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CEZAR, N. O. C. Efeito do Programa de exercicios fisicos em contexto domiciliar em
idosos com doenca de Alzheimer (AD-HOMEX) na forca muscular, na mobilidade
funcional e na funcionalidade: um ensaio clinico controlado e randomizado [Tese]. Sdo
Carlos: Programa de Po6s-Graduacdo em Fisioterapia, Universidade Federal de S&o
Carlos; 2021.

RESUMO

Introducdo: O exercicio fisico no ambiente domiciliar pode ser uma importante
estratégia de intervencao nao farmacoldgica para idosos com doenga de Alzheimer (DA),
pela maior aderéncia e facilidade para o cuidador. Poucos estudos analisaram as
implicagOes deste tipo de intervengédo na forca muscular, na mobilidade funcional e na
funcionalidade. Objetivo: Verificar o efeito do Programa de exercicios fisicos em
contexto domiciliar para idosos com doenca de Alzheimer (AD-HOMEX) em idosos com
DA na forca muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade. Método: Trata-se
de um ensaio clinico com 40 idosos da comunidade com DA nas fases leve e moderada,
randomizados em Grupo Intervencdo (GI) e Grupo Controle (GC). O GI realizou
exercicios voltados para funcionalidade, forca muscular, equilibrio, resisténcia aerobia e
dupla tarefa motora e cognitiva no domicilio, durante 16 semanas, trés vezes por semana.
O GC ndo realizou intervencgdo. O ensaio clinico seguiu as recomenda¢fes do CONSORT
e do SPIRIT. Os participantes foram avaliados por examinadores cegados quanto a
alocacdo dos grupos, inicialmente (M1) e apds 16 semanas (M2). A avaliacdo consistiu
de anamnese, medidas de forca muscular (dinamémetro isocinético e manual, teste sentar
e levantar 5 vezes (5XSTS) e 30 segundos), mobilidade funcional (Timed Up and Go) e
funcionalidade (Direct Assessment of Functional Status e Activities of Daily Living
Questionnaire-ADL-Q). A analise multivariada da variancia testou a interagdo entre
grupos (intervencdo e controle) e momentos (M1, M2). Foi adotado um nivel de
significancia de a=0,05. Resultados: Foram avaliados 40 e 35 participantes no momento
1 e no momento 2, respectivamente. Perdeu-se quatro participantes do Gl e um
participante do GC. Houve alta adesdo ao treinamento (80%) e as sessdes (93,75%).
Houve interagéo significativa entre grupo e momento para 5XSTS (p = 0,011) e para
ADL-Q (p = 0,001). O GI melhorou o desempenho entre momentos pelo 5XSTS (p =
0,020) e pelo ADL-Q (p = 0,006) e mostrou reducéo no risco de quedas (p = 0,000) e da
severidade do comprometimento funcional (p = 0,005), enquanto o GC piorou ambos (p
= 0,006; p = 0.010), respectivamente. Conclusdes: Esses resultados sugerem que o AD-
HOMEX aumentou significativamente a for¢ca muscular e a funcionalidade, além de
diminuir o risco de quedas. O protocolo domiciliar favoreceu boa adesdo e aderéncia,
visto que ndo requer deslocamento, possibilitando melhor custo-beneficio para esses
idosos, seus cuidadores e para os terapeutas. O AD-HOMEX contribui para avangos na
area de pesquisa cientifica sobre esta populacdo e o protocolo serve de fundamentacéo
tedrica para a elaboragdo de medidas de intervenc@es clinicas e promogéo de salde, a fim
de prevenir complicac¢des debilitantes decorrentes da doenca. Portanto, pode ser um guia
para profissionais clinicos no desenvolvimento de estratégias eficazes de intervencéo com
exercicio fisico que neutralizam resultados adversos e maximizam o curso clinico da
doenca.

Palavras-chave: atividade de vida diaria; analise e desempenho de tarefas; dinamdémetro
de for¢a muscular; doenga de Alzheimer; exercicio fisico



CEZAR, N. O. C. Effect of the Home-based multimodal exercise program in older
people with Alzheimer disease (AD-HOMEX) on strength, functional mobility and
functionality: a controlled and randomized clinical trial [Thesis]. Sdo Carlos: Graduate
Program in Physiotherapy, Federal University of Sdo Carlos; 2021.

ABSTRACT

Background: Physical exercise in the home environment may be an important non-
pharmacological intervention strategy for the older people with Alzheimer's disease (AD),
due to their greater adherence and ease for the caregiver. Few studies have analyzed the
implications of this type of intervention on muscle strength, functional mobility and
functionality. Aims: To verify the effect of the home-based physical exercise program
for older people with Alzheimer's disease (AD-HOMEX) in older people with AD on
muscle strength, functional mobility and functionality. Method: This is a clinical trial
with 40 older people from the community with AD in mild and moderate phases,
randomized into Intervention Group (IG) and Control Group (CG). The IG performed
exercises, aimed at functionality, muscle strength, balance, cognitive, aerobic endurance,
and motor dual task at home for 16 weeks, three times a week. The CG did not perform
any intervention. The clinical trial followed the recommendations of CONSORT and
SPIRIT. Participants were evaluated by blind examiners regarding the allocation of the
groups, initially (M1) and after 16 weeks (M2). The evaluation consisted of anamnesis,
muscle strength measurements (isokinetic and manual dynamometer, sit and stand test 5
times (5XSTS) and 30 seconds), functional mobility (Timed Up and Go) and functionality
(Direct Assessment of Functional Status and Activities of Daily Living Questionnaire-
ADL-Q). The multivariate analysis of variance tested the interaction between groups
(intervention and control) and moments (M1 and M2). A significance level of a=0.05 was
adopted. Results: 40 and 35 participants were evaluated in moment 1 and moment 2,
respectively. Four participants from the IG and one participant from the CG were lost.
There was high adherence to training (80%) and sessions (93.75%). There was a
significant interaction between group and moment for 5XSTS (p = 0.011) and for ADL-
Q (p = 0.001). The GI improved the performance between moments by the 5XSTS (p =
0.020) and by the ADL-Q (p = 0.006) and showed a reduction in the risk of falls (p =
0.00) and in the severity of the functional impairment (p = 0.005), while the CG worsened
both (p = 0.006; p = 0.010), respectively. Conclusions: These results suggest that the
AD-HOMEX significantly increased muscle strength and functionality, in addition to
decreasing the risk of falls. The home-based protocol favored good adherence and
adherence, since it does not require commuting, enabling better cost-benefit for these
older people, their caregivers and therapists. AD-HOMEX contributes to advances in the
area of scientific research on this population and the protocol serves as a theoretical
foundation for the development of measures for clinical interventions and health
promotion, in order to prevent debilitating complications resulting from the disease.
Therefore it can be a guide for clinical professionals in the development of effective
intervention strategies with physical exercise that neutralize adverse outcomes and
maximize the clinical course of the disease.

Key words: activities of daily living; Alzheimer's disease; muscle strength dynamometer;
physical exercise; task performance and analysis.



APRESENTACAO

Esta tese foi realizada segundo as normas do Programa de Pos-graduacéo em
Fisioterapia e desenvolvida no Laborat6rio de Pesquisa em Salude do Idoso (LaPeSl) da
Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

A orientadora do presente trabalho segue a linha de pesquisa de Saude do
Idoso do Programa de Pés-Graduacgdo de Fisioterapia PPGFT e investiga especialmente
formas de avaliacdo e intervencdo para idosos com comprometimento cognitivo. Para
tanto, segue com parcerias nacionais como do Programa de Pds-Graduagdo de
Fisioterapia Mato Grosso do Sul, por meio da pesquisadora Juliana Hotta Ansali,
coorientadora desse estudo e do Neura (Neuroscience Research Australia) com outras

pesquisas em andamento no presente momento.

Este trabalho até onde se sabe é primeiro ensaio clinico controlado
randomizado que implementou exercicio fisico domiciliar e analisou forca muscular,
mobilidade funcional e funcionalidade em idosos com DA leve a moderada. Além disso,
também é o primeiro que investigou esta tematica em idosos brasileiros e que apresentou

supervisdo presencial do treino por um fisioterapeuta.

Os resultados demonstram a importancia de considerar o exercicio fisico
multimodal domiciliar para idosos com DA leve a moderada como uma estratégia de
intervencdo eficaz que reduz os resultados adversos, diminui o risco de quedas e melhora
a forca muscular, a funcionalidade e o curso clinico da doenca. Além disso, essa

intervencao parece ter alta ades&o e aderéncia nesta populacao.

O presente trabalho apresentou resultados significativos para a comunidade
cientifica e, portanto, isso reflete diretamente na sociedade, uma vez que seus achados
contribuem com a assisténcia, o bem-estar social e a saude desta populacao, subsidiando
maior conhecimento da comunidade acerca das alteracbes motoras e auxiliando na
tomada de decisdo efetiva de prevencdo, avaliagdo e tratamento. O protocolo de
exercicios utilizado podera contribuir para a elaboracdo de medidas de intervencdes

clinicas, com o intuito de prevenir complicacGes debilitantes decorrentes da doenca.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Doenga de Alzheimer

A deméncia € uma sindrome caracterizada pelo declinio cognitivo e funcional do
individuo, que pode ser causada por processos neurodegenerativos e cerebrovasculares®-2.
Estima-se haver em torno de 46,8 milhGes de individuos com deméncia no mundo. Este
numero praticamente dobrara a cada 20 anos, de forma a atingir 74,7 milhdes em 2030 e
a 131,5 milhdes em 2050, de acordo a Associacgdo Internacional de Alzheimer®. Como o
maior fator de risco para deméncia é a idade®, uma populacdo global com maior
expectativa de vida levard a um maior indice de deméncia, intensificado em paises em
desenvolvimento® (Figura 1). Segundo a OMS®, as deméncias sdo a quinta causa de morte
no mundo. O subtipo de deméncia mais comum ¢ a doenca de Alzheimer (DA)’, que
configura 60 a 80% das ocorréncias de deméncia no mundo*®. No Brasil, Burla e

colaboradores® verificaram que 60 a 70% das deméncias sdo DA.

Figura 1. Crescimento estimado de deméncia (2010-2015)

EAST ASIA
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Fonte: World Alzheimer Report 2009, Alzheimer Disease International

Segundo Cass®, a DA é uma doenga neurodegenerativa progressiva, que esta

associada ao aumento da morbidade e mortalidade em idosos. Referente as caracteristicas



decorrentes da doenca, com a progressao da DA, o individuo apresenta inicialmente perda
da memodria recente evoluindo para outras fungBes cognitivas?, disfungdes
neuropsiquiatricas'® e cada vez mais dificuldade em realizar as tarefas cotidianas no
trabalho ou no domicilio?. Assim, conforme a patologia evolui, ha& o aumento da
dependéncia do idoso com DA. Na fase inicial ocorre 0 comprometimento das atividades
avancadas de vida diaria. Os idosos cometem mais erros, sdo mais lentos e apresentam
maior dificuldade em atividades como de lazer, compras, autoadministracdo de
medicamentos, manipulacédo financeira e organizacéo de viagens. Depois ocorre prejuizo
das atividades instrumentais da vida diaria, associadas com tarefas de gestdo, como
preparar alimentos, administrar o dinheiro, pagar uma conta, realizar uma ligacao, utilizar
um transporte ou se medicar. Com a progressdo da doenca, os idosos apresentam maior
déficit funcional e ocorrem prejuizos nas atividades basicas de vida diaria (AVDs), que
compreendem atividades associadas ao cuidado, como transferéncia, deambulacéo,
alimentacao, higiene pessoal e capacidade de vestir-se!!2,

1.2. Alteragdes dos componentes motores em idosos com doenca de Alzheimer

Além das caracteristicas cognitivas classicas da DA, um importante olhar clinico
esta sendo dado para as alteragdes motoras desses idosos'®. Referente a este ponto, outras
mudangas decorrentes do quadro demencial sdo perda de massa muscular, diminuicdo da
forca muscular e reducéo da mobilidade. A perda de massa e fungdo muscular dependente
da idade é conhecida como sarcopenia e dinapenia respectivamente!4. Alguns estudos tém
evidenciado associacOes entre deméncia e alteracdes na composi¢do corporal e na forca
muscular®®?’. Corroborando com estes achados, Rogers e Jarrot'® indicaram que ha
relacBes entre a forca muscular e o estado cognitivo em pessoas com deméncia, de tal
modo que a for¢a muscular reduzida € um fator-chave para a incapacidade funcional.
Boyle e colaboradores®® observaram que o aumento de uma unidade na forca muscular
foi associado a uma diminuicdo de cerca de 43% no risco de desenvolver DA e, por
conseguinte, 0 aumento da forgca muscular foi associado a uma menor taxa de declinio da

funcédo cognitiva global.

O individuo com DA apresenta declinio motor*?, déficit no desempenho das

AVDs™?20 risco de quedas?™??, velocidade de marcha reduzida'®*?>2°, com ritmo



comprometido e alta variabilidade?, diminuicio da cadéncial®*?2, do comprimento do
passo? % e da passada®??, assimetria dos passos?, aumento do tempo no duplo apoio®,
apraxia da marcha?’ e menor velocidade de marcha quando exige tarefa cognitiva
associada?®, podendo apresentar congelamento da passada e aumento da fase de apoio®®.
Além disso, ha reducdo dos componentes fisicos da capacidade funcional, como
diminuicdo do equilibrio, da forca muscular de membros superiores e inferiores, da
agilidade, da coordenagdo motora e da mobilidade funcional*®**?°, reducéo da forca de
preensdo palmar, importante indice de forca muscular, e menor habilidade para realizar
as AVDs®. Essas mudancas o tornam dependente de um cuidador. O resultado € risco
aumentado de lesdo, institucionalizagio, hospitalizagdo, morbidade e morte?°.

Levando em consideracdo estas alteracGes fisicas e funcionais, é essencial estudar
intervengdes para esta populacéo, a fim de garantir a melhoria das capacidades nestes
aspectos. A forca muscular de membros superiores e inferiores é essencial para
mobilidade funcional e funcionalidade, como nas atividades de marcha e sentar e levantar
da cadeira'®?°, Levando-se em consideracio que na fase leve e moderada da DA ha um
impacto nas AVDs, com certa limitacdo e necessidade de supervisdo em muitas
atividades®!, é imprescindivel que o tratamento paute a funcionalidade do idoso. Por essa

razdo, a intervencdo realizada no presente estudo é funcional, assemelhando-se as AVDs.

1.3 Exercicio fisico como tratamento ndo farmacolégico em idosos com

doenca de Alzheimer

Em virtude de a doenca levar a inimeras complicagdes estruturais, fisicas,
funcionais e comportamentais, tem se estudado estratégias de prevencao e a eficacia de
tratamentos®2-3*, As indicacdes mais relevantes para atenuar o declinio cognitivo sugerem
aumentar a pratica de atividade fisica regular®®, realizar semanalmente 150 minutos de
caminhada, aprimorar a alimentacdo adicionando frutas, verduras e legumes, aumentar a
participacdo em atividades sociais e intelectuais que intensifiquem mdltiplas funcdes
cognitivas e combater os fatores de risco vasculares, como hipertensédo, diabetes,

tabagismo, obesidade e dislipidemia®®'.



Uma meta-anélise da Cochrane que analisou artigos que realizaram ensaios
clinicos com exercicios em idosos com deméncia observou que os estudos, em grande
maioria, apresentavam baixa qualidade metodologica e, portanto, requeriam cautela na
interpretacio desses achados®. Ha um niimero expressivo de estudos que investigaram o
efeito do exercicio fisico em deméncia, sem especificar o tipo de deméncia®***. Bossers
e colaboradores*, através de um estudo randomizado e controlado, mostraram que um
treino aerdbio e de forca muscular melhorou a funcao cognitiva e motora em idosos com
deméncia. Segundo Portugal e colaboradores*, o exercicio aerébio pode atenuar os
efeitos do envelhecimento sobre as estruturas e funcgdes cerebrais. Além disso, o treino de
forca muscular prolongado pode reduzir o estresse oxidativo, aumentar o fator
neurotrofico derivado do cérebro e as concentracdes séricas do fator de crescimento |
semelhante a insulina e melhorar o desempenho cognitivo, relacionado ao aumento da

neurogénese e a neuroplasticidade®.

Sabendo que a DA é o tipo de deméncia mais prevalente?, torna-se fundamental
estudos de intervencdo por meio de exercicio fisico que sejam voltados para esta
populagdo. A heterogeneidade dos participantes com deméncia em geral impede tirar
conclusdes firmes**. Por isso, nosso estudo foi direcionado a intervencao especificamente

em idosos com DA.

O envelhecimento por si s6 esta associado a um declinio voluntério da prética de
atividade fisica, com menor tolerancia aerobia e de forca muscular®®. Entretanto, sua
regularidade pode retardar os déficits cognitivos, fisicos e funcionais decorrentes da
evolucdo da DA%*47 Qs profissionais de saide devem incentivar a realizagdo de
exercicio fisico realizados de forma segura em idosos com DA, independente do estagio
de gravidade, uma vez que 0s ensaios clinicos randomizados mostram indmeros
beneficios na funcio fisica e nas taxas de declinio funcional*. O exercicio fisico tem,
inclusive, um papel significativo na prevencdo e no tratamento na DA, que pode ser

comparavel ou até superior as intervencdes medicamentosas®.

Segundo Cass®, estudos prospectivos demonstraram que o declinio cognitivo tem
a inatividade fisica como um dos principais e mais usuais fatores de risco evitaveis, bem
como que quanto maior o nivel de atividade fisica, menor o risco do surgimento da DA.
Isso ocorre possivelmente porque o exercicio parece melhorar o fluxo sanguineo cerebral,

dilatar o volume do hipocampo e contribuir com o desenvolvimento da neurogénese.



Sabe-se que o exercicio proporciona melhora na funcdo cognitiva, reduz os sintomas
neuropsiquitricos e retarda o declinio da funcionalidade. Além disso, quando comparado
com o tratamento farmacologico, ele acarreta menos efeitos colaterais e melhor aderéncia.
Entretanto, Cass salienta que sdo necessarias mais investigacdes para averiguar o tipo de
exercicio, a frequéncia e a intensidade destas interven¢des como tratamento adicional na
DA.

E importante melhorar a forca muscular, uma vez que a fraqueza muscular,
descrita como incapacidade muscular de produzir for¢ca muscular e gerar movimento, esta
diretamente relacionada a habilidade funcional e a funcionalidade, sendo determinante
para uma vida independente®®. Além disso, os instrumentos utilizados para mensurag&o
dos efeitos desejados na pratica de exercicio fisico sdo de extrema importancia em idosos
com DA. Néo se encontrou até o momento estudos que envolvam a medida de forca
muscular padrdo-ouro, como o dinamdémetro isocinético, em idosos com DA, que foi
utilizado neste estudo. P6de-se observar se os achados dos testes clinicos de forca
muscular (Teste de Sentar e Levantar - TSL e dinamometria manual), utilizados
rotineiramente na pratica clinica por serem mais préticos, rapidos e funcionais®®®!, sdo
semelhantes aos achados de forca muscular de um teste padrdo-ouro, como a
dinamometria isocinética, que determina o pico de torque isométrico®?. Estes dados sdo
de suma importancia porque hd uma caréncia de estudos que investigaram a forca
muscular em idosos com DA, principalmente utilizando o dinamdmetro isocinético como
desfecho de um protocolo de intervencdo com as caracteristicas da presente proposta. A
literatura exibe apenas estudo da forca muscular com essa ferramenta em outras
populacdes®*®*. Tal investigacdo permite saber o efeito de um protocolo de exercicio
fisico na forga muscular. O estudo pretendeu favorecer a préatica clinica nesta populacao
e avangar ndo apenas no conhecimento da area especifica, mas também de outras areas

de conhecimento que investigam forga muscular e a funcionalidade em idosos.

Ainda sobre a escolha dos testes escolhidos, ressalta-se 0 uso do TUG, um teste
simples, utilizado rotineiramente por profissionais da satde para avaliacdo da mobilidade
funcional. Na mesma linha de raciocinio, no intuito de associar medidas clinicas que
contemplassem forga muscular e funcionalidade de forma associada, escolheu-se o teste
de levantar da cadeira, que € uma tarefa usualmente realizada para a independéncia da
rotina do idoso*®>°. Desta forma, pretendeu-se contemplar aspectos funcionais e de forca

muscular com instrumentos clinicos que permitem essa investigacao.



Complementarmente, a forca muscular também foi avaliada pela dinamometria

isocinética do extensor e flexor de joelho.

1.4 Treinamento multimodal domiciliar em idosos brasileiros com doenca de

Alzheimer

Idosos com comprometimento cognitivo e deméncia utilizam mais servicos de
salide no domicilio em relagdo a outras op¢Bes de configuragio®. Entretanto, nota-se
caréncia de estudos que investiguem o efeito do exercicio fisico domiciliar, diferencial
pela maior aderéncia®" %, em idosos especificamente com DA. Além disso, a residéncia
do proprio participante é importante por se tratar de idosos com DA, que em virtude do
comprometimento cognitivo e motor podem apresentar maior dificuldade de acesso a
tratamentos fora de seu domicilio®. Nesse ambiente o idoso pode se sentir com menos
confusdo mental, desorientacdo espacial e apresentar menos alteracdes comportamentais
por estar acostumado com o ambiente onde reside. Esse tipo de abordagem é benéfica e
segura para 0s usuarios além de ser vantajosa para os cuidadores, pois recebem
orientagdes adequadas e colaboram com o tratamento, como forma de intervencdo nédo
farmacolégica®. Ademais muitos profissionais de reabilitacdo utilizam esse espago para
realizar a pratica do exercicio fisico, mas ndo sabemos de fato como € a realizacdo do
exercicio fisico nesse ambiente para essa populacdo. A literatura exibe que a aplicagdo de
exercicio no domicilio apresenta maior adesdo e tendéncia a atenuar os déficits
decorrentes da DA, sem aumentar 0s custos totais dos servicos de saude ou causar efeitos
adversos significativos®’, principalmente se mediado com o apoio regular de um

fisioterapeuta ou profissional de satide®.

Diversos estudos na literatura tém explorado o impacto da intervengdo de
exercicios domiciliares em idosos preservados cognitivamente®*¢. Dois estudos
analisaram a implicagcdo de exercicios domiciliares em idosos com comprometimento
cognitivo®”8 porém nenhum deles investigou os efeitos sobre fortalecimento muscular,
mobilidade funcional e funcionalidade. Embora tais estudos tenham contribuido para o
conhecimento do efeito do exercicio fisico no comprometimento cognitivo, cabe destacar

39-41

que alguns estudos nao especificam o subtipo de deméncia®*, o estadiamento dos

participantes®” " e ndo sdo ensaios clinicos randomizados e controlados’> "4,



Considerar o subtipo de deméncia e a fase da DA sdo importantes por causa da
heterogeneidade da doenca. Incluir idosos com deméncia em geral ou com DA

independente do estadiamento impede de tirar conclusdes firmes.

Foram encontrados oito estudos controlados e randomizados que realizaram
protocolos de exercicio fisico domiciliar em idosos com DA, entretanto, todos em paises
desenvolvidos. O mais antigo é o de Teri e colaboradores™, de 2003, que contou com
atividades aerdbias, de endurance, de forca, de equilibrio e de flexibilidade durante trés
meses. A supervisao ocorreu por um fisioterapeuta, durante duas vezes por semana, com
sessdes de 30 minutos. Eles incluiram idosos com DA, independente do estadiamento, e
obtiveram melhora da salde fisica e dos sintomas depressivos do grupo que realizou o

exercicio e piora do quem nao treinou.

Em 2009, Steinberg e colaboradores®® realizaram um protocolo de seis meses de
treinamento que incluia atividade aerdbia, de forca, de flexibilidade e de equilibrio em
idosos com DA, independente do estadiamento da doenca. Foi entregue um diario
semanal em que os cuidadores, que supervisionavam o treino, deveriam escrever 0s
exercicios diarios realizados pelos participantes. O estudo foi incapaz de demonstrar claro
beneficio do exercicio, embora obteve tendéncia de melhoria da funcdo manual e de forca

muscular de membros inferiores no grupo que treinou.

Vreugdenhil e colaboradores™, em 2012, executaram por quatro meses um
protocolo progressivo de fortalecimento, de equilibrio e de caminhada, com instrucdes
contidas em um manual e implementadas pelo cuidador em idosos com diagnéstico de
DA leve e moderada. Era orientado que o exercicio fosse diario e durasse pelo menos 30

minutos. Eles obtiveram melhora da forca muscular, da mobilidade e das AVDs.

O estudo de Suttanon e colaboradores’, em 2013, realizou um protocolo de
equilibrio, de caminhada e de fortalecimento por seis meses em idosos com DA leve e
moderada, por meio de um livreto com instrucdes e ilustragdes dos exercicios, previstos
para serem realizados cinco vezes por semana pelo cuidador. Eles concluiram que o
exercicio domiciliar é seguro e viavel e que o0 mesmo pode retardar a deterioracdo do

equilibrio e da mobilidade.

Também em 2013, Pitkala e colaboradores®’ verificaram o efeito de 12 meses de
um protocolo de exercicio cognitivo, de resisténcia, de equilibrio e de fortalecimento,

supervisionado por um fisioterapeuta duas vezes por semana, com uma hora cada sessao.
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Eles incluiram idosos com DA, independente do estadiamento, e obtiveram manutencgao
em seis e em 12 meses da performance para as AVDs e menos quedas no grupo que

treinou.

Holthoff e colaboradores’”, em 2015, implementaram um protocolo de
fortalecimento de membros inferiores em um programa de treinamento de movimentos,
que combinou estimulo fisico e cognitivo por trés meses, trés vezes por semana, 30
minutos por sessdo, executado pelo cuidador em idosos com DA leve e moderada. Os
resultados demonstraram manutencdo para as AVDs e melhoria em algumas funcoes

cognitivas.

Em 2016, Ohman e colaboradores’®’®, realizaram um protocolo de exercicio
cognitivo e fisico, que englobou fortalecimento, equilibrio, resisténcia e condicionamento
aerobio por 12 meses, duas vezes por semana, 60 minutos por sessdo, executado por um
fisioterapeuta. Eles incluiram idosos com DA, independente do estadiamento, e
obtiveram efeitos modestos na fungdo executiva, deterioracdo mais lenta do

funcionamento fisico e menor nimero de quedas no grupo que treinou.

Por fim, o Gltimo estudo encontrado foi o de Perttila e colaboradores’, em 2016,
cujo protocolo de exercicio cognitivo associado ao treino de resisténcia, equilibrio e forca
muscular de 12 meses foi adaptado para as atividades diarias e necessidades individuais
dos participantes. O treinamento ocorreu duas vezes por semana, com 60 minutos de
duracdo cada sessdo, supervisionada por um fisioterapeuta. Os participantes
apresentavam DA e sindrome da fragilidade e o grupo que treinou obteve deterioracdo

mais lenta e menos queda.

Um estudo de revisdo sistematica que objetivou investigar o efeito da atividade
fisica no funcionamento fisico e nas AVDs basicas em idosos com deméncia mostrou que
exercicios multicomponentes levaram a melhorias em equilibrio, mobilidade e
desempenho da realizacdo das AVDs basicas**. Entretanto, destaca-se que ha estudos que
investigaram o efeito do exercicio fisico domiciliar em idosos com DA, porém ndo foram
em idosos brasileiros ou ndo avaliaram forca muscular®”%%78_Qutro ponto importante a
ressaltar é que o responsavel que executa e supervisiona o treino de exercicios no
domicilio é, em grande maioria, realizado pelo cuidador®®8%717677 Diante destas lacunas,
0 presente estudo contou com o profissional fisioterapeuta especializado em geriatria, que

realizou o treino domiciliar, em idosos especificamente com DA, residentes de um pais



em desenvolvimento, analisando medidas de forga muscular, mobilidade e

funcionalidade.

Quando considerada a intervencdo domiciliar especificamente no Brasil, € ainda
mais escassa, evidenciando a necessidade de mais investigagio sobre o tema>®. Na revisio
de Santos e colaboradores, que investigou protocolos de intervengdo domiciliar para
pessoas com DA, dos cinco artigos selecionados, nenhum foi com idosos brasileiros e um
era piloto, o que ilustra a escassez de estudos nessa linha, bem como a dificuldade em
colocar em pratica protocolos que contam com tamanha especificidade®. Outra revisao
que investigou a relacdo do exercicio fisico e o risco de desenvolver DA elencou que 0s
estudos incluidos foram realizados em paises desenvolvidos, e ainda ndo esta claro se 0s
resultados também se aplicam aos paises em desenvolvimento® tendo em vista as

diferencas culturais e econdmicas.

Investigar a populacdo brasileira torna-se importante pelas particularidades do
envelhecimento brasileiro, cujos idosos nao tiveram tempo de se preparar para 0 processo
de envelhecimento, o qual ocorre mais lentamente em paises desenvolvidos. Enquanto a
Franca, por exemplo, levou 150 anos para envelhecer, o Brasil se tornou ‘’idoso’” em
duas décadas. A realizacdo de estudos brasileiros envolvendo intervencdo domiciliar
ainda tem sido pouco explorada, bem como os exercicios sdo raramente descritos, o que
dificulta a reproducéo dos protocolos por profissionais brasileiros que trabalham com
reabilitacdo. Também se faz necessario fortalecer acdes de politicas publicas existentes
que atendam as necessidades dos idosos para proporcionar qualidade a esses anos a mais

vividos®,

Além disso, salienta-se dois pontos: dos estudos existentes, ndo foram vistos
efeitos em idosos com prejuizo cognitivo moderado, bem como quanto aos dominios de
forca muscular, mobilidade funcional e funcionalidade®”8; e o treinamento de exercicios
domiciliares normalmente € executado pelo cuidador®%%7176.77 por esta razio, o presente
estudo escolheu realizar um treinamento em idosos com DA leve e moderada, executado

e supervisionado por fisioterapeutas treinados para tal.

Ademais, dentre as tipologias de exercicio fisico, a literatura chama a atencédo para
0 protocolo multimodal, também conhecido como multicomponente, como um
importante tipo de intervencdo em idosos com deméncia®*. Sabe-se que é um tipo de

treino que engloba de forma equilibrada e através de exercicios o trabalho aerdbio, o



fortalecimento muscular, a coordenacéo, o equilibrio e a flexibilidade®2. O presente
programa de exercicio fisico multimodal, baseado no trabalho dos componentes da
capacidade funcional, como resisténcia aerdbia, for¢ca muscular e equilibrio, com
exercicios que simulam a realizacdo das AVDs e recomendado pelo American College of
Sports Medicine®3, que preconiza que a prescricdo da atividade fisica para idosos deve
incluir exercicios aerdbios, fortalecimento muscular e exercicios de equilibrio. As
recomendacdes de Foster e colaboradores®*, para idosos com deméncia, sugerem um
protocolo de exercicio fisico aerobio multimodal, em razdo deste induzir uma maior

atividade das regides frontal e parietal, envolvidas no controle da atencao.

O presente estudo pretendeu avaliar o efeito de uma intervencdo multimodal
domiciliar, realizada pelos profissionais fisioterapeutas, em idosos brasileiros com DA
nas fases leve e moderada, sobre for¢ca muscular, mobilidade funcional e funcionalidade.
A hipdtese do estudo era encontrar a partir do Programa de exercicios fisicos em contexto
domiciliar para idosos com doenca de Alzheimer (AD-HOMEX) melhora na forca
muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade nos idosos do Grupo Intervencao

comparado ao Grupo Controle.
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2. OBJETIVO GERAL

Verificar o efeito do AD-HOMEX em idosos com diagnostico clinico de DA nas

fases leve e moderada na for¢a muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade.

2.1 Objetivos especificos

(1) Identificar as caracteristicas sociodemograficas e de condigdes de saude dos
participantes do AD- HOMEX

(2) Comparar o efeito do AD- HOMEX na for¢a muscular de membros inferiores
de idosos com DA em relagdo ao Grupo Controle (GC)

(3) Comparar o efeito do AD- HOMEX na funcionalidade de idosos com DA em
relacdo ao GC

(4) Comparar o efeito do AD- HOMEX na mobilidade funcional de idosos com

DA em relagédo ao GC

11



3. MATERIAL E METODO

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado controlado (ECR) (1:1) de alta
evidéncia (segundo PEDRO, uma base de dados de evidéncias em fisioterapia
(APENDICE A)), com um Grupo de Intervencdo (GI) e um GC, unicéntrico, grupo
paralelo, em dois momentos de avaliacdo (M1 = inicial; M2 = ap06s de 16 semanas de
treinamento). Foram analisadas as varidveis dependentes forca muscular, mobilidade

funcional e funcionalidade e as variaveis independentes do treinamento.

3.2 Amostra

O estudo foi realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de S&o Carlos-SP (UFSCar), de junho a dezembro de 2019. Os critérios de elegibilidade
utilizados foram idosos com idade igual ou superior a 65 anos, ndo institucionalizados e
com possibilidade de contato via telefone ou enderego residencial. O recrutamento dos
sujeitos ocorreu por divulgacédo através de panfletos, cartazes, canais de radio e televisao
locais.

Todos os pacientes tinham diagnostico médico de DA, confirmado pela equipe de
pesquisadores por meio do DSM-5%. Apenas os individuos com escore 1 e 2 no
instrumento Escore de Avaliacdo de Deméncia (CDR) foram incluidos, visto que estes
escores indicam a fase leve e moderada da DA, respectivamente®,

Para o diagndstico de DA é requisito o declinio cognitivo importante em pelo
menos dois dominios cognitivos, como aprendizagem e memoria, atengdo complexa,
funcdo executiva, linguagem, habilidade perceptivo-motor, incluindo préxis e gnose, e
cognicdo social. Dentre os dois dominios prejudicados, é necessario que um deles seja
aprendizagem e memoria. O comprometimento cognitivo deve vir acompanhado de
comprometimento funcional®.

Os criterios de inclusdo foram capacidade de deambular pequenas distancias
sozinho sem dispositivo de auxilio & marcha (minimo 10 metros); disponibilidade em
participar das avaliacdes e intervencdo propostas; apresentar diagnéstico de DA nas fases
leve ou moderada, segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica dos Transtornos

Mentais 5.2 edi¢do (DSM-5) e 0 CDR®’; e estarem munidos de atestado médico, apto para
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a realizacdo de exercicio fisico, obtido por um cardiologista.

Os critérios de exclusdo foram existéncia de sequela motora devido a acidente
vascular encefalico; presenca de doencas neurologicas que interfiram na cognicéo e/ou
mobilidade, como doenca de Parkinson, Acidente Vascular Encefalico, Esclerose
Multipla, doenga de Huntington, epilepsia e traumatismo crénio encefalico;
comprometimentos funcionais ou sensoriais que impedissem a aplicacdo dos testes
propostos (plegia ou paresia de membros, tremor importante e comprometimento
funcional nas maéos, distdrbio audiovisual severo e ndo corrigido que dificulte a
comunicacdo durante a realizagdo dos testes); e qualquer agravo cardiovascular ou
infeccioso presente na lista de contraindicagfes absolutas descritas no Physical Activity
Readiness Medical Examination® (doenca infecciosa aguda, aneurisma dissecante de
aorta, estenose aortica grave, insuficiéncia cardiaca congestiva, angina instavel, infarto
agudo do miocérdio, miocardite aguda, embolia pulmonar ou sistémica aguda,
tromboflebite, taquicardia ventricular e outras arritmias perigosas).

O calculo do tamanho da amostra foi calculado por meio do programa estatistico
G*Power 3.1, através do teste estatistico ANOVA duas vias de medidas repetidas.
Admitindo-se o tipo de delineamento do estudo, o erro tipo I em 5% (0=0.05), o poder
estatistico em 80% (1-B=0.80); e supondo um tamanho de efeito de 0.25%°, obteve-se o
valor minimo de 28 pessoas na amostra total. Considerando a chance de perda de 40%
(que ocorreu no estudo de Steinberg e colaboradores®) dos participantes (devido as
particularidades da doenca de Alzheimer), foram adicionados 6 participantes em cada
Grupo, totalizando uma amostra de 40 pessoas, 20 participantes em cada Grupo.

A Figura 2 ilustra o diagrama de fluxo dos participantes. Os primeiros 159
cuidadores de individuos com DA que contataram a equipe foram triados para averiguar
os critérios adotados. Destes, 40 atenderam aos critérios de inclusdo e consentiram em
participar. Os voluntarios foram divididos em dois grupos (GC e GI) de forma
randomizada por blocos de tamanhos iguais, com 20 pessoas em cada grupo. Na
randomizacéo, os sujeitos foram alocados em dois grupos de tratamento, com taxa de
alocacdo de 1:1, de acordo com o plano de aleatorizagdo por blocos gerado pelo site
(www.randomization.com). Foram realizados blocos de tamanho Unico de 10
participantes. Segundo a sequéncia da randomizagéo, cada voluntario correspondeu a um
envelope pardo, opaco e selado, numerado em ordem. Este continha um cartdo que
indicou o grupo que o individuo seria inserido. O processo da randomizacdo foi realizado

por um pesquisador independente (L.M.M), sem vinculo com o estudo. Os envelopes
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foram abertos apds a primeira avaliacdo pelo mesmo pesquisador independente, assim a

distribuicdo dos sujeitos foi cegada. O Gl foi formado por individuos submetidos ao AD-

HOMEX. O GC constituiu-se de individuos ndo participantes de protocolos de exercicios

fisicos.

Figura 2. Fluxo de participantes desde o periodo de recrutamento até a fase final do

estudo

[ Rastreamento ]

159 cuidadores de individuos
com DA contataram a equipe

[ Recrutamento ]

119 individuos inelegiveis:
- Menor de 65 anos (n=4)

- Institucionalizados (n=13)
- CDR 3 (n=23)

- Sequela motora devido AVC (n=6)
- Comprometimento funcional ou
sensorial (n=9)

- Doencas neurolégicas (14)

- Doenca cardiovascular ou infeciosa
(n=5)

- Desisténcia de participar (n=13)

- Ndo andar independentemente (n=32)

40 individuos elegiveis

Funcionalidade: DAFS e ADL-Q
Mobilidade: TUG adaptado

Pré-intervencdo - Medidas da linha de base (M1):
Forca muscular: dinamdmetro isocinético e manual, TSL 5x e 30 seg

Randomizagdo (n=40)

Grupo Intervengao (n=20)
Semana 1: familiarizagdo
3 sessbes (3x/semana - 60 min)
Semana 2-17: AD-HOMEX
48 sessoes (3x/semana - 60 min)

Mudou-se (n=2)
Hospitalizagdo (n=1)
Institucionalizacdo (n=1)

A 4

Gl (n=16)
Participantes treinados

Alocagao

Grupo Controle (n=20)
Semana 1-17: rotina usual

Recusou continuar (n=1)

| Follow-up

GC (n=19)
Participantes acompanhados

Funcionalidade: DAFS e ADL-Q
Mobilidade: TUG adaptado

Pos-intervengdo - Medidas de acompanhamento (M2):
Forca muscular: dinamdmetro isocinético e manual, TSL5x e 30 seg

Analises

=N
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DA: doenca de Alzheimer; CDR: Escore de Avaliacdo de Deméncia; M1: momento 1; M2: momento 2;
AD-HOMEX: Programa de exercicios fisicos em contexto domiciliar em idosos com doenca de Alzheimer;
TSL: Teste de Sentar e Levantar; TUG: Timed Up and Go; DAFS-R: Direct Assessment of Functional
Status-revised version; ADL-Q: Activities of Daily Living Questionnaire

Fonte: Elaborada pela autora

3.3 Procedimentos

O presente projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos, sob o parecer n°® 3.337.955. Os participantes da pesquisa e seus
cuidadores e/ou familiares receberam por escrito as informagdes detalhadas sobre a
natureza, metodos e objetivos do estudo, incluindo todos os procedimentos. Apods
esclarecimento das davidas, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE I). As informagdes sdo confidenciais e as identidades dos
sujeitos foram protegidas nas publicagdes que decorrerem do presente estudo. Foi
garantido o acesso as informacg6es individuais e 0s sujeitos foram assegurados da
possibilidade de interromper a participacdo em qualquer momento, se assim 0
desejassem, sem que isto venha a causar 6nus ou prejuizo ao seu tratamento. O estudo foi
conduzido de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos (resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude).

O trabalho foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
2mhvwv), e a pesquisa seguiu as recomendacdes dos itens do CONSORT e do SPIRIT
para relatar o desenho, a andlise e os resultados da pesquisa. A plataforma ReBEC,
reconhecida pela Organizacdo Mundial da Salde, facilita a transparéncia e a divulgacao
dos estudos clinicos em humanos e torna os resultados mais acessiveis.

Para a realizagdo das demais avaliacdes foram utilizados ficha de avaliagdo para
coleta de dados (APENDICE B), Exame cognitivo de Addenbrooke - versio revisada
(ACE-R)® (APENDICE C); Escala Cornell de depressdo em deméncia (CDSS)*
(APENDICE D); Direct Assessment of Functional Status- revised version (DAFS-R)%%
(APENDICE E); Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q)* (APENDICE F);
dinambmetro isocinético, dinamdmetro hidraulico manual, ficha de mudancas/
intercorréncias no tempo das coletas (APENDICE G), cronémetro digital, balanca

antropomeétrica analdgica com estadidmetro, fita métrica, cadeira e cone.
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3.3.1. Intervencéo

Os idosos do GC néo realizaram qualquer tipo de intervencdo motora, de modo
que néo foi incentivada a pratica de atividade fisica sistematizada e regular. Recomendou-
se manter os cuidados habituais de satde. Durante todo o periodo do estudo os cuidadores
do GC receberam ligacGes quinzenais da equipe para manutencdo do vinculo como
estratégia de minimizar perdas nas avaliagdes, acompanhamento de salde e coleta de
eventos adversos como: quedas, internacdo, mudanca de medicagdo ou rotina, alteragcdo
comportamental importante, adoecimento, gripe, dengue, ébito de alguém proximo,
presenca de dor, inicio de fisioterapia, terapia ocupacional, estimulagdo cognitiva, apoio

psicoldgico ou outro.

Para o protocolo do AD-HOMEX, foram utilizados caneleira, bola, colchonetes,
step, cones coloridos, frequencimetro, venda de olho, sacolas e colete para adicionar peso
e aumento da sobrecarga dos exercicios. O colete tinha como objetivo alterar o centro de
massa do participante e, portanto, tornar o exercicio mais desafiante. Vale destacar que
se trata de um material de fécil reproducdo na préatica clinica. A Figura 3 retrata os
materiais utilizados por cada profissional na residéncia do voluntario e ilustra com

detalhes o colete.

Referente ao GI, quatro fisioterapeutas cuidadosamente treinados para a
realizacdo do protocolo e com experiéncia em geriatria foram até o domicilio do idoso,
levando todo o material utilizado, trés vezes por semana e realizaram todas as sessdes
integralmente, de forma individual com cada participante, que ocorreu em local com solo
plano, antiderrapante, iluminado e arejado. Cada participante do GI realizou o AD-
HOMEX com o mesmo fisioterapeuta do comeco ao fim, garantindo formagé&o de vinculo

entre participante e treinador.
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Figura 3. Figura dos materiais utilizados para a intervencéo e do colete

FRENTE COSTAS

Fonte: Elaborada pela autora

Cinco protocolos foram utilizados para fundamentar e construir o protocolo deste
projeto: o Otago Exercise Programme®, o Weight-bearing Exercise for Better Balance®,
0 The Umed Dementia and Exercise (UMDEX)%, o estudo de Ansai e colaboeradores®

e de Andrade e colaboradores®.
Foi aplicado um treinamento fisico, visando exercicios de for¢ca muscular,
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equilibrio e resisténcia aerdébia, no domicilio do idoso, por 16 semanas, trés vezes por
semana, em dias ndo consecutivos, com duracdo de 60 minutos a sessdo e sobrecarga
progressiva individualizada. Era proposto que a evolucao ocorresse a cada seis encontros,
entretanto, foi respeitada a toleréncia do voluntario, o bem-estar do mesmo e a qualidade
de execucdo do exercicio. E importante salientar novamente que foi solicitada liberagéo

meédica para participar das intervengdes.

Vale ressaltar que também foi realizada uma semana de familiarizacdo da rotina
do protocolo no domicilio, anterior as 16 semanas do AD-HOMEX, com trés sessoes,
para que os participantes do Gl pudessem apresentar melhor adaptacao ao treinamento de
seus musculos, bem como prevenir dores e lesdo muscular, além de garantir melhor
familiaridade do terapeuta em relacdo ao participante. Foram aferidas a presséo arterial
no inicio e no final de todas as sessdes. Caso a pressdo arterial em algum momento
atingisse 160/90mmHg, o exercicio era interrompido e eram realizados exercicios
respiratorios diafragmaticos para controla-la. Além disso, a frequéncia cardiaca foi
monitorada durante toda a sessdo por meio de um frequencimetro. Estes procedimentos

ajudaram a garantir uma maior seguranca para 0s voluntarios.

As sessdes ocorreram sempre segunda, quarta e sexta-feira, entre 9 e 17h, segundo
preferéncia e disponibilidade, propiciando conforto e um dia de descanso aos
participantes. Eram realizadas em um local do domicilio do mesmo, enriquecido com
menor estimulo sonoro e visual, amplo e com piso antiderrapante. Normalmente foram
escolhidos sala, quarto ou garagem. O cuidador participava da sessdo como observador e

incentivador ao exercicio quando desejado.

O fisioterapeuta levava a cada sessdo um caderno de anotacdes para anotar todas
as informacdes sobre o treinamento, como: data, pressdo arterial inicial e final, frequéncia
cardiaca inicial, intermediaria e final, relato de bem-estar do dia do participante, local da
casa em que foi realizado o treinamento, se houve distracdes (pessoas proximas, barulho,
intercorréncias), se houve falta e justificativa para tal, observagdes importantes por parte
do profissional, os exercicios e a progressao de carga e equilibrio alcancadas (APENDICE
H).

Todas as sessoes foram iniciadas e finalizadas com afericdo dos sinais vitais, 0
que levou cerca de 5 minutos ao todo. A estrutura do Gl foi iniciada com aquecimento,
posteriormente, todos os exercicios for¢a muscular, equilibrio, resisténcia aerdbia e dupla

tarefa cognitiva e motora foram realizados por meio de exercicios funcionais, que se
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assemelhem as AVDs e foi finalizada com desaquecimento. Os exercicios de forca
muscular, por meio dos exercicios funcionais, pautaram os principais musculos de
membro inferior (gldteo médio, quadriceps, isquiotibiais, triceps sural e tibial anterior), e
foram realizados por meio do uso de caneleira e a forca da gravidade para carga,
atividades de orientagdo postural e equilibrio e desaquecimento. Os participantes
receberam dicas de recuperacdo de equilibrio, como estratégia de tronco e tornozelo,
tendo como ultimo suporte agarrar com 0s bracos o terapeuta. Quando necessario, foi
fornecido apoio manual, que foi diminuido gradualmente, e os comandos foram dados

com frases curtas para facilitar a compreensao dos idosos.

O aquecimento, contemplado por 8 minutos, consistia em marcha estacionéria,
agachamento dindmico, subida e descida do step, flexdo e extensdo de coluna, inclinagcéo

lateral de tronco, rotacéo de tronco e cincunducdo dos ombros.

Os exercicios de fortalecimento, pautado na funcdo, realizados em torno de 30
minutos, foram intercalados entre os dias entre duas op¢des, a fim de evitar monotonia e
aumentar o interesse do idoso: (A) agachamento, flexdo de joelho, exercicio de alcance e
subir e descer degraus, e (B) sentar e levantar da cadeira, extensdo de joelho, exercicio de
alcance e subir e descer na ponta dos pés e calcanhar. Os individuos realizaram trés séries
de 12 repeticdes com cada exercicio. A cada duas semanas houve progressdo de carga
(caneleira de 1 a 5Kg e manutencdo a partir da 11° semana) e dupla tarefa (tarefas
cognitivas - falar nome de animais por categoria (da terra, do mar ou que voam), bebidas
(exemplo agua, leite, café, cha, refrigerante), frutas de uma determinada cor, nomes
iniciados por uma letra especifica e responder o aposto de uma palavra dita (exemplo

escuro-claro, aberto-fechado, rico-pobre, limpo-sujo)).

O treino de equilibrio, também pautado nos exercicios funcionais, conteve cerca
de 13 minutos e contou com exercicio semi-estatico, transferéncia de peso estatica e
dindmica, marcha tandem sobre linha, sobre superficies instaveis e transposicéo e desvio
de obstaculos. Caso o voluntario conseguisse efetuar adequadamente todos 0s exercicios,
a dificuldade era aumentada reduzindo as entradas sensoriais (visao e tatil) e a base de
suporte e aumentando a complexidade dos movimentos e adi¢do de tarefas motoras e
cognitivas, descritas no treino de fortalecimento, alterando a posicdo do centro de

gravidade®®.

A resisténcia aerobia faz referéncia ao comando do fisioterapeuta de solicitacdo

de maior velocidade para realizacdo dos exercicios de aquecimento, forca muscular e
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equilibrio supracitados, no intuito de aumentar a capacidade aerébia e o condicionamento
fisico dos participantes. Para tal, o treinamento contou com um frequencimetro durante

toda a sessdo.

O desaquecimento, de cerca de 4 minutos, sustentado pelas recomendacdes do
ACSM, incluiu alongamentos estaticos de cadeia anterior e posterior de membros
inferiores, com duracdo de 40 segundos cada, seguidos de respiracdo abdominal

profunda®1%,

Os exercicios foram associados com a técnica correta da respiragéo, expirando no
exercicio concéntrico e inspirando no excéntrico; e foram realizados lentamente

(conceéntrico cerca de dois a trés segundos e excéntrico de quatro a cinco segundos).

Trata-se de um protocolo multimodal, intervalado, focado em membros inferiores.
O mesmo pode sofrer ajustes, respeitando a individualidade de cada idoso, como presenca
de dor e fadiga relatada. A intensidade do exercicio foi controlada durante toda a sessao
por meio de um frequencimetro como forma de cuidado. Cada sesséo foi de natureza

domiciliar, individual e presencial.

O Quadro 1 retrata como foi realizada a progressao dos exercicios descritos, sendo
que elas ocorreram a cada seis encontros, correspondendo a duas semanas. Os ultimos 12
encontros (13-16°semana), ndo contaram com progressao, apenas manutencdo da
progressao nlmero 6.

Foi realizado um dia de intervencao piloto em dois pacientes da Unidade Saude
Escola com DA em estagio moderado e alteracdo comportamental, a fim de verificar a
aplicabilidade e viabilidade do protocolo. Uma vez que ambos idosos ndo apresentaram
dificuldade em executar os exercicios, 0 AD-HOMEX foi consideravel elegivel.

Vale ressaltar que todos os participantes, de ambos Grupos, apds o término do
AD-HOMEX, receberam seus respectivos resultados sobre o desempenho nos testes nos
dois momentos de avaliacdo, foram convidados para assistir trés palestras online sobre
educacdo em saude nesta populacdo e também para participar de uma pesquisa de
telereabilitacdo de exercicios fisicos, uma vez que atividades presenciais ndo eram

possiveis diante do Covid-19. Estes cuidados resguardaram a questdo ética para o GC.
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Quadro 1: Progressao dos exercicios do AD-HOMEX

Exercicio

Progressao 1

1-2 Semanas

Progresséao 2
3-4 Semanas

Progressao 3

5-6 Semanas

Progresséao 4
7-8 Semanas

Progressao 5
9-10 Semanas

Progressao 6
11-16 Semanas

Agquecimento

Marcha estacionaria; Agachamento dinamico; Subida e descida do step; Flexdo e extensdo de coluna; Inclinacdo lateral de tronco; Rotacéo de tronco;

7 minutos Cincunducao dos ombros
(A) (B)
Agachamento: Sentar e levantar
Fortalecimento Flexdo de ' da cadeira;
30 minutos joelho: Extenséo de
P joelho; Exercicio
(3x12) Exercicio de de alcance: Sem carga 1 kg em cada perna 2 kg em cada perna 3 kg em cada perna |4 kg em cada perna| 5 kg em cada perna
a.lcance; Subir e descer na
Subir e descer .
degraus ponta dos pés e
calcanhar
Marcha entre
duas linhas, Marcha em uma linha, Marcha em semi- Marcha em tandem, Marcha em Marcha em tandem,
com base tandem, em 2 em 2 colchonetes, com
. em 1 colchonete, com tandem, em 2 em 2 colchonetes,
confortavel, olhos fechados; colchonetes, com com olhos abertos colchonetes, com olhos abertos,
. U com olhos ' ' . ' olhos abertos, associado ao passe de
Treino de Marcha e de equilibrio - Aumento da olhos abertos, associado tarefa : A
. o abertos; . - L associado tarefa bola e a tarefa
Equilibrio dinamico; T - velocidade e do associado ao cognitiva; L s
. ransposicéo e . . . o cognitiva; cognitiva;
13 minutos . , _ desvio de trés tamanho do passo; movimento de cabega; Transposicéo e Transnosicio e | Transposicio e desvio
Transposicao de obstaculos; . > | Transposicéo e desvio | Transposico e desvio desvio de cinco ISPOSICe SPOSIGAO € _
(3x cada) i ; obstaculos; de cinco obstaculos; de cinco obstaculos; obstaculos; desvio de cinco de cinco obstaculos;
Equilibrio estatico Equilibrio S , e > s obstaculos; Equilibrio unipodal 1
: . Equilibrio bipodal pés | Equilibrio em semi- Equilibrio em e ; ;
bipodal pés : . : : Equilibrio unipodal | minuto cada pé, olhos
juntos 1 minuto tandem 1 minuto tandem 1 minuto . )
separados 1 1 minuto cada pé fechados
minuto
Sem carga 1 kg (colete) 2 kg (colete) 3 kg (colete) 4 kg (colete) 2 kg em cada mdo

(sacola)

Desaquecimento
4 minutos

Alongamento estatico de cadeia anterior e posterior de membros inferiores, com duracéo de 40 segundos cada, seguidos de respiracdo abdominal profunda

Fonte: Elaborado pela autora
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3.3.2 Avaliagéo

As avaliacBes ocorreram no Laboratorio de Pesquisa em Saude do ldoso, no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), em um
ambiente fechado, de piso plano, o qual ndo apresentava estimulos sonoros e visuais que
pudessem interferir nas avaliagdes cognitivas e motoras, 0 que proporcionou um ambiente
adequado para avaliacao.

As avaliacGes foram divididas em dois momentos. O primeiro (M1) correspondeu
a primeira avaliacao dos participantes e o segundo (M2) se deu ap6s 16 semanas.

Tanto no M1, quanto no M2, os participantes da pesquisa foram instruidos
anteriormente a comparecer nos dias de avaliacdo com vestimenta confortavel e sapato
de uso habitual fechado, a ter se alimentado com no minimo uma hora de antecedéncia, a
ndo realizar atividade fisica vigorosa no dia anterior e a trazer aparelho auditivo e/ou
oculos, caso fizesse uso rotineiramente.

A anamnese consistiu de caracteristicas sociodemograficas e de salde, como
idade, sexo, etnia, estado civil, se reside so, escolaridade, indice de massa corporea
(IMC), relacéo cintura-quadril, nimero de medicamentos de uso continuo, nimero de
quedas e nivel de atividade fisica. O IMC foi avaliado através de uma balanca
antropométrica mecanica com estadiébmetro, para medicdo de peso e estatura. Para esta
avaliacdo, os individuos foram orientados a se manterem com o minimo de roupa possivel
e descal¢os. O célculo do IMC se da a partir da relagdo do peso (Kg) do individuo dividido
pela altura ao quadrado (m?) do préprio.

Além da anamnese ocorreu uma avaliacdo das funcdes cognitivas, que foi
realizada pelo ACE-R (APENDICE C). O instrumento é uma bateria breve de avaliacio
cognitiva, que pontua entre 0 e 100 pontos. Apresenta facil compreensdo, simples
aplicacdo e contempla seis dominios cognitivos: orientagdo, aten¢do, memoria, fluéncia
verbal, linguagem e habilidade visuo-espacial’®. Foi utilizada a versdo revisada de
Mioshi e colaboradores®. A pontuagdo foi distribuida nos seis dominios cognitivos:
orientacdo e atengdo (18 pontos), memdria (26 pontos), fluéncia verbal (14 pontos),
linguagem (26) e habilidade visuo-espacial (16). Somando muito para a literatura, em
2007 foi publicada uma verséo final e adaptada para a populacéo idosa brasileira, que
leva cerca de 15 minutos para administragdo®®?,

Com o intuito de caracteriza¢io da amostra, foi aplicada a CDSS (APENDICE D)

no cuidador, que pode ajudar a diagnosticar e acompanhar depressdo em idosos com
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deméncia. O instrumento tem validade para sujeitos com ou sem deméncia e € um pouco
mais completo do que a escala de depressdo geriatrica, uma vez que engloba questdes
relacionadas a ansiedade e alteragdes do comportamento do sono®1%,

Ainda para caracterizar a amostra, foi aplicado o Questionario de Atividades
Funcionais de Pfeffer, que avalia por meio de 10 itens a capacidade do individuo para
realizar as atividades instrumentais de vida diaria. A pontuacdo minima é zero e a maxima
¢ 30. Quanto maior a pontuacdo obtida pelo individuo, menor a sua independéncia e
autonomia'®. Foi utilizado para auxiliar na classificagdo do CDR dos participantes.

Este estudo pertence a um estudo maior, com avaliagdes de outras variaveis, por
esta razdo, a primeira avaliagdo (M1) foi realizada em quatro dias, para evitar que o
cansaco do idoso prejudicasse o seu rendimento nos testes. No primeiro dia, 0s
participantes do estudo passaram pela consulta com a cardiologista para averiguar aptidao
fisica com seguranca. Nos demais dias, o0s participantes realizaram a avaliacao dos testes
clinicos e do dinamémetro isocinético (Biodex®) (detalhados minuciosamente nos

subitens 3.3.2.1 e 3.3.2.2). A ordem dos instrumentos foi determinada por meio de sorteio,
entretanto, foi determinado que avaliagdes que exigissem for¢a muscular ou gerassem
cansacgo nao ocorressem em seguida. A reavaliacdo de M2 conta com a mesma descrigédo
da avaliacdo inicial, entretanto, sem a consulta da cardiologista, diminuindo um dia de
avaliacdo. O Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer,a CDSS e 0o ADL-Q foram
aplicados no cuidador/familiar, que era alguém que passasse ao menos metade do dia com
0 idoso, no minimo quatro vezes por semana. O cuidador foi 0 mesmo em M1 e M2.
Também foram mantidos os mesmos periodos (manha ou tarde) de avaliagdes de M1 em
M2. Os avaliadores foram cegados quanto ao grupo que o participante era integrante e
foram devidamente treinados para a aplicagéo dos testes e procedimentos. Todos 0s testes
foram explicados uniformemente pelos avaliadores, de maneira simples e objetiva aos
participantes. Os avaliadores foram os mesmos nos dois momentos.

Levando em consideragdo que a for¢ca muscular € um dos desfechos principais
deste estudo, ela foi avaliada por dois testes clinicos, além do dinamdmetro isocinético e
manual, o TSL de 30 segundos e o0 TSL de 5 vezes, a fim de identificar forca muscular e
resisténcia. A tarefa de levantar e sentar, empregada nos testes clinicos (30 segundos e 5
vezes), requer a contracdo dindmica dos muasculos dos membros inferiores, enquanto que
o dinam6metro isocinético (Biodex), dentre outras possibilidades, mensura o torque da

contragcdo isométrica dos masculos. A funcionalidade e mobilidade funcional foram
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avaliadas por questionarios e teste clinico, respectivamente.

3.3.2.1 Avaliacéo da forca muscular

3.3.2.1.1 DinamOmetro Isocinético

Foi realizada a avaliacdo do toque isométrico dos extensores e flexores de joelho
por meio de um protocolo inédito, desenvolvido pelo grupo desse estudo, voltado
especificamente para essa populacdo. O quadriceps femoral, além de fazer a extensdo do
joelho, ajuda a absorver o impacto do peso durante a corrida, sendo fundamental para a
marcha e para se levantar de uma cadeira, que sao atividades funcionais importantes para
um idoso com DA. Todos os vastos (medial, lateral e intermédio) realizam apenas a
extensdo do joelho por serem monoarticulares, ja o reto femoral, biarticular, realiza os
movimentos de flexdo de quadril e extensdo de joelho. Como os individuos com o
quadriceps fraco deslocam o peso do corpo anteriormente ao eixo da articulacdo do
joelho, esperava-se que a intervencdo proposta promovesse 0 seu fortalecimento e,

consecutivamente, melhorasse a marcha destes individuos.

3.3.2.1.1.1 Instrumentacdo e posicionamento dos participantes

O posicionamento dos participantes para avaliacdo do torque isométrico do joelho
foi realizado conforme as especificacdes técnicas do fabricante do aparelho Dinambmetro
Isocinético (Biodex, modelo System 1I1). Para a avaliacdo do torque do joelho, o
participante permaneceu sentado na cadeira com quadril flexionado a 85° (0° extensao
completa), o eixo do dinamémetro foi alinhado ao epicéndilo lateral do fémur e o braco
de alavanca fixado no terco distal da perna, 5 cm acima do maléolo medial. Antes da
avaliacdo propriamente dita, o torque produzido pelo peso do membro foi subtraido pela
pesagem do membro na posicdo de 30° de flexdo do joelho (0° extenséo completa),

partindo da posicao inicial, que corresponde a posicao de 90° de flexdo do joelho.

3.3.2.1.1.2 Descrigéo dos testes no modulo isométrico do joelho

No teste isométrico de flexores e extensores do joelho, foram realizadas cinco

contracdes isomeétricas voluntarias maximas, para cada modo, durante 10 segundos, com
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0 joelho posicionado a 60° (0° de extensdo completa). Para a avaliagdo do torque articular
isométrico do joelho, foi padronizado a coleta nos movimentos de extenséo e flex&o.

3.3.2.1.1.3 Dominancia, Familiarizacdo e Comandos

As avaliagOes dos picos de torque foram realizadas no membro dominante dos
participantes, sendo que para determinar a dominancia, foi solicitado ao participante
chutar uma bola com a maior for¢cal®. Antes de cada teste foi realizada familiarizacio
com o tipo de contracdo e velocidade, composta de trés repeticbes submaximas e uma
maxima. Em seguida, ap6s dois minutos de repouso, foram realizados os testes
propriamente ditos. Durante as contragdes maximas foram emitidos encorajamentos

verbais aos participantes, sempre realizados pelo mesmo avaliador.

3.3.2.1.1.4 Processamento e Analise dos dados

Os dados obtidos durante a avaliacdo da dinamometria isocinética foram salvos
em extensdo txt e processados por meio de rotina elaborada no programa Matlab. Foi
realizado para cada contracdo o calculo dos picos de torque e das médias dos mesmos.

3.3.2.1.2 DinamOmetro hidraulico manual

O dinamdmetro manual JAMAR foi desenvolvido por Bechtol'®, no ano de 1954.
Consiste em um sistema hidraulico de afericdo e, por ser relativamente simples e fornecer
leitura rapida e direta, € o instrumento mais aceito para avaliar a forca de preensao
manual'®’. Esse instrumento é recomendado pela American Society of Hand Therapists
para mensurar a forca de preensdo palmar, sendo considerado o “padrdo ouro” para
avaliar a forga manual,

Com o participante sentado em uma cadeira sem apoio de bracos, foi realizada a
preensdo palmar trés vezes consecutivas, por meio de dinamémetro hidraulico manual,
modelo JAMAR®, com cotovelo fletido a 90°, o antebrago em posi¢do neutra e o punho
entre 0 e 30° de extensdo. Foram realizadas trés medicGes, com periodo de descanso de
um minuto entre elas e estimulo verbal, como “forca, forca, for¢a”, durante a aferi¢ao.
Foi orientado que os voluntarios fizessem uma inspiracdo e durante a expiracdo

apreendessem o dinambémetro constantemente. Tomou-se o cuidado de verificar que o
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participante ndo realizasse abdugéo do ombro ou flex&o do cotovelo, uma vez que o braco
deve se manter na posigdo neutra, com o cotovelo estatico a 90°°%. A pontuagéo é a média
referente as medicdes®’. A pontuacdo segundo a idade classificou o participante em

109

regular, bom e excelente!®®. O equipamento é confiavel para idosos com deméncia®’.

3.3.2.1.3 Teste Sentar e Levantar 5 vezes

O TSL da cadeira é um teste que alia a avaliacdo da forga muscular com a funcéo.
Este teste avalia a for¢ca muscular dos membros inferiores, aferindo o tempo que o
individuo leva para completar a tarefa de sentar e levantar da cadeira 5 vezes, por meio
da orientacdo de executa-lo da forma mais rapida possivel. O participante foi instruido a
se sentar no meio da cadeira, com as costas apoiadas e retas, 0s pés apoiados no chéo e
0s bragos cruzados contra o térax. O avaliador conduziu e disse “Atengdo! Ja!”, e entdo
0 avaliado levantou-se totalmente da cadeira e sentou-se novamente. O avaliador contou
em voz alta o nimero das repeticOes feitas, de modo que o avaliado era informado sobre
quantas repeticdes ja foram realizadas, e também para encoraja-lo a terminar a tarefa. O
tempo foi cronometrado a partir do sinal do avaliador e foi encerrado no momento em
que o individuo se sentou na cadeira apds a quinta repeticiotC.

Como a posicdo e o0 movimento dos bracos durante o teste podem afetar o tempo
utilizado para conclusdo do teste, assim como afetar o movimento do centro de massa
corporal, uma padronizacdo em relacdo ao posicionamento dos idosos foi preé-
estabelecidal!l. Normalmente, o posicionamento dos pés ndo é padronizado durante o
teste! 2115 porém € um fator conhecido por afetar os resultados, uma vez que altera o
quanto de massa corporal do individuo se move para frente ao se levantar'®. O teste é

confiavel para idosos com DA nas fases leve e moderada®'®.

3.3.2.1.4 Teste Sentar e Levantar 30 segundos

Assim como o dinamémetro manual, este teste é utilizado como uma alternativa
pratica e mais acessivel para medir indiretamente a forca muscular de membros inferiores,
devido a correlagéo relativamente alta com o teste de 1RM no leg press em homens (0,78)
e mulheres (0,71). O teste inicia com o0 avaliado sentado no centro de uma cadeira, com
as costas eretas e 0s pés mantidos no chao. Os bracos ficam cruzados contra o toérax. Ao

sinal “Atengdo! Ja!” o avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e posteriormente
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retorna a posicdo completamente sentada. O avaliado é encorajado a realizar estes
movimentos o maior niimero de vezes que conseguir durante 30 segundos!’18 O teste

é confiavel para idosos com deméncia nas fases leve e moderada'?®.

3.3.2.2 Avaliagéo da funcionalidade e da mobilidade funcional

Para avaliar a funcionalidade e a mobilidade funcional escolheu-se o0s
instrumentos DAFS-R, ADL-Q e TUG que serdo descritos minuciosamente a seguir. Os
dois primeiros foram escolhidos porque juntos abrangem a avalia¢éo de estrutura e funcéo
do corpo, participacdo e atividade do individuo na familia e na sociedade, além de serem
adaptados para idosos com DA, apresentarem dados de confiabilidade e serem validados
para o Brasil. A diferenca entre eles é que a DAFS-R é avaliativa e objetiva, enquanto o
ADL-Q ¢é descritivo e subjetivo, quanto a finalidade de uso'?®®. O TUG ¢é o instrumento
mais utilizado na literatura para averiguar a mobilidade funcional, além de ser
considerado confiavel para o uso com pessoas com DAL, Ele foi escolhido porque ele
compreende as atividades funcionais de marcha e sentar e levantar da cadeira, essenciais

para promover a independéncia do idoso.

3.3.2.2.1 Direct Assessment of Functional Status

A DAFS-R é um instrumento que avalia o desempenho funcional de forma
objetiva, ou seja, baseado na observacao da performance do individuo, desenvolvida para
avaliar sua capacidade de realizacdo das AVDs. A versdo original do instrumento foi
construida por Loewenstein e colaboradores®?, em 1989. Foi adaptada para o contexto
brasileiro, validada segundo analise convergente através da consisténcia interna e
verificada fidedignidade através da analise de estabilidade interavaliadores e temporal por
Fernanda Speggiorin Pereiral??, em 2010.

Ela compreende seis subtestes que solicitam que o idoso realize tarefas como uma
ligagdo telefbnica, simular uma compra de supermercado, identificar notas e moedas,
conferir troco, balancear um taldo de cheques, efetuar acGes de autocuidado, entre
outras®>%, Ela é constituida por cinco subdominios: Orientagdo temporal (pontuacio de
0 a 16), Comunicacéao (0 a 15), Habilidade para lidar com dinheiro (0 a 32), Habilidade
para fazer compras (0 a 20) e Habilidade de vestir-se e alimentar-se (0 a 13), fornecendo

um total de até 106 pontos. O instrumento é voltado para idosos com DA,
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3.3.2.2.2 Activities of Daily Living Questionnaire

O ADL-Q é um instrumento aplicado no cuidador que avalia as atividades basicas
e instrumentais de vida diaria em idosos com DA, por meio de seis sessdes: autocuidado,
cuidados domésticos, emprego e recrea¢do, compras e dinheiro, viagens e comunicagao,
tendo cada secdo de trés a seis itens. Cada um dos itens é pontuado numa escala de 4
pontos. A pontuacdo é calculada da seguinte maneira: para cada uma das seis secdes,
conta-se o numero total de questdes respondidas (exceto as questdes de nimero 9, "N&o
sei" ou "Nunca foi responsavel por esta atividade") e multiplica-se por 3 0 nimero total
de questbes respondidas, representando a pontuacdo maxima para aquela secdo. Em
seguida, soma-se a pontuacdo total, que é a soma das respostas, para aquela secdo e
divide-se pela pontuacdo méaxima. Por fim, multiplica-se por 100 para obter a
porcentagem da diminuicdo de capacidade. Valor de 0 a 0,33 indica incapacidade leve,
de 0,34 a 0,66 incapacidade moderada e de 0,67 a 0,1 incapacidade severa®. Demonstram
ter importancia na determinacdo da capacidade funcional com o individuo com DA
atividades como comer, vestir-se, banho, necessidades fisiologicas, tomar comprimidos,
participacdo em grupos, administrar finangas, manusear dinheiro, locomover pela
vizinhancga, usar telefone e compreensdo, de tal modo que sdo 0s mais importantes
preditores da capacidade funcional nesta populacdo. O participante foi classificado
segundo nivel de severidade do comprometimento funcional em: nenhum a leve (0-33),
moderado (34-66) e severob (>67)!?%. O teste é voltado para idosos com DA e foi
traduzido e adaptado por Medeiros e Guerra em 2009%,

3.3.2.2.3 Timed Up and Go

O TUG avalia mobilidade e equilibrio. Utilizou-se o TUG adaptado para avaliar
indiretamente a mobilidade funcional. Foi utilizado uma cadeira com apoio de tronco e
de bragos. O individuo foi orientado a sentar-se encostado e com 0s bragos apoiados nos
bracos da cadeira, de altura padrdo de 46 centimetros. O idoso foi instruido a, ao ouvir
“Prepara, vai”, levantar-se e andar seguro e confortavelmente em uma linha sinalizada no
solo de 3 metros, virar-se no marcador de solo utilizado, um cone, retornar o percurso e
sentar-se novamente na cadeira. Durante o teste o idoso recebeu comandos para auxilia-
lo durante a avaliacdo, visto que essa adaptagdo é voltada para pessoas com

comprometimento cognitivo, de modo que esse déficit ndo prejudicasse sua performance
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no teste. O desempenho foi avaliado medindo-se em segundos o tempo levado, iniciado
apos a palavra “vai” e finalizado quando o sujeito encostou as costas no apoio da
cadeira®*. Também foi calculada a cadéncia (tempo dividido por niimero de passos) e
realizada a classificacdo para risco de quedas em baixo (<10 segundos), moderado (10-
19 segundos) e alto (>20 segundos)*?®.

A Figura 4 ilustra os dois momentos de avaliagdo que foram realizados,

descrevendo os testes utilizados.

Figura 4. Linha do tempo das avalia¢cfes longitudinais

Linha do tempo das avaliacdes
GC e GI com DA nas fases leve e moderada
‘ | M1 M2 M3 | |
PRIMEIRA AVALIACAO: SEGUNDA AVALIACAO: TERCEIRA AVALIACAO:
-Anamnese -DAFS-BR -DAFS-BR
-ACE-R -ADL-Q -ADL-Q
-Cornell -TUG comando -TUG comando
-DAFS-BR Dinamémetro Biodex e Manual | -Dinamémetro Biodex e Manual
TU_GADL_Q o -Teste Sentar e Levantar (3 -Teste Sentar e Levantar (5 vezes
. N comary vezes e 30 segundos) e 30 segundos)
-Dinamémetro Biodex e manual
-Teste Sentar e Levantar (5 vezes e
30 segundos)

Fonte: Elaborada pela autora

3.4. Analise dos dados

Para as anélises, foi adotado o nivel de significancia de a = 0,05 ¢ para a execu¢ao
dos testes estatisticos foi utilizado o software SPSS (versdo 22.0, SPSS, Chicago, IL,
USA). Foram realizadas anélises com intengdo de tratar.

Para verificar a distribuicdo dos dados, foi utilizado o teste de normalidade e para
0s paradmetros de interesse foram realizadas a analise descritiva e estimagdo pontual e
intervalar. Como os dados foram n&o-normais, o calculo do escore z foi utilizado para
padronizar os dados quantitativos. O teste Qui-quadrado de associa¢do foi empregado

para comparar 0S grupos quanto as variaveis categoricas, e o teste t independente foi
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utilizado para comparar 0s grupos nas caracteristicas quantitativas iniciais. A ANOVA
de duas vias com medidas repetidas testou a interacdo entre grupos (Gl e GC) e momentos
(M1 e M2). Quando houve identificacdo de uma interacéo significante, analises de efeito

principal simples foram realizadas.
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4. RESULTADOS

A amostra total foi composta por 40 participantes, sendo 22 com CDR 1 e 18 com
CDR 2. Apo6s a randomizacéo, o Gl e o GC foram compostos por 11 participantes com
CDR 1 e nove com CDR 2 cada. Ap6s 17 semanas da avaliacdo inicial (1 semana de
familiarizacédo e 16 de treinamento), quatro voluntarios do Gl ndo foram reavaliados (dois
por terem se mudado, um por ter se hospitalizado e um por ter sido institucionalizado) e
um participante do GC se recusou a participar do M2. Estes cinco voluntarios que néo
foram reavaliados também ndo completaram o AD-HOMEX pelos mesmos motivos.
Portanto, foram avaliados 40 e 35 participantes no M1 e M2, respectivamente.

4.1 Caracteristicas da amostra

As caracteristicas sociodemograficas dos voluntarios, ilustradas, na Tabela 1,
exibem apenas diferenca significativa entre o0os grupos para sexo. O Gl era
predominantemente formado por mais mulheres do que o GC. Vale a pena destacar que,
embora de forma ndo significativa, mas com p marginal, 0 GC apresentava mais anos de
escolaridade e praticavam mais atividade fisica, quando comparado com o GlI.

E possivel observar que se trata de uma populacio de média de idade de 79,4, com
0 predominio de mulheres (65,7%), branca (85,7%), casada (65,7%), que nao reside s
(94,28%), com baixo nivel de escolaridade (média 6 anos de estudo) e uso em média de
5,6 medicamentos. No periodo de seis e 12 meses anteriores a avaliacdo inicial, houve
em média 0,9 e 1,8 quedas, respectivamente. A média do IMC foi de 26,1 kg/m?,
considerado com peso adequado para idosos'?®, a média da relacio cintura-quadril foi de
1,00 cm entre homens e 0,94 entre mulheres, classificados como favoravel e desfavoravel,
respectivamente!?’. Dos voluntarios, apenas 28,5% realizavam algum tipo de atividade

fisica regularmente antes do AD-HOMEX, sendo, predominantemente, caminhada.

Tabela 1. Caracteristicas iniciais sociodemograficas da populagao

Caracteristicas (M+DP) GC (n=19) Gl (n=16) Valor p
Idade (anos) 79.0545.42 79.75+5.87 0.717
Sexo feminino, n (%) 9 (47.4) 14 (87.5) 0.032
Etnia, n (%) 0.779

Branco 17 (89.4) 13 (81.2)

Amarelo 1(5.3) 1(6.3)

Negro 1(5.3) 2 (12.5)
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Estado civil, n (%) 0.257

Solteiro 0(0) 1(6.2)

Casado 14 (73.7) 9 (56.2)

Divorciado 0 (0) 2 (12.5)

Viavo 5 (26.3) 4 (25)
Residir sozinho, n (%) 0(0) 2 (12.5) 0.212
Escolaridade (anos) 7.891£5.91 4.75+3.7 0.074
N° de medicamentos 5.26£3.23 5.94+2.8 0.518
N° de quedas

Ultimos 6 meses 142.77 0.94+1.65 0.937

Ultimos 12 meses 2.05+5.78 1.38+2.28 0.663
indice de massa corporea (kg/m?) 26.22+3.6 25.97+£3.76 0.842
Relacdo cintura-quadril (cm) 0.91+0.23 0.96+0.1 0.411
Realizam atividade fisica (%) 8 (42.1) 2 (12.5) 0.056
CDR 0.922

Leve 11 (57.9) 9 (56.25)

Moderado 8 (42.1) 7 (43.75)
ACE-R (0-100%) 49.26+17.09 47.44+9.72 0.695
MEEM (0-307) 18.42+5.08 18.19+3.51 0.878
TDR (0-10%) 6.47+3.52 4.94+3.21 0.221
Pfeffer (0-30%) 15.58+8.8 15.44+10.04 0.634
CDSS (0-38%) 6.42+5.2 5.62+4.47 0.628

MxDP=médiazdevio padrdo, n (%)=namero de individuos (porcentagem), GC=Grupo Controle, GI=Grupo
Intervencdo, ACE-R= Exame cognitivo de Addenbrooke - verséo revisada, MEEM=Mini-exame do estado
mental, CDSS= Escala Cornell de depressdo em deméncia, CDR: Clinical Dementia Rating, TDR=Teste

do desenho do relégio, *=quanto maior a pontuacao obtida, melhor é o desempenho do participante no teste,

#=quanto maior a pontuacdo obtida, pior é o desempenho do participante no teste.
Fonte: Elaborada pela autora

4.2 Adesao e aderéncia ao tratamento

Dos 20 participantes do Gl, 16 (80%) completaram 0 AD-HOMEX, composto por
48 sessOes de treinamento e trés de familiarizacdo. Destes, 15 (93,75%) realizaram 70%
ou mais das 51 sessbes do AD-HOMEX. Conclui-se que houve uma alta aderéncia ao
treinamento (80%) e as sessoes (93.75%).

Os principais motivos da ndo realizacdo da sessdo foram: compromissos
familiares, feriado, mal-estar, pressao arterial descontrolada, viagem e suspensdo médica
por problema temporario de satde ou indisposic&o.

Efeitos adversos possiveis de serem relacionados ao AD-HOMEX incluiram dores
musculares leves (n=2), dores articulares leves (n=3) e tontura (n=2).

Embora o estudo nédo tenha sofrido perda amostral significativa, alguns
participantes do Gl apresentaram em algumas sessfes desmotivacéo, apatia, desinteresse

e alteracdo comportamental de desinibicdo, tristeza profunda e agressividade,
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possivelmente decorrentes da propria sintomatologia da doenca. Estes eventos
influenciam no desempenho da sesséo e na evolucgéo individual do protocolo. Além disso,
alguns participantes apresentaram complicacdes de satde, como o desenvolvimento de
novas doencas (diabetes, infeccdo urinaria, erisipela, gripe e pneumonia) e alteracdes de
pressao arterial sistémica, que também podem ter prejudicado o seu desempenho no

treinamento.

Vale destacar a dificuldade de progressédo do exercicio, visto que ndo foram todos
0s participantes do Gl que conseguiram concluir a evolugéo proposta. Caso o protocolo
seja realizado novamente, é interessante que a progressdo seja revista de acordo com a

populacéo.

4.3 Progressao do AD-HOMEX quanto a fortalecimento, equilibrio e

resisténcia aerébia

Era suposta uma progressao de carga, de dificuldade de equilibrio e de resisténcia
aerdbia, entretanto, foi respeitado a tolerancia do participante.

Quanto a forca muscular, metade dos participantes (n = 8) atingiram a carga
méaxima de 5kg de caneleira em cada membro inferior durante os exercicios de
fortalecimento.

Durante os exercicios de equilibrio estatico e dindmico foi utilizado um colete
com peso adicionado em seus bolsos anteriores e posteriores. Novamente, um pouco mais
da metade dos participantes (n = 9) atingiram a carga maxima de 4kg, sendo 2kg nos
bolsos anteriores e 2kg nos bolsos posteriores.

A (ltima progressdo de carga dos exercicios de equilibrio dindmico previa a
retirada dos coletes e a introducdo de 4kg dentro de sacolas, sendo 2kg na méo direita e
2kg na méo esquerda. Um terco dos participantes (n = 6) conseguiu chegar nesta etapa.

Além da progressdo da carga, os exercicios de equilibrio estatico também
contaram com movimentos progressivamente desafiadores. Poucos participantes (n = 2)
atingiram o ponto de maior dificuldade (unipodal sem apoio), entretanto, a maioria (n =
9) chegou na segunda maior dificuldade (unipodal com apoio).

Por fim, a progressdo da resisténcia aerobia faz referéncia a executar os exercicios
de equilibrio dindmico e estatico com maior velocidade. Para essa etapa, a maioria (n =

9) conseguiu concluir essa atividade.
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A Tabela 2 exibe a quantidade de participantes que concluiu cada progresséo

prevista.

Tabela 2. Namero de participantes do GI (n = 16) que progrediram em
cada dominio do AD-HOMEX

Variaveis Caneleira Colete Sacola Equilibrio Aerobio
(0-5KgQ) (0-4Kq) (0-4Kq)
5kg 8 pessoas - - - -
4kg 4 pessoas 9 pessoas 6 pessoas - -
3kg 2 pessoas 1 pessoa 5 pessoas - -
2kg 1 pessoa 4 pessoas 3 pessoas - -
1kg 1 pessoa 2 pessoas - - -
Livre - - 2 pessoas - -
Unipodal sem apoio - - - 2 pessoas -
Unipodal com apoio - - - 9 pessoas -
Tandem - - - 3 pessoas -
Semi-tandem - - - 1 pessoa -
Pés juntos - - - 1 pessoa -
Conseguiu - - - - 9 pessoas
N&o conseguiu - - - - 7 pessoas

GI=Grupo Intervencdo, AD-HOMEX: Programa de exercicios fisicos domiciliares para idosos com doenga
de Alzheimer.
Fonte: Elaborada pela autora

4.4 Intercorréncias durante o periodo de 16 semanas do AD-HOMEX

Em relagdo as intercorréncias durante o AD-HOMEX coletadas por meio de
ligagbes quinzenais, um participante do GC hospitalizou para realizar uma cirurgia de
cancer de prostata. Além disso, o0 GC sofreu 52 quedas, enquanto o Gl teve apenas quatro,
sendo que em ambos grupos, 0 nimero de pessoas que cairam foram quatro. Uma das
quedas do GC resultou em uma fratura de quadril. Quatro participantes do GC tiveram
introducdo de novos medicamentos de uso continuo (insulina, quetiapina, antibiotico,
horménio para tratamento oncoldgico, donepezila, paracetamol e azitromicina). Em
contrapartida, duas pessoas do Gl introduziram medicagdes (antibiotico e ansiolitico).
Dos participantes do GC, quatro adoeceram (diabetes, pneumonia, gripe e erisipela),
enquanto dois participantes do Gl adoeceram (incontinéncia urinaria e gripe). Apenas
participantes do GC (quatro) iniciaram novas atividades (fisioterapia, artesanato, pilates,
caminhada e estimulacdo cognitiva). Por fim, 11 participantes do GC sofreram alteragéo

comportamental (irritabilidade, choro, sonoléncia, resisténcia a banho, perda de apetite,

34



dificuldade para deglutir, apatia, compulsédo alimentar e tristeza profunda), enquanto
apenas um participante do GI apresentou apatia. Em suma, o GC apresentou mais
intercorréncias em todas as varidveis coletadas do que o GlI, entretanto, diferencas
significativas ocorreram em alteracdo comportamental (0.001), além de um p marginal
para introducéo de nova terapia (0.051). A Tabela 2 mostra esses eventos ocorridos com
0s participantes durante o periodo de intervencao.

Tabela 3. Intercorréncias durante o AD-HOMEX

Variavel Gl (n=16) GC (n=19) Valor p
Hospitalizacédo

NUmero de participantes 0 (0.0 1(5.3) 0.352
Quedas

NUmero de participantes 4 (25) 4 (21.1) 0.782

Numero total de quedas 4 52 0.373
Fraturas

NuUmero de participantes 0 (0.0) 1(5.3) 0.352
Alteracdo de medicagao

Numero de participantes 2 (12.5) 7 (36.8) 0.101
Adoecimento

Numero de participantes 2 (12.5) 5 (26.3) 0.309
Iniciou nova terapia

NUmero de participantes 0 (0.0) 4(21.1) 0.051
Alteragdo comportamental

NUmero de participantes 1(6.3) 11 (57.9) 0.001

GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervencdo, AD-HOMEX: Programa de exercicios fisicos domiciliares
para idosos com doenca de Alzheimer.
Fonte: Elaborada pela autora

4.5 Resultados de forga muscular

A Tabela 3 mostra o desempenho dos grupos em cada avalia¢do dos testes de forca

muscular.

Em relacdo ao TSL de 5 vezes, houve interacdo significativa entre grupo e
momento (p = 0.011, F = 7.391). O GI melhorou significativamente a performance entre
0s momentos (p = 0.020, F =5.977), enquanto o GC apresentou piora entre 0s momentos,

embora ndo significativa.

Em relacdo ao TSL de 30 segundos, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre M1 e M2, entre os dois grupos e de interacdo. Entretanto, mesmo que

ndo significativamente, o GI apresentou, em média, uma melhora entre 0s momentos,
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enquanto o GC se manteve. Ambos grupos executaram cinco repeticbes de sentar e
levantar em 30 segundos no M1. No M2, o GC manteve a performance enquanto o Gl

realizou seis movimentos.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa para nenhuma das anélises de
forca de dinamometria manual. Ambos grupos apresentaram piora entre 0S momentos,
mais intensa no GC, embora nédo significativa. Entretanto, quanto a classificagdo do
dinambmetro manual, também chamado de handgrip, houve diferenca significativa entre
0s momentos no Gl (p = 0.002) e no GC (p = 0.011). Ambos grupos apresentaram

aumento de participantes na categoria “bom” e redugdo na categoria “6timo”.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa para nenhuma das analises de
forca pela dinamometria isocinética. Ambos 0s grupos apresentaram piora entre 0s
momentos, mais intensa no GC, embora ndo significativa, quanto ao pico do torque de
flexdo (reducdo de 4 N-m/kg para Gl e de 6 N-m/kg para GC) e a média dos picos do
torque de flexdo (reducédo de 4 N-m/kg para Gl e de 6 N-m/kg para GC). Ambos grupos
também apresentaram melhora entre 0s momentos, mais intensa no Gl, embora ndo
significativa, quanto ao pico do torque de extensdo (aumento de 4 N-m/kg para Gl e de 2
N-m/kg para GC) e a média dos picos do torque de extensdo (aumento de 3 N-m/kg para
Gl e de 1 N-m/kg para GC). Embora a piora seja mais intensa no GC e a melhora mais

intensa no GI, ndo houve diferenca estatistica significativa.
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Tabela 4. Medidas de desfecho dos testes de forga muscular entre grupos e momentos (médiatdesvio padréo ou n (%))

Variaveis Gl (n=16) GC (n=19) Interacéo Grupos Momentos
M1 M2 M1 M2

TSL 5x (segundos®) 30.26+7.37 25.79+6.26 25.31+7.68 29.39+7.64 0.011  0.135(M1); 0.130 (M2) 0.020 (GI); 0.135 (GC)
TSL 30 segundos (nGimero”) 5.94+0.92 6.87+1.36 5.63+2.06 5.72+2.05 0.139 0.184 0.979
Dinamodmetro manual (kg") 19.22+6.07 18.42+6.67 23.73£7.65 21.44+7.30 0.156 0.867 0.717
Classificacdao handgrip (%)

Regular 4 (25) 4 (25) 5 (26.3) 2 (11.1) - 0.340 (M1); 0.317 (M2) 0.002 (GI); 0.011 (GC)

Bom 6 (37.5) 7 (43.8) 3(15.8) 6 (33.3)

Otimo 6 (37.5) 5(31.2) 11 (57.9) 10 (55.6)
Dinamdmetro isocinético
(N-m/kg")

Picodo TF 39.91+13.06  35.16+13.03 42.18+15.18 36.73+16.24 0.659 0.206 0.664

Média do TF 36.91+£12.64 32.47+12.98 38.52+14.08 32.17+14.17 0.430 0.167 0.737

Picodo TE 76.52423.90 80.67+26.56  78.84+33.73  80.29+37.47 0.626 0.252 0.937

Média do TE 72.04422.12  75.48+25.75 72.88+33.30  73.94+38.13 0.717 0.228 0.932

M1=periodo inicial, M2=ap6s 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Interven¢do, TSL=Teste de Sentar e Levantar, TF= torque de flexdo, TE= torque de extensdo,
*=quanto maior a pontuacéo obtida, melhor é o desempenho do participante no teste, “=quanto maior a pontuacéo obtida, pior é o desempenho do participante no teste.
Fonte: Elaborada pela autora
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4.6 Resultados de mobilidade funcional

A Tabela 4 mostra o desempenho dos grupos na avaliacdo do teste de mobilidade

funcional.

Em relacdo ao teste TUG néo houve diferenca estatisticamente significativa para

nenhuma das analises.

Referente ao nimero de passos, ambos grupos deram mais passos (na mesma

proporcao) entre 0s momentos para realizar o teste.

Quanto ao tempo gasto para executar o teste, 0 GI manteve a performance e 0 GC

sofreu uma piora (acréscimo de tempo), embora néo significativa estatisticamente.

Em relacdo a cadéncia, o Gl teve um pequeno aumento e o0 GC uma pequena

reducdo, ambas ndo estatisticamente significativa.

No gue tange a classificacdo para risco de quedas segundo o teste TUG, houve
diferenca estatisticamente significativa entre os momentos para o GI (p = 0.000) e para o
GC (p =0.006).

Nenhum dos participantes do Gl e do GC se enquadrou na categoria de baixo risco

de quedas, uma vez que todos levaram mais de 10 segundos para concluir o teste.

Houve uma melhora significativa em M2 para o Gl, que passou por um aumento
de participantes na categoria moderado risco de quedas e uma diminuicdo na categoria
alto risco de quedas. Paralelamente, houve uma piora significativa em M2 para o GC, que
sofreu uma reducdo de participantes na categoria moderado risco de quedas e um aumento

na categoria alto risco de quedas.
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Tabela 5. Medidas de desfecho do teste de mobilidade funcional entre grupos e momentos (médiatdesvio padrdo ou n (%))

Variaveis Gl (n=16) GC (n=19) Interacéo Grupos Momentos
M1 M2 M1 M2
TUG
NUmero de passos 22.87+7.10 23+8.59 20.31+5.40  21.05+6.94 0.203 0.873 0.813
Tempo (segundos) 20.2346.38  20.23+7.71 18.41+4.44  19.53%5.36 0.350 0.453 0.761
Cadéncia (passos por minuto) 68.55+7.41 69.19+8.29 66.52+8.56 65.42+11.92 0.553 0.149 0.697
Risco de quedas TUG (%)
Baixo (<10) - - - - - 0.279 (M1); 0.557 (M2) 0.000 (Gl); 0.006 (GC)
Moderado (10-19) 9 (56.2) 10 (62.5) 14 (73.7) 10 (52.6)
Alto (>20) 7 (43.8) 6 (37.5) 5 (26.3) 9 (47.4)

M1=periodo inicial, M2=apds 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervencdo, TUG=Timed Up and Go, Risco de quedas=baixo: <10; moderado: 10-19; alto: >20,
#=quanto maior a pontuag&o obtida, pior é o desempenho do participante no teste.
Fonte: Elaborada pela autora.
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4.7 Resultados de funcionalidade

A Tabela 5 mostra o desempenho dos grupos na avaliacdo dos testes de

funcionalidade.

Em relacdo ao teste ADL-Q, subdivido em seis dominios, ndo houve interacdo

significativa entre grupo e momento.

Além disso, entre 0s momentos, houve piora em performance no M2 para o GC
nas variaveis: Organizacdo/planejamento (p=0.039, F = 4.605), Participacdo social
(p=0.018, F = 6.237), Alimentacdo (p=0.006, F = 8.556) e Pontuacao total do ADL-Q
(p=0.047, F = 4.274). Nota-se também uma melhora, embora ndo significativa, no M2
para 0 Gl nas variaveis: Autocuidado e Interacéo.

Referente a comparacéo entre grupos, nao houve diferenca significativa.

Quanto a classificagdo do comprometimento funcional do ADL-Q, o GC exibiu
piora significativa (p=0.008) entre os momentos, entretanto ndo houve melhora no Gl (p
=0.062). O Gl apresentou em M2, como principal mudanca, cambio de participantes da
categoria ‘“‘severo comprometimento funcional” para a categoria “moderado
comprometimento funcional”, zerando o nUmero de participantes na categoria mais grave.
Enquanto isso, o GC passou pelo oposto, sofrendo intercambio de participantes da
categoria “nenhuma a leve” para a categoria “moderado comprometimento funcional” e

desta Ultima para a categoria “severo comprometimento funcional”.

Referente ao instrumento DAFS-R ndo houve diferenca estatisticamente

significativa para nenhuma das analises realizadas.
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Tabela 6. Medidas de desfecho dos testes de funcionalidade entre grupos e momentos (médiatdesvio padrdo ou n (%))

Variaveis Gl (n=16) GC (n=19) Interacédo Grupos Momentos
M1 M2 M1 M2

ADL-Q*
Autocuidado (0-9) 19.27+£18.43  15.62+19.92 21.92+18.67 30.26+25.64 0.069 0.184 0.468
Interacéo (0-9) 43.05+21.80 39.23£19.82 45.90+18.87 46.19+23.79 0.607 0.419 0.659
Atividade Intelectiva (0-9) 38.54+27.02  39.58+24.24  49.12+34.45 55.26+32.89 0.603 0.157 0.465
Organizacdo / planejamento (0-9)  54.51+30.37 56.25+27.35 50.58+25.45 61.11+23.05 0.134 0.957 0.039
Participacéo social (0-9) 61.80£31.67 66.66+33.94 56.14+24.13  69.00+21.22 0.268 0.850 0.018
Alimentacdo (0-9) 37.50£23.95 42.70+22.74 38.59+20.82 49.12+23.87 0.330 0.609 0.006
Pontuacéo total (0-100) 42.44+20.57 43.34£18.19 43.71+15.66  53.28+20.63 0.064 0.435 0.047

Classificacdo funcional ADL-Q (%)
Nenhuma a leve (0-33%) 6 (37.5) 3(18.8) 6 (31.6) 2 (10.5) - 0.355 (M1); 0.281 (M2) 0.062 (Gl); 0.008 (GC)
Moderada (34-66%) 7 (43.8) 13 (81.2) 12 (63.2) 12 (63.2)
Severa (>66%) 3(18.8) - 1(5.2) 5 (26.3)

DAFS-R”
Orientacdo temporal (0-16) 8.37£3.73 9.25+2.72 9.58+4.24 9.79£4.75 0.598 0.683 0.841
Comunicacéo (0-15) 6.87+4.39 7.56+3.12 7.73+4.65 7.05+4.26 0.380 0.586 0.441
Lidar com dinheiro (0-32) 13.06+7.14 11.4346.61 16.10+9.14  15.58+10.17 0.478 0.325 0.677
Fazer compras (0-20) 7.93+2.64 7.43+2.85 7.42+3.79 7.42+3.87 0.372 0.673 0.801
Vestir-se/ higiene pessoal (0-13) 12.18+1.56 12.18+1.47 11.84+1.57 11.37+2.56 0.483 0.972 0.690
Alimentar-se (0-10) 10.0+0.0 10.0+0.0 10.0+0.0 9.36+2.31 0.661 0.661 0.933
Pontuacdo total (0-106) 58.43+13.55 57,87+12.07 62.68+19.24 60.58+22.99 0.910 0.462 0.565

M1=periodo inicial, M2=apds 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervencdo, ADL-Q=Activities of Daily Living Questionnaire, DAFS-R=Direct Assessment of

Functional Status-revised version, Classificagdo funcional ADL-Q=0-33%: nenhuma a leve, 34-66%: moderada, >67%: grave.

Fonte: Elaborada pela autora.
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De acordo a classificacdo do nivel de severidade do comprometimento funcional
do ADL-Q, o Gl no M1 era composto por 37,5% dos participantes pertencentes a
categoria “nenhum a leve comprometimento funcional”, 43,75% a categoria “moderado
comprometimento funcional” e 18,75% a categoria ‘“‘severo comprometimento
funcional”. Depois do AD-HOMEX, no M2 18,75% apresentava ‘“nenhum a leve
comprometimento funcional”, 81,25% “moderado comprometimento funcional” e

nenhum participante foi considerado com “severo comprometimento funcional”.

Paralelamente, quanto ao GC no M1, 31,58% dos participantes correspondiam a
categoria “nenhum a leve comprometimento funcional”, 63,16% a categoria “moderado
comprometimento funcional” e 5,26% a categoria “severo comprometimento funcional”.
Depois do AD-HOMEX, no M2 apenas 10,52% apresentava ‘“nenhum a leve
comprometimento funcional”, 63,16% “moderado comprometimento funcional” e

26,31% “‘severo comprometimento funcional”.

Enquanto a Tabela 6 mostra o numero de participantes em cada nivel de
classificacdo funcional do ADL-Q, a Figura 5 retrata os padrfes de transicdo entre 0s
niveis de severidade do comprometimento funcional considerando a transicéo individual
de cada participante do M1 parao M2. O GC apresentava no M1 31,58%, 63,16% e 5,26%
dos participantes nas categorias “nenhuma a leve”, “moderada” e “severa”,
respectivamente. Observasse que no M2 o GC teve uma manutencdo desse nivel de M1
para M2 de 57,9% dos participantes e sofreu uma piora de 42,1% dos participantes.
21,05% dos participantes do GC progrediram de “nenhuma a leve” para “moderada” e
21,05% evoluiram de “moderada” para “severa”. Em contrapartida, o Gl no M1 era
37,5%, 43,75% e 18,75% “nenhuma a leve”, “moderada” e “severa”, respectivamente.
No M2 houve melhora de 18,75% dos participantes (regressdo de “severa” para
“moderada’), manutencdo de 62,5% e piora de 18,75% (progressao de “nenhuma a leve”

para “moderada”).
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Figura 5. Padrfes de transicao entre os niveis de severidade do comprometimento
funcional segundo o ADL-Q

m SEVERA GC(n=19) SEVERA
3(18.75 %) 1(5.26 %)

o
~ 4(21.05%)
oS
~

3(18.75 %)
~

~
~
o]
NENHUMA NENHUMA
A LEVE 3(18.75 %) MODERADA A LEVE 4(21.05 %) MODERADA
________ — 7 (43.75 %) e e e 2 12 (63.16 %)
6(37.5 %) 6(31.58 %)
— “melhora” = sssseas -» “piora”

Gl=grupo interven¢do, GC=grupo controle
Fonte: Elaborada pela autora
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5. DISCUSSAO

O presente ECR examinou como 0s idosos com DA nas fases leve e moderada se
beneficiam de um programa de exercicios fisicos multimodal e domiciliar na forca
muscular, na mobilidade, no risco de quedas e na funcionalidade. O AD-HOMEX
(sessOes de 60 minutos, trés vezes por semana, durante 16 semanas e progressao
individualizada) melhorou a funcionalidade e a forca muscular de membros inferiores,
além de reduzir o risco de quedas e o nivel de severidade do comprometimento funcional.
N&o podemos afirmar que o AD-HOMEX melhorou a mobilidade, visto que o Gl ndo
apresentou diferengas significativas estatisticamente entre avaliagdes e grupos, embora
tenha apresentado manutencdo do tempo no TUG e melhora na cadéncia, enquanto o GC

apresentou um aumento no tempo e piora na cadéncia.

Corroborando com o presente estudo, destaca-se um recente estudo que analisou
o efeito de trés meses do exercicio fisico multimodal em idosos com comprometimento
cognitivo leve e DA e obteve melhoras na mobilidade no primeiro grupo, mas ndao no
segundo'?8, Os autores acreditam que estas diferencas resultem do periodo necessario
para que as adaptacdes neurobioldgicas ocorram nas diferentes fases da doenca, de tal
modo que parece necessario que o tempo de intervencdo deva ser mais prolongado para
obter melhorias de mobilidade em idosos com DA. Acreditamos que 0 mesmo aconteca
na DA leve e moderada, o que pode ter levado a uma inclinagdo a melhora na mobilidade,

mas ndo significativa.

Um estudo prévio que utilizou um protocolo de intervencdo domiciliar com
exercicio fisico diario e caminhada encontrou efeitos positivos para a varidvel mobilidade
funcional”™* em idosos com DA. Eram esperados efeitos positivos do AD-HOMEX nesta
variavel devido aos elementos que foram trabalhados: marcha e transposicéao e desvio de
objetos, em diferentes velocidades e direcdes, associado a outras atividades fisicas e
cognitivas, realizado em superficies estaveis e instaveis, com evolugéo de carga no tronco
e, posteriormente, nos membros superiores. Uma das possibilidades de diferenca entre os
resultados entre o presente estudo e o supracitado pode ser a inserc¢éo de exercicio fisico
diario e caminhada diaria no protocolo, presente no estudo de Vreugdenhil e
colaboradores’, uma vez que o protocolo dos referidos autores era intenso e voltado

especificamente para a mobilidade. Com isso, aparentemente o resultado do exercicio
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fisico domiciliar nesta populacdo parece ter efeito significativo em mobilidade quando o
protocolo contém caminhada no protocolo e/ou é mais intenso. Além disso, nesse estudo
eles ndo utilizam o TUG adaptado, contavam com idosos com DA em diferentes fases
(MMSE de 10-28 pontos) e os valores médios do TUG de seus participantes na linha de
base foram metade do tempo levado pelos nossos participantes, o que mostra um perfil
diferente de populacdo. Um estudo de confiabilidade do TUG mostra que idosos com DA
leve a moderada levam em média 20 segundos para executar o teste!?!. Nossos achados
vao ao encontro com este estudo. Todos esses apontamentos podem ter levado a diferenca

nos resultados encontrados.

Outros ECRs domiciliares encontraram resultados semelhantes ao nosso quanto a
mobilidade. O estudo de Pitkala e colaboradores®” ndo apresentou melhora significativa
quanto a mobilidade e o de Suttanon e colaboradores’® mostrou uma tendéncia a melhoria
da mobilidade. Dessa forma, ECRs devem continuar intervindo nessa variavel para que
se observe novas formas de contribuir para a mobilidade nesses idosos.

O AD-HOMEX obteve reducdo do risco de quedas entre 0S momentos nos
participantes que realizaram o treinamento, enquanto o GC apresentou piora significativa.
Este era um resultado esperado uma vez que o protocolo de exercicios incluiu treino de
marcha e de equilibrio. O estudo de Pitkdla e colaboradores® e de Perttila e
colaboradores’™ observaram um menor nimero de quedas nos participantes que
realizaram exercicio. A medida de ambos foi obtida pela contabilizacdo do nimero de
quedas que ocorreram durante o periodo de acompanhamento, enquanto o presente estudo
utilizou a classificacdo do risco de quedas do TUG?, além da contabilizacdo do mesmo.
Durante 0o AD-HOMEX, quatro participantes de cada um dos grupos cairam, entretanto,
enquanto o Gl apresentou um total de quatro quedas (um de cada participante que caiu),
0 GC apresentou 52 quedas, mostrando, assim como Pitkala e colaboradores®’, a maior

ocorréncia de quedas em idosos que ndo participaram de um programa de exercicio fisico.

O AD-HOMEX obteve manutencdo da funcionalidade no Gl a partir do ADL-Q,
bem como piora do GC na pontuacdo total do questionario e na classificacdo da
severidade do comprometimento funcional. Entretanto, 0 mesmo néo foi reproduzido
guando mensurado pela DAFS-R. Vale ressaltar que, embora ambos mensurem
funcionalidade, o conceito para tal termo € amplo e complexo. Incluiu-se ambos

instrumentos justamente pela diferenca dos dominios abordados por cada teste.
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O ADL-Q mostrou-se mais sensivel a mudancas nesta populacdo e a DAFS-R
inclui medidas avaliativas objetivas, porém algumas ndo mais usuais no cotidiano dos
idosos, como escrever uma carta e balancear um taldo de cheques. Acredita-se que o
ADL-Q foi mais sensivel porque o protocolo de exercicios contou com atividades que
apresentam similaridades com alguns dominios da escala, como o treino de marcha e a
dupla tarefa associada a célculos simples, nome de frutas, entre outros. Estas atividades
podem ter resultado em melhora para se locomover pela vizinhanga, conversar e

compreender assuntos, participar de grupos, manusear dinheiro e fazer compras.

No estudo de Vreugdenhil e colaboradores o Gl apresentou melhores pontuacfes
de funcionalidade, comparado ao GC apds o exercicio fisico. O estudo de Pitkala e
colaboradores®” analisou o efeito do exercicio fisico na funcionalidade em idosos com
DA comparando trés grupos: domiciliar, grupo e controle. Todos 0s grupos apresentaram
deterioragdo da funcionalidade, entretanto, foi significativamente mais rdpido no
controle, posteriormente no grupo e menos intensamente no domiciliar. Este resultado
mostra que o exercicio domiciliar parece ter uma propensdo a apresentar melhores
resultados na funcionalidade do que o exercicio em grupo ou a nao realizacdo de exercicio

fisico.

Vale acrescentar que os demais estudos que obtiveram mudancas positivas quanto
a funcionalidade apos exercicio fisico domiciliar em idosos com DA utilizaram The
Functional Independence Measure®, The Barthel Index of Activities of Daily Living™,
The Instrumental Activities of Daily Living’*"" e Jebsen Total Time®®.

Também se obteve melhora significativa de forca muscular pelo TSL de 5 vezes,
mas ndo pelo TSL de 30 segundos e dinamémetro manual e isocinético. O TSL de 5 vezes
foi mais sensivel possivelmente porque avalia exclusivamente a forca muscular de
membros inferiores, um item que foi intensivamente trabalhado. E esperado que a forca
muscular responda especificamente para os musculos que foram fortalecidos no
treinamento. Em contrapartida, o TSL de 30 segundos e o dinamémetro manual medem
mais resisténcia e forca manual, respectivamente, que ndo eram o foco do treinamento.
Dos estudos que realizaram exercicio fisico domiciliar em idosos com DA, apenas
Vreugdenhil e colaboradores’, além do presente estudo, obteve resultados positivos nesta

variavel.
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O presente estudo incluiu o dinambémetro isocinético por ser padrdo-ouro para
avaliar forca muscular isométrica na flexao e extenséo do joelho, entretanto, ndo se obteve
resultados significativos por este parametro. Foi determinado avaliar a contragdo
isométrica porque € na fase de transicdo de sentado para em pé, no momento em que 0
individuo perde o contato com a cadeira, que ocorre a maior parte das quedas em
idosos'?®. Pelicioni e colaboradores!® concluiram que o envelhecimento causa um
impacto significativo nessa fase da atividade, pois os idosos exercem menor forca vertical
e despendem mais tempo para completd-la. Assim, uma atencdo especial deve ser
oferecida para essa fase em particular, pois, como é um momento de transicdo, expde 0s
idosos a uma maior probabilidade de sofrerem quedas, tdo comum em idosos com DA,
principalmente. Além disso, sendo que essa fase apresenta uma semelhanca com
atividades que requerem contracdo isométrica, o estudo desse tipo de contracdo nessa
populacdo parecia relevante. Entretanto, ndo se obteve resultados significativos
possivelmente porque neste equipamento a velocidade do movimento é controlada e,

portanto, ndo reflete um padrédo funcional.

Desconhecemos outro estudo que realizou intervencdo multimodal em idosos e
que tenha avaliado pico ou média do pico de torque na extensdo ou flexdo isométrica do
joelho em idosos com DA. Entretanto, um estudo que examinou os efeitos do treinamento
de Taiji na forca extensora do joelho em idosos sem deméncia obteve aumento da forca
da contrac&o isométrica voluntaria maxima apds o treinamento3!. Os resultados diversos
possivelmente devem-se ao fato de ser em idosos preservados cognitivamente e de tratar-
se de um protocolo de intervencdo diferente do presente. Além disso, segundo um estudo
que comparou trés protocolos de treino de a¢do muscular em homens jovens ndo
treinados, o treinamento excéntrico de quadriceps e isquiotibiais é o mais favoravel para
aumentar o pico de torque isométrico’®2. Portanto, nosso protocolo de exercicio fisico
parece ndo ter sido suficiente para melhorar essas variaveis, possivelmente porque ndo
foi fundamentado em atividades excéntricas de quadriceps e isquiotibiais. No entanto,
acredita-se que se a duracdo da intervencdo fosse maior, os resultados poderiam ser
diferentes, uma vez que houve uma pequena melhora ndo significativa no torque de
extensdo do GlI, que é consistente com estudos anteriores, sugerindo efeitos do exercicio

na forga muscular em idosos com DAS®76,

Pessoas com DA parecem ter alta interferéncia na rede frontoparietal e no

133

desempenho cognitivo-motor*>°, o que pode justificar a dificuldade em alcancar um efeito
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robusto do exercicio fisico nessa populacdo, portanto, o exercicio fisico € recomendado
nas fases iniciais dos distdrbios neurocognitivos!?. Além disso, o protocolo de exercicios
foi menos intenso por causa do déficit cognitivo, uma vez que essa populacdo requer
exercicios simples de realizar, que ndo incorporam altos niveis de cognigdo ou atengio’,
principalmente se comparado a outros protocolos em idosos preservados
cognitivamente®+-13’_ Considerando as questdes citadas, os resultados gerais desse estudo
séo encorajadores e fornecem suporte para profissionais que trabalham com reabilitagéo
e para outras pesquisas usando 0 mesmo protocolo de intervencao. Este é, até onde se tem
conhecimento, o Unico ECR que investigou o efeito do exercicio fisico domiciliar nessas
variaveis em idosos com DA leve e moderado e, portanto, traz uma grande contribuicéo

nesse sentido.

O AD-HOMEX apresentou alta aderéncia para o treinamento (80%) e para as
sessOes (93.75%). Outros estudos semelhantes, que desenvolveram um programa de
exercicio fisico domiciliar em idosos com DA, apresentaram uma aderéncia de 90%7,
76.66%°’, 72,5%'® e 58,01%%°. O AD-HOMEX parece ser um dos que apresentaram

maior aderéncia.

O presente estudo priorizou a selecdo de instrumentos objetivos (TSL de 5 vezes,
TSL de 30 segundos, dinamometria manual e isocinética, TUG e DAFS-R). Considera-
se esta escolha importante porque é uma forma de evitar o viés de desejabilidade social,
visto que instrumentos subjetivos podem levar a subestimacdo ou superestimagdo dos
participantes e/ou cuidadores, que podem tender a dar uma resposta socialmente desejavel
apos a participacdo do programa de interven¢do. Outro cuidado muito importante que foi
atenciosamente adotado, destina-se a utilizacdo de instrumentos validados para idosos
com comprometimento cognitivo, exceto pelo dinamdmetro isocinético, que foi

empregado pela primeira vez nesta populacéo.

Apesar de apresentar resultados encorajadores em relacdo a um tipo de tratamento
ndo farmacologico para idosos com DA, ndo podemos ignorar algumas limitacbes do
presente estudo. Salienta-se a inclusdo de idosos com CDR 1 e 2 devido a dificuldade em
recrutar idosos com DA apenas na fase leve, tornando a amostra mais heterogénea.
Entretanto, ndo houve diferencas entre 0s grupos quanto a essa caracteristica. Também se
destaca o numero reduzido de homens no grupo que realizou exercicio fisico, que pode

limitar a generalizacdo dos resultados.
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Por outro lado, importantes pontos fortes metodoldgicos deste estudo merecem
destaque: trata-se de um ECR previamente registrado que seguiu as normas do
CONSORT e SPIRIT; os avaliadores foram cegados para a alocagdo dos participantes
nos grupos; a intervencdo foi realizada por profissionais fisioterapeutas capacitados para
a realizacdo do protocolo e com experiéncia em gerontologia; ndo foram incluidos idosos
com DA avancada, que destoaria devido a heterogeneidade dessa populacdo; o GC
recebeu ligacBes quinzenais para manuten¢do do vinculo como estratégia de minimizar
perdas nas avaliaces; trata-se do primeiro ECR que utilizou equipamento padréo-ouro
como o dinamémetro isocinético para avaliar forca muscular nessa populacéo; foram
escolhidos instrumentos avaliativos validados para essa populagéo; priorizou-se
instrumentos objetivos a fim de eliminar o viés de desejabilidade social; é o primeiro ECR
de exercicio domiciliar em idosos com DA realizado em pais subdesenvolvido; e ao final
do estudo, os participantes foram informados individualmente sobre seu desempenho nas
avaliacdes. Desta forma, o estudo contribui para o aprofundamento do conhecimento
baseado em evidéncias sobre intervengdes motoras em idosos com DA. Seus resultados
incentivam a pratica domiciliar do exercicio fisico em idosos com DA, principalmente
naqueles que apresentam alteracdes de forca muscular de membros inferiores e de

funcionalidade, a fim de diminuir a dependéncia do cuidador ou familiar.

Seria interessante que futuros estudos incluissem avaliacGes intermediarias e de
seguimento para avaliar a manutencdo dos beneficios alcancados, que abrangessem o0s
cuidadores nas avaliacGes de forma a analisar o impacto do treinamento na sobrecarga do
cuidador e, por fim, que adicionassem outros grupos de compara¢do, como exercicio

fisico em grupo ou unimodal.
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6. CONCLUSAO

O protocolo do AD-HOMEX promoveu melhora da forca muscular dos membros
inferiores e da funcionalidade por parte dos instrumentos utilizados e diminuiu o risco de
quedas e do nivel do comprometimento funcional em idosos com DA. Porém, nao foi
suficiente para induzir respostas significativas sobre a mobilidade funcional além da
manutencdo das medidas de linha de base. Os resultados fornecem base tedrica para a
elaboracdo de medidas de intervencdes clinicas e promocao da salde na préatica rotineira
dos servicos comunitarios de idosos com DA, a fim de prevenir complicac6es debilitantes

decorrentes da doenca.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O AD-HOMEX contribuiu para avangos na area de pesquisa cientifica sobre esta
populacéo. O protocolo domiciliar favoreceu boa adesao e aderéncia, visto que nao requer
deslocamento, possibilitando melhor custo-beneficio para esses idosos, seus cuidadores e
para os terapeutas. Portanto, € um guia para profissionais clinicos no desenvolvimento de
estratégias eficazes de intervencao que neutralizam resultados adversos e maximizam o
curso clinico da doenca. Acredita-se que o protocolo € de facil reproducdo em outras
pesquisas e que também é vidvel para a execucdo na préatica clinica de cuidados

domiciliares.

De um modo geral, esses resultados aliados ao fato de se tratar de uma intervencao
de baixo custo e facilmente adaptavel a diferentes niveis de condicionamento, indicam
que o exercicio fisico multimodal domiciliar pode ser considerado uma opcdo de
tratamento eficaz para combater as alteragcdes motoras decorrentes da evolucéo da doenca
e, portanto, ser incluida nas formulacdes de politicas publicas quando o objetivo for

promover a saude fisica de idosos com DA.
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APENDICES

APENDICE A - Escala PEDro

Escala de PEDro — Portugués (Brasil)

i

Os critérios de clegibilidade foram especificados ndoll simO onde:

(s sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por gropos (num estudo
cruzade, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatdria de

acordo com o tratamento recebidao) ndoll simO onde:
A alocacio dos sujeitos foi secreta ndod sim onde:
Inicialmente, os grupos cram semelhantes no gue diz respeiio ans

indicadores de progndstico mais importantes ndod sim onde:
Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo ndod sim onde:

Todos o= terapeutas que adminisiraram a terapia fizeram-no de forma

cega ndod sim onde:

Todos o= avaliadores que mediram pelo menos um resuliado-chave,

fizeram-no de forma cega ndoll simO onde:

Mensuragdes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de

E5% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos ndod sim onde:

Todos os sujeitos a partir dos quails se apresentaram mensuraghes de resultados
receberam o tratamento ou a condigdo de controle conforme a alocacio
ou, quando ndoe foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos

um dos resultados-chave por “intengdo de tratamento™ ndod sim onde:

- 05 resuliados das comparagdes estatisticas inter-grupos foram descritos

para pelo menos um resuliado-chave ndod sim onde:

- 0 esindo apresenta tanio medidas de precisdo como medidas de

variahilidade para pelo menos um resultado-chave ndoll simO onde:
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APENDICE B - Ficha de avaliacdo para coleta de dados (anamnese)

Ficha de Anamnese Geral

MNome:

Nome {responsavel):

Horirio: Drata-

Endereco:

Telefone:

Data de Nascimento: |Idade: | Sexo: ( ) Feminine ( ) Masculino

Ancs de estudo: | Etmia:

Profissio: I Atal: l Anterior

Estado civil: | Numero de filhos:

Mora sozinho: ||: ) Mo | [ ] 5im

Medicamentos: { ) Nio far uso { ) Smm ¢/ prescrigio [ ) Automedicagio
médica

SE S, QUals:

Quedas: | Ultimos § meses. [ Ultimos 12 meses:

Doengas associadas { ) N30 [ ) Sim, diagndstico [ ) 5im, diagndstico ndo
(prévias): medico confirmados
Se sim, quais?

Bebida alcodlica: | { }Nunca |{ 3 Ex- mnsum.ulnr| { ) Ex- alcoblatra [( ) Sim

Tabagismo: |{ ) Nunca I( ) Ex-tabagista ] () &im

Lesio e'ou procedimento cimargico no joclho e'ou tomozele?| { ) Nao | () 5m

Se sim, qual?

Osteoporose. N { ) 5im

Se sim, possul densitometria osseaT

Oculos MultiBifocas: [ ) Mao [ 1 5im

Meio de auxilio 3 marcha: [ }MiEo [ 1 5im

Se sim, qual?

PA: FC: FR: | Sp02:

Peso: Altura IMC:

Tamanho {cortura’com): Tamanho {guadnlicm): 1T




APENDICE C - Exame Cognitivo de Addenbrooke — versio revisada (ACE-R)

I

[ORIENTACAO

> Perguntar: : Diada : O diadomés : O més : O ano : Ahora [Eecntd | .5
Qual & :semana ! : : taproximada | [ ][] |
T ST . SO—— SIS . S ©
> Perguntar: : Local : Local : Bairro ou rua : Cidade : Estado <
Qual & ‘especifico ! genérico  : préxima : [Escom8l | =
; : ; , : L] =
.............. w
[REGISTRO =
[Escore 0-3 =
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e voce ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto ] o
para cada palavra repetida acertadamente na 1° vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras nao relacionadas. w
Registre o nimero de tentativas: ... .... le)
[ATENCAO & CONCENTRACAO o
[Escore 0-5! 4
> Subtragdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para “ z
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e prossiga. Considere correto se o examinando w
espontaneamente se corrigir. -
Pare ap6s 5 subtragdes (93, 86, 79, 72, B5). ... .. ..ie ciiiiiiin ciiiiiiie cieiaiiae aieeanan <
[MEMORIA - Recordacdo
[Escore 0-3
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. IL
.......................................... <
[MEMORIA - Memoéria anterégrada
. [Escore 0-7)
> Diga: “ Eu vou Ihe dar um nome e um endere¢o e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. -
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé terd a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde."
Pontuar apenas a terceira tentativa: @
| Vlentativa L ZTentativa . ...} FTentativa ...
RenatoMoreia  |..oo wocecee feeeiiis creeeeee e ©
RUSBaEMBIETS [ sl ainiiieveiasas] daase oy ssnrsne. anesassse 2ines eensraney Vesnaavae
Santarém @000 Jereseneee 0 Jesisiesee 0 feeeuenass =
Pad 00 Jersssameas 00000 fssmsasses ssssssere
[MEMORIA - Meméria Retrégrada w
[Escore 0-4]
> Nome do atual presidente da RepublCa..................coociiiiiiiiiiiii s X
> Nome do presidente que construiu Brasilia..................ocoooii e .
> Nome do presidente dos EUA....................n, i
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60.... o35 R
[FLUENCIA VERBAL-Letra "P” e Animais
> Letras [Escore 0-7]
Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que voce dissesse o maior
numero de palavras que puder comegando com a letra, mas nao diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P".
<
(8]
: : ' 4
i BSOSO v SOOI 1 _
[Escore 0-7] au

> Animais
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior niumero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?"

1]
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0-15seg : 16-30 seg : 31-45seg :

[LINGUAGEM- Compreensio

> Mostrar a instrugao escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(nd@o auxilie se ele pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando):

[Escore 0-1]

1]

Feche os olhos

> Comando :
“ Pegue este papel com a méo direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chdo.”
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

[Escore 0-3]

10

[LINGUAGEM -Escrita

> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢ao nao sao considerados erros gramaticals ou
ortoaraficos. Dar um ponto.

[Escore 0-1]

1]

[LINGUAGEM - Repeticao

> Pega ao individuo para repetir: (Facore 0-2]
“ hipopétamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.
Diga uma palavra por vez e pega ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
g 2 [Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”
[Escore 0-1]
> Pega ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 18" [:]D
[LINGUAGEM - Nomeacao
> Pega ao individuo para nomear as figuras a seguir: [Escore 0-2]
eca pa g seg anatat
relégio

10

[Escore 0-10]
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z
-
u 0 < 04
[LINGUAGEM - Compreensao
> Utilizando as figuras acima, pega ao individuo para: [Escore 0-4]
* Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
« Apontar para aquela que € encontrada no Pantanal
* Apontar para aquela que € encontrada na Antartica
* Apontar para aquela que tem uma relagao nautica
[LINGUAGEM-Leitura
> Pega ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas] [Escore 0-1] =
- - lu
taxi o
testa <
=]
saxofone =
fixar z
ballet o
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Pega ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1)
possivel. :]E -
<
o
<
o
> Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2] @
instrugoes)
w
-
<
b=
»n
> Reloégio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro [Escore 0-5] =




[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Peca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]
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|[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Peca ao individuo para identificar as letras: (Escore 0-4]
Y — -
| 4 I =
' R = o
v, N <
\
1" P>~ n" -
m i
o “. o ‘ ! 7
| <
: | |
. - =
| | 7}
'
, A L ,
i
o o+ 1
[RECORDACAO & RECONHECIMENTO
> Peca “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e endereco que nés repetimos no comego™.
Renato Moreira | -........ «cooooeie [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... .....cooo ceivinnnn :]
Santarém | ......... <
Pard | ......... —
14
> Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale ©
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que ndo foram
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / enderego era X, Y ou Z?" e =
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que & adicionado aos pontos obtidos pela w
recordagdo.
. =
i Ricardo Moreira Renato Moreira | Renato Nogueira Recordacao
| Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordacéo
37 73 | 76 Recordagdo
. Santana Santarém Belém Recordacao
Para Ceara Paraiba Recordagao
Escores Gerais
! MEEM /30
ACE-R /100 b
[ Subtotais =
Atencgao e Orientacao "8 g
Meméria 126 o
Fluéncia 14 &
Linguagem 126 w
Visual-espacial 116




APENDICE D — Escala Cornell de depressdo em deméncia (CDSS)

Itens

0
(ausente)

1
(leve ou
intermitente)

2
(intenso
ou muito
frequente)

A- Sinais relacionados ao humor

1- Ansiedade (expressdo ansiosa, ruminaces, preocupacdes)

2- Tristeza (expressdo triste, voz triste, choroso)

3- Falta de reacdo a eventos prazerosos

4- Irritabilidade (facilmente aborrecido, temperamento
explosivo)

B- Disturbios de comportamento

5- Agitacéo (inquietacgdo, agitacdo constante das méos, puxa o
cabelo)

6- Retardo motor (movimentos lentos, fala lenta, reacéo lenta)

7- Queixas fisicas multiplas (escore 0 se for apenas sintomas
gastrintestinais)

8- Perda de interesse (menor envolvimento em atividades
usuais; pontue apenas se a alteracdo ocorrer agudamente, i.e,
em menos de um més)

C- Sinais fisicos

9- Perda do apetite (come menos que o usual)

10- Perda de peso (marque 2 pontos se for maior que 2,2kg em
um més)

11- Falta de energia (facilmente fadigado, incapaz de sustentar
atividades; marque pontos apenas se a alteragdo ocorrer
repetidamente, i.e, em menos de um més)

D- Fungdes ciclicas

12- Variagdo diurna de humor (os sintomas sao piores pela
manha)

13- Dificuldade para dormir (est& indo dormir mais tarde que
o usual para este individuo)

14- Desperta muitas vezes durante o0 sono

15- Despertar precoce (mais cedo que o usual para este
individuo)

E- DistUrbio da ideacdo

16- Suicidio (sente que vida ndo vale a pena, tem desejos
suicidas ou faz tentativas de suicidio)

17- Baixa autoestima (culpa-se, deprecia-se, sentimentos de
fracasso)

18- Pessimismo (antecipa o pior)

19- Delirios congruentes com o humor (delirios de pobreza,
doenca ou perda)

Total:
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APENDICE E - Direct Assessment of Functional Status-revised version (DAFS-R)

NOME:

IDADE: DN

DATA DA AVALIACAO:
ESCOLARIDADE:

NIVEL SOCIOECONOMICO: A0 BO CO DO EO
OCUPACAQ/PROFISSAO:

DIAGNOSTICO ATUAL:

Uso de cheque Sim 0 Nao O

RESULTADOS

[ -Crrientagio Temporal

[I- Comunica;io

[11- Habilidade para lidar com dinheiro
['V- Habilidade para fazer compras
V-Vestir-se / Higiene Pessoal

WI- Alimentar-se

ESCORE TOTAL

Instrugies: “Eu vou Mhe pedir para fazer algumas coisas com as quais vocé jd deve estar familiarizado. Vocé
pode achar algumas tarefas mais diffceis que outras, mas tudo bem. Tente fazer o melhor que puder™.

I, Orientacio temporal (16 pontos)

A Dzer a hora (8 pontos ) (Usilize wm modelo de relogio com mostrador grande).
Instrugies: “Me diga gue horas sd6™. O examinador nio pode dizer ao paciente se ele esti certo, deve continuar
e apresentar o proximo hordrio.

Correto [ncorreto
(2 pontos) {0 ponto)
300
800
10:30
12:15

B. Orientacio para a data (8 pontos):

Instrugiies: As seguintes perguntas sio feitas ao paciente nesta ordem:
“Oual € o dia die mex?"

“Oue dia da semana € hoje? "

“Em gue més estamos? "

“Em gue ano estamos? "

Commeto Incorreto

(2 pontos) ((} ponto)

(ual & o dia do mes?

(e dia da semana ¢ hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?
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L. Comunicagio (15 pontos)

(Utilize um telefone de teclas). (Se durante a tarefa, o paciente disca, atende ou desliga o telefone, € dado crédito
pelos itens conforme descrito abaixo).

Instrugdes: “Mostre como vocé ligaria para sua casa™.
A. Usar o telefone (9 pontos):
Correto  Incorreto

(1 ponto) (0 ponto)
Ligar para a propria residéncia

Instrucdes: Se o paciente comega a discar sem tirar o telefone do gancho, o examinador deve reorientar o
paciente informando: “Quero gue voce faga tudo o que é necessario para ligar para sua propria casa .
Instrugdes: “Quero que disque para o numero de Joao Faria”. (Escrito na agenda).
“Gostaria que vocé discasse para o mimero 596-6996". (Apresentacio oral)
“Par favor, disque este miomero para mim ". (Estimulo escrito).
Correto Incorreto
(1 ponto) (0 ponto)

Discar um niimero da agenda telefonica
(Jodo Faria/ 324-5612)

Discar o nimero apresentado oralmente (596-6996)

Discar o nimero escrito (235-2762)

Procurar um nimero de telefone na agenda

Pegar o fone do gancho
Habilidade para discar
Desligar o telefone

Sequéncia correta nas provas anteriores

B. Preparar uma carta para postar {6 pontos):

Instrugdes: “Agora nis vamos textar sua hahilidode para enviar wma carta *. Neste momento, o examinador
apresenta uma folha de papel de carta 8,57 X 11" e diz: “Imagine que esta folha de papel & wma carta ¢ vacé vai
envid-la para Jorge Silveira *. “Eu gquero gue vocé faga fudo que € necessdrio para preparar esia carid para gie
possamos colocd-fa no correio ™. Cada uma das tarefas seguintes ¢ pontuada individualmente (1 quando correto e
0 quando incorreto).

Correto Incorreto

(1 ponto) (0 ponto)

Dobrar a0 meio ou em 3 partes

Colocar em um envelope

Colar o envelope

Colocar o selo no envelope
Escrever o enderego com CEP
(deve ser idéntico ao enderego apresentado pelo examinador)
Escrever o enderego do remetente
{deve ser escrito no verso do envelope, na parte inferior

Instrugies: Se o paciente para no meio da tarefa, lembre-o: “ Eviste mais alguma coiva que vocoé deve fazer antes
de colocar exta caria no corveio? ™. Se o paciente completa com sucesso todos componentes da tarefa, mas ndo
coloca a carta no envelope, ou ndo a fecha, o examinador deve mais uma vez lembra-lo: “Existe mais alguma
coiza que vood deve fazer para colocar exta carta no correio? ™,

### Meste momento o examinador deve dizer ao paciente que elefels ird 2 um supermercado em 10 minutos ¢ que
ele devera apanhar 6 produtos gue elefela tenha memorizado previamente de wma hsta. Cada um desses itens ¢
dito a0 paciente, em intervalos de 3 segundos. Cada produto desta lista € repetido pelo paciente ¢ apds 3 segundos
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¢ dito o item seguinte. Os itens sdo os seguintes: 1) Café 2) Gelatina 3)Fermento 4)Atum 5)Chocolate 6) Suco de
laranja.

Entdo, deve ser dito ao paciente: “Por fovor, memorize estes ifens parg que vocg possa lembrar deles mais
tarde . () examinador deve se preparar para retomar a tarefa em 10 minutos.

1. Habilidade para lidar com dinheiro (32 pontos)

Instrugides: Apresente da sua direita para a esquerda: uma nota de dez reais, trés notas de um real, uma nota de
cinco reals, trés moedas de 25 centavos, duas moedas de dez centavos, uma moeda de cinco centavos e tnés
moedas de um centavo.

Avalia-se a habilidade de calcular troco referente 4 compra dos itens de supermercado. Deve ser dito ao paciente:
“Mostre-me uma moeda de | centavo, uma de 5 centavos, wma de 11 centavos, uma nota de | real, uma rota de 5
reais e wma nota de 1 reais”. Se comreto, pontue |; incorreto = (.

Instrugies: Apresente:

| nota de 5 reais

3 moedas de 25 centavos
2 moedas de 10 centavos
| moeda de 5 centavos

3 moedas de | centavo

| nota de 10 reais

3 notas de 1 real

A ldentificar a moeda corrente {7 pontos)

Correto Incorreto
{1 ponta) {0 ponto)

Identificar moeda de | centavo

Identificar moeda de 5 centavos

Identificar moeda de 10 centavos

Identificar moeda de 25 centavos

Identificar cédula de 1 real

Identificar cédula de 5 reais

Identificar cédula de 10 reals

B. Contar moeds comrente (4 pontos)
Instrugdes: “Mosire 6 centaves em moedas "
“Mostre | real e 2 centavos em moedas ™
"8 reais e 73 centavos "
“12 reais e I7 centavos ™
Correto Incorreto
{1 ponto) (0 ponta)
6 centavos

R51,02
R56,73
RE1217
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C. Troco Comreto (8 pontos) Somente o primeiro item contribu para a pontuagdo total das habilidades
de contar dinheiro; entretanto, uma pontuagio oprional pode ser calculada usando 4 itens,

Instrugies: “fmagine que vocé vai pagar um produto ne supermercado ¢ o caixa diz que a conta é RS 2,49,
{Vooé pagou com uma nota de 5 reais). Calowle e mostre guanto & o troco ™. Repita as instrugies para os outros 3
valores.
Correto Incorreto
{2 pontos) {0 ponta)
RS2 49 (R3251)
RS1,68 (R33.32)
R53 22 (R%1,78)

RS3.83 (RS1.1T)

[ Preencher um cheque (5 pontos):

Instrugies: O examinador di a0 paciente um cheque em branco ¢ solicita ** Ev gostaria que vocé preenchesse um
chegue nomingl a vocé mesme no valor de 88 400,007, Pede-se ao paciente que assine o cheque, escreva o valor
por extenso, o valor numérico, gque seja nominal a ele mesmo e a data. A data niio precisa estar comreta, pois esse
guesito ja fol avaliado na escala orientagio. Entretanto, a data deve ser colocada no local correto para ser
pontuada.

Correto Incorreto

(1 ponto) (0 ponto)
Assinatura

Pagar em ordem a

Escrever o valor por extenso

Escrever o valor numeénco

Drata

E. Calcular o saldo da conta (8 pontos)

Instrugdes: O examinador di ao pacients o canhoto de um cheque. Entio pede que o paciente calcule o saldo dos
gastos em diferentes niveis de dificuldade. E dito ao paciente: “Vocé vai calcular o saldo dos gastos no canhoto
do taldo de cheques™. *Voo# pode fazer as contas em um rascumho, marx of valores corretos devem ser
preenchidos nos locaiy apropriados do canhote ™. O examinador deve dobrar o papel ¢ mostrar um problema de
cada vez. Pontua-se 2 se cormeto e 0 se incorreto. Corregdes feitas pelo proprio paciente sio permitidas.

Correto Incorreto.

(2 pontos) {0y pomto)

Valor A (R$500,00-R$350,00)
Correto = R$150,00
Valor B (R$323,00-R$23 50)

Correto = R$299,50
Valor C  (R$21.75-R$3,92)
Correto= R$17.83
Valor D (RS673,16-R$79,23)
Correto= R$593,93
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IV. Habilidade para fazer compras (20 pontos):

Instrugdes: I solicitado ao paciente que se lembre dos 6 itens que elefela repetiu antes do teste “habilidades para
usar dinheiro”. Pontua-se 2 se correto ¢ () se incorreto. Permitir 60 segundos para evocagdo.

A. Meméria para 6 itens de supermercado (12 pontos) Espontinco Reconhecimento Total

(1 ponto) (Il ponto)
Café

Gelatina

Fermento

Atum
Chocolate

Suco de laranja

B. Selecionar itens de supermercado de uma lista escrita (8 pontos):
Instrugdes: Cada item ¢ sclecionado do supermercado entre 21 produtos. Para cada produto selecionado
corretamente, sdo marcados 2 pontos.

Correto  Incorreto

(2 pontos) (0 ponto)
Leite
Ovos

Detergente
Bolacha

V. Vestir-se/Higiene Pessoal {13 pontos):
Caorreto Incaorreto

(| ponto) {0 ponto)
A.  Escovar ps dentes

Identificar e pegar a escova de dente

Tirar a tampa do tubo de pasta de dente

Colocar pasta de dente na escova

Demonstrar como se escova os dentes

B. Lavar as mios

Abrir a tormemra

Usar o sabonete
Lavar as mios

Fechar a tomeira

C. Vestir-se

WVestir o casaco

Abotoar o casaco

Fechar o ziper

Amarrar os sapatos

Escovar o cabelo
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VI Alimentar-se (10 pontos)
Instrugies: Colocar os utensilios de cozinha em frente ao paciente & pedir pam que se sente 4 mesa.
Correto Incorreto
(2 pontos) (0 ponto)
Usar o garfo

Usar a faca

Usar a colher
Servir dgua
Beber agua do copo




APENDICE F - Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q)

Instrucdes: Circule um nimero por cada
item

1. ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO

Ao vestir-se

0 = Nenhum problema

1 = Independente, porém de forma lenta ou
desajeitada.

2 = Sequéncia errada, com 0 esquecimento de
itens.

3 = Precisa de ajuda para se vestir.

9 = Nao sei.

No Banho

0 = Nenhum problema.

1 = Toma banho sozinho, mas precisa ser
lembrado.

2 = Toma banho com ajuda.

3 =0 banho deve ser dado por outras pessoas.
9 = Ndo sei.

Necessidades Fisioldgicas

0 = Vai ao banheiro sozinho.

1 = Vai ao banheiro quando é lembrado; alguns
acidentes.

2 = Precisa de ajuda ao fazer suas necessidades
fisiolgicas.

3 = Nao possui nenhum controle sobre suas
necessidades fisioldgicas.

9 = Nao sei.

Preocupacdo com aparéncia pessoal:

0 = A mesma de sempre.

1 = Preocupa-se somente ao sair.

2 = Deixa que outros lhe arrumem ou faz o
mesmo se for solicitado.

3 = Resiste aos esforgos do responsével ao tentar
limpa-lo e arruma-lo.

9 = Nao sei.

2. INTERAGAD

Ao se locomover pela vizinhanca

0 =0 mesmo de sempre.

1 = Sai com menos frequéncia.

2 =Ja se perdeu perto de casa.

3 = Nao sai mais desacompanhado.

9 = Esta atividade foi restrita no passado ou
Nao sei.

Compreensao

0 = Entende tudo que € dito, como sempre.

1 = Pede para repetir.

2 = Ocasionalmente, apresenta dificuldades para
entender conversagdes ou palavras especificas.

3 = Ndo entende 0 que as pessoas estdo dizendo,
na maior parte do tempo.
9 = Nao sei.

Ao conversar

0 =0 mesmo de sempre.

1 = Conversa menos; apresenta dificuldades para
lembrar de palavras ou nomes.

2 = Ocasionalmente, ao falar, comete erros.

3 = Sua fala é quase incompreensivel.

9 = Nao sei.

3. ATIVIDADE INTELECTIVA

Ao ler

0 =0 mesmo de sempre.

1 = L& menos frequentemente

2 = Apresenta dificuldades para entender ou
lembrar o aue leu.

3 =Ndo I& mais.

9 = Nunca leu OU Nao sei.

Ao escrever

0 =0 mesmo de sempre

1 = Escreve com menos frequéncia; ou comete
alguns erros.

2 = Apenas assina seu nome.

3 = Nunca escreve.

9 = Nunca escreveu muito OU Nao sei.

4. ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO

Ao viajar para lugares desconhecidos

0 =0 mesmo de sempre.

1 = Ocasionalmente fica desorientado em ambi-
entes desconhecidos.

2 = Fica muito desorientado, mas enfrenta a
situacdo, se acompanhado.

3 = Ndo consegue mais viajar.

9 = Nunca praticou esta atividade OU Néo sei.

Ao administrar as financas

0 = Nenhum problema em pagar contas e ir a0
banco.

1 = Paga as contas com atraso, apresenta dificul-
dades no preenchimento de cheques.

2 = Esquece de pagar contas; dificuldades ao
administrar a conta bancdria; precisa da ajuda
de outros.

3 = Ndo mais administra as financas.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade
0U Ndo sei.

Ao usar o telefone
0 =0 mesmo de sempre.

1 = Liga para alguns nimeros de telefones
conhecidos.

2 = Apenas atende o telefone (ndo faz ligacdes).
3 = Ndo faz uso do telefone.

9 = Nunca teve telefone OU Néo sei.

5. PARTICIPAGAO SOCIAL

Participacao em grupos

0 = Comparece as reunides e assume responsa-
bilidades de forma usual.

1= Comparece as reunides com menos frequéncia.
2 = Comparece ocasionalmente; ndo tem nen-
huma responsabilidade importante.

3 = Ndo comparece mais.

9 = Nunca participou de grupos OU Nao sei.

Ao manusear dinheiro

0 = Nenhum problema.

1 = Dificuldade em pagar a quantia certa e em
contar dinheiro.

2 = Perde ou esquece onde coloca o dinheiro.

3 = Nao mais manuseia dinheiro.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade OU
N@o sei.

Ao fazer compras

0 = Nenhum problema.

1 = Esquece de comprar itens ou compra itens
N30 NECessarios.

2 = Precisa estar acompanhado ao fazer compras.
3 = Nao mais realiza esta atividade.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade OU
N@o sei.

6. ALIMENTAGAO

Ao comer

0 = Nenhum problema

1 = Independente, porém de forma lenta ou com
alguns derramamentos.

2 = Necessita de ajuda para cortar ou despejar
liquidos; derrama frequentemente.

3 = Com a maioria dos alimentos, ndo consegue
se alimentar sozinho.

9 = Ndo sei.

Ao tomar comprimidos ou remédios

0 = Lembra sem ajuda.

1 =Lembra, se sempre for guardado num lugar
especifico.

2 = Precisa de lembretes orais ou escritos.

3 = 0s remédios devem ser administrados por
outros.

9 = Ndo toma comprimidos ou remédios de forma
regular OU Nao sei.
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APENDICE G - Ficha de mudancas/intercorréncias no tempo das coletas

FOLLOW UP

Nome:

Avaliador: Data avaliacao:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

Questionario Follow-up

Teve alguma queda? Se sim, quantas, onde e se machucou/fraturou

Iniciou fisioterapia? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo por sessao
Iniciou fisioterapia? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo por sessao
Iniciou estimulacdo cognitiva? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo
por sessao

Passou por internagcdo? Quantos dias?

Houve mudanca de medicamento (introducao, retirada e mudanca de mg)?
Houve alteracdo de comportamento?

Houve mudanca de rotina?

Houve 6bito de alguém proximo?

10) Adoeceu? Teve gripe ou dengue?
11) Sentiu dor?
12) Gostaria de fazer alguma sugestdo? Falta algo que ndo perguntamos?
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APENDICE H - Caderno de anotacdes do Grupo Intervencéo

DATA: /2019, - farra, SEMANA 1
PA: mmHsz | PAsn mmHg
S5p0ai % Sp0an %%
FC:: bpm |  FCiertan: bpm | FCr bpm

Falato de bem-estar no dia:

Local da caza em que fo1 realizada a mmtervencio?

Houve distrapdes (peszoas proximas, barulho, mtercorréncias)?
eM( ) NAO( )

Faltou? SIM{ ) MAO( )
Cal & 2 justificativa:

Obzervagdes:
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SEMANA1E2
Fortalecimento
Treino A( ) Treino B( ) Carga Repeticio
Agachamento Sent;_]r € levantar da ( ) sem carga
cadeira
" . Extensdo de joelhos
Flexio de joelho sentado ( ) sem carga
Alcanmce de obyetos Alcance de alvo movel |( ) sem carga
no chio
Subir e descer Subir e descer da ponta ( ) sem carga
degraus dos pes e do calcanhar £
Equilibrio (sem carga)
Exercicio Repeticio

Marcha entre duas linhas, com olhos abertos, | { )1 ()2 BE
nas direcdes anterior, posterior e de lado
Transposicédo e desvio de trés obstaculos, ()1 ()2 ()3
nas direcdes anterior, posterior e de lado
Equilibrio bipodal pés separados 1 minuto ()Sim ()Ndo__ seg
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SEMANA3SE4

Fortalecimento
Treino A ( ) Treino B( ) Carga Repeticio
Acachamento Sent;_]r e levantar da ( ) sem carga
= cadeira () 1Kg
" . Extensio de joelhos ( ) sem carga
Flexio de joelho sentado () 1Ke
j;cca;lﬁt:: de obyetos Alcance de alvo movel E ; ii,img carga
Subir e descer Subir e descer da ponta | ( ) sem carga
degraus dos pés e do calcanhar |( ) 1Kg
Equilibrio (0.5Kg em cada bolso anterior)
Exercicio Repeticio
Marcha em uma linha, com pés juntos, em 1| ()1 (12 ()3
colchonete, com olhos fechados, com
aumento da velocidade e do tamanho do
passo, nas diregGes anterior, posterior e de
lado + direciio aleatona:
Transposigdo e desvio de cinco obstaculos, | ()1 ()2 ()3
mais rapido, com passos mailores
Equilibrio bipodal pés juntos 1 minuto ()sim () Ndo seg
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SEMANASE®S

Fortalecimento
Treino A( ) TreinoB( ) Carga Repeticio

{ ) zem carga
Agachamento f:gﬂtau‘; levantarda | ) 1y
( J2Eg

- : { ) sem carga
Flextio de joelho iﬁ;ﬁ“ dejoelhos |4 1y
g

: et CArga
i‘;“j;{;; de objetos | 41 ance de alve mével |( ) 1kG
()iKg

Subir e descer Subir e descer da ponta E ; ?EEMEE
degraus dos pés e do calcanhar [ }2Ks

Equilibrio (0,5Kg em cada bolso anterior e posterior)

Exercicio

Repeticio

MMarcha em zemi-tandem. em 2 colchonetes,
com olhos abertos, associado aoc movimento
de cabeca, com aumento da velocidade e do
tamanho do passo, nas diregbes anterior,

posterior e de lado + direcdo aleatonia.

(11

()2

(13

Transposicdo e desvio de cinco obstaculos,

mais rapido, com passos malores

(11

()2

(13

Equilibrio em semi-tandem 1 minuto

[ )5im { ) Mao

seg
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SEMANATES

Fortalecimento
Treino A( ) Treino B( ) Carga Repeticio

{ ) sem carga
{ ) 1kG
Agachamento f:::i[; levantar da { 12KEg
()3kg

{ ) sem carga
- . Extenzdo de joelhos { ) 1kG
Flexao de joelho centado { ) 2Ke
() 3kg

{ ) zem carga
Alcance de objetos ) . { ) 1kG
o chio Alecance de alvo monel { ) 2Ke
()3Kg

{ ) zem carga
Subir e descer Subir e descer da ponta [ ) 1kG
degraus dos pés e do calcanhar |{ ) 2Kg
( )3Kg

Equilibrio (1Kg em cada bolso anterior e 0,.5Kg em cada posterior)

Exercicio

Repeticio

MMarcha em tandem. em 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado tarefa cognitiva
com aumento da velocidade e do tamanho do
passo, nas direcdes anterior, posterior e de
lado + diregdo aleatoria;

(11 {12

(13

Transposigdo e desvio de cinco obstaculos,
mais rapido, com passos maiores

(11 {12

(13

Equilibric em tandem 1 minuto

[ )Sim { ) N3o

seg
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SEMANASE 10

Fortalecimento
Treino A{ )| TreineB( ) Carga Repeticio
{ Jzemcarga ( )3kg
Agachamento ﬁzﬁg;f“ﬂm () 1Ks ( )4Ke
E ?;EKE ( 33k
- - SEfH Carga oz
!-"lexa::r de !Extensau:- de { ) 1Ke ( 4Kz
joelho joelhos sentado { ) 2Ke
Aleance de | yzemcarga { ) 3kg
objetos no :1};:"3“ dealve |03 1xe ( )4Kg
chio { )2Kg
Subir e Subtr e descer | Jsemcarga ( ) 3kg
descer da ponta dos pés [ ) 1Kz { y4Kg
degraus e do calcanhar | ) 2Kge

Equilibrio (1Kg em cada bolso anterior e posterior)

Exercicio

Repeticio

Marcha em tandem. em 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado tarefa cogntiva +
movimento de cabega; com aumento da
velocidade e do tamanho do passo, nas
diregdes anterior, posterior e de lado —+
direcdo aleatoria;

(11 {12

(13

Transposicio e desvie de cinco obstaculos,
mais rapido, com passos maiores

(11 {12

Equilibrio unipodal 1 minuto cada pe

[ )5im | } Nao

528
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SEMANA 11 A 16

Fortalecimento

Treino A( )| TreinoB( ) Carga Repeticio
{ Jeemcarga ( )3kg
Agachamento ﬁzﬂﬁa‘:{:“ﬂm ( )1Ke ( ) 4Kz
e
- « sen Carga g
!-"lexa::r de !Extensac- de { }1Ke ( ) 4Kg
joelho joelhos sentado { ) 2Kz ( ) 5Ks
Alcance de | ysemcarga ( ) 3kg
objetos no :lf:fffe dealve | 1k, ( )4Kg
chao { }2Kg [ ) 3Kg
Subir e Subir e descer | Jsemcarga [ ) 3kg
descer da ponta doz pes | ) 1Kg [ )4Kg
degrans e do calcanhar  [{ ) 2Kg { )iKg

Equilibrio (1Kg em cada bolso anterior € posterior)

Exercicio

Repeticio

MMarcha em tandem_ em 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado ao passe de bola +
tarefa cognitiva, com aumento da velocidade
e do tamanho do passo, nas diregdes anterior,

posterior e de lado — direcdo aleatoria;

(11 {12

(13

Transposicio e desvio de cinco obstaculos,
mais rapido, com passos maiores

(11 {12

(13

Equilibrio unipodal 1 mmnuto cada pe, olhos

fechados

{ )15im [ ) N3o

Teg
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APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Programa de exercicios fisicos domiciliares para idosos com doenca de Alzheimer:
AD-HOMEX

(Resolucéo 466/2012 do CNS)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Efeito de
um protocolo de intervengdo multimodal na forga e na mobilidade funcional em idosos
com doenca de Alzheimer: um ensaio clinico randomizado e controlado”, desenvolvida
no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos. Esse termo tém
0 objetivo de esclarecer informagdes sobre essa pesquisa e também explicar sobre as
condutas que serdo tomadas durante o estudo se o (a) senhor (a) estiver de acordo.

O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de um protocolo de intervencdo
multimodal domiciliar em 16 semanas e do destreino em 24 semanas em idosos com
diagnostico clinico de DA nas fases leve e moderada na forca e na mobilidade funcional.
O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 65 anos e ter relatado
gueda ou ndo nos ultimos 12 meses ou medo de cair. Sua participacdo € voluntaria, isto
é, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. A sua recusa nao trara nenhum prejuizo na sua relacdo com o pesquisador
ou com a instituicdo que forneceu os dados.

O (a) senhor (a) participara de um dos grupos da nossa pesquisa: 0 grupo controle
ou o grupo intervencdo. Ambos grupos receberdo informac6es sobre exercicios fisicos,
cartilha de exercicios e video explicativo sobre os mesmos. Todos 0s participantes
também terdo que passar por algumas avaliacdes.

A coleta de dados sera composta por avaliacdo da forca muscular (feita por dois
aparelhos conhecidos como dinamémetro isocinético e dinamémetro manual, dois teste
de sentar e levantar da cadeira 5 vezes e 30 segundos, além dos testes de elevacdo do
calcanhar e o teste do passo alternado), da funcionalidade (por meio dos testes Direct
Assessment of Functional Status, Activities of Daily Living Questionnaire, WHODAS, o
teste Timed Up and Go), da fragilidade (FRAIL Scale e Edmonton Frail Scale), da
condicdo cardiaca (eletrocardiograma), do nivel de atividade fisica (Life Space e
actigrafo) e da condi¢do ambiental (pela Escala de Percepcdo do Ambiente). Inicialmente,
serdo coletadas informacdes para sua identificacdo (uma ficha de anamnese elaborada),
além de alguns dados clinicos e fisicos. Em seguida, sera realizada uma avaliagédo
cognitiva (Clinical Dementia Rating, Exame cognitivo de Addenbrooke - verséo revisada,
a Bateria de Avaliacdo Frontal, o teste de Trilhas e o Walking Trail Test) e de sintomas
depressivos (Cornell). Posteriormente serd medida a composi¢do corporal em uma
balanca especifica e, por ultimo, seré realizada a avaliacdo do equilibrio (Short Physical
Performance Battery, teste de alcance funcional, pela Plataforma de Forga e Figure
Eight). O tempo utilizado para coleta dos dados sera de aproximadamente duas horas por
dia de avaliagéo.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada. Os dados
coletados poderéo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos
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cientificos. No entanto, ainda assim, sua identidade sera preservada e serdo mostrados
apenas 0s dados anonimamente.

O preenchimento destes questionarios oferece risco minimo ao (a) senhor (a), pois
algumas perguntas podem remeter & algum desconforto, evocar sentimentos ou
lembrangas desagradaveis ou levar a um leve cansaco apds responder 0s questionarios.
Esses possiveis riscos serdo acompanhados com muita atencédo pelo pesquisador, e serdo
realizados em local apropriado destinado para essa atividade. Além disso, o (a) senhor (a)
sera acompanhado (a) o tempo todo pelo pesquisador, que serd um fisioterapeuta. Este
tomara todas as precaucdes possiveis para que sejam evitados possiveis imprevistos.

Os riscos podem ser um desconforto e cansago nas pernas, devido as repeticdes
dos movimentos ou por falta de habituacdo aos exercicios. Pode haver também um
pequeno risco de queda ao realizar o teste de sentar e levantar da cadeira, no entanto, €
importante destacar que os riscos serdo amenizados com a presenca de profissionais que
estardo atentamente ao seu lado e poderdo atendé-lo caso necessario. Vale ressaltar que
0s testes serdo realizados em local apropriado e com total suporte para sua seguranca.
Além disto, com o objetivo de evitar fadiga durante a realizacdo dos testes de forca
muscular, seré disponibilizado um intervalo de descanso entre 0s mesmos. Caso algumas
dessas possibilidades ocorram, o senhor (a), se desejar, podera optar pela suspensao
imediata da pesquisa.

O senhor (a) ndo terd nenhum custo ou compensacao financeira ao participar do
estudo. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentacdo decorrentes da sua
participacdo na pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. \Vocé tera direito
a indenizacdo por qualquer tipo de dano resultante da sua participagdo na pesquisa.

Os beneficios para os participantes serdo sobre o seu conhecimento no
desempenho nos testes de forca e funcionalidade. Além disso, os participantes receberao
orientagBes sobre exercicios fisicos, bem como cartilha e video explicativo com alguns
exercicios, para realizacdo dos mesmos no domicilio.

Este trabalho podera contribuir para a elaboracdo de medidas de intervencgdes
clinicas, com o intuito de prevenir complicacGes debilitantes decorrentes da doenca.

O (a) senhor (a) receberd uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por
vocé e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal.
Vocé podera tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo agora ou a qualquer
momento.

Apbs ouvir minhas explicacOes, ler o presente termo e ao concordar com o que lhe foi
apresentado, peco que assine as duas vias deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Este termo € um documento referente a sua participacdo nessa pesquisa. Uma
via assinada ficard com o (a) senhor (a), e nele consta também o contato e endereco de
nosso laboratorio para eventuais ddvidas ou necessidade de comunicacao.

Declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. Declaro ainda que sei que poderei interromper as atividades a
qualquer momento, sem que haja consequéncias para mim. Declaro ainda, que recebi uma
via assinada desse documento assinado pelo pesquisador responsavel e pelo pesquisador
que realizou a avaliacdo. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da UFSCar. Ele tem por
finalidade cumprir e fazer cumprir as determinacGes da Resolucdo 466/12, do Conselho
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Nacional de Saude no que diz respeito aos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres
humanos, sob a 6tica do individuo e das coletividades, tendo como referenciais basicos
da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito & comunidade cientifica, aos sujeitos
da pesquisa e ao Estado. O CEP da UFSCar funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. O
Horério de atendimento ao publico é de segunda a sexta das 8:00 as 12:00 e das 14:00 as
16:30. Enderego eletronico: cephumanos@ufscar.br

Enderego para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):

Pesquisador Responsdvel: Larissa Pires de |

Endereco: Departamento de Fisioterapia. Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na

Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S3o Carlos - SP —

Brasil.
Contato telefénico: (16) 3306-6883 e-mail: larissa.andrade@ufscar.br
Local e data:
Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
Nome do Participante Assinatura do Participante
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ANEXO 1 - Parecer Consubstanciado do CEP

UFSCAR - UNIVERSIDADE Plataforma

UFF:'I'E-*‘T FEDERAL DE SAQ CARLOS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

CFALMS O EMENDA

Tiiulo da Pesquisa: Efeiio da um protocnks de intervengdo mulimodal na forga @ na mobildade Tuncional
e id0sos com doenga O AlPeimen um efsako dinkce randomizado @ tonrolado

Pesguisador: Lanssa Fires do Andrada

Aroa Tematica:

Viorsdo: £

CAAE: BOLTEZ18.0.0000 5508

IR L B i P i Dol - Dhasa Wi 1A O FiSdierapia
Palrecinader Principal Firancdamonio Prsano

OALNE 0D PARECER
Misveie do Parecor: 32590331

Apreseniag o de Projeio:

Trata-se de uma 3° soliciaglio doe emenda a0 projaie oo enseds clinice randomizado @ controlaco
previiamanie aprovado por este CEP. A pesquissdor esponsdvel solicla o omenda para aflenapho do ik
@ modificagio do nimano do participanias da pesguiza apds relazer o calouls amosiral Trata-se da um
ansako clinkoo randomizads de eviddncia A (sepundo FEDRD, uma Bxse do dados & ovidinoias &m
fiskoteragda ), com um Gnipe de indersoncio @ wm Grupo Conirole, ambos oo dosos com DU nas fases ke
& moderada, avaliados em 1n8s momentcs (m1 = iniclal m2 = imedatamente apts a inlervengdo de 165
semanas; m3 = 12 semanas apds a inlervenglo). Serlo analisadas as waridvels dependenies foga &
miohilidaio funoonal. Serdo recrutados 40 paricpaniss oom DA nas s kv o madirads O crivirios de
elegbilidacs wtlzados sio Mosos oom eds kol cu suparor a &5 ancs, ndo rsiiudonalizados @ oom
possibiidade de contato via telefone cu endercgo residendal. O recniaments dos sujilos OOoTerd por
divilgagso atraviéds de panfalos, caraces, canas e mdio @ televisio locaks. Aldm desios mskss, Sordo
coniaiados Mosos alendidos am unidades bdscas de saddo, Mo Coeniro de Especialdades Madisas, r
Uriversidade Abera da Terceira Made (UATI-Sic Carlos — EF)e na Unidads do Badde Esocla [USE-
UFSCar].A intervencio serd malineds no domicilio de cada idme ¢ as avaliapies ooomerio no Laboraidno
div Pesquisa am Eadde do ldoss, mo Depamamenio de Fsisierapla da Usiversidade Federal de Sdo Caros
UFECar, o gual niko apresania cefmi s, SOnonns & Wisuas, o Gue propordiona um ambiamis

Ensersca:  WASHIKG TN LU KR 235

Oaira: MERDE GUSMABSRE, CEF: 1100
ur: 59 Hunicipika: 5S40 CARLO%
Tedwlorec  |[1E205 | -EaSS E-nal: oezummnceSufscs:. br

1P g 1 i 36
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LUFSCAR - UNIVERSIDADE Plotaforma

UFF:'I"T-’T FEDERAL DE SAQ CARLOS

oot e s Pl 1 i

adeqsedie pan avalagdoe. O rabalho sen egisrado ro Clinksl Trisd @ no

Reglsire de Ensalas Clinicos. Os Hasos 9o Grups Controke i realizano qualauer inlsnsg o, pordim, @
rming da Tase do dosireind G Grupd Imensarcio, eosherto o visila do um fEoderapeata, Jus aninsgard
uma cartilha & um vides com exercicios @ Instrugbes para a realizeglio dos MmEsSMOS, @ O
culdadoresamiliares participarie de uma capacitaghdo para ofleniagdc @ SUPRMVisSD.

Ohjetive da Pesgulsa:

Objedva Pimanosd cbjalive 4o presents rabalt & vonifoer of efeilos & um proiooolo o Imlerengs
mutiimsdal domicliar em 16 semaras & 9o desinedno om 13

SRR e osas com dagrdsiics dinioo de OA nes fses kbve o moderada na forga, na onckonalidade o
na mobildade fumckonal

Objativo SEscunddricchnaksar apds a inlersengdo a mobilidade, na ncoralidade @ na forga am Eosns oom
doangs di Alrheimar

fvaliagds dos Riscos & Db

RiscoscOs risocs da partidpacio na pesoulss podom S um desconforin & CanSCo Nas permnas, deddo s
repsedplins dos movimentos cu por falta de habisecdo ao0 axencitos. Pode hayver tambdm wm peguss
fecn de gueds oo nealizar o eshe de sentar & lovaniar da cadedira, no anianio, & Imporiants Sesistar U oS
NS sordd arenizados com a presenca de profssionats qu estario alentamenie a0 seu 500  podken o
alendd-lo casn recEtsdn. Yake ressaliar o of esies saris ealEzados e ool apoprisdo @ com ol
SUpTiS para sue Segurana. Ak disto, oom o

objetivo de evitar Tadiga duranie & realizagdo dos nsies da forga muscular, sord dsponiblizado wm intervaks
dir SESCansd aning of Mesmos. Caso algumas dessas possiblidades omomam, o senfor (@), So desajar,
poderd aplar pela ssspansio imsdaia da pesguisa.

Baneficing

O baneficios para of pancipantes Serio Sobre o S conhecimenio no dessmpanio N esies de fogs &
funceralidade. &lém dss0, of paricientes moebarlo oneniapdes sobre axercicos SEioos, Bom ooms
carilha @ video explicatvo com alguns axencicos, para realzagdo dos Mesmos mo domicilia.

Comsdidnss ¢ Considenag s sobae o Pesguisa:
Projeto de pesquisa aprsenta relevanda para & &ea am quasidio. O cronbgrama da pesquisa o5t
gxeguivel @ adequado.b justfcativa da emenda foi apresenada adeguadaments pale pesguisador

Endersca:  WASHINGTOR LU Kl 238

Oaira: JERDE GUAMAEARE, CEF 1100
ur: 5° Hunicipka: S0 CAFLOS
Tedelarec | 1E000 10580 E-nal: cectumancaiSufecn. b
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@ trafa-sa o uma solitiagio de emenda para akeragio do ks gue passa & ser "Frograma de mencicdos
fizicos domicilanas

para idosos oom doerga o Alzheimer A0-HOMEX o modcaglo do rdmerns de paricipantes da pesquisa
apds refacer o caloulo amosinal.

Consdiragbes sobre o8 Termos de apresentasdo obrigaidria;

Folha de rosio dateds @ assinada adejyssdamonie. O TCLE ol apresontads poio pesquisador responsda
de acordo com a Resoliplo 4552012 am Wgdnda.

iz C ot ecd v S5

Hada a Pemeriar

Coniduedbes ou Pendindias & LESEs e Werhiniia ek

Apds andlise da soliciiagdo do emenda corsidora-se que a soliciagio ol jus@ficada pela pesquisadona
responsadvel @ a5 aleragdes sdo partingnies, ndo infinginde os proceiios Gdoo0s rocomendados pela
resclupiio n® 562042, Foram manddos os objdens da pesguisa, o desenho do esiudo @ o desiecko
prindipal do esiude. Desta forma, as adequagles poderdo melhorar o estudo @ assim recomendo &
aprovagss da Solloiiaio.

Congideragdaes Finaia o cribdrio do CEP:

O Comill do Elica am Pesquisa [CEP] om Sares Humanos rebomanda Gus o s quisadorns nesporns i wis

ocorsulem as nommas 0o TEF @ & resclugdo n® 4568 g 201 .2, disponiveis na pdging da Flatafoma Brasil am
caso da difvkdas.

Esle pareter Tod glabedrad e baseade nos documenios abaixs relacionados:

Tipo Documanto Arquive Postagem Ao Stuagio

Informaghes Baskcas | PE_INFORMACLES BASICAS 151450 1022020 Ao

o Croigio dEs.pdl 1LZ5UE

Outres Ao, do0 1EM 22019 |Lanssa Fires oe Ao
LSS _Landnds

Promio Delahada | | Projgio. pd DEMSZ015 |Lanssa Fires oo Ao

Ernchura 16:39:40 |Andrade

TCLE | Termes 30 [TELERE FOOUZ01E |Lanssa Fires de Ao

Assertimento / 13:23:117  |Andrade

hsifativa de

Ausbncia

Folha de Rosio Foiha_da_rosio. pal TOOUZ01E |Lanssa Fires e Ao
13:23:08 | Andrade

Endersca:  WASHIRGTDN LT KR 235

Oairra: JAEADE CLAMAELADL CEF: 1o
ur: =P Hunicipla: 58D CAFLO%
Telwlomc [ 1235 |-GG E-mal: oechummnceSufscabr
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Dutroes Taudo_mida.docs 20042018 [Lanssa Fires ce Ao
132107 _Landrde

Cronograma Cronograma pof A0S |Ladssa Fines de L0
131211 landade

Situagdo do Pasecer

Bproe ado

Mecessita Apreciagde da CONEP:

LS

SA0 CARLOSE, 28 do Faversin da 20CTF

fssinado por:
ADRIAMA BAMCHES CGARCIA DE ARALLID
{Coordemadona) |
Enderega:  'WASHIRGTOH LULE KN 738
Oairo: JASADHR GLEAHARARE CEF: 11589008

ur: 5=F Hunicipk: 5S&DCAROS

Telwlkarec | 1E5005 | -RaE8S E-nal: oesfumasceSuiecs br
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