido utilizada 

amplamente em estudos com alunos de Graduação e Pós-Graduação em Medicina e 

Enfermagem, bem como profissionais de saúde, com a finalidade de garantir maior 

apreensão de conhecimento. 

Nesse sentido, um estudo conduzido com 95 médicos de atenção 

primária comparou dois grupos em relação a solicitação de dosagem do antígeno 

prostático específico (PSA – Prostatic Specific Antigen). Os médicos foram 

randomizados em Grupo Intervenção que recebeu orientações por educação espaçada 

e Grupo Controle, que não recebeu nenhuma intervenção. Os clínicos que receberam e-

mails de educação espaçada solicitaram significativamente menos exames inadequados 
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de PSA do que os clínicos de controle (10,5 versus 14,2%, p=0,041). Durante o período 

de 72 semanas após a intervenção (Semanas 37–108), os médicos de educação 

espaçada continuaram a solicitar menos testes inapropriados em comparação com os 

controles (7,8 versus 13,1%, respectivamente, p=0,011), representando uma redução 

relativa de 40% na triagem inadequada.(12) 

Na Austrália, estudo clínico randomizado comparou a retenção de 

conhecimento sobre câncer de mama entre um grupo de residente de oncologia 

submetido a educação espaçada online e outro sem intervenção. Os participantes 

submetidos a educação espaçada tiveram um desempenho significativamente melhor 

que o Grupo Controle no pós-teste (p<0,05).(72) 

Outra pesquisa investigou se a educação espaçada online poderia 

melhorar prospectivamente aquisição e retenção de conhecimento por alunos de 

Graduação em Medicina. Um grupo de 115 estudantes de terceiro ano em duas escolas 

foram randomizados para receber e-mails educacionais semanais/quinzenais em 2 de 4 

tópicos de urologia: câncer de próstata, triagem de PSA, hiperplasia prostática benigna 

e disfunção erétil. Os e-mails começaram no primeiro mês do terceiro ano e durante o 

internato de cirurgia de 3 meses, os alunos completaram um pré-teste de 28 itens em 

todos os 4 tópicos, 8 casos e um pós-teste de 28 itens. Este teste foi novamente 

administrado em média, 280 dias depois, para avaliar a retenção a longo prazo. Os 

alunos que receberam educação intervalada demonstraram aumentos significativos nos 

escores pré-teste.(73) 

Pesquisa conduzida nos EUA comparou a retenção de conhecimento, 

o comportamento e o autorrelato de confiança de residentes médicos em relação a 

segurança do paciente randomizados entre dois programas, educação espaçada online 

e a apresentação de conteúdo por slides. Ambos os programas de aprendizagem 

melhoraram a retenção de conhecimento, no entanto, os indivíduos do grupo da 

educação espaçada online tiveram melhores resultados no comportamento em 

simulação realística e no autorrelato de confiança.(74) 

Destaca-se o impacto da educação espaçada online que, além de 

estar associada a maior retenção de conhecimento, pode gerar melhorias na 

aprendizagem que são mantidas em longo prazo. Kerfoot(11) reavaliou um grupo de 

médicos urologistas que participou de um primeiro ensaio clínico randomizado (ECR) 

com uso do método. Após dois anos da intervenção, os participantes foram submetidos 

a um novo teste nos qual se identificou que os indivíduos do grupo de educação 
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intervalada tiveram maiores pontuações nos testes do que os residentes na coorte em 

bôlus. 

Importante ressaltar que outros estudos clínicos randomizados 

demonstraram que a educação espaçada online, além de promover maior aquisição e 

retenção de conhecimento, melhora a capacidade de autoavaliação, altera positivamente 

o comportamento dos indivíduos e apresenta avaliação positiva de satisfação de seus 

usuários.(11-14,73,75-79) 

Toda a educação espaçada online é entregue por e-mail sendo 

acessada e respondida no momento mais oportuno ao indivíduo. A estrutura do método 

prevê que cada item educacional seja composto por um componente avaliativo (uma 

questão de múltipla escolha clinicamente relevante) e um componente educacional (a 

resposta correta e uma explicação detalhada da resposta).(11) Ao enviar uma resposta a 

uma pergunta online, essa resposta é registrada em um servidor central e o indivíduo 

recebe imediatamente o componente educacional, ou seja, imediatamente ele é 

informado se acertou ou não e recebe a explicação do conteúdo avaliado. 

Para aproveitar ao máximo os benefícios educacionais do método, a 

maior parte dos estudos repete o conteúdo entre duas e três vezes em um período de 

12 semanas.(12-14,73,76-79)  

Considerando que adultos jovens tendem a ser mais auto 

direcionados ao seu aprendizado, essa população costuma se relacionar bem com 

estratégias que incluem materiais escritos e ferramentas áudio visuais, incluindo 

estratégias online, que os permita seguir em seu ritmo de aprendizagem 

independentemente. O método de educação intervalada online aparenta ser um método 

de educação adequado para adultos jovens com EM. 

No entanto, os estudos utilizando a educação espaçada online foram 

conduzidos com alunos de Graduação em Enfermagem e Medicina, assim como com 

residentes e profissionais da área da saúde.(10,12-14,72-81) Dessa maneira, faltam 

evidências sobre o uso do método na educação de pacientes. 

Estudo conduzido por Kerfoot(79) foi o único estudo clínico 

randomizado identificado em literatura que investigou o impacto da educação espaçada 

online na educação de pacientes. Nessa pesquisa, indivíduos com diabetes que foram 

randomizados para o método demonstraram melhorias sustentadas e significativas em 

seus exames laboratoriais e autogestão do diabetes. Diante disso, Kerfoot(79) pondera 
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que o método poderia ser uma abordagem escalável para melhorar os resultados entre 

pacientes geograficamente dispersos com diabetes e outras doenças crônicas. 

Diante desses achados e por compreender que se trata de um método 

de educação de paciente inovador e promissor, pretende-se verificar se a educação 

espaçada online permite maior retenção de conhecimento sobre prevenção de queda 

em indivíduos com EM quando comparado ao uso do manual de orientações. Outros 

desfechos que se pretende avaliar são seu impacto na mudança de comportamento em 

relação a prevenção de queda, e, consequentemente, a redução de sua incidência em 

indivíduos com EM. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

O projeto do presente estudo (Projeto 3435) foi submetido ao Sistema 

de Gestão de Pesquisas (SGPP) do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e aprovado. 

Na sequência, foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

HIAE, via Plataforma Brasil, com CAAE 96740918.6.0000.0071 (Anexo 1). 

 

3.2 Desenho de estudo  

 

O presente estudo foi desenvolvido em etapas conforme apresentado 

na figura 4. O desenho de estudo de cada uma das etapas será apresentado na 

sequência em que foram conduzidos. 
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Figura 4. Percurso metodológico do estudo 
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3.3 Tradução, adaptação transcultural e validação para uso no Brasil do manual de 

prevenção de quedas 

 

3.3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo metodológico de tradução, adaptação 

transcultural e validação para uso no Brasil do manual Minimizing your risk of falls: a 

guide for people with MS (Anexo 2) da NMSS.(46) 

Entende-se por estudo metodológico as investigações dos métodos 

de obtenção, organização e análise dos dados, para elaboração, validação e avaliação 

dos instrumentos, com a finalidade de garantir sua confiabilidade e precisão.(82) 

A tradução e adaptação cultural de instrumentos para uso em novo 

país e idioma requer uma metodologia para alcançar a equivalência entre a fonte e o 

alvo. Os itens devem ser, não apenas traduzidos linguisticamente, mas adaptados 

culturalmente, a fim de manter a validade de conteúdo do instrumento em diferentes 

culturas.(83)  

A qualidade da tradução e validação de instrumentos é fundamental 

para que os resultados obtidos de sua aplicação indiquem as reais diferenças e 

similaridades entre as culturas envolvidas, e não sejam provenientes de erros na 

tradução.(84)  

A tradução e adaptação transcultural de instrumentos é um processo 

sistemático cujas etapas visam a qualidade e confiabilidade do produto final. Beaton,(83) 

uma das referências nesse tipo de estudo, preconiza que sejam seguidas seis etapas: 

tradução inicial do instrumento, síntese das traduções iniciais, retrotradução, avaliação 

por comitê de especialistas, pré-teste e submissão da documentação aos autores 

originais do instrumento.  

Esse processo já foi amplamente utilizado em inúmeros estudos na 

área de saúde que corroboram sua confiabilidade. Trata-se de um método altamente 

criterioso, longo e dispendioso, destinado a tradução e adaptação transcultural de 

instrumentos que, por natureza, se propõem a medir, quantificar, avaliar, e, em alguns 

casos, diagnosticar. 

Destaca-se, no entanto, que não apenas instrumentos podem 

requerer tradução e adaptação. Muitos materiais educativos desenvolvidos na área da 
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saúde estão em outro idioma, em especial, em inglês. Embora o processo de tradução e 

adaptação cultural de instrumentos estejam consolidadas e bem definidas, não havia na 

literatura propostas metodológicas para esse processo para materiais educativos em 

saúde.  

Diante dessa lacuna, Guedes(85) conduziu um estudo metodológico no 

ano de 2017 no qual comparou o método utilizado por Beaton(83) e tantos outros autores, 

com uma nova proposta para tradução e validação de materiais educativos em saúde. O 

método proposto por Guedes é composto por quatro etapas conforme segue:  

1. Tradução única realizada por um único tradutor da área da saúde. 

Essa etapa, de acordo com o método, já contempla a adaptação transcultural;  

2. Validação multidisciplinar da tradução realizada. Comitê 

composto por especialistas, profissionais ou outros. Tem a finalidade de assegurar e 

ratificar terminologias ou expressões que podem ser generalizadas para distintos 

contextos e populações de um mesmo país e que sejam apropriadas para aquele público 

específico ao qual o material se destina;  

3. Síntese da tradução pelo responsável do estudo de todas as 

edições e observações do comitê que consideram equivalência semântica, idiomática, 

vivencial e conceitual. Análise dos pareceres dos especialistas a fim de garantir uma 

tradução validada e consistente. Retorno aos especialistas em caso de divergência; 

4. Diagramação e publicação da versão final do material a ser 

divulgado. 

O método proposto se mostrou eficiente e eficaz. Por esse motivo, e 

por entender que o manual que se pretende traduzir é considerado material educativo 

em saúde, o presente estudo optou por seguir as diretrizes de Guedes(85) no processo 

de tradução e adaptação transcultural do manual Minimizing your risk of falls: a guide for 

people with MS. 

Para tanto, antes dar início ao processo, solicitou-se à NMSS a 

autorização para tradução e adaptação transcultural do conteúdo, de inglês para 

português do Brasil e, secundariamente, seu uso no presente estudo. Obteve-se 

autorização para ambos, documentado no anexo 3. A seguir, são descritas as etapas do 

processo de tradução e adaptação transcultural de acordo com Guedes.(85) 
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3.3.2 Etapa 1 – Tradução 

 

Nessa primeira etapa foi realizada a tradução de todo o conteúdo do 

manual por um profissional médico, tradutor público juramentado e intérprete comercial 

com amplo domínio em vocabulários médicos. 

O material original foi encaminhado pela pesquisadora principal ao 

profissional tradutor por correio eletrônico em formato portátil de documento (PDF – 

Portable Document Format) não editável disponibilizado pela NMSS. 

O prazo de entrega do material traduzido foi determinado pelo próprio 

profissional contratado a fim de garantir que a qualidade do produto final não fosse 

prejudicada em detrimento de um prazo inadequado. O profissional concluiu o trabalho 

em 15 dias, retornando o material traduzido por correio eletrônico em formato editável 

no software Microsoft Word®. 

 

3.3.3 Etapa 2 – Validação da tradução  

 

Para essa etapa, constituiu-se um comitê multidisciplinar para 

validação da tradução realizada na primeira etapa do processo. Segundo 

recomendações de Lynn,(86) um mínimo de cinco e máximo de dez juízes devem 

participar desse tipo de processo. 

Tendo em vista que o usuário final do material seria o indivíduo com 

diagnóstico de EM não necessariamente com formação superior na área de saúde, 

optou-se por incluir nessa etapa dois tipos de juízes, leigos e profissionais de saúde, 

todos bilíngues inglês-português. Sendo assim, o comitê de juízes foi constituído por sete 

indivíduos conforme descrito no quadro 4. 

 
Quadro 4. Grupo de juízes da tradução do manual 

ID Função Formação Característica 

P1 Americano bilíngue Administração de empresas Leigo 

P2 Americano bilíngue Artes e História Leigo 

P3 Brasileiro bilíngue Biologia Pesquisador 

P4 Brasileiro bilíngue Medicina Especialista em EM 

P5 Brasileiro bilíngue Medicina Especialista em EM 

P6 Brasileiro bilíngue Fisioterapia Especialista em EM 

P7 Brasileiro bilíngue Terapia Ocupacional Especialista em EM 
EM: esclerose múltipla. 
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Todos os sete juízes foram convidados pessoalmente pela 

pesquisadora principal e aceitaram participar do estudo. 

Cada juiz recebeu, por meio de correio eletrônico, a versão original do 

manual em inglês, lado a lado com a versão em português (Apêndice 1) e um link de 

acesso à plataforma de pesquisa online Survey Monkey. 

Ao acessar a plataforma de pesquisa, o juiz era apresentado ao 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) digital (Anexo 4). Caso não 

aceitasse participar, a pesquisa era encerrada imediatamente. Por outro lado, ao aceitar 

participar, o juiz era direcionado à ferramenta de avaliação da tradução do material. Para 

facilitar a análise do conteúdo do manual, a pesquisadora principal o dividiu em unidades 

conforme apresentado no quadro 5. 

 

Quadro 5.Unidades de avaliação da tradução do manual 

Página  Versão Inglês  Versão Português  

5 Behavioral risk factors  Fatores de risco comportamentais  

6 Environmental risk factors  Fatores de risco ambientais  

7-8 Managing your fall risk  Administrando seu risco de quedas  

9 
Fall-proofing your home and 

environment 
Tips for a safe home  

Deixe sua casa e seu ambiente à prova de 

quedas 
Dicas para uma casa segura  

9 Entryways and interior doorways  Entradas e portas internas  

10 In the bathroom  No banheiro  

11 In the bedroom  No quarto  

11-12 In the kitchen  Na cozinha  

12 On stairways  Nas escadas  

13-14 In other living areas  Em outras áreas internas  

14-16 
Tips for staying safe in your community 

environment  
Dicas para ficar seguro em locais públicos  

17 
How to know when you need a mobility 

device  
Como saber se preciso de um dispositivo auxiliar 

de marcha  
18 Be prepared before a fall happens  Esteja preparado antes que aconteça uma queda  

19 If you should fall  Se cair  

 

Cada unidade do material foi avaliada pelos juízes utilizando uma 

escala de Likert de quatro pontos, que variava de discordo totalmente a concordo 

totalmente, considerando equivalência semântica, idiomática e experimental da tradução 

do conteúdo do manual (Quadro 6). 

Ressalta-se que os juízes foram orientados sobre os aspectos que 

deveriam avaliar em cada item de acordo com a definição proposta por Beaton(83) e 

registrar no instrumento de avaliação (Quadro 6): 
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• Equivalência Semântica – avaliar a equivalência gramatical e de 

vocabulário, pois muitas palavras de um determinado idioma não possuem tradução 

adequada para outro; 

• Equivalência Idiomática – avaliar coloquialismos ou expressões 

idiomáticas, muitas vezes difíceis de traduzir; 

• Equivalência Experimental – garantir que os termos utilizados 

sejam coerentes com as experiências vivenciadas pela população à qual se destina. 

 

Quadro 6. Avaliação de equivalência semântica, idiomática e experimental da tradução do conteúdo do 
manual 

Critérios de avaliação  1 2 3 4  Observações 

Há equivalência semântica entre o trecho traduzido 
e o original?         

Há equivalência idiomática entre o trecho traduzido 
e o original?        

Há equivalência experimental entre o trecho 
traduzido e o original?        

1: Discordo totalmente 2: Discordo 3: Concordo 4: Concordo totalmente. 

 

Solicitou-se aos juízes que registrassem comentários e sugestões no 

campo de observações, campo aberto e de livre inserção de dados, com a finalidade de 

se atingir maior grau de adequação da versão traduzida em relação a original, bem como 

sua adequação à realidade cultural brasileira (adaptação transcultural). 

Os juízes tiveram o prazo de 10 dias para avaliar o material, contados 

a partir da data de envio do correio eletrônico com o manual e o link para o Survey 

Monkey. Durante esse período não houve contato entre a pesquisadora principal e os 

juízes, bem como entre os juízes, uma vez que não foram reveladas suas identidades. 

 

3.3.4 Etapa 3 – Síntese da tradução  

 

Encerrado o prazo de 10 dias, o link da plataforma de pesquisa online 

Survey Monkey foi encerrado e a pesquisadora principal foi responsável por extrair o 

banco de dados completo gerado pelo sistema no formato do software Microsoft Excel®. 

O banco de dados bruto foi encaminhado para análise pela equipe de estatística do HIAE. 
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3.3.4.1 Avaliação da adequação da tradução 

 

Para avaliar a adequação da tradução de cada unidade, foram 

calculados os índices de validade de conteúdo (IVC), como a proporção de juízes que 

assinalaram “concordo” ou “concordo totalmente” com relação à semântica, idiomática e 

experimental de cada unidade avaliada. O IVC total foi calculado como a média dos 

valores obtidos por unidade. Para ser considerada adequada, a tradução de cada item 

deveria obter concordância de no mínimo 80% dos avaliadores. 

A análise dos resultados da primeira rodada de avaliação dos juízes 

mostrou itens com concordância inferior a 80%, que foram revisados pela pesquisadora 

principal com base nos comentários realizados pelos juízes. Apenas as unidades que 

foram revisadas, foram reenviadas aos juízes para nova avaliação. 

Para essa reavaliação, os juízes foram contatados por correio 

eletrônico e tiveram sete dias para retornar sua avaliação. No e-mail foram enviados o 

manual completo, com a versão original lado a lado a versão em português com a nova 

correção destacada (Apêndice 2), bem como um instrumento de avaliação idêntico ao 

utilizado na etapa anterior em formato Microsoft Excel®. Todos foram orientados a 

reavaliar apenas as unidades revisadas, mas que, caso desejassem, poderiam realizar 

comentários sobre o restante do material. 

Finalizado o prazo de sete dias, cinco dos sete juízes retornaram sua 

avaliação. Após esse processo, o manual teve seu conteúdo final em português definido.  

 

3.3.5 Etapa 4 – Diagramação do material final  

 

Essa etapa foi destinada a diagramação do manual em formato para 

utilização. Para tanto, a pesquisadora principal realizou uma última revisão do conteúdo 

traduzido e o entregou para diagramação a um profissional com formação superior em 

Publicidade e Propaganda especialista em design gráfico. 

O profissional realizou a formatação do material obedecendo sua 

apresentação original e respeitando as solicitações da NMSS em manter imagens, 

tipografia e organização idênticos ao original. A versão em português, por características 

do idioma, passou a ter mais caracteres do que a original em inglês. Por isso, optou-se 
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por reduzir o tamanho da fonte utilizada para serem mantidas a quantidade de páginas 

e sua diagramação, mas com o cuidado de não prejudicar sua leitura.  

Além disso, paginação, diagramação, layout, logotipos, referências, 

autoria, imagens, descrições e legendas foram mantidos conforme formato original. 

Foram incluídos na versão em português os responsáveis pela tradução e validação da 

tradução do material. 

Encerrada essa etapa, o manual final foi salvo em formato PDF não 

editável para uso no estudo e posterior distribuição, sendo possível sua publicação 

online, envio por correio eletrônico e impressão. A versão final, denominada 

“Minimizando seu risco de quedas – Um guia para pessoas com esclerose múltipla” 

encontra-se disponível para consulta no apêndice 3. 

 

3.4 Desenvolvimento e validação dos testes sobre prevenção de quedas 

 

O termo educação espaçada refere-se a programas educacionais que 

são construídos para levar vantagem do efeito de espaçamento, um achado de estudos 

da Psicologia que apontam que conteúdos de treinamento ou educação que são 

entregues de maneira espaçada e repetida ao longo do tempo (distribuição espaçada) 

resultam em maior aquisição de conhecimento e retenção de conteúdo do que quando o 

mesmo material é apresentado em um único ponto do tempo (distribuição de massa), 

como ocorre no uso de manuais.(76)  

A intervenção proposta além de utilizar o efeito do espaçamento, o 

combina ao efeito teste. Para tanto, cada item educacional consiste em um componente 

avaliativo (uma questão de múltipla escolha) e um componente educacional (a resposta 

correta e uma explicação detalhada da resposta).(11)  

Nesse estudo, a entrega de informação em massa será realizada por 

meio do manual “Minimizando seu risco de quedas – Um guia para pessoas com 

esclerose múltipla” (Apêndice 3). A educação espaçada online precisou ter seu conteúdo 

desenvolvido e validado para uso no estudo. 
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3.4.1 Etapa 1 – Desenvolvimento dos testes 

 

O conteúdo da educação espaçada online foi desenvolvido pela 

pesquisadora principal do estudo, utilizando como base o conteúdo do manual 

“Minimizando seu risco de quedas – Um guia para pessoas com esclerose múltipla”. 

Cada teste, definido como item educacional, consistiu em um 

componente avaliativo (uma questão de múltipla escolha) e um componente educacional 

(a resposta correta e uma explicação detalhada da resposta).(11) 

O conteúdo das questões foi desenvolvido baseado em situações do 

dia a dia, nas quais há risco para ocorrência de queda, e buscou contemplar todo o 

conteúdo do manual. Dessa maneira, foram desenvolvidas 16 questões que englobaram 

os 13 principais pontos abordados no manual de prevenção de quedas na EM:  

• Por que os indivíduos com EM caem;  

• Como evitar quedas;  

• Como prevenir quedas em casa;  

• Como prevenir quedas no banheiro;  

• Como prevenir quedas no banho;  

• Como prevenir quedas no quarto;  

• Como prevenir quedas na cozinha;  

• Como prevenir quedas em escadas;  

• Como prevenir quedas na sala;  

• Como prevenir quedas com tapetes;  

• Como prevenir quedas em locais públicos;  

• Quando utilizar dispositivos auxiliares de marcha;  

• O que fazer em caso de queda.  

Para cada questão, foram elaboradas quatro respostas, podendo 

haver uma ou duas respostas corretas, e uma explicação do conteúdo central da 

questão. Além disso, cada questão teve uma imagem/foto selecionada no banco de 

imagens Shutterstock e adquirido sem custos pela pesquisadora. O objetivo era ilustrar 

as situações propostas e aumentar a atratividade do conteúdo. 
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3.4.2 Etapa 2 – Validação dos testes 

 

Após seu desenvolvimento, o conjunto de 16 testes (perguntas, 

respostas e explicações) foi submetido a um processo de validação por um comitê de 

juízes. 

Segundo recomendações de Lynn,(86) um mínimo de cinco e máximo 

de dez juízes devem participar desse tipo de processo. Diante do exposto, foram 

convidados cinco médicos neurologistas, um terapeuta ocupacional e dois 

fisioterapeutas, todos especialistas no tratamento e acompanhamento de indivíduos com 

diagnóstico de EM. O convite foi realizado pessoalmente pela pesquisadora. Quatro 

médicos e um terapeuta ocupacional aceitaram participar dessa etapa. 

Os cinco juízes que aceitaram participar receberam por meio de 

correio eletrônico um link para a plataforma de pesquisa online Survey Monkey. Ao 

acessar a plataforma de pesquisa, o primeiro item apresentado era o TCLE digital (Anexo 

5). Ao aceitar participar, o juiz era direcionado à ferramenta de avaliação. 

Para facilitar a avaliação, cada teste tinha seu conjunto - enunciado, 

respostas e explicação das respostas – apresentado de forma completa, permitindo a 

leitura de todo o conjunto. Outro fato importante é que cada conjunto foi apresentado 

individualmente e sequencialmente, ou seja, os testes de 1 a 16 foram apresentados em 

sequência e um por vez a fim de organizar a avaliação. 

A cada teste, solicitava-se ao juiz que determinasse seu grau de 

concordância com cada item numa escala que variava de discordo totalmente a concordo 

totalmente, conforme apresentado no quadro 7: 

 

Quadro 7. Composição do instrumento de avaliação do conteúdo dos testes 

Critérios de avaliação  1 2 3 4   Observações 

O enunciado é objetivo         

As alternativas são claras         

O enunciado e a resposta são coerentes         

A questão é pertinente com a temática do estudo         

A explicação das respostas está adequada         

1: Discordo totalmente 2: Discordo 3: Concordo 4: Concordo totalmente. 
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Os juízes tiveram um prazo de 10 dias para a avaliação, contabilizado 

a partir da data de envio do link por correio eletrônico, que foi realizado na mesma data 

para todos os juízes. 

Finalizado o prazo, o link do Survey Monkey foi encerrado e o banco 

de dados gerado pelo sistema foi extraído pela pesquisadora principal e enviado para 

análise pelo serviço de estatística do HIAE. 

Para avaliar a adequação das questões, foram calculados os IVCs, 

como a proporção de juízes que assinalaram “concordo” ou “concordo totalmente” com 

relação à clareza e pertinência de cada questão avaliada. O IVC total foi calculado como 

a média dos valores obtidos por questão. Para ser considerada adequada, cada item 

deveria obter concordância de no mínimo 80% dos juízes. Para os itens em que a 

avaliação fosse discordo ou discordo totalmente, solicitou-se ao juiz que registrasse o 

seu parecer no campo de observações. 

Após essa etapa, o conjunto de questões foi submetido a um piloto 

com indivíduos com diagnóstico de EM. 

 

3.4.3 Etapa 3 – Piloto dos testes com indivíduos com esclerose múltipla  

 

Após a elaboração e a validação dos testes sobre prevenção de 

queda, procedeu-se um piloto com a finalidade de identificar o grau de dificuldade das 

questões e verificar se estavam adequadas para uso no estudo. 

Foram convidados a participar do piloto indivíduos com o diagnóstico 

de EM por meio de convite publicado nas mídias sociais da Organização Não 

Governamental (ONG) Amigos Múltiplos pela Esclerose (AME), organização sem fins 

lucrativos, fundada por pacientes no ano de 2012, com a finalidade de compartilhar 

informação de qualidade sobre a EM. A ONG foi parceira no estudo (Anexo 6). 

O convite para fazer parte do piloto foi publicado e mantido na página 

da ONG por 48 horas. Além de conter uma breve explicação sobre o estudo, o indivíduo 

tinha acesso a um link por meio do qual era direcionado à plataforma de pesquisa Survey 

Monkey onde era apresentado ao TCLE eletrônico (Anexo 7). 

Ao aceitarem participar, os indivíduos eram direcionados às questões, 

devendo respondê-las na ordem apresentada, sem acesso à resposta correta e 

explicação (Apêndice 4 e Apêndice 5). 
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Encerrado o período de 48 horas, o link para o Survey Monkey foi 

inativado e o banco de dados foi extraído pela pesquisadora e encaminhado para análise 

pelo setor de estatística do HIAE. 

Foram incluídas as respostas de todos os indivíduos que aceitaram 

participar dessa etapa do estudo e que preencheram o questionário em sua totalidade. 

Após a análise estatística e revisão final pela pesquisadora, o 

conjunto final de 16 questões recebeu sua configuração final (Apêndice 6). 

 

3.5 Estudo comparativo dos métodos de educação de paciente 

 

Encerradas as etapas de desenvolvimento e validação do conteúdo 

do manual e dos testes, procedeu-se com a condução do estudo principal.  

 

3.5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um ECR para comparação de dois métodos de educação 

de indivíduos com EM sobre prevenção de queda – Manual de Orientações e Educação 

espaçada online. O desenho do estudo obedece às recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT)(87) e foi registrado no Clinical Trials sob o 

código NCT03737097. 

 

3.5.2 Sujeitos da pesquisa 

 

Os sujeitos do estudo foram voluntários recrutados com auxílio da 

ONG AME, que possui cerca de 8.000 indivíduos com diagnóstico de EM cadastrados 

em sua base de dados, provenientes de diferentes regiões do país e do exterior. Em 

suas mídias sociais, a ONG possui mais de 27 mil cadastros no Facebook® e mais de 5 

mil no Instagram®. O site1 da ONG possui mais de 48 mil acessos únicos. 

O estudo foi autorizado pela ONG mediante termo de compromisso 

(Anexo 6). 

 
1 https://amigosmultiplos.org.br/  

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03737097?term=NCT03737097&draw=2&rank=1
https://amigosmultiplos.org.br/
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A equipe de estudo, em parceria com o corpo diretivo da ONG, definiu 

um plano de divulgação e captação de sujeitos de pesquisa. As ações ocorreram entre 

10/01/2019 e 22/02/2019, período de 45 dias, utilizando os principais meios de 

comunicação da ONG com seus cadastrados. No quadro 8 estão descritas todas as 

ações realizadas. 

 

Quadro 8. Cronograma de divulgação do estudo e captação de sujeitos de pesquisa 

Data  Ação  Descrição  

14/01/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da ONG 

(Facebook e Instagram) com link para 

participar do estudo  

16/01/2019  E-mail marketing  7.679 pessoas alcançadas  

17/01/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da ONG 

(Facebook e Instagram) sobre 

entrevista ao vivo em 22/01/2019 com 

link para participar do estudo  

21/01/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da ONG 

(Facebook e Instagram) com link para 

participar do estudo  

21/01/2019  E-mail marketing  7.725 pessoas alcançadas  
  continua... 
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...continuação   

22/01/2019  

  

Realizada transmissão ao vivo com 

um membro da ONG e a 

investigadora principal para 

esclarecer sobre o estudo e tirar 

possíveis dúvidas que surgissem  

29/01/2019  

  

Publicação de uma entrevista sobre 

queda com uma terapeuta 

ocupacional portadora de EM. 

Entrevista publicada no site, 

Facebook e Instagram da ONG com 

link para participar do estudo.  

01/02/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da 

ONG (Facebook e Instagram) com 

link para participar do estudo  

04/02/2019  E-mail marketing  7.838 pessoas alcançadas  

05/02/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da 

ONG (Facebook e Instagram) sobre o 

impacto da queda com link para 

participar do estudo  

  continua... 
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...continuação   

07/02/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da 

ONG (Facebook e Instagram) 

sobre o impacto da queda com link 

para participar do estudo  

11/02/2019  E-mail marketing  7.894 pessoas alcançadas  

15/02/2019  

  

Divulgação nas mídias sociais da 

ONG (Facebook e Instagram) 

sobre o impacto da queda com link 

para participar do estudo  

18/02/2019  Mailing aos inscritos na ONG  7.930 pessoas alcançadas  

22/02/2019  

  

Publicação no Instagram e 

Facebook de vídeo com a Diretora 

de Marketing da ONG convidando 

as pessoas a participarem do 

estudo no último dia de captação.  

 

Em todas as ações de divulgação, assim como nos e-mails enviados 

aos indivíduos cadastrados na ONG, havia um link por meio do qual os indivíduos 

acessavam a plataforma de pesquisa Survey Monkey. Ao entrar na plataforma, o primeiro 

item apresentado era TCLE eletrônico (Anexo 8). 
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Caso o indivíduo não aceitasse participar do estudo, após ler o TCLE, 

receberia um aviso de agradecimento e o formulário era automaticamente encerrado. 

Ao aceitar participar, o indivíduo era direcionado a próxima parte do 

survey na qual respondia a um questionário com itens que visavam determinar suas 

características sociodemográficas, história da doença e fatores de risco para queda 

(Apêndice 4) bem como ações de prevenção de queda e história de queda (Apêndice 5). 

A caracterização da amostra foi realizada por meio de questionário 

estruturado fechado que verificava sexo, idade, estado civil e escolaridade. 

No que tange a história da doença, foram avaliados o tempo de 

diagnóstico e subtipo de EM. 

Para avaliar os fatores de risco para queda, foram verificadas a função 

motora, urgência miccional e uso de medicamentos, todos autorrelatados pelos 

indivíduos.  

Destaca-se que a função motora foi avaliada utilizando como base as 

variações previstas na EDSS.(29,30) 

A avaliação do indivíduo com EM e sua classificação por meio da 

EDSS devem ser realizados apenas pelo médico precedido por exame físico completo e 

minucioso dos sistemas funcionais. Baseado no impacto da EM nas funções motoras do 

indivíduo, o médico correlaciona sua função a um escore que varia de 0 a 10,0. 

A avaliação e classificação do EDSS são ato privativo do médico, que 

deve fazê-lo presencialmente em consulta ao paciente. Destaca-se, no entanto, que 

diversos estudos se baseiam nos componentes de função motora do EDSS para 

organizar, categorizar e comparar desfechos dos indivíduos com EM. Nesse sentido, 

para o presente estudo, optou-se por adaptar o conteúdo da avaliação da função motora 

da escala para um formato que permitisse o autorrelato do indivíduo sobre sua atual 

situação e permitisse aos investigadores inferir seu escore EDSS. A avaliação utilizada 

é apresentada no quadro 9. 
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Quadro 9. Classificação da função motora autorrelatada baseada na Escala Expandida do Estado de 
Incapacidade 

  Consigo andar sem dificuldade  

  Consigo andar até 500 m sem ajuda ou descanso  

  
Consigo andar até 300 m sem ajuda ou descanso. Tenho alguma limitação de atividade de vida 

diária ou preciso de assistência mínima  

  Consigo andar até 200 m sem ajuda ou descanso. Tenho limitação nas atividades diárias  

  
Consigo andar até 100 m sem ajuda ou descanso. Tenho incapacidade que impede minhas 

atividades plenas diárias  

  
Consigo andar com assistência intermitente ou com auxílio constante de bengala, muleta ou 

suporte de apenas um lado  

  Consigo andar com assistência bilateral  

  
Não consigo andar 5m mesmo com ajuda. Sou restrito a cadeira de rodas. Transfiro da cadeira 

para cama  

  
Consigo apenas dar poucos passos. Sou restrito à cadeira de rodas. Necessito de ajuda para 

transferências  

  
Sou restrito ao leito, mas posso ficar fora da cama. Mantenho minhas funções de autocuidado; 

bom uso dos braços  

  Sou restrito ao leito constantemente  

 

As ações de prevenção de queda foram avaliadas por meio da 

aplicação do survey de estratégias para prevenção de queda em indivíduos com 

diagnóstico de EM.(88) O questionário é autoaplicável por meio do qual o indivíduo 

assinala com qual frequência (nunca, às vezes ou sempre) realiza cada um dos 13 

comportamentos protetivos em relação à queda em seu dia a dia, apresentado no quadro 

10. 

 

Quadro 10. Survey de estratégias de prevenção de queda 

Comportamentos protetivos  Nunca  Às vezes  Sempre  
Em casa, eu mudo os móveis de lugar e organizo o ambiente 

para reduzir meu risco de queda  
      

Eu acendo as luzes e deixo os ambientes da casa bem 

iluminados para reduzir meu risco de queda  
      

Quando necessário, eu mudo a maneira como faço minhas 

atividades diárias para reduzir meu risco de queda  
      

Eu evito realizar atividades que podem me colocar em risco 

de queda  
      

Eu peço ajuda a outras pessoas para realizar algumas 

atividades e reduzir meu risco de queda  
      

Quando estou com fadiga, eu mudo minhas atividades para 

reduzir meu risco de queda  
      

Eu conheço meus sintomas da Esclerose Múltipla e tomo 

cuidado para reduzir meu risco de queda  
      

   continua... 
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...continuação    

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a meu médico se 

algum dos remédios que tomo aumenta meu risco de queda  
      

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto ao farmacêutico se 

algum dos remédios que tomo aumenta meu risco de queda  
      

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a um profissional de 

saúde sobre maneiras de reduzir meu risco de queda  
      

Eu sei o que fazer caso eu caia         

Fonte: Finlayson ML, Peterson EW, Fujimoto KA, Plow MA. Rasch validation of the falls prevention 
strategies survey. Arch Phys Med Rehabil. 2009;90(12):2039–46.(88)  
 

Com relação à história autorrelatada de quedas, foram verificados o 

número de quedas nos 6 meses anteriores, período de ocorrência, local e dano. Destaca-

se que para o presente estudo considerou-se a definição de queda da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), sendo um evento que faz com que uma pessoa descanse 

inadvertidamente no solo, no chão ou em outro nível inferior.(32) 

Após essa etapa inicial de caracterização da amostra, os indivíduos 

deveriam responder ao pré-teste do estudo composto por todos os 16 testes sobre 

prevenção de queda, sem ter acesso a resposta correta ou explicação da mesma. 

Essa etapa inteira, desde o TCLE até a finalização dos testes, tinha 

duração média de 12 minutos, medido pela própria ferramenta do Survey Monkey. 

Após o período de 45 dias de divulgação, o formulário foi encerrado e 

o banco de dados completo foi extraído da plataforma Survey Monkey. 

Para ser incluído no presente estudo, o indivíduo deveria:  

• Concordar em participar do estudo mediante aceite de TCLE 

oferecido eletronicamente; 

• Ter diagnóstico de EM, independentemente do sub-tipo; 

• Responder a todos os itens da avaliação prévia, incluindo 

características sociodemográficas, história da doença, ações de prevenção de queda e 

história de queda, bem como aos 16 testes; 

• Possuir endereço de e-mail válido.  
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3.5.3 Procedimentos 

 

3.5.3.1 Tamanho amostral 

 

Para esse estudo, foi considerada a base de dados da ONG Amigos 

Múltiplos, que possui contato direto com cerca de 8000 indivíduos, dos quais acreditamos 

que cerca de 50% apresente queda nos últimos seis meses, de acordo com a literatura. 

Todos serão convidados a participar do estudo e acreditamos que cerca de 10% aceite 

(400). Estimando uma perda de 20%, esperamos que 320 indivíduos participem do 

estudo, sendo 160 por grupo. A comparação principal do estudo é a entre os grupos 

intervenção e controle com relação à taxa de acertos no exame de três meses. No estudo 

de Kerfoot,(12) observamos taxa média de acertos de 96% no Grupo Intervenção (com 

desvio padrão de 8%) e taxa média de 73% no Grupo Controle (com desvio padrão de 

20%) ao final de três meses de intervenção. Assumindo que em nosso estudo tenhamos 

valores similares para o Grupo Controle, 160 indivíduos por grupo de intervenção seriam 

suficientes para detectar uma diferença de cinco pontos no escore médio em três meses, 

com poder de 83,2% ao nível de significância 5%. Os cálculos foram realizados com o 

auxílio do programa PASS.  

Importante destacar que os convites foram realizados e foram 

incluídos 230 indivíduos, sendo 116 no Grupo Intervenção e 114 no Grupo Controle. Com 

esse resultado, recalculamos a diferença que conseguimos detectar e, estimando uma 

perda de 20%, antecipamos que teremos dados de cerca de 90 indivíduos por grupo. Tal 

tamanho amostral será suficiente para detectar uma diferença de tamanho 6,4% entre 

os grupos com poder 80%, assumindo que a taxa média do Grupo Controle será de 73%, 

o desvio padrão no Grupo Controle será 20% e no Grupo Intervenção será 8%. 

 

3.5.3.2 Randomização 

 

Os indivíduos que preencheram os critérios de inclusão foram 

randomizados entre os dois grupos de estudo: controle e intervenção. A randomização 

foi realizada por blocos de tamanho 4, 6 e 8, de modo que, caso fosse necessária a 

interrupção precoce do estudo, os grupos fiquem balanceados. Essa randomização foi 
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realizada pelo serviço de estatística do HIAE utilizando o programa estatístico R 

utilizando a função blockrand.(89)  

A lista de randomização foi gerada e associada a uma ordem. O 

serviço de estatística encaminhou a lista de sequência por e-mail à investigadora 

principal do estudo que alocou os indivíduos aos grupos de acordo com a ordem de 

resposta no Survey Monkey e o correspondente resultado de mesma ordem na lista 

gerada.  

 

3.5.3.3 Mecanismo de ocultação de sujeitos 

 

Tendo em vista a característica do estudo, não houve possibilidade 

de cegamento. Tanto a pesquisadora quanto os indivíduos incluídos no estudo tinham 

conhecimento da intervenção a que estavam sendo submetidos. 

 

3.5.4 Protocolo de intervenção 

 

3.5.4.1 Grupo controle – manual de orientações 

 

Os indivíduos randomizados para o Grupo Controle receberam o 

manual “Minimizando seu risco de quedas – Um guia para pessoas com esclerose 

múltipla” em PDF anexado a um e-mail enviado no dia 1 (D1) do estudo. 

O conteúdo do e-mail era composto por uma explicação sobre a 

alocação no Grupo Controle e o que isso significava, orientando sobre a leitura do 

manual enviado anexo ao mesmo e-mail. A orientação contemplava ainda a necessidade 

de responder aos pós-testes de 3 e 6 meses que seriam encaminhados por e-mail na 

data pertinente.  

 

3.5.4.2 Grupo intervenção – educação espaçada online  

 

Para a educação espaçada online o estudo utilizou a ferramenta de 

aprendizagem denominada QStream® que foi desenvolvida no ano de 2008 em parceria 
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entre a indústria e pesquisadores de Harvard que estudavam os conceitos científicos da 

metodologia de educação espaçada online. Desde então, a ferramenta tem sido utilizada 

por universidades, empresas, hospitais e indústrias na educação continuada e formação 

de profissionais. 

O QStream® teve seu uso cedido para esse estudo sem custos pela 

empresa detentora dos direitos. O sistema é online, sendo seu uso simples e intuitivo, 

associado ao fato de possuir opção de versão em português. 

A ferramenta possui a funcionalidade de armazenamento dos testes 

e a inteligência para seu envio para os sujeitos de pesquisa cadastrados, de acordo com 

a parametrização inserida e o desempenho nas respostas. 

Para tanto, o sistema tem a relação de testes com suas respectivas 

respostas corretas. A quantidade de acertos e erros de cada um dos indivíduos é 

armazenado automaticamente no sistema e posteriormente exportado para análise de 

dados. Os testes desenvolvidos e validados em etapa anterior, foram inseridos pela 

pesquisadora do presente estudo dentro da plataforma QStream®. 

Os indivíduos randomizados para o Grupo Intervenção tiveram seus 

e-mails cadastrados pela pesquisadora dentro da plataforma QStream® e os testes 

tiveram início em 27/02/2019, D1 do estudo, mesma data de início do Grupo Controle. 

Os indivíduos incluídos nesse grupo receberam os testes durante um 

período de 3 meses (12 semanas), durante o período de 27/02/2019 e 22/05/2019. A 

frequência de envio foi pré-estabelecida em duas questões a cada dois dias durante a 

semana. Ressalta-se que o sistema foi parametrizado para não enviar questões aos 

sábados e domingos. 

Importante relatar que a ferramenta está disponível em dois formatos, 

por website ou aplicativo para celular. Diante disso, todos os indivíduos randomizados 

para o grupo da educação intervalada online foram orientados via e-mail sobre essa 

possibilidade. Caso optassem por continuar a receber os testes por e-mail, as questões 

eram enviadas na frequência e formato estabelecido em método e o hiperlink enviado 

pelo sistema os direcionava ao site do QStream®, onde o indivíduo poderia responder as 

questões, verificar se havia acertado e receber a explicação da questão. 

Por outro lado, caso se sentissem mais confortáveis, poderiam fazem 

o download gratuito do aplicativo do QStream®, disponível para todas as formas de 

processador, e as perguntas passariam a ser liberadas dentro do aplicativo e avisadas 
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por meio de notificação na tela do aparelho celular, na mesma frequência e formato do 

envio por e-mail. 

Escolher qualquer uma das opções não tinha impacto no conteúdo ou 

análise dos dados do presente estudo. Era uma decisão individual de cada sujeito. 

O e-mail apresentava um hiperlink que abria automaticamente a 

página do QStream® na internet e permitia ao indivíduo submeter sua resposta 

selecionando entre as quatro opções apresentadas (Figura 5 a 7). O formato visualizado 

pelo aplicativo de celular era idêntico. 

 

 
Figura 5. Apresentação do teste 
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 Figura 6. Apresentação do resultado 

 

 
Figura 7. Apresentação da explicação 

 

Inicialmente, o indivíduo recebia duas perguntas (D1) referentes a 

dois conceitos relacionados a prevenção de queda determinados na primeira etapa. Ao 

responder as perguntas, podia acertar ou errar. No próximo dia (D3), o indivíduo recebia 

outros dois testes e, caso acertasse, era testado novamente nesse mesmo conceito no 

intervalo de quatro semanas.  

Uma vez tendo acertado por duas vezes as questões do D1 e D3, os 

testes de novos conceitos apresentados na sequência, pela primeira vez, teriam maior 

nível de dificuldade. Ao acertar a resposta, o novo intervalo para o reteste era de 14 dias. 

Caso acertasse novamente após esse intervalo, a questão era aposentada, ou seja, a 
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partir do momento em que o indivíduo acerta por três vezes consecutivas a mesma 

questão considera-se que o conceito já foi aprendido e não há necessidade de novo 

envio.  

Por outro lado, o fluxo em caso de erro era diferente, sendo uma nova 

questão no mesmo conceito enviada em 7 dias. No D3, o indivíduo recebia outro teste e, 

mais uma vez, caso assinalasse a resposta incorreta, era testado novamente nesse 

mesmo conceito no intervalo de sete dias. Uma vez tendo errado ambas as questões do 

D1 e D3, os testes de novos conceitos eram apresentados na sequência, pela primeira 

vez, tinham menor nível de dificuldade. O fluxo de envio de testes de acordo com a 

dificuldade está resumido na figura 8. 

 

 
Figura 8. Fluxo de envio de testes e adaptação de dificuldade 

 

Dessa maneira, conforme o indivíduo adquiria e demonstrava domínio 

de determinado conceito, os intervalos aumentavam até o ponto de serem retirados do 

ciclo, sendo aposentadas conforme determinado pelo método. Nesse sentido, entende-

se que, em caso de erro, o conceito não ficou claro e deverá ser repetido em menor 

intervalo até que o indivíduo demonstre retenção de conhecimento e volte a aumentar 

os intervalos dos testes. 
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O fluxo descrito de envio de testes e retestes no período de estudo  

encontra-se resumido na figura 9.  

 

 
Figura 9. Fluxo de envio de testes segundo intervalo de reteste 

 

Em todas as fases da educação intervalada online os indivíduos foram 

apresentados à resposta correta e sua explicação. Todo o histórico de respostas foi 

armazenado no servidor do QStream® para posterior extração de banco de dados e 

análise estatística.  

 

3.5.5 Avaliação de desfecho 

 

Não houve controle sobre a realização adequada da intervenção, 

principalmente no Grupo Controle, sendo as comparações feitas com os dados de todos 

os participantes que responderem às avaliações de três e seis meses, seguindo o 

princípio de intenção de tratar. 
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3.5.5.1 Retenção de conhecimento 

 

A retenção de conhecimento sobre prevenção de queda, 

desfecho principal do estudo, foi avaliada por meio da comparação da quantidade de 

acertos dos indivíduos no pré-teste, pós-teste de 3 meses e pós-teste de 6 meses. Os 

dois pós-testes possuíam o mesmo conjunto de 16 questões aplicado no pré-teste com 

pequenas variações no texto e ordem das respostas, sem influência na mensagem final 

e no conteúdo avaliado. 

 

3.5.5.2 Queda  

 

No que se refere ao desfecho queda, foram avaliados os seguintes 

indicadores: 

 

• Taxa de queda:  Total de indivíduos que sofreram queda no período  

Total de indivíduos 

 

• Incidência de queda:  Total de indivíduos que sofreram queda  

Total de indivíduos 

  

Todos os indicadores do desfecho queda foram coletados no pré-teste 

em ambos os grupos. Após as intervenções, os mesmos dados foram coletados junto ao 

pós-teste de 3 meses e de 6 meses, e os resultados foram comparados entre os grupos. 

 

3.5.5.3 Mudança de comportamento 

 

O comportamento em relação a prevenção de queda foi avaliado por 

meio da aplicação do survey de estratégias para prevenção de queda em indivíduos com 

diagnóstico de EM.(88) O survey foi aplicado no pré-teste com o objetivo de verificar o 

comportamento dos indivíduos antes da intervenção proposta. 

Para verificar se houve mudança de comportamento após a 

intervenção, o survey foi novamente aplicado junto ao pós-teste de 3 meses e de 6 
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meses. Os resultados foram comparados entre os grupos para verificar se houve 

diferença no comportamento em relação ao método de educação utilizado. 

 

3.5.5.4 Satisfação com o método de educação  

 

A satisfação com o método foi avaliada no pós-teste de 6 meses 

utilizando a pergunta norteadora – Em uma escala de zero a dez (zero sendo a pior nota 

e dez a maior nota possível) qual a sua satisfação com relação ao método de orientação 

sobre prevenção de queda que você recebeu? 

Foram calculadas as médias de satisfação por grupo e comparados 

os resultados entre eles. 

 

3.5.6 Análise estatística 

 

Os dados foram descritos por meio de frequências absolutas e 

relativas para as variáveis categóricas e por médias, desvio padrão (DP), medianas e 

quartis, além de valores mínimos e máximos para as variáveis numéricas.(90) 

A comparação entre os grupos controle e intervenção em cada 

período de coleta de dados foi feita por meio de testes de Mann-Whitney no caso de 

variável quantitativa e teste exato de Fisher ou de qui-quadrado para variáveis 

qualitativas.(90) 

A comparação entre os períodos tomados dois a dois (pré-intervenção 

versus pós três meses, pré-intervenção versus pós seis meses e pós três meses versus 

pós seis meses) foi feita por meio do teste de Mann-Whitney pareado para variáveis 

quantitativas, de modo a considerar a dependência entre os dados, e teste exato de 

Fisher ou de qui-quadrado em caso de variáveis qualitativas.(90) 

A comparação entre os três períodos foi feita por meio do teste de 

Friedman para variáveis quantitativas, de modo a considerar a dependência entre os 

dados dos três períodos, e teste exato de Fisher ou de qui-quadrado em caso de 

variáveis qualitativas.(90) 

A avaliação da evolução da quantidade de acertos entre os períodos 

pré-intervenção e pós três meses foi feita por meio de modelo de regressão linear 
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misto.(91) E a avaliação ao longo do tempo da caracterização da queda foi feita por meio 

de gráficos de perfis para variáveis quantitativas e gráficos de barras para variáveis 

qualitativas.(92) 

As análises foram realizadas com auxílio do programa R,(93) 

considerando nível de significância 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados será organizada na sequência em 

que foram apresentadas no método.  

 

4.1 Tradução, adaptação transcultural e validação para uso no Brasil do manual de 

prevenção de quedas 

 

Após a tradução do conteúdo do manual Minimizing your risk of falls: 

a guide for people with MS por tradutor público juramentado, a versão em português foi 

organizada em unidades temáticas para facilitar sua avaliação pelos sete juízes 

convidados a participar dessa etapa do estudo.  

O grau de concordância dos juízes com a tradução de cada unidade  

temática do manual está apresentado na tabela 1.  

 

Tabela 1. Grau de concordância dos juízes com a tradução das unidades temáticas 

Item  
Concordo 

totalmente 

n(%) 

Concordo 

n(%) 
Discordo 

n(%) 

Discordo 

totalmente 

n(%) 

Concordo + Concordo 

totalmente 

n(%) 

U1 2 (29) 1 (14) 4 (57) 0 (0) 3 (43) 

U2 3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U3 2 (29) 3 (43) 2 (29) 0 (0) 5 (71) 

U4 4 (57) 1 (14) 2 (29) 0 (0) 5 (71) 

U5 3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U6 2 (29) 5 (71) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U7 5 (71) 2 (29) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U8 5 (71) 1 (14) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U9 3 (43) 4 (57) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U10 4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U11 4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U12 3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U13 4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

U14 2 (29) 4 (57) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U15 4 (57) 2 (29) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

U16 3 (43) 2 (29) 2 (29) 0 (0) 5 (71) 

U17 2 (29) 3 (43) 2 (29) 0 (0) 5 (71) 
U: unidade temática. 

 



64 

 

Destaca-se que para a maioria dos 17 itens obteve proporção de 

concordância e concordância total acima de 80%, como estabelecido no método. No 

entanto, as questões U3, U4, U16 e U17 apresentaram concordância 71%. 

As unidades temáticas com concordância inferior a 80% tiveram sua 

tradução revisada pela pesquisadora principal, considerando as observações dos juízes 

na avaliação anterior. No quadro 11 encontram-se descritas a versão original, a tradução 

inicial do tradutor e a tradução final da pesquisadora. 

 

Quadro 11. Unidades com conteúdo revisado 

Unidade  Versão original  Tradução 1  Tradução final  

U1  
Minimizing Your Risk of Falls 

- A GUIDE FOR PEOPLE 

WITH MS 

Para minimizar seu risco 

de quedas – Um guia 

para pessoas com EM 

Minimizando seu risco 

de quedas – um guia 

para pessoas com 

esclerose múltipla 

U3  
Sensory deficits 

Blurring vision 

Bladder dysfunction 

Deficiência sensorial 
Visão borrada 
Disfunção miccional 

Déficit sensitivo 
Visão embaçada 
Disfunção urinária 

U4  

Deconditioning may also 

affect cardiovascular fitness, 

which can have numerous 

negative effects on health 

O descondicionamento 

também pode afetar a 

aptidão cardiorrespiratória, 

com diversos efeitos 

negativos na saúde 

A falta de condicionamento 
físico, por sua vez, afeta a 

capacidade 
cardiorrespiratória, com 

diversos efeitos 

negativos na saúde. 

U16  

Contact the National 
MS Society at 1-800-344- 
4867 for referrals to 

emergency response system 

companies. 

Entre em contato com a 

MS Society para 

indicações sobre 

companhias com sistema 
de resposta de 

emergência 

Considere conversar com 

seu médico e equipe de 

saúde para melhores 
orientações 

U17  
Ask someone to call 911 

right away 
Peça que alguém ligue 

para 911 

Peça que alguém ligue para 

o serviço de emergência da 

sua cidade 

  

Após a revisão da tradução, as unidades U3, U4, U16 e U17 foram 

submetidas a reavaliação da tradução pelo mesmo grupo de juízes da etapa anterior. 

Para essa reavaliação, houve retorno de 5 dos 7 juízes, que responderam concordando 

totalmente com os itens. Dessa maneira, a concordância dos juízes com a tradução das 

unidades após a segunda avaliação está apresentada na tabela 2.  
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Tabela 2. Grau de concordância dos juízes com a tradução das unidades temáticas após a segunda 
rodada de avaliações dos juízes 

Item 
Concordo 

totalmente 

n(%) 

Concordo 

n(%) 
Discordo 

n(%) 

Discordo 

totalmente 

n(%) 

Concordo + 
Concordo totalmente 

n(%) 

P1  5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

P2  3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P3  5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

P4  5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

P5  3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P6  2 (29) 5 (71) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P7  5 (71) 2 (29) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P8  5 (71) 1 (14) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P9  3 (43) 4 (57) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P10  4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P11  4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P12  3 (43) 3 (43) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P13  4 (57) 3 (43) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

P14  2 (29) 4 (57) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P15  4 (57) 2 (29) 1 (14) 0 (0) 6 (86) 

P16  5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

P17  5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

 

O IVC global obtido foi 95%, indicando a adequação do manual no 

formato apresentado no apêndice 3.  

 

4.2 Desenvolvimento e validação dos testes sobre prevenção de quedas 

 

Baseado no conteúdo do manual, foram elaboradas 16 questões de 

múltipla escolha pela pesquisadora principal com o cuidado de utilizar linguagem 

adaptada à população leiga. O conjunto de 16 questões foi submetido a validação por 

um comitê de juízes composto por cinco médicos neurologistas clínicos especialistas no 

tratamento de indivíduos portadores de EM.  

Na tabela 3 estão apresentados o grau de concordância com cada 

item de avaliação por teste. 
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Tabela 3. Grau de concordância dos juízes com os itens de avaliação dos testes 

Item 
Concordo 

totalmente 

n (%) 

Concordo 

n (%) 
Discordo 

n (%) 

Discordo 

totalmente 

n (%) 

Concordo + 
Concordo 

totalmente 

 n (%) 

Q1_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q1_P2 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q1_P3 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q1_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q1_P5 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q2_P1 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q2_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q2_P3 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q2_P4 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q2_P5 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q3_P1 2 (40) 2 (40) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q3_P2 0 (0) 4 (80) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q3_P3 1 (20) 3 (60) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q3_P4 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q3_P5 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q4_P1 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q4_P2 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q4_P3 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q4_P4 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q4_P5 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q5_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q5_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q5_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q5_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q5_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q6_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q6_P2 4 (80) 0 (0) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q6_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q6_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q6_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q7_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q7_P2 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q7_P3 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q7_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q7_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q8_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q8_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q8_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q8_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q8_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q9_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

     continua... 
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Q9_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q9_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q9_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q9_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q10_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q10_P2 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q10_P3 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q10_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q10_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q11_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q11_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q11_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q11_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q11_P5 5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q12_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q12_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q12_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q12_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q12_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q13_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q13_P2 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q13_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q13_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q13_P5 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q14_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q14_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q14_P3 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q14_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q14_P5 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q15_P1 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q15_P2 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q15_P3 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q15_P4 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q15_P5 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q16_P1 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q16_P2 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q16_P3 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 

Q16_P4 4 (80) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 5 (100) 

Q16_P6 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 
Q: Questão; P1: O enunciado é objetivo; P2: As alternativas são claras; P3: O enunciado e a resposta 
são coerentes; P4:  A questão é pertinente com a temática do estudo; P5: A explicação das respostas 
está adequada. 
 

Observa-se que todos os itens avaliados para cada um dos 16 testes 

obtiveram concordância acima de 80%. Diante disso, os testes foram considerados 

adequados para aplicação no pré-teste. 
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4.2.1 Piloto dos testes com indivíduos com esclerose múltipla 

 

Após a etapa de elaboração e validação, os testes sobre prevenção 

de queda foram submetidos a um piloto com uma amostra de indivíduos com EM. Para 

tanto, publicou-se um convite nas redes sociais da ONG AME durante um período de 48 

horas contendo um link para a plataforma Survey Monkey na qual, ao aceitarem 

participar, os indivíduos eram direcionados aos testes, devendo respondê-los na ordem 

apresentada, sem acesso à resposta correta e explicação. 

Encerrado o período de 48 horas, o link para o Survey Monkey foi 

inativado e o banco de dados foi extraído. O banco de dados continha 60 registros de 

indivíduos que responderam às questões do teste piloto. No entanto, nove registros 

tinham apenas o aceite ao TCLE, sem nenhuma outra informação preenchida, sendo 

excluídos da análise. 

Dessa forma, a amostra do teste piloto foi composta por 51 indivíduos 

que preencheram as características sociodemográficas, história da doença e história de 

queda, 49 que preencheram dados de frequência de atitudes tomadas para prevenção 

de queda e 38 pacientes que responderam às questões de conhecimento sobre 

prevenção de queda.  

A amostra foi composta por maioria de indivíduos do gênero feminino 

(92,2%) com média de idade de 35,2 anos. As demais características sociodemográficas 

estão dispostas na tabela 4. 

 

Tabela 4. Características sociodemográficas dos indivíduos com diagnóstico de esclerose múltipla 

Variável   

Sexo, n (%)   
Feminino  47 (92,2) 

Masculino  4 (7,8) 

Idade   
Média (DP)  35,2 (9,2) 

Mediana (Q1; Q3)  33 (30; 41) 

Mínimo; Máximo  16; 57 

Estado civil, n (%)   
Solteiro (a)  26 (51,0) 

Casado (a)  18 (35,3) 

Com companheiro (a)  3 (5,9) 

Divorciado (a)  3 (5,9) 

Viúvo (a)  1 (2,0) 

 continua... 
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Maior nível de escolaridade, n (%)   
Ensino fundamental incompleto  2 (3,9) 
Ensino fundamental completo  2 (3,9) 

Ensino médio incompleto  3 (5,9) 

Ensino médio completo  5 (9,8) 
Ensino superior incompleto  9 (17,6) 

Ensino superior completo  13 (25,5) 

Pós-Graduação incompleto  4 (7,8) 

Pós-Graduação completo  13 (25,5) 
DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 

 

No que se refere à história da doença, observa-se na tabela 5 que 

41,2% dos indivíduos recebeu o diagnóstico de EM entre um e cinco anos, sendo a EM 

remitente recorrente a mais prevalente (84,3%). 

Em relação à situação atual da função motora dos pacientes, todos 

eram capazes de andar sendo que 92,2% andavam pelo menos 100 metros sem ajuda 

ou descanso. 

 

Tabela 5. História da doença dos indivíduos com diagnóstico de esclerose múltipla 

Variável  n (%) 

Tempo de diagnóstico de esclerose múltipla  

Menos de um ano  10 (19,6) 

Entre um e 5 anos  21 (41,2) 

5 a 10 anos  10 (19,6) 

10 a 15 anos  7 (13,7) 

Mais de 15 anos  3 (5,9) 

Tipo de esclerose múltipla  

Esclerose múltipla remitente recorrente (EMRR)  43 (84,3) 

Esclerose múltipla primária progressiva (EMPP)  1 (2,0) 

Esclerose múltipla secundária progressiva (EMSP)  1 (2,0) 

Não sabe  6 (11,8) 

Situação atual referente à função motora  

Anda sem dificuldade  27 (52,9) 

Anda até 500 m sem ajuda ou descanso  12 (23,5) 

Anda até 300 m sem ajuda ou descanso. Tem alguma limitação de atividade 

de vida diária ou precisa de assistência mínima  
5 (9,8) 

Anda até 200 m sem ajuda ou descanso. Tem limitação nas atividades diárias  2 (3,9) 

Anda até 100 m sem ajuda ou descanso. Tem incapacidade que impede 

atividades plenas diárias 
1 (2,0) 

Anda com assistência intermitente ou com auxílio constante de bengala, 

muleta ou suporte de apenas um lado 
3 (5,9) 

 continua...  
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Anda com assistência bilateral  1 (2,0) 

Urgência/alteração da frequência de eliminação urinária  

Não  23 (45,1) 

Sim  28 (54,9) 

Uso diário de remédios  

Não faz uso 3 (5,9)  

Anti-hipertensivo 3 (5,9)  

Diurético 1 (2,0)  

Remédio para dormir 11 (21,6)  

Laxante 7 (13,7)  

Antidepressivo 26 (51,0)  

Outros 35 (68,6)  

 

No que tange à história de queda, identifica-se por meio dos dados da 

tabela 6 que 47,1% dos indivíduos sofreu ao menos uma queda nos seis meses 

anteriores à data de preenchimento da pesquisa sendo a maior parte na acarretou lesão 

(19,6%) ou levou a escoriação (19,6%). 

 

Tabela 6. História de quedas nos últimos seis meses dos indivíduos com esclerose múltipla 

Variável  n (%) 

Número de quedas sofridas nos últimos 6 meses  

Não teve nenhuma queda  27 (52,9) 

Uma  12 (23,5) 

Duas  6 (11,8) 

Três ou mais  6 (11,8) 

Em relação à última queda nos últimos 6 meses, em qual período ela aconteceu   

Não tive nenhuma queda  27 (52,9) 

Manhã  8 (15,7) 

Tarde  12 (23,5) 

Noite  4 (7,8) 

Em relação à última queda nos últimos 6 meses, onde aconteceu  

Não teve nenhuma queda  27 (52,9) 

Dentro de casa  8 (15,7) 

Fora de casa  16 (31,4) 

Em relação à queda mais recente nos últimos seis meses, o que ela causou  

Não teve nenhuma queda  27 (52,9) 

Não teve lesão  10 (19,6) 

Escoriação ("ralado")  10 (19,6) 

Lesão com necessidade apenas de curativo  2 (3,9) 

Lesão com necessidade de sutura ("costurar")  1 (2,0) 

Lesão sem necessidade de tala ou gesso  1 (2,0) 
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Com relação às atitudes para prevenção de quedas (Tabela 7) 

observa-se que duas se destacam pelo maior número de indivíduos que sempre as 

apresenta: “quando está com fadiga, muda suas atividades para reduzir seu risco de 

queda” e “conhece seus sintomas da EM e toma cuidado para reduzir seu risco de 

queda”, cada uma delas assinalada por 49,0% dos indivíduos. 

 

 
Tabela 7. Frequência de atitudes para prevenção de quedas dos pacientes com esclerose múltipla 

Atitudes 
Frequência de atitudes 

n (%) 
Nunca Às vezes Sempre 

Em casa, muda os móveis de lugar e organiza o ambiente 

para reduzir seu risco de queda  
26 (53,1) 14 (28,6) 9 (18,4) 

Acende as luzes e deixa os ambientes da casa bem 

iluminados para reduzir seu risco de queda  
17 (34,7) 19 (38,8) 13 (26,5) 

Quando necessário, muda a maneira como faz suas 

atividades diárias para reduzir seu risco de queda  
18 (36,7) 19 (38,8) 12 (24,5) 

Evita realizar atividades que podem colocá-lo em risco de 

queda  
13 (26,5) 18 (36,7) 18 (36,7) 

Pede ajuda a outras pessoas para realizar algumas 

atividades e reduzir seu risco de queda  
20 (40,8) 19 (38,8) 10 (20,4) 

Quando está com fadiga, muda suas atividades para 

reduzir seu risco de queda  
8 (16,3) 17 (34,7) 24 (49,0) 

Conhece seus sintomas da Esclerose Múltipla e toma 

cuidado para reduzir seu risco de queda  
3 (6,1) 22 (44,9) 24 (49,0) 

Ao menos uma vez ao ano pergunta a seu médico se 

algum dos remédios que toma aumenta seu risco de 

queda  
39 (79,6) 10 (20,4) 0 (0,0) 

Ao menos uma vez ao ano pergunta ao farmacêutico se 

algum dos remédios que toma aumenta seu risco de 

queda  
47 (93,9) 1 (2,0) 1 (2,0) 

Ao menos uma vez ao ano pergunta a um profissional 

de saúde sobre maneiras de reduzir seu risco de queda  
37 (75,5) 8 (16,3) 4 (8,2) 

Sabe o que fazer caso caia  13 (26,5) 26 (53,1) 10 (20,4) 

 

Na tabela 8 estão dispostas as respostas aos testes sobre prevenção 

de queda. Pode-se verificar que apenas 38 indivíduos com EM responderam aos testes 

e que cinco questões apresentaram proporção superior a 90% de indivíduos que 

escolheram a mesma combinação de alternativas. 
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Tabela 8. Respostas dos testes sobre prevenção de queda pelos indivíduos com esclerose múltipla 

Questões 
Acertos 

n (%) 

1. Com relação à Esclerose Múltipla é verdadeiro afirmar que:   

“É uma doença que atinge o sistema nervoso central (cérebro)” e “Raramente causa 

fraqueza (sintomas motores)”  
1 (2,6) 

“É uma doença que atinge o sistema nervoso central (cérebro)” e “Aumenta o risco 

da pessoa cair”  
37 (97,4) 

2. Na esclerose múltipla, o dano causado aos neurônios (células do cérebro) 

interrompe o fluxo de informação dentro do cérebro e entre o cérebro e o corpo. 

Com isso, leva a sintomas que podem colocar o indivíduo com esclerose múltipla 

em risco de cair. São eles:  

 

“Perda de equilíbrio e tontura” e “Tremor, desequilíbrio, dormência nas pernas”  38 (100,0) 

3. A esclerose múltipla é uma doença que afeta tecidos do cérebro, medula espinal e 

nervo do olho. Por isso, os indivíduos com EM têm maior risco de queda pois:    

“Podem apresentar cansaço extremo (fadiga)” e “Nunca precisam correr para o 

banheiro, pois conseguem segurar a vontade de fazer xixi”  
2 (5,3) 

“Podem apresentar cansaço extremo (fadiga)” e “Podem ter alterações de 

concentração e atenção (cognitivas)”  
36 (94,7) 

4. Quedas e lesões por quedas podem ser assustadoras. Para evitar cair, você deve:    
“Manter um estilo de vida sedentário, não se expondo a riscos” e “Consultar 

profissionais especializados para avaliar suas condições físicas e orientar cuidados”  
2 (5,3) 

“Buscar reconhecer e reduzir os fatores que aumentam seu risco de queda” e “Ter 

segurança e confiança em si e acreditar que nunca irá cair”  
1 (2,6) 

“Buscar reconhecer e reduzir os fatores que aumentam seu risco de queda” e 

“Consultar profissionais especializados para avaliar suas condições físicas e orientar 

cuidados”  
34 (89,5) 

“Ter segurança e confiança em si e acreditar que nunca irá cair” e “Consultar 

profissionais especializados para avaliar suas condições físicas e orientar cuidados”  
1 (2,6) 

5. Para tornar entradas e portas da sua casa mais seguras, você deve:    
“Eliminar tapetes se oferecerem risco de queda” e “Garantir que entradas e portas 

tenham sempre degraus”  
1 (2,6) 

“Eliminar tapetes se oferecerem risco de queda” e “Garantir entradas largas e 

desimpedidas”  
35 (92,1) 

“Eliminar tapetes se oferecerem risco de queda” e “Instalar maçanetas que sejam 

duras e exijam que você use as duas mãos para abrir”  
1 (2,6) 

“Garantir entradas largas e desimpedidas” e “Instalar maçanetas que sejam duras e 

exijam que você use as duas mãos para abrir”  
1 (2,6) 

6. O banheiro é um dos lugares da casa onde mais acontecem quedas. Para evita-

las é importante:    

“Colocar uma cadeira ou banco no banheiro para sentar após o banho para secar o 

corpo” e “Colocar tapetes por todo o banheiro para evitar friagem”  
1 (2,6) 

“Colocar uma cadeira ou banco no banheiro para sentar após o banho para secar o 

corpo” e “Manter o banheiro bem iluminado dia e noite”  
29 (76,3) 

“Colocar uma cadeira ou banco no banheiro para sentar após o banho para secar o 

corpo” e “Se segurar no porta toalhas e/ou na pia do banheiro para garantir seu 

equilíbrio”  
5 (13,2) 

continua... 
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“Colocar tapetes por todo o banheiro para evitar friagem” e “Manter o banheiro bem 

iluminado dia e noite”  
1 (2,6) 

“Manter o banheiro bem iluminado dia e noite” e “Se segurar no porta toalhas e/ou 

na pia do banheiro para garantir seu equilíbrio”  
2 (5,3) 

7. Piso molhado pode ser um perigo! Para evitar quedas durante o banho você deve:    

“Utilizar uma cadeira ou banqueta para tomar banho sentado” e “Nunca colocar 

tapetes de qualquer tipo no chão do chuveiro ou banheira”  
15 (39,5) 

“Utilizar uma cadeira ou banqueta para tomar banho sentado” e “Se segurar na 

porta do box enquanto toma banho para evitar cair”  
2 (5,3) 

“Utilizar uma cadeira ou banqueta para tomar banho sentado” e “Ajustar as torneiras 

e o chuveirinho para facilitar o banho”  
15 (39,5) 

“Nunca colocar tapetes de qualquer tipo no chão do chuveiro ou banheira” e “Se 

segurar na porta do box enquanto toma banho para evitar cair”  
1 (2,6) 

“Nunca colocar tapetes de qualquer tipo no chão do chuveiro ou banheira” e 

“Ajustar as torneiras e o chuveirinho para facilitar o banho”  
4 (10,5) 

“Se segurar na porta do box enquanto toma banho para evitar cair” e “Ajustar as 

torneiras e o chuveirinho para facilitar o banho”  
1 (2,6) 

8. Para evitar quedas no quarto, é importante:    

“Mantenha objetos conhecidos no chão para que possa saber onde está, mesmo 

no escuro” e “Garanta uma luz próxima a cama e acenda sempre para evitar 

caminhar por áreas escuras”  
2 (5,3) 

“Garanta uma luz próxima a cama e acenda sempre para evitar caminhar por áreas 

escuras” e “Mantenha o telefone em outro cômodo da casa para evitar tropeçar em 

fios”  
4 (10,5) 

“Garanta uma luz próxima a cama e acenda sempre para evitar caminhar por áreas 

escuras” e “Se precisar levantar à noite, sente-se na cama primeiro e tome cuidado 

com seu animal de estimação, caso ele durma com você”  
32 (84,2) 

9. A cozinha é um local com muitos utensílios, objetos e, consequentemente, riscos 

para queda. Para evitar cair na cozinha, você deve:  
  

“Guardar os objetos sempre no armário mais alto” e “Limpar imediatamente coisas 

derramadas no chão”  
4 (10,5) 

“Subir na pia ou no gabinete caso precise pegar objetos no alto” e “Limpar 

imediatamente coisas derramadas no chão”  
1 (2,6) 

“Usar fitas de cores contrastantes na beirada das bancadas” e “Limpar 

imediatamente coisas derramadas no chão”  
33 (86,8) 

10. Escadas são um grande risco para quedas. A fim de garantir sua segurança, é 

importante:  
  

“Carregar tudo que precisa levar para o andar de cima ou de baixo para não precisar 

ficar subindo e descendo a escada várias vezes” e “Instalar corrimão e consertar 

degraus frouxos ou irregulares”  
9 (23,7) 

“Carregar tudo que precisa levar para o andar de cima ou de baixo para não precisar 

ficar subindo e descendo a escada várias vezes” e “Não deixar objetos na escada”  
1 (2,6) 

“Instalar corrimão e consertar degraus frouxos ou irregulares” e “Não deixar objetos 

na escada”  
28 (73,7) 

continua... 
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11. A sala de casa é um ambiente gostoso para descansar e receber amigos e 

família, mas precisamos ter alguns cuidados para evitar quedas nesse ambiente, tais 

como:  

  

“Utilizar móveis com rodinhas para facilitar a organização do ambiente” e “Garantir 

ambiente organizado e passagens livres”  
5 (13,2) 

“Garantir ambiente organizado e passagens livres” e “Manter fios e conectores 

elétricos próximos a parede e longe do caminho”  
32 (84,2) 

“Manter as cortinas sempre fechadas e a luminosidade sempre baixa para não 

incomodar a visão” e “Manter fios e conectores elétricos próximos a parede e longe 

do caminho”  
1 (2,6) 

12. Tapetes deixam o ambiente aconchegante, mas trazem risco de quedas. Para 

evitar cair por causa de tapetes, é necessário:  
  

“Coloca-los apenas no banheiro” e “Evitar uso de tapetes em casa”  6 (15,8) 

“Coloca-los apenas no banheiro” e “Prender o tapete ao chão”  5 (13,2) 

“Evitar uso de tapetes em casa” e “Prender o tapete ao chão”  26 (68,4) 

“Prender o tapete ao chão” e “Deixá-los na base da escada”  1 (2,6) 

13. Sair de casa e andar pelas ruas pode ser um grande desafio. Para evitar quedas 

em locais públicos deve-se:  
  

“Utilizar calçados de sola plana ou salto baixo” e “Observar diferença de nível na 

calçada ou obstáculos no caminho”  
36 (94,7) 

“Utilizar calçados de sola plana ou salto baixo” e “Andar na beira da calçada para 

evitar que esbarrem em você”  
1 (2,6) 

“Observar diferença de nível na calçada ou obstáculos no caminho”   1 (2,6) 

14. Sua perna esquerda tem apresentado episódios frequentes de perda de força e 

você tem dificuldade de manter o equilíbrio e até mesmo caminhar sem auxílio. 

Com isso, você tem se sentido muito inseguro para sair de casa e fazer as 

atividades que sempre fez, com medo de cair. O ideal seria você:  

  

“Não andar mais”  1 (2,6) 
“Só realizar suas atividades com assistência de outra pessoa”  6 (15,8) 

“Descansar e tentar andar em outro momento”  9 (23,7) 
“Conversar com seu médico e fisioterapeuta sobre o uso de um dispositivo de auxílio 

de marcha”  
22 (57,9) 

15. Desde o seu diagnóstico de esclerose múltipla o sintoma que mais te incomoda é a 

perda de força muscular na perna esquerda. Por isso, o uso da bengala já faz parte da 

sua rotina. Mas, ultimamente a força de suas pernas diminuiu mais e para evitar cair, 

você além da bengala, se apoia na parede e nos móveis, com medo de cair. Por isso, o 

melhor seria: 

 

“Conversar com seu médico e fisioterapeuta sobre a possibilidade de mudar seu  31 (81,6) 
dispositivo auxiliar de marcha”  

“Só andar com apoio de outra pessoa”  
7 (18,4) 

16. Se você cair, você deve:   

“Levantar rapidamente” e “Pedir ajuda a pessoas próximas ou telefonar se estiver 

sozinho”  1 (2,6) 

“Contar ao seu médico caso você tenha se machucado” e “Pedir ajuda a pessoas 

próximas ou telefonar se estiver sozinho”  17 (44,7) 

“Contar ao seu médico caso você tenha se machucado” e “Acionar o serviço de 

emergência apenas se você se machucou”  4 (10,5) 
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Diante dos resultados, verificou-se variabilidade nas respostas dos 

indivíduos e os testes foram considerados adequados para uso no estudo.  

 

4.3 Estudo comparativo dos métodos de educação de paciente 

 

Após as etapas de desenvolvimento e validação dos materiais, 

iniciou-se o estudo de comparação dos métodos de educação do paciente. 

Encerrada a fase de captação, o banco de dados continha 349 

registros de indivíduos que iniciaram o preenchimento do formulário eletrônico na 

plataforma de pesquisa online Survey Monkey, dos quais 22 foram excluídos por não 

aceitarem participar do estudo, 93 não preencheram o survey na totalidade e havia 

quatro repetições de sujeito. 

Finalmente, a amostra foi constituída por 230 indivíduos que foram 

randomizados, 116 para o Grupo Intervenção (educação espaçada internet) e 114 para 

o Grupo Controle (manual de orientações). A amostra foi constituída por 82,2% de 

indivíduos do gênero feminino com média de idade de 39,7 anos, conforme dados 

apresentados na tabela 9.  

 

Tabela 9. Características sociodemográficas dos indivíduos incluídos no estudo 

Variáveis Total Controle Intervenção 

Sexo, n (%)     
Feminino 189 (82,2) 97 (85,1) 92 (79,3) 

Masculino 41 (17,8) 17 (14,9) 24 (20,7) 

Idade    
Média (desvio padrão) 39,74 (10,29) 39,20 (10,25) 40,28 (10,35) 

Mediana [IIQ] 38,00 [32,00; 48,00] 37,00 [32,00; 46,75] 40,00 [32,75; 49,00] 

Mínimo - Máximo (n) 15,00 - 65,00 (230) 21,00 - 64,00 (114) 15,00 - 65,00 (116) 
Estado civil, n (%)    

Solteiro (a) 72 (31,3) 41 (36,0) 31 (26,7) 

Com companheiro (a) 26 (11,3) 10 (8,8) 16 (13,8) 

Casado (a) 107 (46,5) 49 (43,0) 58 (50,0) 

Divorciado (a) 23 (10,0) 13 (11,4) 10 (8,6) 

Viúvo (a) 2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Qual seu maior nível de 

escolaridade? n (%) 
   

Ensino fundamental completo 2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Ensino fundamental incompleto 4 (1,7) 0 (0,0) 4 (3,4) 

Ensino médio completo 19 (8,3) 9 (7,9) 10 (8,6) 

Ensino médio incompleto 5 (2,2) 2 (1,8) 3 (2,6) 

   continua... 
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...continuação    

Ensino superior completo 74 (32,2) 38 (33,3) 36 (31,0) 

Ensino superior incompleto 34 (14,8) 18 (15,8) 16 (13,8) 

Pós-Graduação completo 80 (34,8) 41 (36,0) 39 (33,6) 

Pós-Graduação incompleto 12 (5,2) 5 (4,4) 7 (6,0) 

N ou n: tamanho da amostra, IIQ: intervalo interquartil (1º e 3º quartis).  

 

Observa-se na tabela 10, que a maioria dos indivíduos (42,6%) 

recebeu o diagnóstico entre um e cinco anos antes do início da pesquisa sendo a EMRR 

a mais frequente. Destaca-se que, com base nas respostas dos indivíduos sobre sua 

função motora, inferiu-se o escore de EDSS, sendo o mais prevalente de 0 a 3,5 no qual 

não se observa dificuldade de locomoção. 

 

Tabela 10. História da doença e aspectos funcionais dos indivíduos incluídos no estudo 

Variáveis  
Total 

n (%) 
Controle 

n (%) 
Intervenção 

n (%) 

Há quanto tempo você recebeu o diagnóstico de 

esclerose múltipla?  
      

0 a 1 ano  22 (9,6) 11 (9,6) 11 (9,5) 
1 a 5 anos  98 (42,6) 55 (48,2) 43 (37,1) 
5 a 10 anos  44 (19,1) 20 (17,5) 24 (20,7) 
10 a 15 anos  39 (17,0) 18 (15,8) 21 (18,1) 
Mais de 15 anos  27 (11,7) 10 (8,8) 17 (14,7) 

Qual seu tipo de Esclerose Múltipla?        
Esclerose múltipla primária progressiva (EMPP)  8 (3,5) 3 (2,6) 5 (4,3) 
Esclerose múltipla remitente recorrente (EMRR)  177 (77,0) 88 (77,2) 89 (76,7) 
Esclerose múltipla secundária progressiva (EMSP)  12 (5,2) 5 (4,4) 7 (6,0) 
Não sei  33 (14,3) 18 (15,8) 15 (12,9) 

EDSS        
0 a 3,5  108 (47,0) 58 (50,9) 50 (43,1) 
4,0  37 (16,1) 17 (14,9) 20 (17,2) 
4,5  18 (7,8) 9 (7,9) 9 (7,8) 
5,0  19 (8,3) 10 (8,8) 9 (7,8) 
5,5  5 (2,2) 3 (2,6) 2 (1,7) 
6,0  26 (11,3) 10 (8,8) 16 (13,8) 
6,5  10 (4,3) 5 (4,4) 5 (4,3) 
7,0  3 (1,3) 1 (0,9) 2 (1,7) 
7,5  3 (1,3) 0 (0,0) 3 (2,6) 
8,0  1 (0,4) 1 (0,9) 0 (0,0) 

Você tem urgência/alteração da frequência de eliminação 

urinária?  
      

Não  94 (40,9) 48 (42,1) 46 (39,7) 
Sim  136 (59,1) 66 (57,9) 70 (60,3) 

Faz uso de remédios diariamente?        
Não faço uso de remédios  31 (13,5) 18 (15,8) 13 (11,2) 
Faço uso de remédios  199 (86,5) 96 (84,2) 103 (88,8) 
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O teste exato de Fisher para comparação dos valores de EDSS entre 

os grupos Controle e Intervenção e o valor-p igual a 0,717 indica não haver indícios de 

diferença significativa. Observa-se pela tabela 10 que a proporção de indivíduos 

pertencentes a cada categoria é bem próxima entre os grupos. 

No que se refere ao uso de medicamento, 86,5% dos indivíduos 

referiu fazer uso de medicamentos sendo que a lista completa está disposta no apêndice 

7. Destaca-se que os medicamentos mais frequentemente descritos foram os 

diretamente associados ao tratamento da EM, como Fingolimide e Interferon. Sobre a 

história de queda, é possível verificar por meio dos dados apresentados na tabela 11, 

que 50% dos indivíduos relatou ter sofrido ao menos uma queda nos 6 meses anteriores 

ao início do estudo sendo a maioria no período da tarde (48,7%) e dentro de casa 

(59,1%). 

 

Tabela 11. História de queda dos indivíduos incluídos no estudo 

Variáveis  
Total 

n (%) 
Controle 

n (%) 
Intervenção 

 n (%) 

Quantas quedas você sofreu nos últimos 6 meses? (N=230)     
1  47 (20,4) 28 (24,6) 19 (16,4) 
2  24 (10,4) 9 (7,9) 15 (12,9) 
3 ou mais  44 (19,1) 15 (13,2) 29 (25,0) 
Não tive nenhuma queda  115 (50,0) 62 (54,4) 53 (45,7) 

Em relação a sua última queda nos últimos 6 meses, em qual 

período ela aconteceu? (N=117)     

Manhã  30 (26,1) 13 (25,0) 17 (27,0) 
Tarde  56 (48,7) 23 (44,2) 33 (52,4) 
Noite  29 (25,2) 16 (30,8) 13 (20,6) 

Em relação a sua última queda nos últimos 6 meses, onde 

aconteceu? (N=117)     

Fora de casa  47 (40,9) 22 (42,3) 25 (39,7) 
Dentro de casa  68 (59,1) 30 (57,7) 38 (60,3) 

Se dentro de casa, em qual local? (N=69)     
Banheiro  17 (25,0) 7 (23,3) 10 (26,3) 
Cozinha  9 (13,2) 5 (16,7) 4 (10,5) 
Escada  5 (7,4) 0 (0,0) 5 (13,2) 
Outro (especifique)  13 (19,1) 7 (23,3) 6 (15,8) 
Quarto  12 (17,6) 5 (16,7) 7 (18,4) 
Sala  12 (17,6) 6 (20,0) 6 (15,8) 

Em relação a sua queda mais recente nos últimos seis 

meses, o que ela causou? (N=115)     

Escoriação ("ralado")  52 (45,2) 22 (42,3) 30 (47,6) 
Lesão com necessidade apenas de curativo  14 (12,2) 4 (7,7) 10 (15,9) 
Lesão com necessidade de cirurgia  1 (0,9) 0 (0,0) 1 (1,6) 
   continua... 
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Lesão com necessidade de sutura ("costurar")  3 (2,6) 2 (3,8) 1 (1,6) 
Lesão com necessidade de tala ou gesso  10 (8,7) 5 (9,6) 5 (7,9) 
Não tive lesão  35 (30,4) 19 (36,5) 16 (25,4) 

 

Foram realizados testes para comparação dos grupos Controle e 

Intervenção em relação a quantidade de quedas, local da queda mais recente e as 

consequências. Ao realizar teste de qui-quadrado foi possível identificar diferença 

significativa entre o número de quedas nos diferentes grupos (valor-p=0,039), dado que 

pode ser observado na tabela 11 em que a proporção dos indivíduos que não tiveram 

queda foi maior no Grupo Controle com 54,4 versus 45,7%, a proporção de indivíduos 

com apenas uma lesão foi maior no Grupo Controle com 24,6 versus 16,4% e as 

proporções de duas, três ou mais quedas foram maiores no Grupo Intervenção com 12,9 

e 25%, respectivamente, versus 7,9 e 13,2%, respectivamente. 

O teste de qui-quadrado indicou não haver evidência de diferença 

entre os grupos em relação ao local de queda (valor-p=0,925), sendo que as proporções 

de indivíduos que caíram dentro e fora de casa foram parecidas nos dois grupos. 

O teste exato de Fisher indicou não haver evidência de diferença entre 

os grupos em relação às consequências da queda (valor-p=0,518). A proporção de 

indivíduos sem lesão foi maior no Grupo Controle com 36,5 versus 25,4% e a proporção 

de indivíduos com apenas escoriações foi ligeiramente menor no Grupo Controle com 

42,3 versus 47,6%, as demais categorias possuem poucos indivíduos, o que dificulta a 

comparação. 

No que se refere à frequência em que os indivíduos têm determinadas 

atitudes para prevenção de quedas (Tabela 12), observa-se distribuição semelhante de 

respostas entre os grupos, com destaque às atitudes relacionadas a conversar com 

profissionais de saúde sobre seu risco de queda que apresentou a menor frequência de 

realização em ambos os grupos. 

 

Tabela 12. Atitudes de prevenção de queda relatado pelos indivíduos incluídos no estudo 

Variáveis 
Total 
n (%) 

Controle 
n (%) 

Intervenção 
n (%) 

Em casa, eu mudo os móveis de lugar e organizo o 
ambiente para reduzir meu risco de queda (N=226)     

Nunca  124 (54,9) 74 (65,5) 50 (44,2) 

Às vezes  55 (24,3) 21 (18,6) 34 (30,1) 

   continua... 
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Sempre  47 (20,8) 18 (15,9) 29 (25,7) 
Eu acendo as luzes e deixo os ambientes da casa bem 
iluminados para reduzir meu risco de queda (N=228)     

Nunca  62 (27,2) 33 (28,9) 29 (25,4) 

Às vezes  81 (35,5) 41 (36,0) 40 (35,1) 

Sempre  85 (37,3) 40 (35,1) 45 (39,5) 
Quando necessário, eu mudo a maneira como faço minhas 
atividades diárias para reduzir meu risco de queda (N=225)     

Nunca  67 (29,8) 41 (36,3) 26 (23,2) 

Às vezes  84 (37,3) 39 (34,5) 45 (40,2) 

Sempre  74 (32,9) 33 (29,2) 41 (36,6) 

Nunca  41 (18,1) 22 (19,3) 19 (16,8) 

Às vezes  85 (37,4) 43 (37,7) 42 (37,2) 

Sempre  101 (44,5) 49 (43,0) 52 (46,0) 
Eu peço ajuda a outras pessoas para realizar algumas 
atividades e reduzir meu risco de queda (N=227)     

 Nunca  67 (29,5) 37 (32,5) 30 (26,5) 

Às vezes  102 (44,9) 53 (46,5) 49 (43,4) 

Sempre  58 (25,6) 24 (21,1) 34 (30,1) 
Quando estou com fadiga, eu mudo minhas atividades para 
reduzir meu risco de queda (N=227)     

Nunca  34 (15,0) 19 (16,7) 15 (13,3) 

Às vezes  91 (40,1) 49 (43,0) 42 (37,2) 

Sempre  102 (44,9) 46 (40,4) 56 (49,6) 
Eu conheço meus sintomas da Esclerose Múltipla e tomo 
cuidado para reduzir meu risco de queda (N=229)     

Nunca  23 (10,0) 10 (8,8) 13 (11,3) 
Às vezes  82 (35,8) 48 (42,1) 34 (29,6) 

Sempre  124 (54,1) 56 (49,1) 68 (59,1) 
Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a meu médico se 
algum dos remédios que tomo aumenta meu risco de queda 
(N=227)  

   

Nunca  176 (77,5) 90 (79,6) 86 (75,4) 

Às vezes  31 (13,7) 12 (10,6) 19 (16,7) 

Sempre  20 (8,8) 11 (9,7) 9 (7,9) 
Ao menos uma vez ao ano eu pergunto ao farmacêutico se 
algum dos remédios que tomo aumenta meu risco de queda 
(N=227)  

   

Nunca  211 (93,0) 108 (94,7) 103 (91,2) 

Às vezes  10 (4,4) 4 (3,5) 6 (5,3) 

Sempre  6 (2,6) 2 (1,8) 4 (3,5) 
Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a um profissional de 
saúde sobre maneiras de reduzir meu risco de queda 
(N=228)  

   

Nunca  181 (79,4) 92 (80,7) 89 (78,1) 

Às vezes  27 (11,8) 15 (13,2) 12 (10,5) 

Sempre  20 (8,8) 7 (6,1) 13 (11,4) 

Eu sei o que fazer caso eu caia (N=228)     
Nunca  71 (31,1) 38 (33,6) 33 (28,7) 

   continua... 

    



80 

 

...continuação    

Às vezes  89 (39,0) 43 (38,1) 46 (40,0) 

Sempre  68 (29,8) 32 (28,3) 36 (31,3) 
N ou n: tamanho da amostra. 

 

Além das questões relacionadas a atitudes de prevenção de queda, 

os indivíduos responderam a um teste de conhecimento prévio (pré-teste) sobre o tema 

(Tabela 13) sendo possível verificar evidências de associação entre acerto nas questões 

1 (p=0,041) e 11 (p=0,038). Nas duas questões o percentual de indivíduos do Grupo 

Controle que acertou é maior do que do Grupo Intervenção. 

Destaca-se que a quantidade de acertos não teve diferença 

significativa entre os grupos segundo o teste de Mann-Whitney (valor-p=0,994). A média 

de acertos foi de aproximadamente 13 nos dois grupos e a mediana foi de 14 também 

nos dois grupos, os valores do 1º e 3º quartis também são parecidos e valores mais 

baixos diferem, sendo a menor quantidade de acertos no Grupo Controle igual a 7 e a 

menor quantidade no Grupo Intervenção igual a 3. 

 

Tabela 13. Distribuição de respostas aos testes segundo o grupo de educação para prevenção de queda 

Variáveis 
Total 

n (%) 

Controle 

n (%) 

Intervenção 
n (%) 

Valor-p 

1. Com relação à Esclerose Múltipla é 

verdadeiro afirmar que: (assinalar duas 

alternativas)  
   0,041 

Errou 12 (5,2) 2 (1,8) 10 (8,6)  

Acertou 218 (94,8) 112 (98,2) 106 (91,4)  

2. Na esclerose múltipla, o dano causado 

aos neurônios (células do cérebro) 

interrompe o fluxo de informação dentro do 

cérebro e entre o cérebro e o corpo. Com 

isso, leva a sintomas que podem colocar o 

indivíduo com esclerose múltipla em risco 

de cair. São eles: (assinalar duas 

alternativas)  

   0,972 

Errou 15 (6,5) 8 (7,0) 7 (6,0)  

Acertou 215 (93,5) 106 (93,0) 109 (94,0)  

3. A esclerose múltipla é uma doença que 

afeta tecidos do cérebro, medula espinal e 

nervo do olho. Por isso, os indivíduos com 

EM têm maior risco de queda pois: (assinalar 

duas alternativas)  

   0,622* 

Errou  4 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6)  
Acertou  226 (98,3) 113 (99,1) 113 (97,4)  
   continua... 
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4. Quedas e lesões por quedas podem ser 

graves. Para evitar cair, você deve: 

(assinalar duas alternativas)  
   >0,999* 

Errou  9 (3,9) 4 (3,5) 5 (4,3)  
Acertou  221 (96,1) 110 (96,5) 111 (95,7)  

5. Para tornar entradas e portas da 

sua casa mais seguras, você deve: 

(assinalar duas alternativas)  
   0,240 

Errou  13 (5,7) 9 (7,9) 4 (3,4)  
Acertou  217 (94,3) 105 (92,1) 112 (96,6)  

6. O banheiro é um dos lugares da casa 

onde mais acontecem quedas. Para evita-las 

é importante: (assinalar duas alternativas)  
   0,604 

Errou  32 (13,9) 14 (12,3) 18 (15,5)  
Acertou  198 (86,1) 100 (87,7) 98 (84,5)  

7. Piso molhado pode ser um perigo! Para 

evitar quedas durante o banho você deve: 

(assinalar duas alternativas)  
   0,889 

Errou  109 (47,4) 53 (46,5) 56 (48,3)  
Acertou  121 (52,6) 61 (53,5) 60 (51,7)  

8. Para evitar quedas no quarto, é 

importante: (assinalar duas alternativas)     >0,999 

Errou  40 (17,4) 20 (17,5) 20 (17,2)  
Acertou  190 (82,6) 94 (82,5) 96 (82,8)  

9. A cozinha é um local com muitos utensílios, 

objetos e, consequentemente, riscos para 

queda.  Para evitar cair na cozinha, você 

deve: (assinalar duas alternativas)  

   0,566 

Errou 42 (18,3) 23 (20,2) 19 (16,4)  
Acertou 188 (81,7) 91 (79,8) 97 (83,6)  

10. Escadas são um grande risco para 

quedas. A fim de garantir sua segurança, é 

importante: (assinalar duas alternativas)  
   >0,999 

Errou 35 (15,2) 17 (14,9) 18 (15,5)  

Acertou 195 (84,8) 97 (85,1) 98 (84,5)  

11. A sala de casa é um ambiente gostoso 

para descansar e receber amigos e família, 

mas precisamos ter alguns cuidados para 

evitar quedas nesse ambiente, tais como: 

(assinalar duas alternativas)  

   0,038 

Errou 25 (10,9) 7 (6,1) 18 (15,5)  

Acertou 205 (89,1) 107 (93,9) 98 (84,5)  

12. Tapetes deixam o ambiente aconchegante, 

mas oferecem risco de quedas. Para evitar 

cair por causa de tapetes, é necessário: 

(assinalar duas alternativas)  

   0,694 

Errou 47 (20,4) 25 (21,9) 22 (19,0)  

Acertou 183 (79,6) 89 (78,1) 94 (81,0)  
   continua... 
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...continuação     
13. Sair de casa e andar pelas ruas pode ser 

um grande desafio. Para evitar quedas em 

locais públicos deve-se: (assinalar duas 

alternativas)  

   0,748* 

Errou 10 (4,3) 4 (3,5) 6 (5,2)  

Acertou 220 (95,7) 110 (96,5) 110 (94,8)  

14. Sua perna esquerda tem apresentado 

episódios frequentes de perda de força e 

você tem dificuldade de manter o equilíbrio 

e até mesmo caminhar sem auxílio. Com 

isso, você tem se sentido muito inseguro 

para sair de casa e fazer as atividades que 

sempre fez, com medo de cair. O ideal seria 

você: (assinale uma alternativa)  

   0,390 

Errou 52 (22,6) 29 (25,4) 23 (19,8)  

Acertou 178 (77,4) 85 (74,6) 93 (80,2)  

15. Desde o seu diagnóstico de esclerose 

múltipla o sintoma que mais te incomoda é a 

perda de força muscular na perna direita. Por 

isso, o uso da bengala já faz parte da sua 

rotina. Mas, ultimamente, a força de suas 

pernas diminuiu mais e para evitar cair, você 

além da bengala, se apoia na parede e nos 

móveis, por medo de cair. Por isso, o melhor 

seria: (assinale uma alternativa)  

   >0,999 

Errou 21 (9,1) 10 (8,8) 11 (9,5)  

Acertou  209 (90,9) 104 (91,2) 105 (90,5)  

16. Se você cair, você deve: (assinalar 

duas alternativas)     >0,999 

Errou  173 (75,2) 86 (75,4) 87 (75,0)  

Acertou  57 (24,8) 28 (24,6) 29 (25,0)  

Quantidade de acertos no questionário     0,994 # 

Média (Desvio padrão)  13,22 (1,95) 13,26 (1,78) 13,18 (2,11)  

Mediana  14,00 14,00 14,00  

1º quartil  13,00 13,00 12,75  

3º quartil 15,00 15,00 15,00  

Mínimo 3,00 7,00 - 3,00 - 16,00  

Máximo (n)  16,00 (230) 16,00 (114) (116)  

N ou n: tamanho da amostra; #Teste de Mann-Whitney; * Teste exato de Fisher e os demais são Teste 

de qui-quadrado.  

 

Logo após a etapa de randomização deu-se início às intervenções 

propostas no estudo.  

No dia 27/02/2019, D1 do estudo, os indivíduos randomizados para o 

Grupo Controle receberam o manual por e-mail no dia. Não houve confirmação de 

abertura ou leitura de e-mail, nem tampouco checagem quanto a leitura do material.  
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Os indivíduos randomizados para o Grupo Intervenção tiveram seus 

e-mails cadastrados dentro da plataforma QStream® e receberam os testes durante três 

meses (12 semanas), no período de 27/02/2019 e 22/05/2019. Dos 116 indivíduos 

cadastrados, 91 (78,4%) participaram de todos os ciclos de testes.  

De acordo com os dados da plataforma, o índice de acertos no 

primeiro ciclo foi de 82,1% e ao, final do terceiro ciclo, o índice subiu para 92,3%, com 

aumento de 12% na proficiência dos indivíduos. Os 25 indivíduos que não realizaram os 

ciclos no QStream® foram acionados diversas vezes, por e-mail e mensagem de celular, 

assim como pela própria plataforma. Entretanto, não participaram da intervenção.  

Nos meses de maio (27/05/2019 a 20/06/2019) e agosto (27/08/2019 

a 20/09/2019) foram realizadas as coletas de dados pós 3 e 6 meses de intervenção, 

respectivamente. Nessas etapas, a despeito do acionamento dos sujeitos por e-mail e 

mensagem de celular por diversas vezes no período, houve redução da amostra. Com 

isso, o número final de indivíduos por fase do estudo encontra-se resumido na figura 10.  

 

 
Figura 10. Tamanho da amostra durante as etapas do estudo 

segundo grupo de intervenção 
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Diante disso, a análise do impacto das intervenções propostas foi 

realizada por meio da análise das respostas dos indivíduos que responderam às 3 

etapas de coleta de dados (pré, pós 3 e pós 6 meses de intervenção). Sendo assim, a 

amostra final composta por 113 indivíduos, 50 no Grupo Controle e 63 no Grupo 

Intervenção.  

A fim de facilitar a análise dos resultados, eles serão apresentados 

em sequência segundo variável de desfecho.  

 

4.3.1 Avaliação de desfechos  

 

• Retenção de conhecimento: a tabela 14 apresenta a descrição e 

os testes de comparação dos períodos pré, pós 3 e pós 6 meses do início da intervenção 

separadamente por grupo, controle e intervenção. Ressalta-se que só foram comparados 

os dados dos indivíduos presentes em todos os períodos.  

 
Tabela 14. Número de acertos nos testes segundo grupo de intervenção 

Variável 
Grupo controle  

(N=50) Valor-p 
Grupo intervenção  

(N=63) Valor-p 
Pré Pós 3 Pós 6 Pré Pós 3 Pós 6 

Número 
de 
acertos 
no teste 

14,00 14,00 14,00 

0,027 # 

14,00 15,00 15,00 

0,002 # [13,00; 
15,00] 

[13,00; 
15,00] 

[13,25; 
15,00] 

[13,00; 
15,00] 

[14,00; 
16,00] 

[13,50; 
16,00] 

 

Houve diferença na quantidade de acertos entre os períodos tanto no 

Grupo Controle como no Grupo Intervenção estando os quartis bem próximos entre os 

períodos para os dois grupos. Diante disso, analisou-se o número de acertos entre os 

períodos para os dois grupos separadamente, em que se observa que na maior parte 

dos casos, a pontuação entre os períodos é bem próxima (Figura 11). Entretanto, para 

alguns indivíduos a variação de pontos entre os períodos é muito grande, o que pode 

ser responsável pela diferença significativa nos testes.  
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Figura 11. Perfis para número de acertos ao longo do tempo 

 

Além disso, ao se analisar as médias de acertos por questão 

considerando período e grupo (Figura 12) observa-se que os valores médios foram 

próximos, tanto entre grupos como entre os períodos, sendo que o número médio de 

acertos foi ligeiramente maior para o Grupo Intervenção nos dois primeiros instantes de 

tempo, o que inverteu na avaliação pós seis meses.  
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Figura 12. Perfis para as médias de acertos por grupo e 

período 

 

Na tabela 15 é possível verificar o perfil de respostas ao longo do 

estudo considerando cada uma das questões, por grupo de intervenção. Pode-se 

identificar que a variação não foi significativa, sendo a distribuição muito semelhante em 

ambos grupos ao longo dos seis meses.  

 

Tabela 15. Distribuição de acertos por questão segundo grupo de intervenção e fase do estudo 

Questão 
Controle 

Valor-p 
Intervenção 

Valor-p 
Pré Pós 3 Pós 6 Pré Pós 3 Pós 6 

Questão 1    0,381*    0,182 

Errou  1 (2,0) 14 (28,0) 10 (20,0)  4 (6,3) 10 (15,9) 15 (23,8)  

Acertou  49 (98,0) 36 (72,0) 40 (80,0)  59 (93,7) 53 (84,1) 48 (76,2)  

Questão 2    0,086*    >0,999 

Errou  5 (10,0) 8 (16,0) 11 (22,0)  1 (1,6) 10 (15,9) 8 (12,7)  

Acertou  45 (90,0) 42 (84,0) 39 (78,0)  62 (98,4) 53 (84,1) 55 (87,3)  

Questão 3    >0,999*    0,502* 

Errou  1 (2,0) 0 (0,0) 1 (2,0)  1 (1,6) 2 (3,2) 2 (3,2)  

Acertou  49 (98,0) 50 (100,0) 49 (98,0)  62 (98,4) 61 (96,8) 61 (96,8)  

Questão 4    0,442*    0,463* 

Errou  1 (2,0) 5 (10,0) 0 (0,0)  0 (0,0) 3 (4,8) 6 (9,5)  

Acertou  49 (98,0) 45 (90,0) 50 (100,0)  63 (100,0) 60 (95,2) 57 (90,5)  

Questão 5    >0,999*    >0,999* 

Errou  0 (0,0) 3 (6,0) 1 (2,0)  1 (1,6) 3 (4,8) 4 (6,3)  

Acertou  50 (100,0) 47 (94,0) 49 (98,0)  62 (98,4) 60 (95,2) 59 (93,7)  

Questão 6     0,391    0,533* 

Errou  5 (10,0) 6 (12,0) 2 (4,0)  11 (17,5) 5 (7,9) 6 (9,5)  

Acertou  45 (90,0) 44 (88,0) 48 (96,0)  52 (82,5) 58 (92,1) 57 (90,5)  

       continua... 
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...continuação        

Questão 7    0,487    0,060 

Errou  24 (48,0) 22 (44,0) 20 (40,0)  25 (39,7) 16 (25,4) 16 (25,4)  

Acertou  26 (52,0) 28 (56,0) 30 (60,0)  38 (60,3) 47 (74,6) 47 (74,6)  

Questão 8    >0,999    >0,999 

Errou  7 (14,0) 6 (12,0) 3 (6,0)  8 (12,7) 8 (12,7) 10 (15,9)  

Acertou  43 (86,0) 44 (88,0) 47 (94,0)  55 (87,3) 55 (87,3) 53 (84,1)  

Questão 9    0,295    0,298 

Errou  10 (20,0) 9 (18,0) 11 (22,0)  7 (11,1) 6 (9,5) 12 (19,0)  

Acertou  40 (80,0) 41 (82,0) 39 (78,0)  56 (88,9) 57 (90,5) 51 (81,0)  

Questão 10    0,506*    0,752* 

Errou  5 (10,0) 4 (8,0) 5 (10,0)  4 (6,3) 7 (11,1) 8 (12,7)  

Acertou  45 (90,0) 46 (92,0) 45 (90,0)  59 (93,7) 56 (88,9) 55 (87,3)  

Questão 11    0,461*    0,748* 

Errou  2 (4,0) 5 (10,0) 5 (10,0)  5 (7,9) 5 (7,9) 8 (12,7)  

Acertou  48 (96,0) 45 (90,0) 45 (90,0)  58 (92,1) 58 (92,1) 55 (87,3)  

Questão 12    0,604    0,295 

Errou  9 (18,0) 10 (20,0) 7 (14,0)  8 (12,7) 7 (11,1) 9 (14,3)  

Acertou  41 (82,0) 40 (80,0) 43 (86,0)  55 (87,3) 56 (88,9) 54 (85,7)  

Questão 13    0,502*    0,698* 

Errou  0 (0,0) 4 (8,0) 1 (2,0)  2 (3,2) 3 (4,8) 6 (9,5)  

Acertou  50 (100,0) 46 (92,0) 49 (98,0)  61 (96,8) 60 (95,2) 57 (90,5)  

Questão 14    >0,999    0,886 

Errou  9 (18,0) 12 (24,0) 10 (20,0)  11 (17,5) 17 (27,0) 15 (23,8)  

Acertou  41 (82,0) 38 (76,0) 40 (80,0)  52 (82,5) 46 (73,0) 48 (76,2)  

Questão 15    >0,999*    0,181* 

Errou  3 (6,0) 6 (12,0) 3 (6,0)  4 (6,3) 3 (4,8) 4 (6,3)  

Acertou 47 (94,0) 44 (88,0) 47 (94,0)  59 (93,7) 60 (95,2) 59 (93,7)  

Questão 16    0,927    0,185 

Errou  37 (74,0) 9 (18,0) 7 (14,0)  45 (71,4) 5 (7,9) 11 (17,5)  

Acertou  13 (26,0) 41 (82,0) 43 (86,0)  18 (28,6) 58 (92,1) 52 (82,5)  
Valores-p relacionados ao *Teste exato de Fisher e Testes de qui-quadrado. Valores qualitativos 

descritos por frequência absoluta e relativa. 

 

Ambos os grupos tiveram índice alto de acertos no pré-teste com 

pouca variação nas avaliações subsequentes. Assim, não foi possível identificar 

diferença significativa na retenção de conhecimento segundo o método de educação. 

• Mudança de comportamento: em relação às atitudes de 

prevenção de quedas, pode-se verificar por meio dos dados da tabela 16 diferenças no 

Grupo Controle entre os períodos para as atitudes 1, 2, 4 e 11 e no Grupo Intervenção 

para as atitudes 2, 10 e 11. Observa-se que, para a maior parte dos itens, a proporção 

de indivíduos que sempre praticam a atitude de prevenção é maior na avaliação pós 6 
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meses em comparação ao período pós três meses, assim como a proporção na 

avaliação pós três meses é maior do que a observada na pré-intervenção. 

No que se refere à atitude 2 “Eu acendo as luzes e deixo os ambientes 

da casa bem iluminados para reduzir meu risco de queda”, a proporção de indivíduos 

que sempre tomam essa atitude é maior no Grupo Intervenção com 71,2% contra 51,4% 

na avaliação pós 3 meses com p=0,031. 

Na avaliação pós 6 meses, duas atitudes apresentaram diferença 

entre os grupos controle e intervenção. Em relação à atitude “Ao menos uma vez ao ano 

eu pergunto a um profissional de saúde sobre maneiras de reduzir meu risco de queda”, 

para os dois grupos a maior proporção de pessoas respondeu que nunca faz isso, 

seguido por às vezes e então sempre, mas no Grupo Controle a proporção de quem 

nunca toma essa atitude é bem maior do que no Grupo Intervenção, 72,9% contra 47,8% 

(p=0,009). 

Em relação à atitude “Eu sei o que fazer caso eu caia” (atitude 11), 

para os dois grupos a maior proporção de pessoas respondeu que sempre sabe o que 

fazer se cair seguido por às vezes e então nunca, mas no Grupo Intervenção a proporção 

de quem sempre sabe é bem maior do que no Grupo Controle, 73,1% contra 49,2% 

(p=0,009). 

Importante observar que além desses itens que foram destacados, a 

proporção de indivíduos que nunca praticam alguma das atitudes é menor no período 

pós 6 meses em comparação a avaliação pós três meses e ainda menor do que na pré 

intervenção. Excetuando-se a atitude 1 no Grupo Controle em que a maior proporção de 

“sempre” acontece no período pós 3 meses e para atitude 10 que possui a mesma 

proporção de “sempre” nos períodos pré e pós três meses de intervenção. 

 

 



89 

 

Tabela 16. Comparação de respostas sobre atitudes de prevenção de queda segundo grupo de intervenção 

Variável 

Grupo controle 
(N=50) Valor-p 

Grupo intervenção 
(N=63) Valor-p 

Pré Pós 3 Pós 6 Pré Pós 3 Pós 6 
Atitude 1 - Em casa, eu mudo os móveis de lugar e 
organizo o ambiente para reduzir meu risco de queda 
n (%)  

   <0,001    0,081 

Nunca  35 (70,0) 12 (24,0) 10 (20,0)  23 (37,1) 13 (21,0) 11 (17,5)  
Às vezes  10 (20,0) 20 (40,0) 23 (46,0)  20 (32,3) 21 (33,9) 21 (33,3)  
Sempre  5 (10,0) 18 (36,0) 17 (34,0)  19 (30,6) 28 (45,2) 31 (49,2)  

Atitude 2 - Eu acendo as luzes e deixo os ambientes 
da casa bem iluminados para reduzir meu risco de 
queda n (%)  

   0,002*    0,007 

Nunca  10 (20,0) 4 (8,0) 0 (0,0)  11 (17,7) 5 (8,1) 4 (6,3)  
Às vezes  22 (44,0) 16 (32,0) 19 (38,0)  22 (35,5) 15 (24,2) 10 (15,9)  
Sempre  18 (36,0) 30 (60,0) 31 (62,0)  29 (46,8) 42 (67,7) 49 (77,8)  

Atitude 3 - Quando necessário, eu mudo a maneira 
como faço minhas atividades diárias para reduzir 
meu risco de queda n (%)  

   0,101    0,721 

Nunca  13 (26,5) 6 (12,0) 4 (8,0)  7 (11,3) 7 (11,3) 4 (6,3)  
Às vezes  21 (42,9) 24 (48,0) 23 (46,0)  29 (46,8) 24 (38,7) 29 (46,0)  
Sempre  15 (30,6) 20 (40,0) 23 (46,0)  26 (41,9) 31 (50,0) 30 (47,6)  

Atitude 4 - Eu evito realizar atividades que podem me 
colocar em risco de queda n (%)     0,015*    0,333 

Nunca  8 (16,0) 3 (6,0) 0 (0,0)  9 (14,8) 4 (6,5) 4 (6,3)  
Às vezes  18 (36,0) 22 (44,0) 16 (32,0)  19 (31,1) 25 (40,3) 20 (31,7)  
Sempre  24 (48,0) 25 (50,0) 34 (68,0)  33 (54,1) 33 (53,2) 39 (61,9)  

Atitude 5 - Eu peço ajuda a outras pessoas para 
realizar algumas atividades e reduzir meu risco de 
queda n (%)  

   0,356    0,317 

Nunca  15 (30,0) 9 (18,0) 8 (16,0)  12 (19,4) 7 (11,3) 5 (7,9)  
Às vezes  24 (48,0) 28 (56,0) 25 (50,0)  30 (48,4) 28 (45,2) 31 (49,2)  
Sempre  11 (22,0) 13 (26,0) 17 (34,0)  20 (32,3) 27 (43,5) 27 (42,9)  
       continua... 
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...continuação         
Atitude 6 - Quando estou com fadiga, eu mudo 
minhas atividades para reduzir meu risco de queda n 
(%)  

   0,056*    0,705* 

Nunca  5 (10,0) 6 (12,0) 0 (0,0)  7 (11,3) 5 (8,1) 3 (4,8)  
Às vezes  25 (50,0) 20 (40,0) 21 (42,0)  20 (32,3) 18 (29,0) 19 (30,2)  
Sempre  20 (40,0) 24 (48,0) 29 (58,0)  35 (56,5) 39 (62,9) 41 (65,1)  

Atitude 7 - Eu conheço meus sintomas da Esclerose 
Múltipla e tomo cuidado para reduzir meu risco de 
queda n (%)  

   0,586*    0,156* 

Nunca  2 (4,0) 1 (2,0) 0 (0,0)  6 (9,7) 1 (1,6) 1 (1,6)  
Às vezes  17 (34,0) 15 (30,0) 13 (26,0)  16 (25,8) 17 (27,4) 13 (20,6)  
Sempre  31 (62,0) 34 (68,0) 37 (74,0)  40 (64,5) 44 (71,0) 49 (77,8)  

Atitude 8 - Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a 
meu médico se algum dos remédios que tomo 
aumenta meu risco de queda n(%)  

   0,323*    0,322 

Nunca  39 (78,0) 34 (68,0) 32 (64,0)  46 (74,2) 36 (58,1) 38 (60,3)  
Às vezes  7 (14,0) 10 (20,0) 15 (30,0)  11 (17,7) 19 (30,6) 16 (25,4)  
Sempre  4 (8,0) 6 (12,0) 3 (6,0)  5 (8,1) 7 (11,3) 9 (14,3)  

Atitude 9 - Ao menos uma vez ao ano eu pergunto ao 
farmacêutico se algum dos remédios que tomo 
aumenta meu risco de queda n(%)  

   0,830*    0,055* 

Nunca  46 (92,0) 45 (90,0) 44 (88,0)  57 (91,9) 51 (82,3) 47 (74,6)  
Às vezes  2 (4,0) 4 (8,0) 5 (10,0)  3 (4,8) 10 (16,1) 12 (19,0)  
Sempre  2 (4,0) 1 (2,0) 1 (2,0)  2 (3,2) 1 (1,6) 4 (6,3)  

Atitude 10 - Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a 
um profissional de saúde sobre maneiras de reduzir 
meu risco de queda n (%)  

   0,650*    0,012 

Nunca  40 (80,0) 34 (68,0) 37 (74,0)  46 (74,2) 35 (56,5) 28 (44,4)  
Às vezes  7 (14,0) 10 (20,0) 10 (20,0)  8 (12,9) 19 (30,6) 23 (36,5)  
Sempre  3 (6,0) 6 (12,0) 3 (6,0)  8 (12,9) 8 (12,9) 12 (19,0)  

Atitude 11 - Eu sei o que fazer caso eu caia - n (%)     0,002    <0,001 
Nunca  17 (34,7) 6 (12,0) 4 (8,0)  14 (22,6) 3 (4,8) 1 (1,6)  
       continua... 
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...continuação         
Às vezes  20 (40,8) 25 (50,0) 20 (40,0)  23 (37,1) 24 (38,7) 15 (23,8)  
Sempre  12 (24,5) 19 (38,0) 26 (52,0)  25 (40,3) 35 (56,5) 47 (74,6)  

N: tamanho da amostra; Valores-p relacionados ao #Teste de Friedman, *Teste exato de Fisher e Testes de qui-quadrado. Valores quantitativos descritos por 

mediana e intervalo interquartil e valores qualitativas descritos por frequência absoluta e relativa. 
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Observa-se, dessa maneira, mudanças de comportamento em ambos 

os grupos de intervenção.  

• Queda: Outro desfecho avaliado nos três períodos foi a incidência 

de queda que, embora seja um dos desfechos secundários do estudo, foi a variável que 

apresentou maior impacto após as intervenções.  

Observando os dados da tabela 17 é possível identificar diminuição 

na incidência de quedas em ambos os grupos com redução significativa no Grupo 

Intervenção. Não houve alteração significativa no que tange período e local de 

ocorrência, bem como ao dano acarretado. 
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Tabela 17. Perfil das quedas segundo grupo de intervenção 

Variável 
Controle 

Valor-p 
Intervenção 

Valor-p 
Pré Pós 3 Pós 6 Pré Pós 3 Pós 6 

Número de quedas recentes    0,239*    0,001 

1  17 (34,0) 10 (20,0) 10 (20,0)  14 (22,2) 13 (20,6) 7 (11,1)  

2  4 (8,0) 1 (2,0) 3 (6,0)  10 (15,9) 3 (4,8) 7 (11,1)  

3 ou mais  4 (8,0) 2 (4,0) 2 (4,0)  14 (22,2) 5 (7,9) 3 (4,8)  

Não tive nenhuma queda  25 (50,0) 37 (74,0) 35 (70,0)  25 (39,7) 42 (66,7) 46 (73,0)  

Em relação a sua queda mais recente, 

em qual período ela aconteceu? 
   0,282*    0,791* 

Manhã 7 (28,0) 4 (30,8) 2 (13,3)  9 (23,7) 6 (28,6) 5 (29,4)  

Tarde 10 (40,0) 2 (15,4) 8 (53,3)  22 (57,9) 10 (47,6) 7 (41,2)  

Noite 8 (32,0) 7 (53,8) 5 (33,3)  7 (18,4) 5 (23,8) 5 (29,4)  

Em relação a sua queda mais recente, 

onde aconteceu?     0,995    0,336 

Fora de casa  10 (40,0) 5 (38,5) 6 (40,0)  18 (47,4) 6 (28,6) 8 (47,1)  

Dentro de casa  15 (60,0) 8 (61,5) 9 (60,0)  20 (52,6) 15 (71,4) 9 (52,9)  
Em relação a sua queda mais recente, o 

que ela causou?     0,889*    0,423* 

Escoriação ("ralado")  11 (44,0) 6 (46,2) 4 (26,7)  19 (50,0) 7 (33,3) 9 (52,9)  
Lesão com necessidade apenas de 

curativo  
2 (8,0) 0 (0,0) 1 (6,7)  6 (15,8) 2 (9,5) 1 (5,9)  

Lesão com necessidade de sutura 

("costurar")  
1 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  1 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Lesão ou fratura com necessidade de 

tala ou gesso  
2 (8,0) 2 (15,4) 2 (13,3)  2 (5,3) 1 (4,8) 0 (0,0)  

Lesão sem necessidade de tala ou gesso  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0) 3 (14,3) 1 (5,9)  

Não tive lesão  9 (36,0) 5 (38,5) 8 (53,3)  10 (26,3) 8 (38,1) 6 (35,3)  

Valores-p relacionados ao *Teste exato de Fisher e Testes de qui-quadrado. Valores qualitativos descritos por frequência absoluta e relativa. 
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Por meio dos dados apresentados da figura 13 é possível verificar que 

houve redução significativa na incidência de queda em ambos os grupos.  

 

 
Figura 13. Taxa de queda segundo grupo de intervenção segundo tempo  

 

Houve redução na taxa de queda em ambos os grupos, destacando-

se que no Grupo Intervenção houve redução significativa do índice de 0,6 para 0,28 em 

seis meses, com p<0,001. 

Satisfação com o método: Na avaliação pós 6 meses de 

intervenção, foi adicionado um item para que o indivíduo pontuasse de zero a 10 a sua 

satisfação com o método de educação para prevenção de queda ao qual foi submetido. 

A nota variou de zero a 10 com nota média igual a 8,75 e nota mediana 

igual a 9 (Tabela 18). 

Destaca-se que nos dois grupos, a média e a mediana das notas 

foram parecidas e o teste de Mann-Whitney também não rejeitou a suposição de 

igualdade dos grupos (valor-p=0,290). 

 
Tabela 18. Satisfação com o método de educação segundo grupo de intervenção 

Variáveis  Total Controle Intervenção Valor-p 

De 0 a 10, qual a sua satisfação 

sobre o método que você 

recebeu orientações sobre 

prevenção de queda  

   0,290 # 

Média (Desvio padrão)  8,75 (1,75) 8,90 (1,78) 8,63 (1,73)  
Mediana [IIQ]  9,00 [8,00; 10,00] 10,00 [8,50; 10,00] 9,00 [8,00; 10,00]  
Mínimo – Máximo (n)  0,00 - 10,00 (126) 0,00 - 10,00 (59) 2,00 - 10,00 (67)  
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Diante disso, verifica-se que não houve diferença significativa entre 

os grupos no que tange à satisfação dos indivíduos com o método de educação para 

prevenção de queda.  
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5 DISCUSSÃO 

 

A educação do paciente tem a finalidade de aumentar a competência 

e a confiança para o autocuidado, assim como aumentar a responsabilidade e a 

independência dos indivíduos. Consequentemente, os benefícios da educação do 

paciente perpassam por maior satisfação dos indivíduos, melhor qualidade de vida, 

redução na ansiedade, maior adesão ao tratamento e redução de doenças e 

complicações.(94)  

Atualmente, observa-se o aumento na prevalência de doenças 

crônicas e sem cura o que requer que as pessoas se tornem mais informadas sobre a 

patologia e façam a gestão adequada de seus cuidados.(94) Do ponto de vista do 

paciente, a doença crônica é vista como uma perturbação e uma incerteza em relação à 

doença, ao tratamento, seu impacto e seus resultados.(95)  

Nesse contexto, tem-se a EM, uma patologia crônica de caráter 

inflamatório, progressivo e neurodegenerativo, na qual há episódios repetidos de 

disfunção neurológica com remissão variável, em que os tecidos do cérebro, medula 

espinal e nervo óptico são afetados, acarretando incapacidade física e cognitiva em 

graus variados.(1,4,20,21,96,97)   

O diagnóstico da EM é mais frequente em adultos jovens, com idades 

entre 20 e 40 anos, sendo três vezes mais prevalente entre as mulheres do que entre os 

homens.(2,4,96,97) Neste presente estudo foi possível verificar que a idade dos indivíduos 

variou entre 15 e 65 anos, com média de 39,7 anos, dentre os quais 82,2% eram 

mulheres.  

Quando se desenha intervenções direcionadas a adultos jovens é 

importante compreender que sua motivação em aprender é movida por estímulo interno 

como a busca por melhor qualidade de vida.(94) A motivação pode ser influenciada por 

fatores como o diagnóstico de uma doença crônica e incapacitante, tal como a EM, que 

impulsionam a pessoa a buscar informações a fim de manter sua independência e estilo 

de vida.(94) 

Oferecer a melhor informação no formato mais adequado é parte 

fundamental do processo de educação em saúde. Ao se avaliar a melhor estratégia de 

educação para adultos jovens, deve-se considerar que ela seja acessível e conveniente 

mesmo em face das atividades de vida diária que incluem, em sua maioria, estudos, 
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trabalho e família. O tempo escasso e o fato de serem auto direcionados na busca por 

informações faz com que adultos jovens se relacionem bem com materiais educativos 

escritos, ferramentas audiovisuais e em formatos digitais que os permitam seguir as 

instruções em seu tempo, de forma individualizada.(98)  

No que se refere a materiais escritos, os folhetos, panfletos, manuais 

e guias são amplamente utilizados na educação em saúde sendo a ferramenta com 

menor custo e mais fácil disseminação da informação. As principais vantagens do 

método incluem sua aceitação e familiaridade, assim como disponibilidade ao paciente 

no momento  que estiver interessado. Esse tipo de material pode ser facilmente 

produzido em diferentes formatos e idiomas o que permite sua ampla utilização.(99)  

Por outro lado, esse método possui desvantagens que incluem baixa 

atratividade e ausência de feedback imediato.(99) Outra desvantagem a se considerar é 

o fato de que a retenção de conhecimento com leitura de materiais é pequena uma vez 

que as pessoas se esquecem da maior parte logo nos primeiros momentos após a 

leitura.(67) Se logo após a leitura o indivíduo pouco retém sobre o conteúdo, menor ainda 

será o impacto desse material na adoção de boas práticas em saúde.  

Diante disso, buscou-se formas de reduzir a curva de esquecimento 

ao longo do tempo propondo o efeito espaçamento por meio do qual o autor defende que 

há maior retenção de conhecimento quando as repetições de conteúdo são espaçadas 

do que quando são concentradas como em manuais, formato que se denomina 

aprendizagem em massa.(68) O espaçamento das repetições, seja na forma de 

apresentações ou testes, tem implicações positivas para a prática educacional.(69)  

Além do espaçamento, estudos têm demonstrado que quando os 

indivíduos são testados sobre um determinado material, eles se lembram mais de seu 

conteúdo do que quando eles apenas o estudam sendo esse fato identificado entre 

diversas populações de alunos, incluindo desde crianças de escola primária a alunos de 

Graduação e Pós-Graduação, em diferentes cenários de aprendizagem.(60)  

Diante disso, a estratégia denominada educação espaçada online, do 

inglês online spaced education, tem sido amplamente utilizada em estudos com alunos 

de Graduação e Pós-Graduação em Medicina e Enfermagem, bem como profissionais 

de saúde, com a finalidade de garantir maior apreensão de conhecimento. 

Com base nesse pressuposto, o presente estudo buscou verificar se 

o uso do método de educação espaçada online resulta em maior retenção de 

conhecimento sobre prevenção de queda do que o uso de manual de orientações para 
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indivíduos com diagnóstico de EM. Os resultados obtidos não evidenciaram diferença 

significativa na quantidade de acertos quando comparados os grupos controle e 

intervenção. Contudo, deve-se ressaltar que uma série de estudos clínicos 

randomizados demonstraram que a educação espaçada online gera maior retenção de 

conhecimento.(10-14,73,75-78)  

Na Austrália, um estudo clínico randomizado comparou a retenção de 

conhecimento sobre câncer de mama entre um grupo de residentes de oncologia 

submetidos a educação espaçada online e outro sem intervenção. Os participantes 

submetidos a educação espaçada tiveram um desempenho significativamente melhor 

que o Grupo Controle no pós-teste (p<0,05).(72)  

Outra pesquisa similar investigou se a educação espaçada online 

poderia melhorar prospectivamente aquisição e retenção de conhecimento por alunos de 

Graduação em Medicina. Um grupo de 115 estudantes terceiro ano de duas escolas 

foram randomizados para receber e-mails educacionais semanais/quinzenais em 2 de 4 

tópicos de urologia: câncer de próstata, triagem de PSA, hiperplasia prostática benigna 

e disfunção erétil. Os e-mails começaram no primeiro mês do terceiro ano e durante o 

internato de cirurgia de 3 meses, os alunos completaram um pré-teste de 28 itens em 

todos os 4 tópicos, 8 casos e um pós-teste de 28 itens. Este teste foi novamente 

administrado em média, 280 dias depois, para avaliar a retenção a longo prazo. Os 

alunos que receberam educação intervalada demonstraram aumentos significativos nos 

escores pré-teste.(73) Alguns fatores podem ter influenciado no desfecho relacionado a 

retenção de conhecimento observado nesse estudo. Um deles foi a perda de sujeitos de 

pesquisa ao longo do estudo. A análise final foi realizada com 113 indivíduos, cerca de 

49% da amostra inicial. Não é possível inferir se os resultados seriam diferentes caso a 

perda de sujeitos tivesse sido menor. No entanto, estudos semelhantes sugerem 

aumento significativo na retenção de conhecimento, mesmo em face de amostras 

menores. 

Ensaio clínico randomizado envolvendo 95 médicos da atenção 

primária demonstrou diferença significativa na retenção de conhecimento no grupo 

submetido a educação espaçada online em comparação ao Grupo Controle, que recebeu 

apenas material escrito. No pré-teste, ambos grupos apresentaram uma média de 72% 

de acertos. Ao término do estudo, no pós teste de 9 meses, a média do Grupo Controle 

foi de 76% de acertos enquanto no Grupo Intervenção a média foi de 95%, demonstrando 

significativa diferença na retenção de conhecimento.(12)  
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Gyorki et al.(72) compararam a retenção de conhecimento de 97 

médicos residentes em oncologia que participaram de um workshop e foram 

randomizados para receber o conteúdo de forma tradicional ou por educação espaçada. 

Os resultados evidenciaram que o Grupo Intervenção apresentou desempenho 

significativamente melhor comparado ao Grupo Controle no pós-teste (p<0,05). 

Esses resultados com tamanho de amostra semelhantes à do 

presente estudo podem indicar que o número de participantes não necessariamente tem 

impacto no desfecho e que talvez, em determinadas populações, o método possa não 

ter impacto significativo na retenção de conhecimento. Shaw et al.(74) compararam a 

efetividade de dois tipos de educação online para treinamento de alunos de Medicina em 

temas relacionados à segurança do paciente e não identificaram diferença significativa 

na retenção de conhecimento quando comparado os resultados dos grupos que 

receberam o conteúdo por meio de educação espaçada online ou apresentação de 

slides. 

Não ter sido evidenciada diferença significativa de retenção de 

conhecimento entre os grupos pode ser explicada ainda por outros fatores. O baixo grau 

de dificuldade das questões sobre prevenção de queda pode ter levado ao alto índice de 

acertos no pré-teste e, consequentemente, nas avaliações posteriores, em ambos os 

grupos. Associado ao baixo grau de dificuldade, identifica-se que a maior parte dos 

indivíduos incluídos no presente estudo apresentava nível superior completo (32,5%) ou 

Pós-Graduação completa (34,2%). Enquanto menor nível educacional está relacionado 

a menor nível de conhecimento sobre a doença, observa-se que o maior nível 

educacional dos indivíduos pode ter refletido maior conhecimento sobre a EM. 

O nível educacional elevado tem influência no conhecimento e 

também no uso da internet. Tennant et al.(100) buscaram identificar os fatores 

sociodemográficos que influenciam no uso da internet para busca de informações de 

saúde e verificaram que os indivíduos com Pós-Graduação apresentam sete vezes mais 

chances de usar a internet para obter esse tipo de informação do que pessoas que 

possuem menor nível de escolaridade, o que reforça os achados encontrados.  

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

Contínua do ano de 2017 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE),(101) apenas 15,7% dos brasileiros possui nível superior completo e as cidades 

em que são identificadas maior presença de internet domiciliar são as que têm população 

com maior renda média e maior escolaridade, o que aponta para o impacto da 
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escolaridade, não somente renda, no acesso à tecnologia. Compreender a influência da 

escolaridade no acesso à internet, e desta na educação do paciente, é fundamental no 

contexto de um estudo desenvolvido inteiramente online, no qual a participação exigia 

internet e acesso a e-mail. 

A internet se tornou uma ferramenta para disseminação de 

informações sobre saúde caracterizada por rapidez e acessibilidade a qualquer hora do 

dia ou da noite, potencial atualização contínua das informações e maior variedade de 

informações disponíveis.(95) 

Atualmente, mais de 2,8 bilhões de pessoas usam a internet em todo 

o mundo, com estimativas indicando que quase 90% dos adultos acessam regularmente 

a internet para obter informações.(100) No Brasil, no ano de 2017, 126,9 milhões de 

pessoas usaram regularmente a internet, o que reflete o acesso de cerca de 70% da 

população.(102)  

É importante compreender que o uso da tecnologia, em especial da 

internet, como ferramenta no processo de educação ao paciente, vem sendo discutido 

mundialmente em diferentes áreas da saúde, principalmente na enfermagem, medicina, 

psicologia, nutrição e farmácia.(103) A educação do paciente por meio de tecnologia tem 

se mostrado uma estratégia eficaz para melhorar o conhecimento em saúde e os 

resultados clínicos, permitindo a aprendizagem quando o indivíduo quer ou tem tempo 

para acessar o computador, proporcionando um crescimento acentuado do acesso à 

informação com benefícios para a educação ao paciente.(103,104)  

A internet também proporciona uma fonte útil de informação e apoio 

para uma ampla gama de condições crônicas, proporciona fóruns convenientes para 

muitas pessoas, evitando vários obstáculos convencionais para apoiar a participação de 

grupos como, por exemplo, tempo, localização geográfica, barreiras pessoais e físicas.(3) 

Interessante verificar que usuários da internet com condições crônicas de saúde têm 

maior probabilidade do que outros usuários de acessar informações sobre saúde online 

e os recursos online se tornarão cada vez mais importantes para o gerenciamento de 

condições crônicas.(105)  

Lee et al.(106)  exploraram as necessidades do indivíduo portador de 

doenças crônicas em encontrar informações online e identificou que esses indivíduos 

utilizam a internet para fins de assistência médica porque desejam ser ativos na tomada 

de decisões sobre sua saúde.   
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Pesquisa realizada nos EUA, identificou que a medida que o número 

de condições crônicas aumenta, aumenta a frequência do uso da internet para buscar 

informações de saúde.(95) No que tange aos indivíduos com diagnóstico de EM, 

Henson(107) identificou que entre 64 e 82% deles buscam informações online sobre saúde 

com o objetivo de aumentar seus conhecimentos, habilidades e atitudes e capacitá-los a 

manter sua saúde e qualidade de vida. 

Um dos principais benefícios da educação do paciente baseada em 

tecnologia se relaciona à facilidade e disponibilidade de acesso que permite ao indivíduo 

buscar informações no momento em que está disponível ou tem interesse, 

consequentemente ocorre a descentralização e democratização do acesso à informação, 

aliada à possibilidade de ser acessada quantas vezes o indivíduo julgar necessário.(103) 

As informações relacionadas à saúde têm crescido em volume na internet, sendo os 

websites direcionados a essa área os mais visitados o que pode indicar que os pacientes 

estão buscando informações fora da interação tradicional com o profissional de 

saúde.(103) 

Além de intervenções via internet, o uso de tecnologias móveis de 

saúde tem crescido em doenças crônicas, como diabetes. Mensagens de texto 

motivacionais ou lembretes relacionados a cuidados preventivos de diabetes estão entre 

as intervenções mais comuns em saúde móvel em desenvolvimento, incluindo 

aplicativos para estimular autocuidado e jogos eletrônicos motivacionais.(108-112) Embora 

as melhorias no controle glicêmico não sejam consistentemente relatadas nesses 

estudos, as intervenções online tem se mostrado atraentes aos jovens sendo observado 

uma tendência de maior eficácia, adesão ao tratamento e melhor controle glicêmico entre 

os indivíduos que se envolvem mais com as tecnologias.(110,113)  

A intervenção proposta no atual estudo prevê a interação do indivíduo 

com uma plataforma digital pela internet, sendo seu acesso realizado direto no website 

ou por aplicativo no celular. A educação espaçada é um método inovador que aprimora 

a educação por meio da repetição online dos princípios básicos, muitas vezes 

combinados com perguntas de múltipla escolha. Este modelo é uma estratégia de ensino 

com efetividade comprovada para estudantes e profissionais da área da saúde.(11-14,73,75-

79)  

A estrutura do método prevê que cada item educacional seja 

composto por um item avaliativo (uma questão de múltipla escolha clinicamente 

relevante) e um item educacional (a resposta correta e uma explicação detalhada da 
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resposta).(11) Ao enviar uma resposta a uma pergunta online, essa resposta é registrada 

em um servidor central e o indivíduo recebe imediatamente o componente educacional, 

ou seja, imediatamente ele é informado se acertou ou não e recebe a explicação do 

conteúdo avaliado.  

Na presente pesquisa foi possível identificar que dos 116 indivíduos 

randomizados para o Grupo Intervenção, 91 (78,4%) participaram de todos os ciclos de 

testes. Esse alto engajamento durante as 12 semanas de estudo surpreendeu a equipe 

de pesquisa e reforçou os achados de Kerfoot(78) que identificou que 70% dos residentes 

incluídos em um estudo com o método voltariam a participar de novas intervenções 

nessa linha. Kerfoot(14) conduziu outro estudo no qual residentes de urologia foram 

randomizados para receber o conteúdo por meio de ensino a distância ou por educação 

espaçada online, a qual obteve preferência de 77% dos participantes. 

Acredita-se que por associar interatividade e tecnologia, o método de 

educação espaçada online apresentou alto índice de satisfação entre os indivíduos no 

presente estudo, com média de 8,63. Interessantemente, o grupo que recebeu as 

informações por meio de manual de orientações obteve média de satisfação ainda maior, 

de 8,90. 

O manual Minimizing your risk of falls a guide for people with MS da 

NMSS,(47) utilizado no Grupo Controle, foi submetido a tradução, adaptação transcultural 

e validação para uso no Brasil seguindo o método proposto por Guedes.(85) A validade 

de conteúdo foi avaliada por um comitê de sete especialistas, e demonstrou a 

equivalência entre o material original e o adaptado para uso no Brasil, com índice de 

validade considerado satisfatório. Com isso, os indivíduos receberam um material 

completo, com todas as informações sobre prevenção de queda.  

Alguns fatores podem explicar o índice de satisfação com o manual 

ser maior do que com o método proposto. No Brasil não havia, até então, nenhum 

material completo sobre prevenção de quedas em indivíduos com EM como o manual 

disponibilizado aos participantes do Grupo Controle. Não havendo outros materiais, não 

existe meio de comparação, com tendência a se avaliar bem o que é proposto. Além 

disso, existem evidências que sugerem que muitos adultos ainda preferem obter 

informações sobre saúde usando métodos mais tradicionais, incluindo materiais 

impressos e comunicação com profissionais de saúde.(114) É possível que esse seja o 

perfil dos participantes randomizados para receber o manual. 
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Embora tenha sido observado alto índice de satisfação, deve-se 

considerar que materiais como manuais e guias têm menor impacto na mudança de 

comportamento dos indivíduos. Por outro lado, o uso de educação espaçada online tem 

apresentado resultados significativos na retenção de conhecimento e também na 

melhora das habilidades clínicas dos profissionais.(14) Shaw et al.(74) demonstraram que 

indivíduos submetidos a educação espaçada online apresentam melhores resultados no 

comportamento em simulação realística e no autorrelato de confiança quando 

comparado aos indivíduos que receberam educação tradicional, por meio de aula com 

slides. 

Pesquisa realizada com 95 médicos de atenção primária comparou 

dois grupos em relação a solicitação de dosagem do PSA, identificou que os médicos 

que receberam e-mails de educação espaçada solicitaram significativamente menos 

exames inadequados de PSA do que os clínicos de controle (10,5 versus 14,2%, 

p=0,041), sendo que continuaram a solicitar menos testes inapropriados nas semanas 

seguintes em comparação com os controles (7,8 versus 13,1%, respectivamente, 

p=0,011), representando uma redução relativa de 40% na triagem inadequada.(12)  

Aumentar a retenção de conhecimento é importante, mas o objetivo 

final de qualquer método de educação é fazer com que o indivíduo coloque em prática 

as orientações propostas e mude seu comportamento. Sendo assim, a mudança de 

comportamento talvez seja uma das principais contribuições do método proposto. Uma 

série de ECR demonstrou que a educação espaçada online, além de promover maior 

aquisição e retenção de conhecimento, melhora a capacidade de autoavaliação e altera 

positivamente o comportamento dos indivíduos.(11-14,73,75-79)  

Na presente investigação, foi possível identificar mudança nas 

atitudes de prevenção de queda em ambos os grupos. No Grupo Controle foram 

observadas diferenças entre os períodos para as atitudes 1(em casa, eu mudo os móveis 

de lugar e organizo o ambiente para reduzir meu risco de queda), 2 (eu acendo as luzes 

e deixo os ambientes da casa bem iluminados para reduzir meu risco de queda), 4 (eu 

evito realizar atividades que podem me colocar em risco de queda) e 11(eu sei o que 

fazer caso eu caia).  

No Grupo Intervenção, foram observadas diferenças para as atitudes 

2 (eu acendo as luzes e deixo os ambientes da casa bem iluminados para reduzir meu 

risco de queda), 10 (ao menos uma vez ao ano eu pergunto a um profissional de saúde 

sobre maneiras de reduzir meu risco de queda) e 11 (eu sei o que fazer caso eu caia).  
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A mudança de atitude em estudos com o uso da educação espaçada 

online é observada mesmo quando não se verifica aumento de conhecimento. Kerfoot e 

Baker(78) defendem que indivíduos submetidos ao método não apenas memorizam 

respostas, mas realmente aprendem e internalizam os conceitos, mudando suas 

atitudes. Essas mudanças de atitudes são diretamente relacionadas a motivação e 

engajamento do paciente, o que, na EM, doença crônica e sem cura, é fundamental para 

garantir adesão à terapêutica e melhores resultados em saúde, com redução de 

agravos.(115) 

Ao garantir conhecimento e compreensão dos pacientes sobre sua 

doença, observa-se melhora no seu senso de empoderamento e em sua capacidade de 

lidar com os efeitos da doença, resultando em melhores comportamentos e resultados 

de saúde.(107,115,116) Ao melhorar o comportamento dos indivíduos, verifica-se aumento 

na adesão às atitudes de prevenção de queda acarretando redução de sua incidência 

com impacto na qualidade de vida dos indivíduos com EM e redução de custos ao 

sistema de saúde.  

Bastos e Ferrari(103) ponderam que a educação de pacientes apoiada 

na internet pode contribuir para solucionar um grande desafio ético, político e econômico 

que se refere a conciliar as necessidades e expectativas dos pacientes com as 

características e limitações do sistema de saúde. Dessa maneira, os computadores 

podem auxiliar no processo de democratização e disseminação de informações sobre a 

saúde e permitir que, por meio deste conhecimento, indivíduos, famílias e comunidades 

assumam um papel mais ativo nos cuidados com a própria saúde, minimizando a carga 

psicológica frente a tratamentos, exames ou cirurgias, bem como diminuindo o uso de 

serviços onerosos e desnecessários em decorrência de agravos e complicações. Diante 

disso, acredita-se que o uso de tecnologia na educação do paciente possa ser 

ferramenta importante no processo de prevenção de quedas em indivíduos com EM. 

No presente estudo, 50% dos indivíduos relataram ter sofrido queda 

nos seis meses anteriores à data de início da pesquisa, sendo que 29,5% dos indivíduos 

sofreram duas quedas ou mais no mesmo período. Esses dados reforçam achados de 

outros autores que identificaram que mais de 50% dos indivíduos com EM sofrem queda 

num período de três a seis meses e cerca de 30 a 50% destes caem mais de uma vez.(5-

7)  

Importante compreender que em decorrência dos sintomas 

desencadeados pelas disfunções neurológicas da doença, os indivíduos com EM 
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apresentam maior risco de queda, sendo que essa população tem três vezes mais 

chance de cair em comparação a indivíduos sem o diagnóstico.(1,2,4-8,46,47)   

As características das quedas relatadas pelos sujeitos do presente 

estudo corroboram com achados de Gunn,(7) Nilsagard(33) e Carling(45) que apontam que 

a maior parte das quedas ocorre durante o dia (74,8%) e dentro de casa (59,1%) e, assim 

como apontado por Carling,(45) os locais mais comumente relatados pelos sujeitos como 

local de ocorrência da queda foram banheiro (13,2%) e cozinha (7,4%). Os resultados 

identificados reforçam achados de Mazumder et al.(8) que identificaram que as quedas 

dos indivíduos com EM estão, em sua maioria, associadas a atividades de vida diária, 

em ambientes e situações conhecidos para os quais há como se prever e prevenir a 

ocorrência desse evento na maioria das vezes.   

Em consequência das quedas, as lesões podem variar de entorses 

leves a fraturas, além de lesões mais graves como traumatismos cranianos e fraturas de 

quadril, com necessidade de hospitalização e, em alguns casos, intervenção cirúrgica.(36) 

O presente estudo identificou que 30,4% dos indivíduos relatou não ter sofrido lesão em 

decorrência da queda. Dentre os que caíram, 45,2% descreveram escoriações e 12,2% 

algum tipo de lesão com necessidade apenas de curativos. Destaca-se que 8,7% dos 

indivíduos relataram lesão com necessidade de tala ou gesso e apenas um indivíduo 

referiu lesão com necessidade de cirurgia.  

Os achados divergem dos dados apresentados por Peterson et al.(9) 

que identificaram que 50% dos indivíduos com diagnóstico de EM que sofreram queda 

relataram receber cuidados médicos, sendo fratura o motivo mais comum (45%). Gunn 

et al.(7)  conduziram uma coorte com 150 indivíduos com EM e identificaram que 11,2% 

das quedas registradas foram associadas a lesões, sendo a maioria contusões, 

cortes/lacerações ou entorses/distensões. 

Tais diferenças podem ser justificadas, em parte, pelo tipo de estudo. 

Peterson(9) conduziu um estudo de coorte que permite o acompanhamento de sujeitos 

para avaliar a incidência da doença em determinado período de tempo. Esse método 

possui alto nível de evidência no que tange a análise de desfechos e tem menor viés de 

análise. Na presente pesquisa, os sujeitos foram questionados sobre quedas nos seis 

meses anteriores a pesquisa e dependeu, diretamente, da memória e interpretação dos 

mesmos sofre esse evento o que pode interferir nos resultados.  

Ressalta-se que quedas podem acarretar limitações funcionais e têm 

um efeito significativo sobre a autonomia e independência do indivíduo. As 
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consequências em longo prazo das lesões relacionadas a quedas podem incluir 

afastamento e até mesmo incapacidade de retornar ao trabalho, maior necessidade de 

cuidados incluindo a institucionalização e risco aumentado de morte.(36)   

A despeito das limitações físicas impostas pelo diagnóstico, o 

indivíduo com EM deve buscar ao máximo manter sua autonomia com exercício físico 

regular e ações de protetivas de queda. Restringir as atividades de vida diária pode 

interferir negativamente na qualidade de vida de qualquer indivíduo, sendo importante 

manter o mínimo de autonomia desses indivíduos mesmo em face dos sintomas da 

doença. Para tanto, identificar os fatores que contribuem para aumentar o risco de queda 

e aplicar ações para minimizá-los ou eliminá-los devem ser adotados pelos sujeitos.(46) 

Nesse sentido, deve-se considerar que há uma complexa interação 

entre ambiente, atividade e limitações físicas da EM que determinam o desfecho queda 

e, embora eliminar seu risco seja impossível, sabe-se que é possível minimizar o risco 

de sua ocorrência.(47)  

Diante desse cenário, prevenir a ocorrência de quedas entre os 

indivíduos com EM é de grande importância e a educação do paciente se torna alicerce 

fundamental nesse processo, permitindo compreender a relação entre os sintomas da 

doença e queda além de reconhecer os fatores que aumentam seu risco de cair e possa 

atuar proativamente na promoção de estratégias que mitiguem ou eliminem seus riscos. 

Ressalta-se que a principal diferença identificada no presente estudo, 

quando comparados Grupo Controle e intervenção, foi referente ao desfecho queda. 

Houve redução significativa na incidência de queda no Grupo Intervenção, sendo que a 

taxa de queda reduziu de 0,60 para 0,28 em seis meses. Com isso, a incidência de queda 

baixou para 27%, sendo inferior ao identificado na literatura.(5-7,36,37,42,45,49,117,118)  

Pesquisa utilizando a educação espaçada online na educação de 

pacientes portadores de diabetes obteve resultados semelhantes, ao verificar redução 

significativa na dose de hemoglobina glicosilada dos participantes randomizados para 

esse tipo de intervenção.(79)  

Outro achado similar se refere ao resultado ser observado apenas na 

última avaliação, após seis meses da intervenção. Acredita-se que esse fato reflete a 

adoção gradual de medidas e comportamentos adequados para prevenção de queda 

induzidos pela educação espaçada e sejam refletidas na taxa de queda desses 

indivíduos.(79)  
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Por natureza, o efeito espaçamento significa distribuir a informação 

em intervalos espaçados de tempo. Consequentemente, observa-se um processo 

gradual de aprendizado capaz de gerar conhecimento e habilidades que são retidas de 

maneira mais eficaz ao longo do tempo.(11-14,73,75-79)  

Além da redução da incidência de queda no Grupo Intervenção, o 

presente estudo traz contribuições importantes no que tange a educação de pacientes 

com EM. À medida que a tecnologia avança, há que se identificar as melhores 

estratégias para fornecer informações de qualidade, melhorar o comportamento e 

garantir o autogerenciamento de pacientes com doenças crônicas como a EM.  

Nesse sentido, apresenta uma série de pontos fortes, sendo o 

primeiro deles o caráter inovador. Pesquisas utilizando a educação espaçada online 

foram conduzidos com estudantes de graduação e pós-graduação na área da saúde, 

mas havia apenas uma investigação aplicando o método a pacientes nos EUA.  

Em segundo, a condução foi realizada inteiramente por meio da 

internet, sem a necessidade de contato físico com pacientes e os resultados reforçam a 

possibilidade de escalabilidade de tais intervenções para populações maiores de 

pacientes e sistemas de saúde no Brasil e no mundo.  

Outro fator positivo é que a educação espaçada online requer que os 

participantes utilizem apenas de um computador ou dispositivo móvel com conexão com 

a internet. Dessa maneira, a intervenção poderia ser implantada em áreas 

geograficamente remotas e dispersas ampliando a educação de pacientes. Tal fato 

associado às dimensões continentais do Brasil e a diversidade socioeconômica reforçam 

a contribuição do método na garantia de informação a todos os indivíduos com EM, uma 

vez que, além de democratizar o acesso às informações, atinge o público alvo de 

programas educativos na EM, na maioria composto por adultos jovens, mais envolvidos 

e acostumados com a tecnologia.  

Por outro lado, deve-se considerar também algumas das limitações 

do estudo. Embora a internet seja utilizada por mais de 70% da população brasileira, 

deve-se considerar que ainda hoje cerca de 27 milhões de residências não possuem 

acesso à internet no país, em especial os indivíduos das classes D e E. São esses 

mesmos indivíduos que também apresentam menor nível de escolaridade e de 

conhecimento, sendo uma parcela importante da população no que tange a educação 

sobre EM e acabariam não se beneficiando do método proposto.  
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Outra consideração importante é de que no grupo da educação 

espaçada online, a própria ferramenta utilizada permitia acompanhar a realização dos 

testes por cada um dos indivíduos. Entretanto, não há como se avaliar de maneira 

confiável o grau com que os indivíduos se envolveram no Grupo Controle, se leram o 

manual, em sua totalidade ou parcialmente, nem tampouco se ou como isso teve impacto 

na retenção de conhecimento e incidência de queda desses indivíduos.  

No que se refere ao diagnóstico de EM, embora tenham sido 

recrutados por meio de uma ONG com atividades destinadas a portadores de EM, não 

necessariamente os indivíduos foram diagnosticados corretamente. Contudo, não houve 

controle sobre o diagnóstico dos indivíduos, sendo considerado o autorrelato como fator 

determinante. Assim como o diagnóstico, o número de quedas e suas características 

foram autorrelatadas pelos indivíduos. Dessa maneira, o dado pode ter interferência da 

memória, conscientização e conhecimento do indivíduo.  

Ressalta-se ainda que, devido ao período prolongado de 

investigação, houve perda de cerca de 46% da amostra ao longo dos meses o que limitou 

a análise final do estudo. Novos estudos, com maior tamanho amostral, são necessários 

para avaliar o impacto do método proposto em larga escala.  

Ponderando os achados identificados e as contribuições do estudo, 

mesmo em face de suas limitações, acredita-se que o uso da educação espaçada online 

na educação de indivíduos com diagnóstico de EM seja viável. Tal fato pode ser 

reforçado pela característica dos indivíduos acometidos pela EM, em sua maioria adultos 

jovens, que são altamente conectados e envolvidos com a internet e demais tecnologias, 

inclusive no que tange a busca de informações em saúde. Essas características 

associadas ao fato de se propor uma estratégia de educação de pacientes oferecida por 

meio de tecnologia interativa favorecem sua implantação. Dessa maneira, acredita-se 

que o método proposto é efetivo e escalável, não apenas para prevenção de queda como 

outros agravos em pacientes com EM, mas em outras doenças crônicas.  
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6 CONCLUSÕES 

 

1. Não houve diferença significante na retenção de conhecimento 

entre os sujeitos que receberam educação sobre prevenção de queda por meio de 

manual de orientações e a educação espaçada online; 

2. O manual Minimizing your risk of falls – a guide for people with MS 

foi traduzido para o português, adaptado culturalmente e validado por um comitê de 

especialistas para uso no Brasil, sendo intitulado Minimizando seu risco de quedas – 

Um guia para pessoas com esclerose múltipla;  

3. Houve redução significativa na incidência de queda no Grupo 

Intervenção;  

4. Houve mudança de comportamento em ambos os grupos. No 

entanto, não houve diferença significativa na comparação entre os grupos no que se 

refere à mudança de atitude de prevenção de queda; 

5. Não houve diferença significante no grau de satisfação dos 

indivíduos com relação ao método de educação, sendo 8,75 a nota média em ambos os 

grupos;  

6. O método proposto de educação espaçada online é aplicável a 

pacientes, em especial, aos portadores de doenças crônicas, tal como a esclerose 

múltipla.  
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética do Hospital Israelita Albert Einstein 

 

 



111 

 

  

  



112 

 

  



113 

 

  

  



114 

 

 

 



115 

 

Anexo 2. Manual de orientações de prevenção de queda – versão original 
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Anexo 3. Autorização de uso e tradução do manual 
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Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletrônico – Validação da 

tradução do manual 

 

Introdução  

Você foi convidado para participar voluntariamente de uma das etapas do estudo 

Impacto da educação intervalada internet na retenção de conhecimento em longo 

prazo sobre prevenção de queda por pacientes portadores de esclerose múltipla. 

Se você decidir participar, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e 

confirmar sua participação através do termo de consentimento livre e esclarecido. Este 

documento esclarece sobre o estudo que você deseja participar. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o pesquisador 

responsável pela condução do estudo ou com algum profissional que participa do estudo 

e que possa esclarecer suas dúvidas.  

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de consequência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é comparar dois métodos de educação de paciente para 

prevenção de queda em portadores de esclerose múltipla (EM) no que se refere à 

retenção de conhecimento.  

  

Procedimentos realizados neste protocolo  

Uma das etapas do estudo é a tradução, e posterior validação da tradução, do manual 

Minimizing Your Risk of Falls - A GUIDE FOR PEOPLE WITH MS da National Society of 

Multiple Sclerosis. O manual foi traduzido, do inglês para o português, por um tradutor 

juramentado e gostaríamos de contar sua participação para validar as equivalências 

semântica, idiomática e experimental do manual traduzido.  

  

Ao concordar em participar você receberá as versões em inglês e português juntamente 

ao instrumento de avaliação e orientações de preenchimento.  

  

Riscos e inconveniências   

Responder a esta pesquisa poderá envolver riscos ou desconfortos mínimos, 

relacionados à expressão da sua opinião. Ressalta-se que sua opinião será mantida em 

sigilo.  

  

Benefício   
Contribuir com uma pesquisa voltada a educação de pacientes.  
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Alternativa (s) à participação no estudo  

Você está livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização ou prejuízo.  

  

Direitos do participante  

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, se o assim o preferir, sem 

penalização e/ou prejuízo de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você 

proveniente deste estudo, assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela 

sua participação. Ao assinar este termo você não abre mão de nenhum direito legal.  

  

Deveres do participante   

Você deverá, enquanto especialista bilíngue inglês/português, avaliar o conteúdo 

completo do manual traduzido e determinar seu grau de concordância com a 

equivalência com o conteúdo original do material em inglês e sua adequação à realidade 

brasileira.  

  

Danos à Saúde   
Não há risco de danos à saúde.   

  

Confidencialidade  

A equipe do estudo terá acesso a seus dados, no entanto, seu anonimato é garantido e 

possíveis publicações cientificas resultantes deste estudo não o (a) identificará em 

nenhuma circunstância como participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas 

condições de confidencialidade.  

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / pessoas 

associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: outros 

funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do Centro de 

Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; e também 

os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. Caso surjam 

novas informações que possam ser importantes à sua decição de continuar na pesquisa, 

você ou seu representante legal serão informados assim que os dados estejam 

disponíveis.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

aprovar os estudos envolvendo seres humanos.   
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Para qualquer dúvida geral e/ou relacionada a direitos do participante (direito a 

informação clara, relacionado a custos, acompanhamento médico e hospitalar em caso 

de danos decorrentes da participação na pesquisa, confidencialidade de dados, acesso 

a resultados), entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone 11 2151 

3729/ FAX 11 2151-0273/ e-mail cep@einstein.br  

Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os pesquisadores responsáveis pela condução do estudo, Daniella 

Cristina Chanes no telefone: 99653-8696 ou Dr. Oscar Fernando Pavão pelo telefone 

99634-4163.  

  

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhados ao Sistema de 

Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica ou 

pessoalmente.  

  

Consentimento  

Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo ao qual fui convidado a 

participar como especialista.  

Receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletronicamente, 

no e-mail fornecido ao pesquisador.  

 

 

  

    Eu não gostaria de participar da pesquisa. 

 

  

Eu aceito participar da pesquisa e estou ciente de que as informações serão 

tratadas sigilosamente, e caso eu não queira mais participar da pesquisa, 

tenho liberdade de retirar este consentimento. Seguir para questionário. 
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Anexo 5. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletrônico – Validação dos testes 

 

Introdução  

Você foi convidado para participar voluntariamente de uma das etapas do estudo 

Impacto da educação intervalada internet na retenção de conhecimento em longo 

prazo sobre prevenção de queda por pacientes portadores de esclerose múltipla. 

Se você decidir participar, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e 

confirmar sua participação através do termo de consentimento livre e esclarecido. Este 

documento esclarece sobre o estudo que você deseja participar. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o pesquisador 

responsável pela condução do estudo ou com algum profissional que participa do estudo 

e que possa esclarecer suas dúvidas.  

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de conseqüência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é comparar dois métodos de educação de paciente para 

prevenção de queda em portadores de esclerose múltipla (EM) no que se refere à 

retenção de conhecimento.  

  

Procedimentos realizados neste protocolo  

Uma das etapas do estudo é o desenvolvimento de questões sobre prevenção de queda 

em pacientes com esclerose múltipla para aplicação ao Grupo Intervenção do estudo. 

Após o desenvolvimento das questões, temos uma segunda etapa que consiste na 

validação do conteúdo por profissionais da área da saúde com experiência no 

diagnóstico, tratamento e/ou acompanhamento de pacientes com esclerose múltipla. Ao 

concordar em participar você receberá as questões e devidas orientações.  

  

Riscos e inconveniências   

Responder a esta pesquisa poderá envolver riscos ou desconfortos mínimos, 

relacionados à expressão da sua opinião. Ressalta-se que sua opinião será mantida em 

sigilo.  

  

  

Benefício do tratamento  
Conhecer um novo método de educação de paciente.  
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Alternativa (s) à participação no estudo  

Você está livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização ou prejuízo.  

  

Direitos do participante  

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, se o assim o preferir, sem 

penalização e/ou prejuízo de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você 

proveniente deste estudo, assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela 

sua participação. Nós vamos ressarcir os gastos que você possa ter por participar dessa 

pesquisa tais como transporte e alimentação. Ao assinar este termo você não abre mão 

de nenhum direito legal.  

  

Deveres do participante   

 Assim como você têm direitos, existem também deveres que você deverá cumprir caso 

tome a decisão de participar desta etapa da pesquisa. Você deverá, enquanto 

especialista, avaliar todas as questões propostas e determinar seu grau de concordância 

com o enunciado, as alternativas, as respostas e se a questão é pertinente com a 

temática do estudo.  

  

Danos à Saúde   
Não há risco de danos à saúde.   

  

Confidencialidade  

A equipe do estudo e a equipe assistencial terão acesso a seus dados, no entanto, seu 

anonimato é garantido e possíveis publicações cientificas resultantes deste estudo não 

o (a) identificará em nenhuma circunstância como participante. Os dados obtidos serão 

tratados sob estritas condições de confidencialidade.  

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / pessoas 

associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: outros 

funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do Centro de 

Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; e também 

os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. Caso surjam 

novas informações que possam ser importantes à sua decição de continuar na pesquisa, 

você ou seu representante legal serão informados assim que os dados estejam 

disponíveis.  
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

aprovar os estudos envolvendo seres humanos.   

Para qualquer dúvida geral e/ou relacionada a direitos do participante (direito a 

informação clara, relacionado a custos, acompanhamento médico e hospitalar em caso 

de danos decorrentes da participação na pesquisa, confidencialidade de dados, acesso 

a resultados), entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone 11 2151 

3729/ FAX 11 2151-0273/ e-mail cep@einstein.br  

     Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os pesquisadores responsáveis pela condução do estudo, Daniella 

Cristina Chanes no telefone: 99653-8696 ou Dr. Oscar Fernando Pavão pelo telefone 

99634-4163.  

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhados ao Sistema de 

Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica ou 

pessoalmente.  

  

Consentimento  

      Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo ao qual fui convidado a 

participar como especialista.  

      Receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

eletronicamente, no e-mail fornecido ao pesquisador.  

 

 

  

    Eu não gostaria de participar da pesquisa. 

 

 

 

Eu aceito participar da pesquisa e estou ciente de que as informações serão 

tratadas sigilosamente, e caso eu não queira mais participar da pesquisa, 

tenho liberdade de retirar este consentimento. Seguir para questionário. 
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Anexo 6. Autorização de uso de dados e participação em estudo – ONG Amigos 

Múltiplos pela Esclerose  
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Anexo 7. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletrônico – Piloto dos testes 

 

Introdução  

Você foi convidado para participar voluntariamente de uma das etapas do estudo 

Impacto da educação intervalada internet na retenção de conhecimento em longo 

prazo sobre prevenção de queda por pacientes portadores de esclerose múltipla. 

Se você decidir participar, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e 

confirmar sua participação através do termo de consentimento livre e esclarecido. Este 

documento esclarece sobre o estudo que você deseja participar. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o pesquisador 

responsável pela condução do estudo ou com algum profissional que participa do estudo 

e que possa esclarecer suas dúvidas.  

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de consequência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é comparar dois métodos de educação de paciente para 

prevenção de queda em portadores de esclerose múltipla (EM) no que se refere à 

retenção de conhecimento.  

  

Procedimentos realizados neste protocolo  

Neste estudo, compararemos dois formatos de educação para fornecer orientações para 

prevenção de queda a indivíduos com EM. Um grupo de indivíduos receberá as 

orientações por meio de um manual enviado por meio eletrônico e o outro grupo 

receberá as mesmas orientações, mas em formato de testes de múltipla escolha 

enviados por email.   

Gostaríamos de convidá-lo a participar da etapa de avaliação de adequação dos testes 

para uso o que significa que você deverá responder a todos os testes propostos com 

base em seu conhecimento atual. Ao concordar em participar você receberá as 

questões de múltipla escolha disponíveis na plataforma de pesquisa internet Survey 

Monkey para o qual você terá acesso através de um tablet disponibilizado pela 

pesquisadora.  
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Riscos e inconveniências   

Responder a esta pesquisa poderá envolver riscos ou desconfortos mínimos, 

relacionados à expressão da sua opinião. Ressalta-se que sua opinião será mantida em 

sigilo.  

  

Benefício   

Receber informações sobre prevenção de queda.  

  

Alternativa (s) à participação no estudo  

Você está livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização ou prejuízo.  

  

Direitos do participante  

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, se o assim o preferir, sem 

penalização e/ou prejuízo de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você 

proveniente deste estudo, assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela 

sua participação. Ao assinar este termo você não abre mão de nenhum direito legal.  

  

Deveres do participante   

Você deverá responder a todos os testes propostos com base em seu conhecimento 

atual.  

  

Danos à Saúde   

Não há risco de danos à saúde.   

  

Confidencialidade  

A equipe do estudo terá acesso a seus dados, no entanto, seu anonimato é garantido e 

possíveis publicações cientificas resultantes deste estudo não o (a) identificará em 

nenhuma circunstância como participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas 

condições de confidencialidade.  

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / pessoas 

associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: outros 
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funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do Centro de 

Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; e também 

os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. Caso surjam 

novas informações que possam ser importantes à sua decição de continuar na pesquisa, 

você ou seu representante legal serão informados assim que os dados estejam 

disponíveis.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

aprovar os estudos envolvendo seres humanos.   

Para qualquer dúvida geral e/ou relacionada a direitos do participante (direito a 

informação clara, relacionado a custos, acompanhamento médico e hospitalar em caso 

de danos decorrentes da participação na pesquisa, confidencialidade de dados, acesso 

a resultados), entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone 11 

2151 3729/ FAX 11 2151-0273/ e-mail cep@einstein.br  

Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os pesquisadores responsáveis pela condução do estudo, Daniella 

Cristina Chanes no telefone: 99653-8696 ou Dr. Oscar Fernando Pavão pelo telefone 

99634-4163.  

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhados ao Sistema de 

Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica ou 

pessoalmente.  

  

Consentimento  

Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo ao qual fui convidado a 

participar.  

Receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletronicamente, 

no e-mail fornecido ao pesquisador.  

 

 

  

    Eu não gostaria de participar da pesquisa. 

Eu aceito participar da pesquisa e estou ciente de que as informações serão 

tratadas sigilosamente, e caso eu não queira mais participar da pesquisa, 

tenho liberdade de retirar este consentimento. Seguir para questionário. 
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Anexo 8. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletrônico – Estudo Principal 

 

Introdução  

Você foi convidado para participar voluntariamente de uma das etapas do estudo 

Impacto da educação intervalada internet na retenção de conhecimento em longo 

prazo sobre prevenção de queda por pacientes portadores de esclerose múltipla. 

Se você decidir participar, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e 

confirmar sua participação através do termo de consentimento livre e esclarecido. Este 

documento esclarece sobre o estudo que você deseja participar. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o pesquisador 

responsável pela condução do estudo ou com algum profissional que participa do estudo 

e que possa esclarecer suas dúvidas.  

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de conseqüência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é comparar dois métodos de educação de paciente para 

prevenção de queda em portadores de esclerose múltipla (EM) no que se refere à 

retenção de conhecimento.  

  

Procedimentos realizados neste protocolo  

Neste estudo, compararemos dois formatos de educação para fornecer orientações para 

prevenção de queda a indivíduos com EM. Um grupo de indivíduos receberá as 

orientações por meio de um manual enviado por meio eletrônico e o outro grupo 

receberá as mesmas orientações, mas em formato de testes de múltipla escolha 

enviados por email durante um período de 3 meses. Não é possível escolher o grupo do 

qual você fará parte, uma vez que todos os indivíduos serão alocados por meio sorteio 

realizado eletronicamente, havendo 50% de chance de ser incluído em um dos grupos.  

  

Riscos e inconveniências   

Responder a esta pesquisa poderá envolver riscos ou desconfortos mínimos, 

relacionados à expressão de seu conhecimento. Ressalta-se que sua opinião será 

mantida em sigilo.  
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Benefício   

Receber informações atualizadas sobre prevenção de queda voltada especialmente a 

pacientes com diagnóstico de esclerose múltipla.  

  

Alternativa (s) à participação no estudo  

Você está livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização ou prejuízo.  

  

Direitos do participante  

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, se o assim o preferir, sem 

penalização e/ou prejuízo de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você 

proveniente deste estudo, assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela 

sua participação. Ao assinar este termo você não abre mão de nenhum direito legal.  

  

Deveres do participante   

Assim como você tem direitos, existem também deveres que você deverá cumprir caso 

tome a decisão de participar desta pesquisa.    

Os indivíduos que forem sorteados para o grupo do manual, terão como 

responsabilidade ler seu conteúdo na íntegra, todas e quantas vezes achar necessário.  

Os indivíduos sorteados para o grupo de testes deverá responder a todos os testes 

enviados por e-mail a cada 2 (dois) dias durante um período de 3 (três) meses.   

Além disso, faremos avaliações periódicas de conhecimento sobre prevenção de queda, 

baseado nas informações oferecidas pelo manual e pelos testes. Você deverá 

responder a essas avaliações com base em seu conhecimento, sem consulta a outras 

pessoas ou ao material fornecido. Essas avaliações acontecerão no início do estudo, 

três meses e 6 meses após o início. Todos os testes serão enviados ao e-mail que nos 

fornecer como seu contato.  

  

Danos à Saúde   

Risco mínimo de danos à saúde relacionado às orientações para prevenção de queda.  
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Confidencialidade  

A equipe do estudo terá acesso a seus dados, no entanto, seu anonimato é garantido e 

possíveis publicações cientificas resultantes deste estudo não o (a) identificará em 

nenhuma circunstância como participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas 

condições de confidencialidade.  

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / pessoas 

associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: outros 

funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do Centro de 

Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; e também 

os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. Caso surjam 

novas informações que possam ser importantes à sua decição de continuar na pesquisa, 

você ou seu representante legal serão informados assim que os dados estejam 

disponíveis.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

aprovar os estudos envolvendo seres humanos.   

Para qualquer dúvida geral e/ou relacionada a direitos do participante (direito a 

informação clara, relacionado a custos, acompanhamento médico e hospitalar em caso 

de danos decorrentes da participação na pesquisa, confidencialidade de dados, acesso 

a resultados), entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa no telefone 11 

2151 3729/ FAX 11 2151-0273/ e-mail cep@einstein.br  

Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os pesquisadores responsáveis pela condução do estudo, Daniella 

Cristina Chanes no telefone: 99653-8696 ou Dr. Oscar Fernando Pavão pelo telefone 

99634-4163.  

  

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhados ao Sistema de 

Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica ou 

pessoalmente.  

  

Consentimento  

Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo ao qual fui convidado a 

participar.  
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Receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eletronicamente, 

no e-mail fornecido ao pesquisador.  

 

 

  

    Eu não gostaria de participar da pesquisa. 

 

  

Eu aceito participar da pesquisa e estou ciente de que as informações serão 

tratadas sigilosamente, e caso eu não queira mais participar da pesquisa, 

tenho liberdade de retirar este consentimento. Seguir para questionário. 
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Abstract 

 

 

Introduction: Several studies have shown that online spaced education can promote 

long-term knowledge retention, change behaviors, and improve outcomes for students 

and healthcare professionals. However, regarding patient education, there is little 

evidence about this education impacts. Purpose: To compare knowledge retention 

between the use of brochure and online spaced education for fall prevention in individuals 

with multiple sclerosis and to verify these approaches impact on fall incidence, fall 

prevention behavior and satisfaction. Methods: Individuals with multiple sclerosis (n = 

230) were randomly assigned for two types of patient education; brochure (control) and 

online spaced education (intervention). During 12 weeks the intervention group received 

multiple choice tests on fall prevention. Knowledge retention, behavior change, and fall 

incidence were assessed before intervention and after three and six months. At the end 

of the study, the satisfaction of the individuals with the education method was also 

evaluated. Results: A total of 230 individuals were included and randomly assigned for 

two intervention groups. Knowledge retention was found to be similar between groups. 

There was change in behavior in both groups. There was a significant reduction in the fall 

rate in the intervention group from 0.6 to 0.28 at six months (p <0.001). Satisfaction with 

both methods achieved an average of 8.75, with no differences between the groups. 

Conclusions: Individuals who were randomized to online spaced education 

demonstrated significant improvements in the fall outcome. Given the findings, the 

proposed method seems to be applicable in the education of patients with multiple 

sclerosis and other chronic diseases. 

 

ClinicalTrials.gov: NCT03737097 

 

Keywords: Multiple sclerosis; Accidental falls; Patient education as topic; Health 

Education; Chronic disease  
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Apêndice 1. Versão do manual original e traduzido para avaliação pelos juízes 

 

  



 

 

Apêndice 2. Versão do manual original e revisão da tradução para segunda avaliação 

pelos juízes 

 

  

  



 

 

Apêndice 3. Manual de orientações sobre prevenção de quedas – versão português 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Apêndice 4. Questionário para caracterização da amostra 

  

1. Sexo  

(    ) Masculino  

  

2. Idade _______  

  

3. Estado civil  

  (    ) Feminino    

(    ) Solteiro (a)    (    ) Casado (a)    (    ) Divorciado (a)   

(    ) Viúvo (a)        (    ) Com companheiro (a)  

  

4. Qual seu maior nível de escolaridade?  

(    ) Ensino Fundamental Incompleto  

(    ) Ensino Fundamental Completo  

(    ) Ensino Médio Incompleto  

(    ) Ensino Médio Completo  

(    ) Ensino Superior Incompleto  

(    ) Ensino Superior Completo  

(    ) Pós-Graduação Incompleto  

(    ) Pós-Graduação Completo  

  

5. Há quanto tempo você recebeu o diagnóstico de Esclerose Múltipla?  

(    ) Menos de um ano  

(    ) Entre um e 5 anos  

(    ) 5 a 10 anos  

(    ) 10 a 15 anos  

(    ) Mais de 15 anos  

  

6. Qual seu tipo de Esclerose Múltipla?  

(    ) Esclerose múltipla remitente recorrente (EMRR)  

(    ) Esclerose múltipla primária progressiva (EMPP)  

(    ) Esclerose múltipla secundária progressiva (EMSP)  

(    ) Não sei  

  



 

 

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO  

  

7. Com relação a sua função motora, assinale a alternativa que melhor descreve sua 

situação atual:  

  Consigo andar sem dificuldade  

  Consigo andar até 500 m sem ajuda ou descanso  

  Consigo andar até 300 m sem ajuda ou descanso. Tenho alguma limitação de atividade 

de vida diária ou preciso de assistência mínima  

  Consigo andar até 200 m sem ajuda ou descanso. Tenho limitação nas atividades 

diárias  

  Consigo andar até 100 m sem ajuda ou descanso. Tenho incapacidade que impede 

minhas atividades plenas diárias  

  Consigo andar com assistência intermitente ou com auxílio constante de bengala, 

muleta ou suporte de apenas um lado  

  Consigo andar com assistência bilateral  

  Não consigo andar 5 m mesmo com ajuda. Sou restrito a cadeira de rodas. Transfiro 

da cadeira para cama  

  Consigo apenas dar poucos passos. Sou restrito à cadeira de rodas. Necessito de 

ajuda para transferências  

  Sou restrito ao leito, mas posso ficar fora da cama. Mantenho minhas funções de 

autocuidado; bom uso dos braços  

  Sou restrito ao leito constantemente  

  

8. Você tem urgência/alteração da frequência de eliminação urinária?  

(    ) Sim  (    ) Não  

  

9. Com relação aos seus remédios, assinale abaixo todos que usa diariamente:  

(    ) Anticonvulsivante  

(    ) Anti-hipertensivo  

(    ) Diurético  

(    ) Remédio para dormir  

(    ) Laxante  

(    ) Antidepressivo  

 (    ) Outros _______________________________  

 



 

 

Apêndice 5. Questionário para avaliação de história de quedas e prevenção  

  

1. Quantas quedas você sofreu nos últimos 6 meses?  

(    ) Não tive nenhuma queda  

(    ) 1  

(    ) 2  

(    ) 3 ou mais  

  

2. Em relação a sua última queda nos últimos 6 meses, em qual período ela 

aconteceu?  

(    ) Manhã  

(    ) Tarde  

(    ) Noite  

  

3. Em relação a sua última queda nos últimos 6 meses, onde aconteceu?  

(    ) Fora de casa  

(    ) Dentro de casa  

  

4. Se dentro de casa, em qual local?  

(    ) Sala  

(    ) Quarto  

(    ) Cozinha  

(    ) Banheiro  

(    ) Escada  

(    ) Outro: __________________  

 

5. Se fora de casa, em qual local? ______________________________  

  

6. Em relação a sua queda mais recente nos últimos seis meses, o que ela causou?  

(     ) Não tive lesão 

(     ) Escoriação (“ralado”) 

(     ) Lesão com necessidade apenas de curativo 

(     ) Lesão com necessidade de sutura (“costurar”) 

(     ) Lesão sem necessidade de tala ou gesso  



 

 

(     ) Lesão ou fratura com necessidade de tala ou gesso  

(     ) Lesão com necessidade de cirurgia  

(     ) Lesão com necessidade de internação  

  

7. Com relação à prevenção de queda, sinalize a frequência com que você tem as 

seguintes atitudes:  

  Nunca  
Às 

vezes  
Sempre  

Em casa, eu mudo os móveis de lugar e organizo o 

ambiente para reduzir meu risco de queda  

      

Eu acendo as luzes e deixo os ambientes da casa 

bem iluminados para reduzir meu risco de queda  

      

Quando necessário, eu mudo a maneira como faço 

minhas atividades diárias para reduzir meu risco de 

queda  

      

Eu evito realizar atividades que podem me colocar 

em risco de queda  

      

Eu peço ajuda a outras pessoas para realizar 

algumas atividades e reduzir meu risco de queda  

      

Quando estou com fadiga, eu mudo minhas 

atividades para reduzir meu risco de queda  

      

Eu conheço meus sintomas da Esclerose Múltipla e 

tomo cuidado para reduzir meu risco de queda  

      

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a meu 

médico se algum dos remédios que tomo aumenta 

meu risco de queda  

      

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto ao 

farmacêutico se algum dos remédios que tomo 

aumenta meu risco de queda  

      

Ao menos uma vez ao ano eu pergunto a um 

profissional de saúde sobre maneiras de reduzir 

meu risco de queda  

      

Eu sei o que fazer caso eu caia        

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 6. Versão final dos testes - QStream® 

 

 



 

 

Pergunta 2  

Área  Por que as pessoas com EM caem?  

Título da 

questão  
Sintomas da EM X Queda  

Questão  Na esclerose múltipla, o dano causado aos neurônios (células do cérebro) interrompe o fluxo de 

informação dentro do cérebro e entre o cérebro e o corpo. Com isso, leva a sintomas que podem 

colocar o indivíduo com esclerose múltipla em risco de cair. São eles: (Assinale duas alternativas)  

Imagem:    

Shutterstock 398929108  
Resposta (A)  aumento da força muscular  

Resposta (B)  tremor, desequilíbrio, dormência nas pernas    

Resposta (C)  perda de equilíbrio e tontura  

Resposta (D)  intolerância ao frio e rigidez muscular  

Resposta 

correta  
 B,C   
 

Explicação:  Indivíduos com EM podem apresentar tremores, dormência e outros sintomas sensoriais que podem 

interferir no equilíbrio e na coordenação. Os problemas de equilíbrio levam a uma oscilação ou um 

tipo de caminhar descoordenado conhecido como ataxia, podendo estar associado ou não a outro 

sintoma, a tontura, que causa sensação de estar desequilibrado. Ambos sintomas aumentam o risco 

de queda.   

  

Dentre os sintomas motores, tem-se a fraqueza muscular que pode causar problemas para 

caminhar, como arrastar os dedos dos pés, ou levantar a parte da frente do pé. Pode também levar a 

instabilidade do joelho, quadril ou tornozelo. Descreve-se também a espasticidade, descrito como 

rigidez do músculo, que diminui a capacidade de manter os movimentos e aumenta o risco de cair.  

  

A intolerância ao calor pode piorar temporariamente os sintomas da EM e contribuir para o risco de 

queda.   
Imagem  

  
  



 

 

 
  



 

 

Pergunta 4   

Área  Como prevenir queda  

Título da 

questão  
Prevenção de queda  

Questão  Quedas e lesões por quedas podem ser assustadoras. Para evitar cair, você deve: (assinale duas 

alternativas)  

Imagem:  Shutterstock 1132564202  

Resposta (A)  manter um estilo de vida sedentário, não se expondo a riscos  

Resposta (B)  buscar reconhecer e reduzir os fatores que aumentam seu risco de queda  

Resposta (C)  ter segurança e confiança em si e acreditar que nunca irá cair  

Resposta (D)  consultar profissionais especializados para avaliar suas condições físicas e orientar cuidados  

Resposta 

correta  
 B, D   
 

Explicação:  Modificações simples na rotina ou atividade atuais podem reduzir os riscos de queda. Por isso 

reconhecer e reduzir os fatores que aumentam seus riscos deve fazer parte da sua rotina.  

  

Um estilo de vida sedentário pode resultar em perda de tônus muscular e fraqueza, além de má 

postura e equilíbrio comprometido. Considere um programa de exercícios que se concentre em 

fortalecimento do torso, melhora de equilíbrio, postura e marcha. O fisioterapeuta ou terapeuta 

ocupacional podem ajudá-lo a desenvolver uma rotina de exercícios eficaz para reduzir quedas e até 

mesmo orientá-lo quando a dispositivos auxiliares de marcha, se for o caso.  

  

Por outro lado, excesso de confiança pode resultar em comportamentos que aumentam o risco de 

quedas, como apressar-se, não dar atenção aos possíveis perigos e acredita que cair faz parte da 

vida de quem tem EM. Cuide-se!  

Imagem  

  
  

  

  



 

 

 
  

 



 

 

Pergunta 6   

Área  Como prevenir queda  

Título da 

questão  
Prevenção de queda  

Questão  O banheiro é um dos lugares da casa onde mais acontecem quedas. Para evita-las é importante:  
(assinale duas alternativas)  

Imagem:  Shutterstock 623653520  

Resposta (A)  colocar tapetes por todo o banheiro para evitar friagem  

Resposta (B)  colocar uma cadeira ou banco no banheiro para sentar após o banho para secar o corpo  

Resposta (C)  manter o banheiro bem iluminado dia e noite  

Resposta (D)  se segurar no porta toalhas e/ou na pia do banheiro para garantir seu equilíbrio  

Resposta 

correta  
 B, C   
 

Explicação:  Mantenha seu banheiro bem iluminado. Deixe a luz acesa à noite ou use uma luz noturna.  

  

Evite tapetes de banheiro ou fixe-os com fita dupla face  

  

Considere utilizar no chuveiro uma cadeira ou banqueta, com encosto e pernas antiderrapantes, 

caso seu nível de equilíbrio, força ou energia seja um problema.  

  

Instale barras nas paredes do banheiro, ao lado da banheira, chuveiro e vaso sanitário. Portatoalhas, 

portas do chuveiro e pias não são projetados para suportar o peso de uma pessoa e podem quebrar, 

causando lesões graves.  
Imagem  

  
  

  

  

  



 

 

 
  

  

  

  

  

  

 



 

 

Pergunta 8   

Área  Como prevenir queda  

Título da 

questão  
Prevenção de queda  

Questão  Para evitar quedas no quarto, é importante: (assinale duas alternativas)  

Imagem:  Shutterstock 524513272  

Resposta (A)  mantenha objetos conhecidos no chão para que possa saber onde está, mesmo no escuro  

Resposta (B)  garanta uma luz próxima a cama e acenda sempre para evitar caminhar por áreas escuras  

Resposta (C)  mantenha o telefone em outro cômodo da casa para evitar tropeçar em fios  

Resposta (D)  se precisar levantar à noite, sente-se na cama primeiro e tome cuidado com seu animal de 

estimação, caso ele durma com você  

Resposta 

correta  
 B, D   
 

Explicação:  Caso precise levantar à noite, sente-se um momento na beirada da cama e se oriente antes de 

levantar e sair da cama. Caso seu animal de estimação durma com você, observe onde está antes 

de levantar para evitar tropeçar nele.  

  

Mantenha o caminho livre em torno de sua cama e outras passagens, e mantenha gavetas e portas 

de armários fechadas para evitar esbarrar nelas. Mantenha um telefone fixo ou celular próximo à 

cama e registre números de emergência em todos os telefones.  

  

Garanta que a luz de cabeceira esteja ao seu alcance ou mantenha uma lanterna próxima. Você 

deve aceder as luzes para evitar caminhar por áreas escuras. Pense na possibilidade de instalar luz 

noturna ou sensor noturno no caminho entre o quarto e o banheiro.  

Imagem  

  
  



 

 

 



 

 

 



 

 

Pergunta 11   

Área  Como prevenir queda  

Título da 

questão  
Prevenção de queda  

Questão  A sala de casa é um ambiente gostoso para descansar e receber amigos e família, mas precisamos 

ter alguns cuidados para evitar quedas nesse ambiente, tais como (assinale duas alternativas):  

Imagem:  Shutterstock 1124674646  

Resposta (A)  manter fios e conectores elétricos próximos a parede e longe do caminho  

Resposta (B)  garantir ambiente organizado e passagens livres   

Resposta (C)  utilizar móveis com rodinhas para facilitar a organização do ambiente  

Resposta (D)  manter as cortinas sempre fechadas e a luminosidade sempre baixa para não incomodar a visão   

Resposta 

correta  
 A, B   
 

Explicação:  Elimine a desorganização da sua casa! Objetos espalhados no meio do caminho podem aumentar 

risco de queda. Mantenha fios elétricos e de telefone, e outros conectores elétricos próximos à parede 

e longe do caminho para evitar o risco de tropeçar e cair.  

  

Evite qualquer tipo de móvel com rodas ou sistema giratório, pois você poderá se desequilibrar e cair.  

  

Acenda a luz para evitar caminhar em áreas escuras. Se a luminosidade for demais, use cúpulas nas 

luminárias, lâmpadas foscas, luz indireta, cortinas e venezianas parcialmente fechadas. É preciso 

enxergar bem o ambiente para evitar tropeços e quedas.  

Imagem  

  
  

  

  

  



 

 

 
  

  

  

  

  



 

 

 
Pergunta 13   

Área  Como prevenir queda  

Título da 

questão  
Prevenção de queda  

Questão  Sair de casa e andar pelas ruas pode ser um grande desafio. Para evitar quedas em locais públicos 

deve-se: (assinale duas alternativas)  

Imagem:  Shutterstock 572190883  

Resposta (A)  utilizar calçados de sola plana ou salto baixo  

Resposta (B)  sair sozinho sempre  

Resposta (C)  observar diferença de nível na calçada ou obstáculos no caminho  

Resposta (D)  andar na beira da calçada para evitar que esbarre em você  

Resposta 

correta  
 A, C   
 

Explicação:  Use calçados de sola plana ou salto baixo, com solado de borracha para melhor apoio dos pés. Evite 

calçados com sola de couro pois podem fazer você escorregar e cair.  

  

Se possível, planeje ter a companhia de um amigo se for ficar fora de casa por um longo período. 

Desta forma terá alguém que pode oferecer o braço ou a mão caso precise de suporte extra ou sinta 

muito cansaço.  

  

Observe saliências, buracos e rachaduras na calçada, diferenças no nível da calçada ou outros 

obstáculos que possam fazê-lo tropeçar. Superfícies irregulares e alterações na altura do piso são 

causas importantes de tropeços e quedas. Evite a beirada da calçada de tal forma que não caia se 

alguém esbarrar em você, ou, se perder o equilíbrio.  

Imagem  

  
  

 



 

 

Pergunta 14   

Área  Dispositivo auxiliar de marcha  

Título da 

questão  
Quando utilizar um dispositivo auxiliar de marcha  

Questão  Sua perna esquerda tem apresentado episódios frequentes de perda de força e você tem dificuldade de 

manter o equilíbrio e até mesmo caminhar sem auxílio. Com isso, você tem se sentido muito inseguro 

para sair de casa e fazer as atividades que sempre fez, com medo de cair. O ideal seria você: (assinale 

uma alternativa)  

Imagem:  Shutterstock 171517064  

Resposta (A)  Não andar mais  

Resposta (B)  Só realizar suas atividades com assistência de outra pessoa  

Resposta (C)  Descansar e tentar andar em outro momento  

Resposta (D)  Conversar com seu médico e fisioterapeuta sobre o uso de um dispositivo de auxílio de marcha  

Resposta 

correta  
D  

Explicação:  Os episódios de perda de força podem surgir de repente e repetidas vezes o que pode representar um 

risco para quedas.   

  

Se você tem dificuldade para manter o equilíbrio quando está de pé, evita certas atividades por 

dificuldade de mobilidade e medo de cair, só consegue realizar suas atividades cotidianas com auxílio 

de outra pessoa, talvez precise de um dispositivo auxiliar de marcha. A autonomia do indivíduo com EM 

deve ser respeitada e por isso a equipe de cuidado deve ser acionada para avaliar a melhor forma de 

garanti-la  

Imagem  

  

  

  



 

 

Pergunta 15   

Área  Dispositivo auxiliar de marcha  

Título da 

questão  
Quando utilizar um dispositivo auxiliar de marcha  

Questão  Desde o seu diagnóstico de esclerose múltipla o sintoma que mais te incomoda é a perda de força 

muscular na perna esquerda. Por isso, o uso da bengala já faz parte da sua rotina. Mas, ultimamente a 

força de suas pernas diminuiu mais e para evitar cair, você além da bengala, se apoia na parede e nos 

móveis, com medo de cair. Por isso, o melhor seria: (assinale uma alternativa)  

Imagem:  Shutterstock 1118564249  

Resposta (A)  conversar com seu médico e fisioterapeuta sobre a possibilidade de mudar seu dispositivo auxiliar de 

marcha  

Resposta (B)  só andar de cadeira de rodas  

Resposta (C)  evitar andar  

Resposta (D)  só andar com apoio de outra pessoa  

Resposta 

correta  
A  

Explicação:  Se você tem tido quedas frequentes mesmo em uso de um dispositivo auxiliar e/ou se segura nos 

móveis ou paredes enquanto caminha, é melhor conversar com seu médico e fisioterapeuta sobre a 

troca de seu dispositivo.   

  

Se você só consegue caminhar com auxílio de outra pessoa, evita atividades por dificuldade de 

mobilidade ou medo de cair, talvez seja o momento de usar um dispositivo auxiliar de marcha.   

  

Existem vários dispositivos auxiliares de marcha e o melhor é aquele que atende às suas 

necessidades.  

Imagem  

  

  



 

 

Pergunta 16   

Área  Se cair  

Título da 

questão  
O que fazer em caso de queda  

Questão  Se você cair, você deve: (assinale duas alternativas)  

  
Imagem:    
Resposta (A)  levantar rapidamente  

Resposta (B)  contar ao seu médico caso você tenha se machucado  

Resposta (C)  pedir ajuda a pessoas próximas ou telefonar se estiver sozinho  

Resposta (D)  acionar o serviço de emergência apenas se você se machucou  

Resposta 

correta  
 C, D   
 

Explicação:  Se você cair e achar que está machucado não tente levantar. Ligue ou peça para alguém ligar para o 

serviço de emergência imediatamente.  

  

Deixe outras pessoas ajuda-lo. Caso esteja sozinho e seja capaz de telefonar, use o celular para 

pedir ajuda. Se não tiver um telefone e não conseguir levantar, grite por ajuda.  

  

Não tente levantar de imediato, mesmo que pessoas bem intencionadas corram para levantá-lo.  
Levantar rápido demais ou da forma errada pode piorar uma lesão.  

  

Informe seu médico e outros membros de sua equipe de saúde sobre a queda. É importante falar 

com seu médico sobre sua queda para que ele possa avaliar e entender as possíveis causas e 

minimizar o risco de futuras quedas.  
Imagem  

  
  

 

 



 

 

Apêndice 7. Outras medicações utilizadas diariamente pelos pacientes com esclerose 

múltipla 

 

Tabela 1. Especificações de outras medicações utilizadas pelos pacientes com esclerose múltipla, 
segundo o grupo de educação para prevenção de queda 

Outras medicações 
Grupo 

Total  
(n=230) 

Controle 
 (n=117) 

Intervenção 
 (n=117) 

Acetatode glatirâmer  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Ácido fólico  1 (0,4)  1 (0,9) 

Addera  1 (0,4) 1 (0,9)  
Alprazolan  1 (0,4) 1 (0,9)  
Amantadina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Analgésico  4 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6) 

Anfetamina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Ansiolítico  6 (2,6) 2 (1,7) 4 (3,4) 

Anticoncepcional  5 (2,1) 2 (1,7) 3 (2,6) 

Antidepressivo   1 (0,4)  1 (0,9) 

Antiespasmódico  2 (0,9)  2 (1,7) 

Antiinflamatórios  2 (0,9) 2 (1,7)  
Aradois  1 (0,4)  1 (0,9) 

Assert  1 (0,4) 1 (0,9)  
Atenolol   1 (0,4) 1 (0,9)  
Azatioprina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Baclofeno  4 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6) 

Biotina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Carbonato de lítio  1 (0,4)  1 (0,9) 

Cerazete  1 (0,4) 1 (0,9)  
Ciclofosfamia  1 (0,4) 1 (0,9)  
Citalopran  1 (0,4)  1 (0,9) 

Cloreto magnésio  1 (0,4) 1 (0,9)  
Cloridrato de amitriptilina  4 (1,7) 3 (2,6) 1 (0,9) 
Cloridrato de metformina   1 (0,4) 1 (0,9)  
Cloridrato de metilfenidato  1 (0,4)  1 (0,9) 

Cloridrato de propranolol   1 (0,4) 1 (0,9)  
Cloridrato de Pramipexol  1 (0,4)  1 (0,9) 

Clortalidona  1 (0,4) 1 (0,9)  
Complexob  1 (0,4) 1 (0,9)  
Copaxone  8 (3,4) 5 (4,3) 3 (2,6) 

Copaxone  9 (3,8) 5 (4,3) 4 (3,4) 

Corticóide  1 (0,4) 1 (0,9)  
Cramberry  1 (0,4) 1 (0,9)  
Crestor  1 (0,4) 1 (0,9)  
Deller  1 (0,4)  1 (0,9) 
Dexlansoprazol  1 (0,4)  1 (0,9) 

Dha  1 (0,4) 1 (0,9)  
Dorflex  2 (0,9) 2 (1,7)  
  continua... 



 

 

Ephynal  1 (0,4) 1 (0,9)  
Escitalopram  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Euthyrox  1 (0,4) 1 (0,9)  
Fampyra  3 (1,3) 2 (1,7) 1 (0,9) 

Fampyra  3 (1,3) 2 (1,7) 1 (0,9) 

Fibra  1 (0,4) 1 (0,9)  
Fingolimode (imunossupressor)  19 (8,1) 10 (8,5) 9 (7,7) 

Fluoxetina  4 (1,7) 2 (1,7) 2 (1,7) 

Gabapentina  4 (1,7) 3 (2,6) 1 (0,9) 

Gestinol  1 (0,4)  1 (0,9) 

Gilenya  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Glicosamina  1 (0,4)  1 (0,9) 

Glifage  4 (1,7) 3 (2,6) 1 (0,9) 

Hidroclorotiazida  1 (0,4) 1 (0,9)  

Hipertireoidismo  1 (0,4)  1 (0,9) 

Homeopáticos  1 (0,4) 1 (0,9)  

Imunomodulador  1 (0,4)  1 (0,9) 

Imunoregulador  1 (0,4)  1 (0,9) 

Imunossupressores  1 (0,4) 1 (0,9)  

Infusão de Ocrevus  2 (0,9) 2 (1,7)  
Interferon  4 (1,7) 2 (1,7) 2 (1,7) 

Labirin  1 (0,4) 1 (0,9)  

Lamotrigina  1 (0,4)  1 (0,9) 

Levotiroxina sódica  1 (0,4) 1 (0,9)  

Lioresal  2 (0,9) 2 (1,7)  

Livalo  1 (0,4)  1 (0,9) 

Losartana  1 (0,4) 1 (0,9)  

Lyrica   4 (1,7)  4 (3,4) 

Macrodantina  1 (0,4) 1 (0,9)  

Magnésio  1 (0,4)  1 (0,9) 

Mantidan  6 (2,6) 5 (4,3) 1 (0,9) 

Medicação para estresse  1 (0,4) 1 (0,9)  

Medicina alternativa (chás e óleo)  1 (0,4)  1 (0,9) 

Melatonina  1 (0,4)  1 (0,9) 

Metotrexato  1 (0,4)  1 (0,9) 

Mevatyl  1 (0,4)  1 (0,9) 

Muvinlax  1 (0,4) 1 (0,9)  
Não uso medicamentos diariamente  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Naproxeno sódico  1 (0,4)  1 (0,9) 

Natalizumab  6 (2,6) 4 (3,4) 2 (1,7) 

Noripurum  1 (0,4) 1 (0,9)  

Nortipilina  1 (0,4)  1 (0,9) 

Ômega 3  4 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6) 

Omeprazol  2 (0,9) 2 (1,7)  

   continua... 

...continuação    
Efexor  1 (0,4) 1 (0,9)  
Enalapril  2 (0,9) 2 (1,7)  



 

 

...continuação    

Omnic  1 (0,4)  1 (0,9) 

opiácio  1 (0,4)  1 (0,9) 

Oscal  3 (1,3) 3 (2,6)  

Oxibutinina  3 (1,3) 3 (2,6)  

Pantogar  1 (0,4) 1 (0,9)  

Pantoprazol  1 (0,4)  1 (0,9) 

Paxil  1 (0,4) 1 (0,9)  
Pregabalina  3 (1,3) 1 (0,9) 2 (1,7) 

Probióticos  2 (0,9) 2 (1,7)  
Prolia  1 (0,4) 1 (0,9)  
Propanolol  1 (0,4) 1 (0,9)  
Protocolo coimbra  1 (0,4)  1 (0,9) 

Prozac  1 (0,4)  1 (0,9) 

Puran  5 (2,1) 3 (2,6) 2 (1,7) 

Quetiapina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Qlaira  1 (0,4) 1 (0,9)  
Rebif  4 (1,7)  4 (3,4) 
Reforgan  1 (0,4) 1 (0,9)  
Relaxante muscular  3 (1,3) 2 (1,7) 1 (0,9) 

Remédio para cansaço  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Remédio para colesterol  2 (0,9)  2 (1,7) 

Remédio para diabetes tipo II  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédio para dor  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Remédio para dores  3 (1,3) 1 (0,9) 2 (1,7) 

Remédio para hipotireoidismo  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Remédio para melhorar a marcha  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédio para o estômago  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédio para parte cardiológica  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédio para tireóide  1 (0,4) 1 (0,9)  
Remédio pra ajudar na sensação de tontura.  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédio pra esclerose  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédios fitoterápicos para dormir  1 (0,4)  1 (0,9) 

Remédios para controle urinário  2 (0,9)  2 (1,7) 

Retemic  2 (0,9)  2 (1,7) 

Rivotril  1 (0,4)  1 (0,9) 

Seretide  1 (0,4) 1 (0,9)  
Sinvastatina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Solumedrol  1 (0,4) 1 (0,9)  
Stavigille  1 (0,4) 1 (0,9)  
Suplementação hormonal para tiroide  2 (0,9)  2 (1,7) 

Suplementos  1 (0,4)  1 (0,9) 
Synthroid  2 (0,9) 1 (0,9) 1 (0,9) 

Tansulosina  1 (0,4) 1 (0,9)  
Tecfidera  11 (4,7) 6 (5,1) 5 (4,3) 

Teriflunomida  1 (0,4)  1 (0,9) 

Topiramato  3 (1,3) 2 (1,7) 1 (0,9) 

Tysabri  2 (0,9) 2 (1,7)  
  continua... 



 

 

...continuação    
Vesicare  1 (0,4) 1 (0,9)  
Visomni  1 (0,4) 1 (0,9)  
Vitaminas  23 (9,8) 10 (8,5) 13 (11,1) 

Viterganzinco PL  1 (0,4)  1 (0,9) 
Resultados expressos em n(%). 


