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funcional e na funcionalidade: um ensaio clínico controlado e randomizado [Tese]. São 
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RESUMO 

 

Introdução: O exercício físico no ambiente domiciliar pode ser uma importante 

estratégia de intervenção não farmacológica para idosos com doença de Alzheimer (DA), 

pela maior aderência e facilidade para o cuidador. Poucos estudos analisaram as 

implicações deste tipo de intervenção na força muscular, na mobilidade funcional e na 

funcionalidade. Objetivo: Verificar o efeito do Programa de exercícios físicos em 

contexto domiciliar para idosos com doença de Alzheimer (AD-HOMEX) em idosos com 

DA na força muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade. Método: Trata-se 

de um ensaio clínico com 40 idosos da comunidade com DA nas fases leve e moderada, 

randomizados em Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). O GI realizou 

exercícios voltados para funcionalidade, força muscular, equilíbrio, resistência aeróbia e 

dupla tarefa motora e cognitiva no domicílio, durante 16 semanas, três vezes por semana. 

O GC não realizou intervenção. O ensaio clínico seguiu as recomendações do CONSORT 

e do SPIRIT. Os participantes foram avaliados por examinadores cegados quanto a 

alocação dos grupos, inicialmente (M1) e após 16 semanas (M2). A avaliação consistiu 

de anamnese, medidas de força muscular (dinamômetro 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 análise multivariada da variância testou a interação entre 

grupos (intervenção e controle) e momentos (M1, M2). Foi adotado um nível de 

significância de α=0,05. Resultados: Foram avaliados 40 e 35 participantes no momento 

1 e no momento 2, respectivamente. Perdeu-se quatro participantes do GI e um 

participante do GC. Houve alta adesão ao treinamento (80%) e às sessões (93,75%). 

Houve interação 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 redução 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. Conclusões: Esses resultados sugerem que o AD-

HOMEX aumentou significativamente a força muscular e a funcionalidade, além de 

diminuir o risco de quedas. O protocolo domiciliar favoreceu boa adesão e aderência, 

visto que não requer deslocamento, possibilitando melhor custo-benefício para esses 

idosos, seus cuidadores e para os terapeutas. O AD-HOMEX contribui para avanços na 

área de pesquisa científica sobre esta população e o protocolo serve de fundamentação 

teórica para a elaboração de medidas de intervenções clínicas e promoção de saúde, a fim 

de prevenir complicações debilitantes decorrentes da doença. Portanto, pode ser um guia 

para profissionais clínicos no desenvolvimento de estratégias eficazes de intervenção com 

exercício físico que neutralizam resultados adversos e maximizam o curso clínico da 

doença.  

Palavras-chave: atividade de vida diária; análise e desempenho de tarefas; dinamômetro 

de força muscular; doença de Alzheimer; exercício físico 



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]. São Carlos: Graduate 

Program in Physiotherapy, Federal University of São 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 α=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. 



APRESENTAÇÃO 

 

 Esta tese foi realizada segundo as normas do Programa de Pós-graduação em 

Fisioterapia e desenvolvida no Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI) da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar).  

 A orientadora do presente trabalho segue a linha de pesquisa de Saúde do 

Idoso do Programa de Pós-Graduação de Fisioterapia PPGFT e investiga especialmente 

formas de avaliação e intervenção para idosos com comprometimento cognitivo. Para 

tanto, segue com parcerias nacionais como do Programa de Pós-Graduação de 

Fisioterapia Mato Grosso do Sul, por meio da pesquisadora Juliana Hotta Ansai, 

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 clínico controlado 

randomizado que implementou exercício físico domiciliar e analisou força muscular, 

mobilidade funcional e funcionalidade em idosos com DA leve a moderada. Além disso, 

também é o primeiro que investigou esta temática em idosos brasileiros e que apresentou 

supervisão presencial do treino por um fisioterapeuta. 

 Os resultados demonstram a importância de considerar o exercício físico 

multimodal domiciliar para idosos com DA leve a moderada como uma estratégia de 

intervenção eficaz que reduz os resultados adversos, diminui o risco de quedas e melhora 

a força muscular, a funcionalidade e o curso clínico da doença. Além disso, essa 

intervenção parece ter alta adesão e aderência nesta população. 

 O presente trabalho apresentou resultados significativos para a comunidade 

científica e, portanto, isso reflete diretamente na sociedade, uma vez que seus achados 

contribuem com a assistência, o bem-estar social e a saúde desta população, subsidiando 

maior conhecimento da comunidade acerca das alterações motoras e auxiliando na 

tomada de decisão efetiva de prevenção, avaliação e tratamento. O protocolo de 

exercícios utilizado poderá contribuir para a elaboração de medidas de intervenções 

clínicas, com o intuito de prevenir complicações debilitantes decorrentes da doença. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 1.1 Doença de Alzheimer  

 

A demência é uma síndrome caracterizada pelo declínio cognitivo e funcional do 

indivíduo, que pode ser causada por processos neurodegenerativos e cerebrovasculares1,2. 

Estima-se haver em torno de 46,8 milhões de indivíduos com demência no mundo. Este 

número praticamente dobrará a cada 20 anos, de forma a atingir 74,7 milhões em 2030 e 

a 131,5 milhões em 2050, de acordo a Associação Internacional de Alzheimer3. Como o 

maior fator de risco para demência é a idade4, uma população global com maior 

expectativa de vida levará a um maior índice de demência, intensificado em países em 

desenvolvimento5 (Figura 1). Segundo a OMS6, as demências são a quinta causa de morte 

no mundo. O subtipo de demência mais comum é a doença de Alzheimer (DA)7, que 

configura 60 a 80% das ocorrências de demência no mundo4. No Brasil, Burlá e 

colaboradores8 verificaram que 60 a 70% das demências são DA.  

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

 

Fonte: World Alzheimer Report 2009, Alzheimer Disease International 

Segundo Cass9, a DA é uma doença neurodegenerativa progressiva, que está 

associada ao aumento da morbidade e mortalidade em idosos. Referente às características 
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decorrentes da doença, com a progressão da DA, o indivíduo apresenta inicialmente perda 

da memória recente evoluindo para outras funções cognitivas2, disfunções 

neuropsiquiátricas10 e cada vez mais dificuldade em realizar as tarefas cotidianas no 

trabalho ou no domicílio2. Assim, conforme a patologia evolui, há o aumento da 

dependência do idoso com DA. Na fase inicial ocorre o comprometimento das atividades 

avançadas de vida diária. Os idosos cometem mais erros, são mais lentos e apresentam 

maior dificuldade em atividades como de lazer, compras, autoadministração de 

medicamentos, manipulação financeira e organização de viagens. Depois ocorre prejuízo 

das atividades instrumentais da vida diária, associadas com tarefas de gestão, como 

preparar alimentos, administrar o dinheiro, pagar uma conta, realizar uma ligação, utilizar 

um transporte ou se medicar. Com a progressão da doença, os idosos apresentam maior 

déficit funcional e ocorrem prejuízos nas atividades básicas de vida diária (AVDs), que 

compreendem atividades associadas ao cuidado, como transferência, deambulação, 

alimentação, higiene pessoal e capacidade de vestir-se11,12. 

 

1.2. Alterações dos componentes motores em idosos com doença de Alzheimer  

 

Além das características cognitivas clássicas da DA, um importante olhar clínico 

está sendo dado para as alterações motoras desses idosos13. Referente a este ponto, outras 

mudanças decorrentes do quadro demencial são perda de massa muscular, diminuição da 

força muscular e redução da mobilidade. A perda de massa e função muscular dependente 

da idade é conhecida como sarcopenia e dinapenia respectivamente14. Alguns estudos têm 

evidenciado associações entre demência e alterações na composição corporal e na força 

muscular15–17. Corroborando com estes achados, Rogers e Jarrot18 indicaram que há 

relações entre a força muscular e o estado cognitivo em pessoas com demência, de tal 

modo que a força muscular reduzida é um fator-chave para a incapacidade funcional. 

Boyle e colaboradores19 observaram que o aumento de uma unidade na força muscular 

foi associado a uma diminuição de cerca de 43% no risco de desenvolver DA e, por 

conseguinte, o aumento da força muscular foi associado a uma menor taxa de declínio da 

função cognitiva global.  

O indivíduo com DA apresenta declínio motor12, déficit no desempenho das 

AVDs12,20, risco de quedas21,22, velocidade de marcha reduzida13,22–25, com ritmo 
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comprometido e alta variabilidade26, diminuição da cadência13,22,25, do comprimento do 

passo23–25 e da passada13,22, assimetria dos passos25, aumento do tempo no duplo apoio23, 

apraxia da marcha27 e menor velocidade de marcha quando exige tarefa cognitiva 

associada28, podendo apresentar congelamento da passada e aumento da fase de apoio13. 

Além disso, há redução dos componentes físicos da capacidade funcional, como 

diminuição do equilíbrio, da força muscular de membros superiores e inferiores, da 

agilidade, da coordenação motora e da mobilidade funcional12,13,29, redução da força de 

preensão palmar, importante índice de força muscular, e menor habilidade para realizar 

as AVDs30. Essas mudanças o tornam dependente de um cuidador. O resultado é risco 

aumentado de lesão, institucionalização, hospitalização, morbidade e morte29. 

Levando em consideração estas alterações físicas e funcionais, é essencial estudar 

intervenções para esta população, a fim de garantir a melhoria das capacidades nestes 

aspectos. A força muscular de membros superiores e inferiores é essencial para 

mobilidade funcional e funcionalidade, como nas atividades de marcha e sentar e levantar 

da cadeira12,20. Levando-se em consideração que na fase leve e moderada da DA há um 

impacto nas AVDs, com certa limitação e necessidade de supervisão em muitas 

atividades31, é imprescindível que o tratamento paute a funcionalidade do idoso. Por essa 

razão, a intervenção realizada no presente estudo é funcional, assemelhando-se às AVDs.  

 

1.3 Exercício físico como tratamento não farmacológico em idosos com 

doença de Alzheimer 

 

Em virtude de a doença levar a inúmeras complicações estruturais, físicas, 

funcionais e comportamentais, tem se estudado estratégias de prevenção e a eficácia de 

tratamentos32–34. As indicações mais relevantes para atenuar o declínio cognitivo sugerem 

aumentar a prática de atividade física regular35, realizar semanalmente 150 minutos de 

caminhada, aprimorar a alimentação adicionando frutas, verduras e legumes, aumentar a 

participação em atividades sociais e intelectuais que intensifiquem múltiplas funções 

cognitivas e combater os fatores de risco vasculares, como hipertensão, diabetes, 

tabagismo, obesidade e dislipidemia36,37.  
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Uma meta-análise da Cochrane que analisou artigos que realizaram ensaios 

clínicos com exercícios em idosos com demência observou que os estudos, em grande 

maioria, apresentavam baixa qualidade metodológica e, portanto, requeriam cautela na 

interpretação desses achados38. Há um número expressivo de estudos que investigaram o 

efeito do exercício físico em demência, sem especificar o tipo de demência39–41. Bossers 

e colaboradores42, através de um estudo randomizado e controlado, mostraram que um 

treino aeróbio e de força muscular melhorou a função cognitiva e motora em idosos com 

demência. Segundo Portugal e colaboradores43, o exercício aeróbio pode atenuar os 

efeitos do envelhecimento sobre as estruturas e funções cerebrais. Além disso, o treino de 

força muscular prolongado pode reduzir o estresse oxidativo, aumentar o fator 

neurotrófico derivado do cérebro e as concentrações séricas do fator de crescimento I 

semelhante à insulina e melhorar o desempenho cognitivo, relacionado ao aumento da 

neurogênese e à neuroplasticidade43.  

Sabendo que a DA é o tipo de demência mais prevalente2, torna-se fundamental 

estudos de intervenção por meio de exercício físico que sejam voltados para esta 

população. A heterogeneidade dos participantes com demência em geral impede tirar 

conclusões firmes44. Por isso, nosso estudo foi direcionado à intervenção especificamente 

em idosos com DA. 

O envelhecimento por si só está associado a um declínio voluntário da prática de 

atividade física, com menor tolerância aeróbia e de força muscular45. Entretanto, sua 

regularidade pode retardar os déficits cognitivos, físicos e funcionais decorrentes da 

evolução da DA9,46,47. Os profissionais de saúde devem incentivar a realização de 

exercício físico realizados de forma segura em idosos com DA, independente do estágio 

de gravidade, uma vez que os ensaios clínicos randomizados mostram inúmeros 

benefícios na função física e nas taxas de declínio funcional48. O exercício físico tem, 

inclusive, um papel significativo na prevenção e no tratamento na DA, que pode ser 

comparável ou até superior às intervenções medicamentosas35. 

Segundo Cass9, estudos prospectivos demonstraram que o declínio cognitivo tem 

a inatividade física como um dos principais e mais usuais fatores de risco evitáveis, bem 

como que quanto maior o nível de atividade física, menor o risco do surgimento da DA. 

Isso ocorre possivelmente porque o exercício parece melhorar o fluxo sanguíneo cerebral, 

dilatar o volume do hipocampo e contribuir com o desenvolvimento da neurogênese. 
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Sabe-se que o exercício proporciona melhora na função cognitiva, reduz os sintomas 

neuropsiquiátricos e retarda o declínio da funcionalidade. Além disso, quando comparado 

com o tratamento farmacológico, ele acarreta menos efeitos colaterais e melhor aderência. 

Entretanto, Cass salienta que são necessárias mais investigações para averiguar o tipo de 

exercício, a frequência e a intensidade destas intervenções como tratamento adicional na 

DA. 

É importante melhorar a força muscular, uma vez que a fraqueza muscular, 

descrita como incapacidade muscular de produzir força muscular e gerar movimento, está 

diretamente relacionada à habilidade funcional e à funcionalidade, sendo determinante 

para uma vida independente49. Além disso, os instrumentos utilizados para mensuração 

dos efeitos desejados na prática de exercício físico são de extrema importância em idosos 

com DA. Não se encontrou até o momento estudos que envolvam a medida de força 

muscular padrão-ouro, como o dinamômetro isocinético, em idosos com DA, que foi 

utilizado neste estudo. Pôde-se observar se os achados dos testes clínicos de força 

muscular (Teste de Sentar e Levantar - TSL e dinamometria manual), utilizados 

rotineiramente na prática clínica por serem mais práticos, rápidos e funcionais50,51, são 

semelhantes aos achados de força muscular de um teste padrão-ouro, como a 

dinamometria isocinética, que determina o pico de torque isométrico52. Estes dados são 

de suma importância porque há uma carência de estudos que investigaram a força 

muscular em idosos com DA, principalmente utilizando o dinamômetro isocinético como 

desfecho de um protocolo de intervenção com as características da presente proposta. A 

literatura exibe apenas estudo da força muscular com essa ferramenta em outras 

populações53,54. Tal investigação permite saber o efeito de um protocolo de exercício 

físico na força muscular. O estudo pretendeu favorecer a prática clínica nesta população 

e avançar não apenas no conhecimento da área específica, mas também de outras áreas 

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

Ainda sobre a escolha dos testes escolhidos, ressalta-se o uso do TUG, um teste 

simples, utilizado rotineiramente por profissionais da saúde para avaliação da mobilidade 

funcional. Na mesma linha de raciocínio, no intuito de associar medidas clínicas que 

contemplassem força muscular e funcionalidade de forma associada, escolheu-se o teste 

de levantar da cadeira, que é uma tarefa usualmente realizada para a independência da 

rotina do idoso49,55. Desta forma, pretendeu-se contemplar aspectos funcionais e de força 

muscular com instrumentos clínicos que permitem essa investigação. 
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Complementarmente, a força muscular também foi avaliada pela dinamometria 

isocinética do extensor e flexor de joelho. 

 

1.4 Treinamento multimodal domiciliar em idosos brasileiros com doença de 

Alzheimer 

 

Idosos com comprometimento cognitivo e demência utilizam mais serviços de 

saúde no domicílio em relação a outras opções de configuração56. Entretanto, nota-se 

carência de estudos que investiguem o efeito do exercício físico domiciliar, diferencial 

pela maior aderência57,58, em idosos especificamente com DA. Além disso, a residência 

do próprio 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 domicílio59. Nesse ambiente o idoso pode se sentir com menos 

confusão mental, desorientação espacial e apresentar menos alterações comportamentais 

por estar acostumado com o ambiente onde reside. Esse tipo de abordagem é benéfica e 

segura para os usuários além de ser vantajosa para os cuidadores, pois recebem 

orientações adequadas e colaboram com o tratamento, como forma de intervenção não 

farmacológica59. Ademais muitos profissionais de reabilitação utilizam esse espaço para 

realizar a prática do exercício físico, mas não sabemos de fato como é a realização do 

exercício físico nesse ambiente para essa população. A literatura exibe que a aplicação de 

exercício no domicílio apresenta maior adesão e tendência a atenuar os déficits 

decorrentes da DA, sem aumentar os custos totais dos serviços de saúde ou causar efeitos 

adversos significativos57, principalmente se mediado com o apoio regular de um 

fisioterapeuta ou profissional de saúde60.  

Diversos estudos na literatura têm explorado o impacto da intervenção de 

exercícios domiciliares em idosos preservados cognitivamente61–66. Dois estudos 

analisaram a implicação de exercícios domiciliares em idosos com comprometimento 

cognitivo67,68, porém nenhum deles investigou os efeitos sobre fortalecimento muscular, 

mobilidade funcional e funcionalidade. Embora tais estudos tenham contribuído para o 

conhecimento do efeito do exercício físico no comprometimento cognitivo, cabe destacar 

que alguns estudos não especificam o subtipo de demência39–41, o estadiamento dos 

participantes57,69–71 e não são ensaios clínicos randomizados e controlados72–74. 
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Considerar o subtipo de demência e a fase da DA são importantes por causa da 

heterogeneidade da doença. Incluir idosos com demência em geral ou com DA 

independente do estadiamento impede de tirar conclusões firmes. 

Foram encontrados oito estudos controlados e randomizados que realizaram 

protocolos de exercício físico domiciliar em idosos com DA, entretanto, todos em países 

desenvolvidos. O mais antigo é o de Teri e colaboradores75, de 2003, que contou com 

atividades aeróbias, de endurance, de força, de equilíbrio e de flexibilidade durante três 

meses. A supervisão ocorreu por um fisioterapeuta, durante duas vezes por semana, com 

sessões de 30 minutos. Eles incluíram idosos com DA, independente do estadiamento, e 

obtiveram melhora da saúde física e dos sintomas depressivos do grupo que realizou o 

exercício e piora do quem não treinou. 

Em 2009, Steinberg e colaboradores69 realizaram um protocolo de seis meses de 

treinamento que incluía atividade aeróbia, de força, de flexibilidade e de equilíbrio em 

idosos com DA, independente do estadiamento da doença. Foi entregue um diário 

semanal em que os cuidadores, que supervisionavam o treino, deveriam escrever os 

exercícios diários realizados pelos participantes. O estudo foi incapaz de demonstrar claro 

benefício do exercício, embora obteve tendência de melhoria da função manual e de força 

muscular de membros inferiores no grupo que treinou. 

Vreugdenhil e colaboradores71, em 2012, executaram por quatro meses um 

protocolo progressivo de fortalecimento, de equilíbrio e de caminhada, com instruções 

contidas em um manual e implementadas pelo cuidador em idosos com diagnóstico de 

DA leve e moderada. Era orientado que o exercício fosse diário e durasse pelo menos 30 

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

O estudo de Suttanon e colaboradores76, em 2013, realizou um protocolo de 

equilíbrio, de caminhada e de fortalecimento por seis meses em idosos com DA leve e 

moderada, por meio de um livreto com instruções e ilustrações dos exercícios, previstos 

para serem realizados cinco vezes por semana pelo cuidador. Eles concluíram que o 

exercício domiciliar é seguro e viável e que o mesmo pode retardar a deterioração do 

equilíbrio e da mobilidade. 

Também em 2013, Pitkala e colaboradores57 verificaram o efeito de 12 meses de 

um protocolo de exercício cognitivo, de resistência, de equilíbrio e de fortalecimento, 

supervisionado por um fisioterapeuta duas vezes por semana, com uma hora cada sessão. 
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Eles incluíram idosos com DA, independente do estadiamento, e obtiveram manutenção 

em seis e em 12 meses da performance para as AVDs e menos quedas no grupo que 

treinou. 

Holthoff e colaboradores77, em 2015, implementaram um protocolo de 

fortalecimento de membros inferiores em um programa de treinamento de movimentos, 

que combinou estímulo físico e cognitivo por três meses, três vezes por semana, 30 

minutos por sessão, executado pelo cuidador em idosos com DA leve e moderada. Os 

resultados demonstraram manutenção para as AVDs e melhoria em algumas funções 

cognitivas. 

Em 2016, Ohman e colaboradores70,78, realizaram um protocolo de exercício 

cognitivo e físico, que englobou fortalecimento, equilíbrio, resistência e condicionamento 

aeróbio por 12 meses, duas vezes por semana, 60 minutos por sessão, executado por um 

fisioterapeuta. Eles incluíram idosos com DA, independente do estadiamento, e 

obtiveram efeitos modestos na função executiva, deterioração mais lenta do 

funcionamento físico e menor número de quedas no grupo que treinou.  

Por fim, o último estudo encontrado foi o de Perttila e colaboradores79, em 2016, 

cujo protocolo de exercício cognitivo associado ao treino de resistência, equilíbrio e força 

muscular de 12 meses foi adaptado para as atividades diárias e necessidades individuais 

dos participantes. O treinamento ocorreu duas vezes por semana, com 60 minutos de 

duração cada sessão, supervisionada por um fisioterapeuta. Os participantes 

apresentavam DA e síndrome da fragilidade e o grupo que treinou obteve deterioração 

mais lenta e menos queda. 

Um estudo de revisão sistemática que objetivou investigar o efeito da atividade 

física no funcionamento físico e nas AVDs básicas em idosos com demência mostrou que 

exercícios multicomponentes levaram a melhorias em equilíbrio, mobilidade e 

desempenho da realização das AVDs básicas44. Entretanto, destaca-se que há estudos que 

investigaram o efeito do exercício físico domiciliar em idosos com DA, porém não foram 

em idosos brasileiros ou não avaliaram força muscular57,70,71,78. Outro ponto importante a 

ressaltar é que o responsável que executa e supervisiona o treino de exercícios no 

domicílio é, em grande maioria, realizado pelo cuidador68,69,71,76,77. Diante destas lacunas, 

o presente estudo contou com o profissional fisioterapeuta especializado em geriatria, que 

realizou o treino domiciliar, em idosos especificamente com DA, residentes de um país 
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em desenvolvimento, analisando medidas de força muscular, mobilidade e 

funcionalidade. 

Quando considerada a intervenção domiciliar especificamente no Brasil, é ainda 

mais escassa, evidenciando a necessidade de mais investigação sobre o tema59. Na revisão 

de Santos e colaboradores, que investigou protocolos de intervenção 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 prática protocolos que contam com tamanha especificidade59. Outra revisão 

que investigou a relação do exercício físico e o risco de desenvolver DA elencou que os 

estudos incluídos foram realizados em países desenvolvidos, e ainda não está claro se os 

resultados também se aplicam aos países em desenvolvimento80 tendo em vista as 

diferenças culturais e econômicas.  

Investigar a população brasileira torna-se importante pelas particularidades do 

envelhecimento brasileiro, cujos idosos não tiveram tempo de se preparar para o processo 

de envelhecimento, o qual ocorre mais lentamente em países desenvolvidos. Enquanto a 

França, por exemplo, levou 150 anos para envelhecer, o Brasil se tornou ‘’idoso’’ em 

duas décadas. A realização de estudos brasileiros envolvendo intervenção domiciliar 

ainda tem sido pouco explorada, bem como os exercícios são raramente descritos, o que 

dificulta a reprodução dos protocolos por profissionais brasileiros que trabalham com 

reabilitação. Também se faz necessário fortalecer ações de políticas públicas existentes 

que atendam às necessidades dos idosos para proporcionar qualidade a esses anos a mais 

vividos81. 

Além disso, salienta-se dois pontos: dos estudos existentes, não foram vistos 

efeitos em idosos com prejuízo cognitivo moderado, bem como quanto aos domínios de 

força muscular, mobilidade funcional e funcionalidade67,68; e o treinamento de exercícios 

domiciliares normalmente é executado pelo cuidador68,69,71,76,77. Por esta razão, 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 exercício físico, a literatura chama a atenção para 

o protocolo multimodal, também conhecido como multicomponente, como um 

importante tipo de intervenção em idosos com demência44. Sabe-se que é um tipo de 

treino que engloba de forma equilibrada e através de exercícios o trabalho aeróbio, o 
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fortalecimento muscular, a coordenação, o equilíbrio e a flexibilidade82. O presente 

programa de exercício físico multimodal, baseado no trabalho dos componentes da 

capacidade funcional, como resistência aeróbia, força muscular e equilíbrio, com 

exercícios que simulam a realização das AVDs é recomendado pelo American College of 

Sports Medicine83, que preconiza que a prescrição da atividade física para idosos deve 

incluir exercícios aeróbios, fortalecimento muscular e exercícios de equilíbrio. As 

recomendações de Foster e colaboradores84, para idosos com demência, sugerem um 

protocolo de exercício físico aeróbio multimodal, em razão deste induzir uma maior 

atividade das regiões frontal e parietal, envolvidas no controle da atenção.  

O presente estudo pretendeu avaliar o efeito de uma intervenção multimodal 

domiciliar, realizada pelos profissionais fisioterapeutas, em idosos brasileiros com DA 

nas fases leve e moderada, sobre força muscular, mobilidade funcional e funcionalidade. 

A hipótese do estudo era encontrar a partir do Programa de exercícios físicos em contexto 

domiciliar para idosos com doença de Alzheimer (AD-HOMEX) melhora na força 

muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade nos idosos do Grupo Intervenção 

comparado ao Grupo Controle. 
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2. OBJETIVO GERAL 

 

Verificar o efeito do AD-HOMEX em idosos com diagnóstico clínico de DA nas 

fases leve e moderada na força muscular, na mobilidade funcional e na funcionalidade.  

 

2. 1   Objetivos específicos 

 

(1) Identificar as características sociodemográficas e de condições de saúde dos 

participantes do AD- HOMEX 

(2) Comparar o efeito do AD- HOMEX na força muscular de membros inferiores 

de idosos com DA em relação ao Grupo Controle (GC) 

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

relação ao GC 

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

DA em relação ao GC 
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 3. MATERIAL E MÉTODO 

 

 3.1 Desenho do estudo 

 

 Foi realizado um ensaio clínico randomizado controlado (ECR) (1:1) de alta 

evidência (segundo PEDRO, uma base de dados de evidências em fisioterapia 

(APÊNDICE A)), com um Grupo de Intervenção (GI) e um GC, unicêntrico, grupo 

paralelo, em dois momentos de avaliação (M1 = inicial; M2 = após de 16 semanas de 

treinamento). Foram analisadas as variáveis dependentes força muscular, mobilidade 

funcional e funcionalidade e as variáveis independentes do treinamento. 

 

 3.2 Amostra 

 

 O estudo foi realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal 

de São Carlos-SP (UFSCar), de junho a dezembro de 2019. Os critérios de elegibilidade 

utilizados foram idosos com idade igual ou superior a 65 anos, não institucionalizados e 

com possibilidade de contato via telefone ou endereço residencial. O recrutamento dos 

sujeitos ocorreu por divulgação através de panfletos, cartazes, canais de rádio e televisão 

locais.  

 Todos os pacientes tinham diagnóstico médico de DA, confirmado pela equipe de 

pesquisadores por meio do DSM-585. Apenas os indivíduos com escore 1 e 2 no 

instrumento Escore de Avaliação de Demência (CDR) foram incluídos, visto que estes 

escores indicam a fase leve e moderada da DA, respectivamente86. 

 Para o diagnóstico de DA é requisito o declínio cognitivo importante em pelo 

menos dois domínios cognitivos, como aprendizagem e memória, atenção complexa, 

função executiva, linguagem, habilidade perceptivo-motor, incluindo práxis e gnose, e 

cognição social. Dentre os dois domínios prejudicados, é necessário que um deles seja 

aprendizagem e memória. O comprometimento cognitivo deve vir acompanhado de 

comprometimento funcional85. 

 Os critérios de inclusão foram capacidade de deambular pequenas distâncias 

sozinho sem dispositivo de auxílio à marcha (mínimo 10 metros); disponibilidade em 

participar das avaliações e intervenção propostas; apresentar diagnóstico de DA nas fases 

leve ou moderada, segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos 

Mentais 5.ª edição (DSM-5) e o CDR87; e estarem munidos de atestado médico, apto para 
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a realização de exercício físico, obtido por um cardiologista. 

 Os critérios de exclusão foram existência de sequela motora devido a acidente 

vascular encefálico; presença de doenças neurológicas que interfiram na cognição e/ou 

mobilidade, como doença de Parkinson, Acidente Vascular Encefálico, Esclerose 

Múltipla, doença de Huntington, epilepsia e traumatismo crânio encefálico; 

comprometimentos funcionais ou sensoriais que impedissem a aplicação dos testes 

propostos (plegia ou paresia de membros, tremor importante e comprometimento 

funcional nas mãos, distúrbio audiovisual severo e não corrigido que dificulte a 

comunicação durante a realização dos testes); e qualquer agravo cardiovascular ou 

infeccioso presente na lista de contraindicações absolutas descritas no Physical Activity 

Readiness Medical Examination88 (doença infecciosa aguda, aneurisma dissecante de 

aorta, estenose aórtica grave, insuficiência cardíaca congestiva, angina instável, infarto 

agudo do miocárdio, miocardite aguda, embolia pulmonar ou sistêmica aguda, 

tromboflebite, taquicardia ventricular e outras arritmias perigosas). 

  O cálculo do tamanho da amostra foi calculado por meio do programa estatístico 

G*Power 3.1, através do teste estatístico ANOVA duas vias de medidas repetidas. 

Admitindo-se o tipo de delineamento do estudo, o erro tipo I em 5% (α=0.05), o poder 

estatístico em 80% (1-β=0.80); e supondo um tamanho de efeito de 0.2589, obteve-se o 

valor mínimo de 28 pessoas na amostra total. Considerando a chance de perda de 40% 

(que ocorreu no estudo de Steinberg e colaboradores69) dos participantes (devido às 

particularidades da doença 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 indivíduos com DA que contataram a equipe foram triados para averiguar 

os critérios adotados. Destes, 40 atenderam aos critérios de inclusão e consentiram em 

participar. Os voluntários foram divididos em dois grupos (GC e GI) de forma 

randomizada por blocos de tamanhos iguais, com 20 pessoas em cada grupo. Na 

randomização, os sujeitos foram alocados em dois grupos de tratamento, com taxa de 

alocação de 1:1, de acordo com o plano de aleatorização por blocos gerado pelo site 

(www.randomization.com). Foram realizados blocos de tamanho único de 10 

participantes. Segundo a sequência da randomização, cada voluntário correspondeu a um 

envelope pardo, opaco e selado, numerado em ordem. Este continha um cartão que 

indicou o grupo que o indivíduo seria inserido. O processo da randomização foi realizado 

por um pesquisador independente (L.M.M), sem vínculo com o estudo. Os envelopes 
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foram abertos após a primeira avaliação pelo mesmo pesquisador independente, assim a 

distribuição dos sujeitos foi cegada. O GI foi formado por indivíduos submetidos ao AD-

HOMEX. O GC constituiu-se de indivíduos não participantes de protocolos de exercícios 

físicos. 

   

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

estudo 
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DA: doença de Alzheimer; CDR: Escore de Avaliação de Demência; M1: momento 1; M2: momento 2; 

AD-HOMEX: Programa de exercícios físicos em contexto domiciliar em idosos com doença 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 Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos, sob o parecer n° 3.337.955. Os participantes da pesquisa e seus 

cuidadores e/ou familiares receberam por escrito as informações detalhadas sobre a 

natureza, métodos e objetivos do estudo, incluindo todos os procedimentos. Após 

esclarecimento das dúvidas, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (APÊNDICE I). As informações são confidenciais e as identidades dos 

sujeitos foram protegidas nas publicações que decorrerem do presente estudo. Foi 

garantido o acesso às informações individuais e os sujeitos foram assegurados da 

possibilidade de interromper a participação em qualquer momento, se assim o 

desejassem, sem que isto venha a causar ônus ou prejuízo ao seu tratamento. O estudo foi 

conduzido de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos (resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde). 

 O trabalho foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-

2mhvwv), e a pesquisa seguiu as recomendações dos itens do CONSORT e do SPIRIT 

para relatar o desenho, a análise e os resultados da pesquisa. A plataforma ReBEC, 

reconhecida pela Organização Mundial da Saúde, facilita a transparência e a divulgação 

dos estudos clínicos em humanos e torna os resultados mais acessíveis. 

 Para a realização das demais avaliações foram utilizados ficha de avaliação para 

coleta de dados (APÊNDICE B), Exame cognitivo de Addenbrooke - versão revisada 

(ACE-R)90 (APÊNDICE C); Escala Cornell de depressão em demência (CDSS)91 

(APÊNDICE D); Direct Assessment of Functional Status- revised version (DAFS-R)92,93 

(APÊNDICE E); Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q)94 (APÊNDICE F); 

dinamômetro isocinético, dinamômetro hidráulico manual, ficha de mudanças/ 

intercorrências no tempo das coletas (APÊNDICE G), cronômetro digital, balança 

antropométrica analógica com estadiômetro, fita métrica, cadeira e cone. 
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3.3.1. Intervenção 

 

Os idosos do GC não realizaram qualquer tipo de intervenção motora, de modo 

que não foi incentivada a prática de atividade física sistematizada e regular. Recomendou-

se manter os cuidados habituais de saúde. Durante todo o período do estudo os cuidadores 

do GC receberam ligações quinzenais da equipe para manutenção do vínculo como 

estratégia de minimizar perdas nas avaliações, acompanhamento de saúde e coleta de 

eventos adversos como: quedas, internação, mudança de medicação ou rotina, alteração 

comportamental importante, adoecimento, gripe, dengue, óbito de alguém próximo, 

presença de dor, início de fisioterapia, terapia ocupacional, estimulação cognitiva, apoio 

psicológico ou outro.  

Para o protocolo do AD-HOMEX, foram utilizados caneleira, bola, colchonetes, 

step, cones coloridos, frequencímetro, venda de olho, sacolas e colete para adicionar peso 

e aumento da sobrecarga dos exercícios. O colete tinha como objetivo alterar o centro de 

massa do participante e, portanto, tornar o exercício mais desafiante. Vale destacar que 

se trata de um material de fácil reprodução na prática clínica. A Figura 3 retrata os 

materiais utilizados por cada profissional na residência do voluntário e ilustra com 

detalhes o colete. 

Referente ao GI, quatro fisioterapeutas cuidadosamente treinados para a 

realização do protocolo e com experiência em geriatria foram até o domicílio do idoso, 

levando todo o material utilizado, três vezes por semana e realizaram todas as sessões 

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 começo ao fim, garantindo formação de vínculo 

entre participante e treinador. 

 

 

 

 

 

 



17 
 

Figura 3. Figura dos materiais utilizados para a intervenção e do colete 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora 

 

Cinco protocolos foram utilizados para fundamentar e construir o protocolo deste 

projeto: o Otago Exercise Programme95, o Weight-bearing Exercise for Better Balance96, 

o The Umeå Dementia and Exercise (UMDEX)97, o estudo de Ansai e colaboeradores98 

e de Andrade e colaboradores99. 

Foi aplicado um treinamento físico, visando exercícios de força muscular, 
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equilíbrio e resistência aeróbia, no domicílio do idoso, por 16 semanas, três vezes por 

semana, em dias não consecutivos, com duração de 60 minutos a sessão e sobrecarga 

progressiva individualizada. Era proposto que a evolução ocorresse a cada seis encontros, 

entretanto, foi respeitada a tolerância do voluntário, o bem-estar do mesmo e a qualidade 

de execução do exercício. É importante salientar novamente que foi solicitada liberação 

médica para participar das intervenções.  

Vale ressaltar que também foi realizada uma semana de familiarização da rotina 

do protocolo no domicílio, anterior às 16 semanas do AD-HOMEX, com três sessões, 

para que os participantes do GI pudessem apresentar melhor adaptação ao treinamento de 

seus músculos, bem como prevenir dores e lesão muscular, além de garantir melhor 

familiaridade do terapeuta em relação ao participante. Foram aferidas a pressão arterial 

no início e no final de todas as sessões. Caso a pressão arterial em algum momento 

atingisse 160/90mmHg, o exercício era interrompido e eram realizados exercícios 

respiratórios diafragmáticos para controla-la. Além disso, a frequência cardíaca foi 

monitorada durante toda a sessão por meio de um frequencímetro. Estes procedimentos 

ajudaram a garantir uma maior segurança para os voluntários.  

As sessões ocorreram sempre segunda, quarta e sexta-feira, entre 9 e 17h, segundo 

preferência e disponibilidade, propiciando conforto e um dia de descanso aos 

participantes. Eram realizadas em um local do domicílio do mesmo, enriquecido com 

menor estímulo sonoro e visual, amplo e com piso antiderrapante. Normalmente foram 

escolhidos sala, quarto ou garagem. O cuidador participava da sessão como observador e 

incentivador ao exercício quando desejado.  

O fisioterapeuta levava a cada sessão um caderno de anotações para anotar todas 

as informações sobre o treinamento, como: data, pressão arterial inicial e final, frequência 

cardíaca inicial, intermediária e final, relato de bem-estar do dia do participante, local da 

casa em que foi realizado o treinamento, se houve distrações (pessoas próximas, barulho, 

intercorrências), se houve falta e justificativa para tal, observações importantes por parte 

do profissional, os exercícios e a progressão de carga e equilíbrio alcançadas (APÊNDICE 

H). 

Todas as sessões foram iniciadas e finalizadas com aferição dos sinais vitais, o 

que levou cerca de 5 minutos ao todo. A estrutura do GI foi iniciada com aquecimento, 

posteriormente, todos os exercícios força muscular, equilíbrio, resistência aeróbia e dupla 

tarefa cognitiva e motora foram realizados por meio de exercícios funcionais, que se 
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assemelhem às AVDs e foi finalizada com desaquecimento. Os exercícios de força 

muscular, por meio dos exercícios funcionais, pautaram os principais músculos de 

membro inferior (glúteo médio, quadríceps, isquiotibiais, tríceps sural e tibial anterior), e 

foram realizados por meio do uso de caneleira e a força da gravidade para carga, 

atividades de orientação postural e equilíbrio e desaquecimento. Os participantes 

receberam dicas de recuperação de equilíbrio, como estratégia de tronco e tornozelo, 

tendo como último suporte agarrar com os braços o terapeuta. Quando necessário, foi 

fornecido apoio manual, que foi diminuído gradualmente, e os comandos foram dados 

com frases curtas para facilitar a compreensão dos idosos.  

O aquecimento, contemplado por 8 minutos, consistia em marcha estacionária, 

agachamento dinâmico, subida e descida do step, flexão e extensão de coluna, inclinação 

lateral de tronco, rotação de tronco e cincundução dos ombros.  

Os exercícios de fortalecimento, pautado na função, realizados em torno de 30 

minutos, foram intercalados entre os dias entre duas opções, a fim de evitar monotonia e 

aumentar o interesse do idoso: (A) agachamento, flexão de joelho, exercício de alcance e 

subir e descer degraus, e (B) sentar e levantar da cadeira, extensão de joelho, exercício de 

alcance e subir e descer na ponta dos pés e calcanhar. Os indivíduos realizaram três séries 

de 12 repetições com cada exercício. A cada duas semanas houve progressão de carga 

(caneleira de 1 a 5Kg e manutenção 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 água, leite, café, chá, refrigerante), frutas de uma determinada cor, nomes 

iniciados por uma letra específica e responder o aposto de uma palavra dita (exemplo 

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

O treino de equilíbrio, também pautado nos exercícios funcionais, conteve cerca 

de 13 minutos e contou com exercício semi-estático, transferência de peso estática e 

dinâmica, marcha tandem sobre linha, sobre superfícies instáveis e transposição e desvio 

de obstáculos. Caso o voluntário conseguisse efetuar adequadamente todos os exercícios, 

a dificuldade era aumentada reduzindo as entradas sensoriais (visão e tátil) e a base de 

suporte e aumentando a complexidade dos movimentos e adição de tarefas motoras e 

cognitivas, descritas no treino de fortalecimento, alterando a posição do centro de 

gravidade98.  

A resistência aeróbia faz referência ao comando do fisioterapeuta de solicitação 

de maior velocidade para realização dos exercícios de aquecimento, força muscular e 
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equilíbrio supracitados, no intuito de aumentar a capacidade aeróbia e o condicionamento 

físico dos participantes. Para tal, o treinamento contou com um frequencímetro durante 

toda a sessão. 

O desaquecimento, de cerca de 4 minutos, sustentado pelas recomendações do 

ACSM, incluiu alongamentos estáticos de cadeia anterior e posterior de membros 

inferiores, com duração de 40 segundos cada, seguidos de respiração abdominal 

profunda98,100. 

Os exercícios foram associados com a técnica correta da respiração, expirando no 

exercício concêntrico e inspirando no excêntrico; e foram realizados lentamente 

(concêntrico cerca de dois a três segundos e excêntrico de quatro a cinco segundos).  

Trata-se de um protocolo multimodal, intervalado, focado em membros inferiores. 

O mesmo pôde sofrer ajustes, respeitando a individualidade de cada idoso, como presença 

de dor e fadiga relatada. A intensidade do exercício foi controlada durante toda a sessão 

por meio de um frequencímetro como forma de cuidado. Cada sessão foi de natureza 

domiciliar, individual e presencial. 

O Quadro 1 retrata como foi realizada a progressão dos exercícios descritos, sendo 

que elas ocorreram a cada seis encontros, correspondendo a duas semanas. Os últimos 12 

encontros (13-16°semana), não contaram com progressão, apenas manutenção da 

progressão número 6. 

 Foi realizado um dia de intervenção piloto em dois pacientes da Unidade Saúde 

Escola com DA em estágio moderado e alteração comportamental, a fim de verificar a 

aplicabilidade e viabilidade do protocolo. Uma vez que ambos idosos não apresentaram 

dificuldade em executar os exercícios, o AD-HOMEX foi considerável elegível. 

 Vale ressaltar que todos os participantes, de ambos Grupos, após o término do 

AD-HOMEX, receberam seus respectivos resultados sobre o desempenho nos testes nos 

dois momentos de avaliação, foram convidados para assistir três palestras online sobre 

educação em saúde nesta população e também para participar de uma pesquisa de 

telereabilitação de exercícios físicos, uma vez que atividades presenciais não eram 

possíveis diante do Covid-19. Estes cuidados resguardaram a questão ética para o GC. 
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Quadro 1: Progressão dos exercícios do AD-HOMEX 
 

 

Exercício 
Progressão 1 

1-2 Semanas 

Progressão 2 

3-4 Semanas 

Progressão 3 

5-6 Semanas 

Progressão 4 

7-8 Semanas 

Progressão 5 

9-10 Semanas 

Progressão 6 

11-16 Semanas 

Aquecimento 

7 minutos 

Marcha estacionária; Agachamento dinâmico; Subida e descida do step; Flexão e extensão de coluna; Inclinação lateral de tronco; Rotação de tronco;  

Cincundução dos ombros 

Fortalecimento 

30 minutos 

 

(3x12) 

(A)         (B)   

Agachamento; 

Flexão de 

joelho; 

Exercício de 

alcance;  

Subir e descer 

degraus 

Sentar e levantar 

da cadeira; 

Extensão de 

joelho; Exercício 

de alcance;  

Subir e descer na 

ponta dos pés e 

calcanhar 

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 

Equilíbrio 

13 minutos 

 

(3x cada) 

Treino de Marcha e de equilíbrio 

dinâmico;  

Transposição de obstáculos;  

Equilíbrio estático 

Marcha entre 

duas linhas, 

com base 

confortável, 

com olhos 

abertos; 

Transposição e 

desvio de três 

obstáculos; 

Equilíbrio 

bipodal pés 

separados 1 

minuto 

Marcha em uma linha, 

em 1 colchonete, com 

olhos fechados;  

Aumento da 

velocidade e do 

tamanho do passo;  

Transposição e desvio 

de cinco obstáculos;  

Equilíbrio bipodal pés 

juntos 1 minuto 

Marcha em semi-

tandem, em 2 

colchonetes, com 

olhos abertos, 

associado ao 

movimento de cabeça; 

Transposição e desvio 

de cinco obstáculos; 

Equilíbrio em semi-

tandem 1 minuto 

Marcha em tandem, 

em 2 colchonetes, 

com olhos abertos, 

associado tarefa 

cognitiva; 

Transposição e 

desvio de cinco 

obstáculos;  

Equilíbrio em 

tandem 1 minuto 

Marcha em 

tandem, em 2 

colchonetes, com 

olhos abertos, 

associado tarefa 

cognitiva; 

Transposição e 

desvio de cinco 

obstáculos; 

Equilíbrio unipodal 

1 minuto cada pé 

Marcha em tandem, 

em 2 colchonetes, com 

olhos abertos, 

associado ao passe de 

bola e à tarefa 

cognitiva; 

Transposição e desvio 

de cinco obstáculos; 

Equilíbrio unipodal 1 

minuto cada pé, olhos 

fechados 

Sem carga 1 kg (colete) 2 kg (colete) 3 kg (colete) 4 kg (colete) 
2 kg em cada mão 

(sacola) 

Desaquecimento 

4 minutos 
Alongamento estático de cadeia anterior e posterior de membros inferiores, com duração de 40 segundos cada, seguidos de respiração abdominal profunda 

Fonte: Elaborado pela autora
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 3.3.2 Avaliação 

 

 As avaliações ocorreram no Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso, no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), em um 

ambiente fechado, de piso plano, o qual não apresentava estímulos sonoros e visuais que 

pudessem interferir nas avaliações cognitivas e motoras, o que proporcionou um ambiente 

adequado para avaliação.  

 As avaliações foram divididas em dois momentos. O primeiro (M1) correspondeu 

a primeira avaliação dos participantes e o segundo (M2) se deu após 16 semanas. 

 Tanto no M1, quanto no M2, os participantes da pesquisa foram instruídos 

anteriormente a comparecer nos dias de avaliação com vestimenta confortável e sapato 

de uso habitual fechado, a ter se alimentado com no mínimo uma hora de antecedência, a 

não realizar atividade física vigorosa no dia anterior e a trazer aparelho auditivo e/ou 

óculos, caso fizesse uso rotineiramente.  

 A anamnese consistiu de características sociodemográficas e de saúde, como 

idade, sexo, etnia, estado civil, se reside só, escolaridade, índice de massa corpórea 

(IMC), relação cintura-quadril, número de medicamentos de uso contínuo, número de 

quedas e nível de atividade física. O IMC foi avaliado através de uma balança 

antropométrica mecânica com estadiômetro, para medição de peso e estatura. Para esta 

avaliação, os indivíduos foram orientados a se manterem com o mínimo de roupa possível 

e descalços. O cálculo do IMC se dá a partir da relação do peso (Kg) do indivíduo dividido 

pela altura ao quadrado (m²) do próprio. 

 Além da anamnese ocorreu uma avaliação das funções cognitivas, que foi 

realizada pelo ACE-R (APÊNDICE C). O instrumento é uma bateria breve de avaliação 

cognitiva, que pontua entre 0 e 100 pontos. Apresenta fácil compreensão, simples 

aplicação e contempla seis domínios cognitivos: orientação, atenção, memória, fluência 

verbal, linguagem e habilidade visuo-espacial101. Foi utilizada a versão revisada de 

Mioshi e colaboradores90. A pontuação foi distribuída nos seis domínios cognitivos: 

orientação e atenção (18 pontos), memória (26 pontos), fluência verbal (14 pontos), 

linguagem (26) e habilidade visuo-espacial (16). Somando muito para a literatura, em 

2007 foi publicada uma versão final e adaptada para a população idosa brasileira, que 

leva cerca de 15 minutos para administração102. 

 Com o intuito de caracterização da amostra, foi aplicada a CDSS (APÊNDICE D) 

no cuidador, que pôde ajudar a diagnosticar e acompanhar depressão em idosos com 
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demência. O instrumento tem validade para sujeitos com ou sem demência e é um pouco 

mais completo do que a escala de depressão geriátrica, uma vez que engloba questões 

relacionadas a ansiedade e alterações do comportamento do sono91,103. 

 Ainda para caracterizar a amostra, foi aplicado o Questionário de Atividades 

Funcionais de Pfeffer, que avalia por meio de 10 itens a capacidade do indivíduo para 

realizar as atividades instrumentais de vida diária. A pontuação mínima é zero e a máxima 

é 30. Quanto maior a pontuação obtida pelo indivíduo, menor a sua independência e 

autonomia104. Foi utilizado para auxiliar na classificação do CDR dos participantes. 

 Este estudo pertence a um estudo maior, com avaliações de outras variáveis, por 

esta razão, a primeira avaliação (M1) foi realizada em quatro dias, para evitar que o 

cansaço do idoso prejudicasse o seu rendimento nos testes. No primeiro dia, os 

participantes do estudo passaram pela consulta com a cardiologista para averiguar aptidão 

física com segurança. Nos demais dias, os participantes realizaram a avaliação dos testes 

clínicos e do dinamômetro 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 avaliações que exigissem força muscular ou gerassem 

cansaço não ocorressem em seguida. A reavaliação de M2 conta com a mesma descrição 

da avaliação inicial, entretanto, sem a consulta da cardiologista, diminuindo um dia de 

avaliação. O Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer, a CDSS e o ADL-Q foram 

aplicados no cuidador/familiar, que era alguém que passasse ao menos metade do dia com 

o idoso, no mínimo quatro vezes por semana. O cuidador foi o mesmo em M1 e M2. 

Também foram mantidos os mesmos períodos (manhã ou tarde) de avaliações de M1 em 

M2. Os avaliadores foram cegados quanto ao grupo que o participante era integrante e 

foram devidamente treinados para a aplicação dos testes e procedimentos. Todos os testes 

foram explicados uniformemente pelos avaliadores, de maneira simples e objetiva aos 

participantes. Os avaliadores foram os mesmos nos dois momentos. 

 Levando em consideração que a força muscular é um dos desfechos principais 

deste estudo, ela foi avaliada por dois testes clínicos, além do dinamômetro isocinético e 

manual, o TSL de 30 segundos e o TSL de 5 vezes, a fim de identificar força muscular e 

resistência. A tarefa de levantar e sentar, empregada nos testes clínicos (30 segundos e 5 

vezes), requer a contração dinâmica dos músculos dos membros inferiores, enquanto que 

o dinamômetro isocinético (Biodex), dentre outras possibilidades, mensura o torque da 

contração isométrica dos músculos. A funcionalidade e mobilidade funcional foram 



24 
 

avaliadas por questionários e teste clínico, respectivamente. 

 

 3.3.2.1 Avaliação da força muscular 

 

 3.3.2.1.1 Dinamômetro Isocinético  

 

 Foi realizada a avaliação do toque isométrico dos extensores e flexores de joelho 

por meio de um protocolo inédito, desenvolvido pelo grupo desse estudo, voltado 

especificamente para essa população. O quadríceps femoral, além de fazer a extensão 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 são atividades funcionais importantes para 

um idoso com DA. Todos os vastos (medial, lateral e intermédio) realizam apenas a 

extensão do joelho por serem monoarticulares, já o reto femoral, biarticular, realiza os 

movimentos de flexão de quadril e extensão de joelho. Como os indivíduos com o 

quadríceps fraco deslocam o peso do corpo anteriormente ao eixo da articulação do 

joelho, esperava-se que a intervenção proposta promovesse o seu fortalecimento e, 

consecutivamente, melhorasse a marcha destes indivíduos.  

 

 3.3.2.1.1.1 Instrumentação e posicionamento dos participantes  

 

 O posicionamento dos participantes para avaliação do torque isométrico do joelho 

foi realizado conforme as especificações técnicas do fabricante do aparelho Dinamômetro 

Isocinético (Biodex, modelo System III). Para a avaliação do torque do joelho, o 

participante permaneceu sentado na cadeira com quadril flexionado a 85° (0° extensão 

completa), o eixo do dinamômetro foi alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur e o braço 

de alavanca fixado no terço distal da perna, 5 cm acima do maléolo medial. Antes da 

avaliação propriamente dita, o torque produzido pelo peso do membro foi subtraído pela 

pesagem do membro na posição de 30° de flexão do joelho (0° extensão completa), 

partindo da posição inicial, que corresponde a posição de 90° de flexão do joelho. 

 

 3.3.2.1.1.2 Descrição dos testes no módulo isométrico do joelho 

 

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

contrações isométricas voluntárias máximas, para cada modo, durante 10 segundos, com 
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o joelho posicionado a 60° (0° de extensão completa). Para a avaliação do torque articular 

isométrico do joelho, foi padronizado a coleta nos movimentos de extensão e flexão. 

 

 3.3.2.1.1.3 Dominância, Familiarização e Comandos 

 

 As avaliações dos picos de torque foram realizadas no membro dominante dos 

participantes, sendo que para determinar a dominância, foi solicitado ao participante 

chutar uma bola com a maior força105. Antes de cada teste foi realizada familiarização 

com o tipo de contração e velocidade, composta de três repetições submáximas e uma 

máxima. Em seguida, após dois minutos de repouso, foram realizados os testes 

propriamente ditos. Durante as contrações máximas foram emitidos encorajamentos 

verbais aos participantes, sempre realizados pelo mesmo avaliador.  

 

 3.3.2.1.1.4 Processamento e Análise dos dados 

 

 Os dados obtidos durante a avaliação da dinamometria isocinética foram salvos 

em extensão txt e processados por meio de rotina elaborada no programa Matlab. Foi 

realizado para cada contração o cálculo dos picos de torque e das médias dos mesmos. 

 

 3.3.2.1.2 Dinamômetro hidráulico manual 

 

 O dinamômetro manual JAMAR foi desenvolvido por Bechtol106, no ano de 1954. 

Consiste em um sistema hidráulico de aferição e, por ser relativamente simples e fornecer 

leitura rápida e direta, é o instrumento mais aceito para avaliar a força de preensão 

manual107. Esse instrumento é recomendado pela American Society of Hand Therapists 

para mensurar a força de preensão palmar, sendo considerado o “padrão ouro” para 

avaliar a força manual108. 

 Com o participante sentado em uma cadeira sem apoio de braços, foi realizada a 

preensão palmar três vezes consecutivas, por meio de dinamômetro hidráulico manual, 

modelo JAMAR®, com cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra e o punho 

entre 0 e 30° de extensão. Foram realizadas três medições, com período de descanso de 

um minuto entre elas e estímulo verbal, como “força, força, força”, durante a aferição. 

Foi orientado que os voluntários fizessem uma inspiração e durante a expiração 

apreendessem o dinamômetro constantemente. Tomou-se o cuidado de verificar que o 
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participante não realizasse abdução do ombro ou flexão do cotovelo, uma vez que o braço 

deve se manter na posição neutra, com o cotovelo estático a 90°51. A pontuação é a média 

referente às medições51. A pontuação segundo a idade classificou o participante em 

regular, bom e excelente109. O equipamento é confiável para idosos com demência51. 

 

3.3.2.1.3 Teste Sentar e Levantar 5 vezes  

 

 O TSL da cadeira é um teste que alia a avaliação da força muscular com a função. 

Este teste avalia a força muscular dos membros inferiores, aferindo o tempo que o 

indivíduo leva para completar a tarefa de sentar e levantar da cadeira 5 vezes, por meio 

da orientação de executa-lo da forma mais rápida possível. O participante foi instruído a 

se sentar no meio da cadeira, com as costas apoiadas e retas, os pés apoiados no chão e 

os braços cruzados contra o tórax. O avaliador conduziu e disse “Atenção! Já!”, e então 

o avaliado levantou-se totalmente da cadeira e sentou-se novamente. O avaliador contou 

em voz alta o número das repetições feitas, de modo que o avaliado era informado sobre 

quantas repetições já foram realizadas, e também para encorajá-lo a terminar a tarefa. O 

tempo foi cronometrado a partir do sinal do avaliador e foi encerrado no momento em 

que o indivíduo se sentou na cadeira após a quinta repetição110. 

 Como a posição e o movimento dos braços durante o teste podem afetar o tempo 

utilizado para conclusão do teste, assim como afetar o movimento do centro de massa 

corporal, uma padronização em relação ao posicionamento dos idosos foi pré-

estabelecida111. Normalmente, o posicionamento dos pés não é padronizado durante o 

teste111–115, porém é um fator conhecido por afetar os resultados, uma vez que altera o 

quanto de massa corporal do indivíduo se move para frente ao se levantar116. O teste é 

confiável para idosos com DA nas fases leve e moderada110. 

 

 3.3.2.1.4 Teste Sentar e Levantar 30 segundos 

 

 Assim como o dinamômetro manual, este teste é utilizado como uma alternativa 

prática e mais acessível para medir indiretamente a força muscular de membros inferiores, 

devido à correlação relativamente alta com o teste de 1RM no leg press em homens (0,78) 

e mulheres (0,71). O teste inicia com o avaliado sentado no centro de uma cadeira, com 

as costas eretas e os pés mantidos no chão. Os braços ficam cruzados contra o tórax. Ao 

sinal “Atenção! Já!” o avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e posteriormente 
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retorna à posição completamente sentada. O avaliado é encorajado a realizar estes 

movimentos o maior número de vezes que conseguir durante 30 segundos117,118. O teste 

é confiável para idosos com demência nas fases leve e moderada119. 

 

3.3.2.2 Avaliação da funcionalidade e da mobilidade funcional  

 

 Para avaliar a funcionalidade e a mobilidade funcional escolheu-se os 

instrumentos DAFS-R, ADL-Q e TUG que serão descritos minuciosamente a seguir. Os 

dois primeiros foram escolhidos porque juntos abrangem a avaliação de estrutura e função 

do corpo, participação e atividade do indivíduo na família e na sociedade, além de serem 

adaptados para idosos com DA, apresentarem dados de confiabilidade e serem validados 

para o Brasil. A diferença entre eles é que a DAFS-R é avaliativa e objetiva, enquanto o 

ADL-Q é descritivo e subjetivo, quanto a finalidade de uso120. O TUG é o instrumento 

mais utilizado na literatura para averiguar a mobilidade funcional, além de ser 

considerado confiável para o uso com pessoas com DA121. Ele foi escolhido porque ele 

compreende as atividades funcionais de marcha e sentar e levantar da cadeira, essenciais 

para promover a independência 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 observação da performance do indivíduo, desenvolvida para 

avaliar sua capacidade de realização das AVDs. A versão original do instrumento foi 

construída por Loewenstein e colaboradores92, em 1989.  Foi adaptada para o contexto 

brasileiro, validada segundo análise convergente através da consistência interna e 

verificada fidedignidade através da análise de estabilidade interavaliadores e temporal por 

Fernanda Speggiorin Pereira122, em 2010.  

 Ela compreende seis subtestes que solicitam que o idoso realize tarefas como uma 

ligação telefônica, simular uma compra de supermercado, identificar notas e moedas, 

conferir troco, balancear um talão de cheques, efetuar ações de autocuidado, entre 

outras92,93. Ela é constituída por cinco subdomínios: Orientação temporal (pontuação de 

0 a 16), Comunicação (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 DA92. 
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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 básicas 

e instrumentais de vida diária em idosos com DA, por meio de seis sessões: autocuidado, 

cuidados domésticos, emprego e recreação, compras e dinheiro, viagens e comunicação, 

tendo cada seção de três a seis itens. Cada um dos itens é pontuado numa escala de 4 

pontos. A pontuação é calculada da seguinte maneira: para cada uma das seis seções, 

conta-se o número total de questões respondidas (exceto as questões de número 9, "Não 

sei" ou "Nunca foi responsável por esta atividade") e multiplica-se por 3 o número total 

de questões respondidas, representando a pontuação máxima para aquela seção. Em 

seguida, soma-se a pontuação total, que é a soma das respostas, para aquela seção e 

divide-se pela pontuação máxima. Por fim, multiplica-se por 100 para obter a 

porcentagem da diminuição 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 severa94. Demonstram 

ter importância na determinação da capacidade funcional com o indivíduo com DA 

atividades como comer, vestir-se, banho, necessidades fisiológicas, tomar comprimidos, 

participação em grupos, administrar finanças, manusear dinheiro, locomover pela 

vizinhança, usar telefone e compreensão, de tal modo que são os mais importantes 

preditores da capacidade funcional nesta população. O participante foi classificado 

segundo nível de severidade do comprometimento funcional em: nenhum a leve (0-33), 

moderado (34-66) e severob (>67)123. O teste é voltado para idosos com DA e foi 

traduzido e adaptado por Medeiros e Guerra em 200994.  

 

3.3.2.2.3 Timed Up and Go 

 

 O TUG avalia mobilidade e equilíbrio. Utilizou-se o TUG adaptado para avaliar 

indiretamente a mobilidade funcional. Foi utilizado uma cadeira com apoio de tronco e 

de braços. O indivíduo foi orientado a sentar-se encostado e com os braços apoiados nos 

braços da cadeira, de altura padrão de 46 centímetros. O idoso foi instruído 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 auxiliá-

lo durante a avaliação, visto que essa adaptação é voltada para pessoas com 

comprometimento cognitivo, de modo que esse déficit não prejudicasse sua performance 
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no teste. O desempenho foi avaliado medindo-se em segundos o tempo levado, iniciado 

após a palavra “vai” e finalizado quando o sujeito encostou as costas no apoio da 

cadeira124. Também foi calculada a cadência (tempo dividido por número de passos) e 

realizada a classificação para risco de quedas em baixo (<10 segundos), moderado (10-

19 segundos) e alto (>20 segundos)125. 

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

descrevendo os testes utilizados. 

 

Figura 4. Linha do tempo das avaliações longitudinais 

 

Fonte: Elaborada pela autora 

  

3.4. Análise dos dados 

 
Para as análises, foi adotado o nível de significância de α = 0,05 e para a execução 

dos testes estatísticos foi utilizado o software SPSS (versão 22.0, SPSS, Chicago, IL, 

USA). Foram realizadas análises com intenção de tratar. 

  Para verificar a distribuição dos dados, foi utilizado o teste de normalidade e para 

os parâmetros de interesse foram realizadas a análise descritiva e estimação pontual e 

intervalar. Como os dados foram não-normais, o cálculo do escore z foi utilizado para 

padronizar os dados quantitativos.  O teste Qui-quadrado de associação foi empregado 

para comparar os grupos quanto às variáveis categóricas, e o teste t independente foi 



30 
 

utilizado para comparar os grupos nas características quantitativas iniciais. A ANOVA 

de duas vias com medidas repetidas testou a interação entre grupos (GI e GC) e momentos 

(M1 e M2). Quando houve identificação de uma interação significante, análises 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. Após a randomização, o GI e o GC foram compostos por 11 participantes com 

CDR 1 e nove com CDR 2 cada. Após 17 semanas da avaliação inicial (1 semana de 

familiarização e 16 de treinamento), quatro voluntários do GI não 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 voluntários que não 

foram reavaliados também não completaram o AD-HOMEX pelos mesmos motivos. 

Portanto, foram avaliados 40 e 35 participantes no M1 e M2, respectivamente.  

 

 4.1 Características da amostra 

 

 As características sociodemográficas dos voluntários, ilustradas, na Tabela 1, 

exibem apenas diferença significativa entre os grupos para sexo. O GI era 

predominantemente formado por mais mulheres do que o GC. Vale a pena destacar que, 

embora de forma não significativa, mas com p marginal, o GC apresentava mais anos de 

escolaridade e praticavam mais atividade física, quando comparado com o GI.  

 É possível observar que se trata de uma população de média de idade de 79,4, com 

o predomínio de mulheres (65,7%), branca (85,7%), casada (65,7%), que não reside só 

(94,28%), com baixo nível de escolaridade (média 6 anos de estudo) e uso em média de 

5,6 medicamentos. No período de seis e 12 meses anteriores à avaliação inicial, houve 

em média 0,9 e 1,8 quedas, respectivamente. A média do IMC foi de 26,1 kg/m2, 

considerado com peso adequado para idosos126, a média da relação cintura-quadril foi de 

1,00 cm entre homens e 0,94 entre mulheres, classificados como favorável e desfavorável, 

respectivamente127. Dos voluntários, apenas 28,5% realizavam algum tipo de atividade 

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

Tabela 1. Características iniciais sociodemográficas da população 

Características (M±DP) GC (n=19) GI (n=16) Valor p 

Idade (anos) 

Sexo feminino, n (%) 

Etnia, n (%) 

     Branco 

     Amarelo 

     Negro 

79.05±5.42 

9 (47.4) 

 

17 (89.4) 

1 (5.3) 

1 (5.3) 

79.75±5.87 

14 (87.5) 

 

13 (81.2) 

1 (6.3) 

2 (12.5) 

0.717 

0.032 

0.779 
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Estado civil, n (%) 

     Solteiro 

     Casado 

     Divorciado 

     Viúvo 

Residir sozinho, n (%) 

Escolaridade (anos) 

N° de medicamentos 

N° de quedas 

     Últimos 6 meses 

     Últimos 12 meses 

Índice de massa corpórea (kg/m2) 

Relação cintura-quadril (cm) 

Realizam atividade física (%) 

CDR 

     Leve 

     Moderado 

ACE-R (0-100*) 

MEEM (0-30*) 

TDR (0-10*) 

Pfeffer (0-30#) 

CDSS (0-38#) 

 

0 (0) 

14 (73.7) 

0 (0) 

5 (26.3) 

0 (0) 

7.89±5.91 

5.26±3.23 

 

1±2.77 

2.05±5.78 

26.22±3.6 

0.91±0.23 

8 (42.1) 

 

11 (57.9) 

8 (42.1) 

49.26±17.09 

18.42±5.08 

6.47±3.52 

15.58±8.8 

6.42±5.2 

 

1 (6.2) 

9 (56.2) 

2 (12.5) 

4 (25) 

2 (12.5) 

4.75±3.7 

5.94±2.8 

 

0.94±1.65 

1.38±2.28 

25.97±3.76 

0.96±0.1 

2 (12.5) 

 

9 (56.25) 

7 (43.75) 

47.44±9.72 

18.19±3.51 

4.94±3.21 

15.44±10.04 

5.62±4.47 

0.257 

 

 

 

 

0.212 

0.074 

0.518 

 

0.937 

0.663 

0.842 

0.411 

0.056 

0.922 

 

 

0.695 

0.878 

0.221 

0.634 

0.628 
M±DP=média±devio padrão, n (%)=número de indivíduos (porcentagem), GC=Grupo Controle, GI=Grupo 

Intervenção, ACE-R= Exame cognitivo de Addenbrooke - versão revisada, MEEM=Mini-exame do estado 

mental, CDSS= Escala Cornell de depressão em demência, CDR: Clinical Dementia Rating, TDR=Teste 

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

#=quanto maior a pontuação obtida, pior é o desempenho do participante no teste. 

Fonte: Elaborada pela autora  

 

 4.2 Adesão e aderência ao tratamento  

  

 Dos 20 participantes do GI, 16 (80%) completaram o AD-HOMEX, composto por 

48 sessões de treinamento e três de familiarização. Destes, 15 (93,75%) realizaram 70% 

ou mais das 51 sessões do AD-HOMEX. Conclui-se que houve uma alta aderência ao 

treinamento (80%) e às sessões (93.75%). 

 Os principais motivos da não realização da sessão foram: compromissos 

familiares, feriado, mal-estar, pressão arterial descontrolada, viagem e suspensão médica 

por problema temporário de saúde ou indisposição.   

 Efeitos adversos possíveis de serem relacionados ao AD-HOMEX incluíram dores 

musculares leves (n=2), dores articulares leves (n=3) e tontura (n=2).  

Embora o estudo não tenha sofrido perda amostral significativa, alguns 

participantes do GI apresentaram em algumas sessões desmotivação, apatia, desinteresse 

e alteração comportamental de desinibição, tristeza profunda e agressividade, 
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possivelmente decorrentes da própria sintomatologia da doença. Estes eventos 

influenciam no desempenho da sessão e na evolução individual do protocolo. Além disso, 

alguns participantes apresentaram complicações de saúde, como o desenvolvimento de 

novas doenças (diabetes, infecção urinária, erisipela, gripe e pneumonia) e alterações de 

pressão arterial sistêmica, que também podem ter prejudicado o seu desempenho no 

treinamento.  

Vale destacar a dificuldade de progressão do exercício, visto que não foram todos 

os participantes do GI que conseguiram concluir a evolução proposta. Caso o protocolo 

seja realizado novamente, é interessante que a progressão seja revista de acordo com a 

população. 

 

 4.3 Progressão do AD-HOMEX quanto a fortalecimento, equilíbrio e 

resistência aeróbia 

 

 Era suposta uma progressão de carga, de dificuldade de equilíbrio e de resistência 

aeróbia, entretanto, foi respeitado a tolerância do participante.  

 Quanto a força muscular, metade dos participantes (n = 8) atingiram a carga 

máxima de 5kg de caneleira em cada membro inferior durante os exercícios de 

fortalecimento.  

 Durante os exercícios de equilíbrio estático e dinâmico 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 máxima de 4kg, sendo 2kg nos 

bolsos anteriores e 2kg nos bolsos posteriores. 

 A última progressão de carga dos exercícios de equilíbrio dinâmico previa a 

retirada dos coletes e a introdução de 4kg dentro de sacolas, sendo 2kg na mão direita e 

2kg na mão esquerda. Um terço dos participantes (n = 6) conseguiu chegar nesta etapa. 

 Além da progressão da carga, os exercícios de equilíbrio estático 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 progressão da resistência aeróbia faz referência a executar os exercícios 

de equilíbrio dinâmico e estático 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 progressão 

prevista. 

 

 Tabela 2. Número de participantes do GI (n = 16) que progrediram em 

cada domínio do AD-HOMEX 

Variáveis Caneleira  

(0-5Kg) 

Colete 

(0-4Kg) 

Sacola  

(0-4Kg) 

Equilíbrio Aeróbio 

5kg 

4kg 

3kg 

2kg 

1kg 

Livre 

Unipodal sem apoio 

Unipodal com apoio 

Tandem 

Semi-tandem 

Pés juntos 

Conseguiu 

Não conseguiu 

8 pessoas 

4 pessoas 

2 pessoas 

1 pessoa 

1 pessoa 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

9 pessoas 

1 pessoa 

4 pessoas 

2 pessoas 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

6 pessoas 

5 pessoas 

3 pessoas 

- 

2 pessoas 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

2 pessoas 

9 pessoas 

3 pessoas 

1 pessoa 

1 pessoa 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

9 pessoas 

7 pessoas 
GI=Grupo Intervenção, AD-HOMEX: Programa de exercícios físicos domiciliares para idosos com doença 

de Alzheimer. 

Fonte: Elaborada pela autora 

 

 

 4.4 Intercorrências durante o período de 16 semanas do AD-HOMEX 

  

 Em relação às intercorrências durante o AD-HOMEX coletadas por meio de 

ligações quinzenais, um participante do GC hospitalizou para realizar uma cirurgia de 

câncer de próstata. Além disso, o GC sofreu 52 quedas, enquanto o GI teve apenas quatro, 

sendo que em ambos grupos, o número de pessoas que caíram foram quatro. Uma das 

quedas do GC resultou em uma fratura de quadril. Quatro participantes do GC tiveram 

introdução de novos medicamentos de uso contínuo (insulina, quetiapina, antibiótico, 

hormônio para tratamento oncológico, donepezila, paracetamol e azitromicina). Em 

contrapartida, duas pessoas do GI introduziram medicações (antibiótico e ansiolítico). 

Dos participantes do GC, quatro adoeceram (diabetes, pneumonia, gripe e erisipela), 

enquanto dois participantes do GI adoeceram (incontinência urinária e gripe). Apenas 

participantes do GC (quatro) iniciaram novas atividades (fisioterapia, artesanato, pilates, 

caminhada e estimulação cognitiva). Por fim, 11 participantes do GC sofreram alteração 

comportamental (irritabilidade, choro, sonolência, resistência a banho, perda de apetite, 
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dificuldade para deglutir, apatia, compulsão alimentar e tristeza profunda), enquanto 

apenas um participante do GI apresentou apatia. Em suma, o GC apresentou mais 

intercorrências em todas as variáveis coletadas do que o GI, entretanto, diferenças 

significativas ocorreram em alteração comportamental (0.001), além de um p marginal 

para introdução de nova terapia (0.051). A Tabela 2 mostra esses eventos ocorridos com 

os participantes durante o período de intervenção. 

Tabela 3. Intercorrências durante o AD-HOMEX 

Variável   GI (n=16) GC (n=19) Valor p 

Hospitalização 

     Número de participantes 

Quedas  

     Número de participantes 

     Número total de quedas 

Fraturas 

     Número de participantes 

Alteração de medicação 

     Número de participantes 

Adoecimento 

     Número de participantes 

Iniciou nova terapia 

     Número de participantes 

Alteração comportamental 

     Número de participantes 

 

0 (0.0) 

 

4 (25) 

4 

 

0 (0.0) 

 

2 (12.5) 

 

2 (12.5) 

 

0 (0.0) 

 

1 (6.3) 

 

1 (5.3) 

 

4 (21.1) 

52 

 

1 (5.3) 

 

7 (36.8) 

 

5 (26.3) 

 

4 (21.1) 

 

11 (57.9) 

 

0.352 

 

0.782 

0.373 

 

0.352 

 

0.101 

 

0.309 

 

0.051 

 

0.001 
GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervenção, AD-HOMEX: Programa de exercícios físicos domiciliares 

para idosos com doença de Alzheimer. 

Fonte: Elaborada pela autora 

 

 4.5 Resultados de força muscular 

 

A Tabela 3 mostra o desempenho dos grupos em cada avaliação dos testes de força 

muscular. 

Em relação ao TSL de 5 vezes, houve interação significativa entre grupo e 

momento (p = 0.011, F = 7.391). O GI melhorou significativamente a performance entre 

os momentos (p = 0.020, F = 5.977), enquanto o GC apresentou piora entre os momentos, 

embora não significativa. 

Em relação ao TSL de 30 segundos, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre M1 e M2, entre os dois grupos e de interação. Entretanto, mesmo que 

não significativamente, o GI apresentou, em média, uma melhora entre os momentos, 
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enquanto o GC se manteve. Ambos grupos executaram cinco repetições de sentar e 

levantar em 30 segundos no M1. No M2, o GC manteve a performance enquanto o GI 

realizou seis movimentos. 

Não houve diferença estatisticamente significativa para nenhuma das análises de 

força de dinamometria manual. Ambos grupos apresentaram piora entre os momentos, 

mais intensa no GC, embora não significativa. Entretanto, quanto a classificação do 

dinamômetro manual, também chamado de handgrip, houve diferença significativa entre 

os momentos no GI (p = 0.002) e no GC (p = 0.011). Ambos grupos apresentaram 

aumento de participantes na categoria “bom” e redução na categoria “ótimo”. 

 Não houve diferença estatisticamente significativa para nenhuma das análises de 

força pela dinamometria isocinética. Ambos os grupos apresentaram piora entre os 

momentos, mais intensa no GC, embora não significativa, quanto ao pico do torque de 

flexão (redução de 4 N-m/kg para GI e de 6 N-m/kg para GC) e à média dos picos do 

torque de flexão (redução de 4 N-m/kg para GI e de 6 N-m/kg para GC). Ambos grupos 

também apresentaram melhora entre os momentos, mais intensa no GI, embora não 

significativa, quanto ao pico do torque de extensão (aumento de 4 N-m/kg para GI e de 2 

N-m/kg para GC) e à média dos picos do torque de extensão (aumento de 3 N-m/kg para 

GI e de 1 N-m/kg para GC). Embora a piora seja mais intensa no GC e a melhora mais 

intensa no GI, não houve diferença estatística significativa. 
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Tabela 4. Medidas de desfecho dos testes de força muscular entre grupos e momentos (média±desvio padrão ou n (%)) 

Variáveis GI (n=16) GC (n=19) Interação Grupos  Momentos 

   M1  M2 M1 M2    

TSL 5x (segundos#) 

TSL 30 segundos (número*) 

Dinamômetro manual (kg*) 

Classificação handgrip (%) 

     Regular 

     Bom 

     Ótimo 

Dinamômetro isocinético 

(N-m/kg*) 

     Pico do TF 

     Média do TF 

     Pico do TE 

     Média do TE    

30.26±7.37 

5.94±0.92 

19.22±6.07 

 

4 (25) 

6 (37.5) 

6 (37.5) 

 

 

39.91±13.06 

36.91±12.64 

76.52±23.90 

72.04±22.12 

25.79±6.26 

6.87±1.36 

18.42±6.67 

 

4 (25) 

7 (43.8) 

5 (31.2) 

 

 

35.16±13.03 

32.47±12.98 

80.67±26.56 

75.48±25.75 

25.31±7.68 

5.63±2.06 

23.73±7.65 

 

5 (26.3) 

3 (15.8) 

11 (57.9) 

 

 

42.18±15.18 

38.52±14.08 

78.84±33.73 

72.88±33.30 

29.39±7.64 

5.72±2.05 

21.44±7.30 

 

2 (11.1) 

6 (33.3) 

10 (55.6) 

 

 

36.73±16.24 

32.17±14.17 

80.29±37.47 

73.94±38.13 

0.011 

0.139 

0.156 

 

- 

 

 

 

 

0.659 

0.430 

0.626 

0.717 

0.135 (M1); 0.130 (M2) 

0.184 

0.867 

 

0.340 (M1); 0.317 (M2) 

 

 

 

 

0.206 

0.167 

0.252 

0.228 

0.020 (GI); 0.135 (GC) 

0.979 

0.717 

 

0.002 (GI); 0.011 (GC) 

 

 

 

 

0.664 

0.737 

0.937 

0.932 
M1=período inicial, M2=após 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervenção, TSL=Teste de Sentar e Levantar, TF= torque de flexão, TE= torque de extensão, 

*=quanto maior a pontuação obtida, melhor é o desempenho do participante no teste, #=quanto maior a pontuação 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 avaliação do teste de mobilidade 

funcional. 

 Em relação ao teste TUG não houve diferença estatisticamente significativa para 

nenhuma das análises.  

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

proporção) entre os momentos para realizar o teste.  

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

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

Em relação a cadência, o GI teve um pequeno aumento e o GC uma pequena 

redução, ambas não estatisticamente significativa. 

 No que tange a classificação para risco de quedas segundo o teste TUG, houve 

diferença estatisticamente significativa entre os momentos para o GI (p = 0.000) e para o 

GC (p = 0.006).  

 Nenhum dos participantes do GI 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 GI, que passou por um aumento 

de participantes na categoria moderado risco de quedas e uma diminuição na categoria 

alto risco de quedas. Paralelamente, houve uma piora significativa em M2 para o GC, que 

sofreu uma redução 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 (média±desvio padrão ou n (%)) 

Variáveis GI (n=16) GC (n=19) Interação Grupos  Momentos 

   M1  M2 M1 M2    

TUG# 

     Número de passos 

     Tempo (segundos) 

     Cadência (passos por minuto) 

Risco de quedas TUG (%) 

     Baixo (<10) 

     Moderado (10-19) 

     Alto (>20) 

 

22.87±7.10 

20.23±6.38 

68.55±7.41 

 

- 

9 (56.2) 

7 (43.8) 

 

23±8.59 

20.23±7.71 

69.19±8.29 

 

- 

10 (62.5) 

6 (37.5) 

 

20.31±5.40 

18.41±4.44 

66.52±8.56 

 

- 

14 (73.7) 

5 (26.3) 

 

21.05±6.94 

19.53±5.36 

65.42±11.92 

 

- 

10 (52.6) 

9 (47.4) 

 

0.203 

0.350 

0.553 

 

- 

 

 

 

0.873 

0.453 

0.149 

 

0.279 (M1); 0.557 (M2) 

 

 

 

0.813 

0.761 

0.697 

 

0.000 (GI); 0.006 (GC) 

 

 
M1=período inicial, M2=após 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervenção, TUG=Timed Up and Go, Risco de quedas=baixo: <10; moderado: 10-19; alto: >20, 
#=quanto maior a pontuação 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 avaliação dos testes de 

funcionalidade. 

Em relação ao teste ADL-Q, subdivido em seis domínios, não houve interação 

significativa entre grupo e momento. 

Além disso, entre os momentos, houve piora em performance no M2 para o GC 

nas variáveis: Organização/planejamento (p=0.039, F = 4.605), Participação social 

(p=0.018, F = 6.237), Alimentação (p=0.006, F = 8.556) e Pontuação total do ADL-Q 

(p=0.047, F = 4.274). Nota-se também uma melhora, embora não significativa, no M2 

para o GI nas variáveis: Autocuidado e Interação. 

Referente a comparação entre grupos, não houve diferença significativa. 

Quanto a classificação do comprometimento funcional do ADL-Q, o GC exibiu 

piora significativa (p=0.008) entre os momentos, entretanto não houve melhora no GI (p 

= 0.062). O GI apresentou em M2, como principal mudança, câmbio de participantes da 

categoria “severo comprometimento funcional” para a categoria “moderado 

comprometimento funcional”, zerando o número de participantes na categoria mais grave. 

Enquanto isso, o GC passou pelo oposto, sofrendo intercâmbio de participantes da 

categoria “nenhuma a leve” para a categoria “moderado comprometimento funcional” e 

desta última para a categoria “severo comprometimento funcional”. 

Referente ao instrumento DAFS-R não houve diferença estatisticamente 

significativa para nenhuma das análises realizadas. 
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Tabela 6. Medidas de desfecho dos testes de funcionalidade entre grupos e momentos (média±desvio padrão ou n (%)) 

Variáveis GI (n=16) GC (n=19) Interação Grupos  Momentos 

   M1  M2 M1 M2    

ADL-Q# 

     Autocuidado (0-9) 

     Interação (0-9) 

     Atividade Intelectiva (0-9) 

     Organização / planejamento (0-9) 

     Participação social (0-9) 

     Alimentação (0-9) 

     Pontuação total (0-100) 

Classificação funcional ADL-Q (%) 

     Nenhuma a leve (0-33%) 

     Moderada (34-66%) 

     Severa (>66%) 

DAFS-R* 

     Orientação temporal (0-16) 

     Comunicação (0-15) 

     Lidar com dinheiro (0-32) 

     Fazer compras (0-20) 

     Vestir-se/ higiene pessoal (0-13) 

     Alimentar-se (0-10) 

     Pontuação total (0-106) 

 

19.27±18.43 

43.05±21.80 

38.54±27.02 

54.51±30.37 

61.80±31.67 

37.50±23.95 

42.44±20.57 

 

6 (37.5) 

7 (43.8) 

3 (18.8) 

 

8.37±3.73 

6.87±4.39 

13.06±7.14 

7.93±2.64 

12.18±1.56 

10.0±0.0 

58.43±13.55 

 

15.62±19.92 

39.23±19.82 

39.58±24.24 

56.25±27.35 

66.66±33.94 

42.70±22.74 

43.34±18.19 

 

3 (18.8) 

13 (81.2) 

- 

 

9.25±2.72 

7.56±3.12 

11.43±6.61 

7.43±2.85 

12.18±1.47 

10.0±0.0 

57,87±12.07 

 

21.92±18.67 

45.90±18.87 

49.12±34.45 

50.58±25.45 

56.14±24.13 

38.59±20.82 

43.71±15.66 

 

6 (31.6) 

12 (63.2) 

1 (5.2) 

 

9.58±4.24 

7.73±4.65 

16.10±9.14 

7.42±3.79 

11.84±1.57 

10.0±0.0 

62.68±19.24 

 

30.26±25.64 

46.19±23.79 

55.26±32.89 

61.11±23.05 

69.00±21.22 

49.12±23.87 

53.28±20.63 

 

2 (10.5) 

12 (63.2) 

5 (26.3) 

 

9.79±4.75 

7.05±4.26 

15.58±10.17 

7.42±3.87 

11.37±2.56 

9.36±2.31 

60.58±22.99 

 

0.069 

0.607 

0.603 

0.134 

0.268 

0.330 

0.064 

 

- 

 

 

 

0.598 

0.380 

0.478 

0.372 

0.483 

0.661 

0.910 

 

0.184 

0.419 

0.157 

0.957 

0.850 

0.609 

0.435 

 

0.355 (M1); 0.281 (M2) 

 

 

 

0.683 

0.586 

0.325 

0.673 

0.972 

0.661 

0.462 

 

0.468 

0.659 

0.465 

0.039 

0.018 

0.006 

0.047 

 

0.062 (GI); 0.008 (GC) 

 

 

 

0.841 

0.441 

0.677 

0.801 

0.690 

0.933 

0.565 
M1=período inicial, M2=após 16 semanas, GC=Grupo Controle, GI=Grupo Intervenção, ADL-Q=Activities of Daily Living Questionnaire, DAFS-R=Direct Assessment of 

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

Fonte: Elaborada pela autora. 
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 De acordo a classificação do nível de severidade do comprometimento funcional 

do ADL-Q, o GI 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 número de participantes em cada nível de 

classificação funcional do ADL-Q, a Figura 5 retrata os padrões de transição entre os 

níveis de severidade do comprometimento funcional considerando a transição individual 

de cada participante do M1 para o 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 manutenção desse nível 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% evoluíram de “moderada” para “severa”. Em contrapartida, o GI 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 (regressão de “severa” para 

“moderada”), manutenção de 62,5% e piora de 18,75% (progressão de “nenhuma a leve” 

para “moderada”). 
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Figura 5. Padrões de transição entre os níveis de severidade do comprometimento 

funcional segundo o ADL-Q 

 

 

 
 

GI=grupo intervenção, GC=grupo controle  

Fonte: Elaborada pela autora 
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 5. DISCUSSÃO 

 

 O presente ECR examinou como os idosos com DA nas fases leve e moderada se 

beneficiam de um programa de exercícios físicos multimodal e domiciliar na força 

muscular, na mobilidade, no risco de quedas e na funcionalidade. O AD-HOMEX 

(sessões de 60 minutos, três vezes por semana, durante 16 semanas e progressão 

individualizada) melhorou a funcionalidade e a força muscular de membros inferiores, 

além de reduzir o risco de quedas e o nível de severidade do comprometimento funcional. 

Não podemos afirmar que o AD-HOMEX melhorou a mobilidade, visto que o GI não 

apresentou diferenças significativas estatisticamente entre avaliações e grupos, embora 

tenha apresentado manutenção do tempo no TUG e melhora na cadência, enquanto o GC 

apresentou um aumento no tempo e piora na cadência. 

 Corroborando com o presente estudo, destaca-se um recente estudo que analisou 

o efeito de três meses do exercício físico multimodal em idosos com comprometimento 

cognitivo leve e DA e obteve melhoras na mobilidade no primeiro grupo, mas não no 

segundo128. Os autores acreditam que estas diferenças resultem do período necessário 

para que as adaptações neurobiológicas ocorram nas diferentes fases da doença, de tal 

modo que parece necessário que o tempo de intervenção deva ser mais prolongado para 

obter melhorias de mobilidade em idosos com DA. Acreditamos que o mesmo aconteça 

na DA leve e moderada, o que pode ter levado a uma inclinação a melhora na mobilidade, 

mas não significativa.  

Um estudo prévio que utilizou um protocolo de intervenção domiciliar com 

exercício físico diário e caminhada encontrou efeitos positivos para a variável mobilidade 

funcional71 em idosos com DA. Eram esperados efeitos positivos do AD-HOMEX nesta 

variável devido aos elementos que foram trabalhados: marcha e transposição e desvio de 

objetos, em diferentes velocidades e direções, associado a outras atividades físicas e 

cognitivas, realizado em superfícies estáveis e instáveis, com evolução de carga no tronco 

e, posteriormente, nos membros superiores. Uma das possibilidades de diferença entre os 

resultados entre o presente estudo e o supracitado pode ser a inserção de exercício físico 

diário e caminhada diária no protocolo, presente no estudo de Vreugdenhil e 

colaboradores71, uma vez que o protocolo dos referidos autores era intenso e voltado 

especificamente para a mobilidade. Com isso, aparentemente o resultado do exercício 
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físico domiciliar nesta população parece ter efeito significativo em mobilidade quando o 

protocolo contém caminhada no protocolo e/ou é mais intenso.  Além disso, nesse estudo 

eles não 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 população. Um estudo de confiabilidade do TUG mostra que idosos com DA 

leve a moderada levam em média 20 segundos para executar o teste121. Nossos achados 

vão ao encontro com este estudo. Todos esses apontamentos podem ter levado a diferença 

nos resultados encontrados. 

Outros ECRs domiciliares encontraram resultados semelhantes ao nosso quanto a 

mobilidade. O estudo de Pitkala e colaboradores57 não apresentou melhora significativa 

quanto a mobilidade e o de Suttanon e colaboradores76 mostrou uma tendência a melhoria 

da mobilidade. Dessa forma, ECRs devem continuar intervindo nessa variável para que 

se observe novas formas de contribuir para a mobilidade nesses idosos. 

O AD-HOMEX obteve redução do risco de quedas entre os momentos nos 

participantes que realizaram o treinamento, enquanto o GC apresentou piora significativa. 

Este era um resultado esperado uma vez que o protocolo de exercícios incluiu treino de 

marcha e de equilíbrio. O estudo de Pitkäla e colaboradores57 e de Perttila e 

colaboradores79 observaram um menor número de quedas nos participantes que 

realizaram exercício. A medida de ambos foi obtida pela contabilização do número de 

quedas que ocorreram durante o período de acompanhamento, enquanto o presente estudo 

utilizou a classificação do risco de quedas do TUG125, além da contabilização do mesmo. 

Durante o AD-HOMEX, quatro participantes de cada um dos grupos caíram, entretanto, 

enquanto o GI apresentou um total de quatro quedas (um de cada participante que caiu), 

o GC apresentou 52 quedas, mostrando, assim como Pitkäla e colaboradores57, a maior 

ocorrência de quedas em idosos que não participaram de um programa de exercício físico. 

O AD-HOMEX obteve manutenção da funcionalidade no GI a partir do ADL-Q, 

bem como piora do GC na pontuação total do questionário e na classificação da 

severidade do comprometimento funcional. Entretanto, o mesmo não foi reproduzido 

quando mensurado pela DAFS-R. Vale ressaltar que, embora ambos mensurem 

funcionalidade, o conceito para tal termo é amplo e complexo. Incluiu-se ambos 

instrumentos justamente pela diferença dos domínios abordados por cada teste.  
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O ADL-Q mostrou-se mais sensível a mudanças nesta população e a DAFS-R 

inclui medidas avaliativas objetivas, porém algumas não mais usuais no cotidiano dos 

idosos, como escrever uma carta e balancear um talão de cheques. Acredita-se que o 

ADL-Q foi mais sensível porque o protocolo de exercícios contou com atividades que 

apresentam similaridades com alguns domínios da escala, como o treino de marcha e a 

dupla tarefa associada a cálculos simples, nome de frutas, entre outros. Estas atividades 

podem ter resultado em melhora para se locomover pela vizinhança, conversar e 

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

No estudo de Vreugdenhil e colaboradores o GI apresentou melhores pontuações 

de funcionalidade, comparado ao GC após o exercício físico. O estudo de Pitkala e 

colaboradores57 analisou o efeito do exercício físico na funcionalidade em idosos com 

DA comparando três grupos: domiciliar, grupo e controle. Todos os grupos apresentaram 

deterioração da funcionalidade, entretanto, foi significativamente mais rápido no 

controle, posteriormente no grupo e menos intensamente no domiciliar. Este resultado 

mostra que o exercício domiciliar parece ter uma propensão a apresentar melhores 

resultados na funcionalidade do que o exercício em grupo ou a não realização de exercício 

físico.  

Vale acrescentar que os demais estudos que obtiveram mudanças positivas quanto 

a funcionalidade após exercício físico domiciliar em idosos com DA utilizaram The 

Functional Independence Measure57, The Barthel Index of Activities of Daily Living71, 

The Instrumental Activities of Daily Living71,77 e Jebsen Total Time69. 

Também se obteve melhora significativa de força muscular pelo TSL de 5 vezes, 

mas não pelo TSL de 30 segundos e dinamômetro manual e isocinético. O TSL de 5 vezes 

foi mais sensível possivelmente porque avalia exclusivamente a força muscular de 

membros inferiores, um item que foi intensivamente trabalhado. É esperado que a força 

muscular responda especificamente para os músculos que foram fortalecidos no 

treinamento. Em contrapartida, o TSL de 30 segundos e o dinamômetro manual medem 

mais resistência e força manual, respectivamente, que não eram o foco do treinamento. 

Dos estudos que realizaram exercício físico domiciliar em idosos com DA, apenas 

Vreugdenhil e colaboradores71, além do presente estudo, obteve resultados positivos nesta 

variável.  
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O presente estudo incluiu o dinamômetro isocinético por ser padrão-ouro para 

avaliar força muscular isométrica na flexão e extensão do joelho, entretanto, não se obteve 

resultados significativos por este parâmetro. Foi determinado avaliar a contração 

isométrica porque é na fase de transição de sentado para em pé, no momento em que o 

indivíduo perde o contato com a cadeira, que ocorre a maior parte das quedas em 

idosos129. Pelicioni e colaboradores130 concluíram que o envelhecimento causa um 

impacto significativo nessa fase da atividade, pois os idosos exercem menor força vertical 

e despendem mais tempo para completá-la. Assim, uma atenção especial deve ser 

oferecida para essa fase em particular, pois, como é um momento de transição, expõe os 

idosos a uma maior probabilidade de sofrerem quedas, tão comum em idosos com DA, 

principalmente. Além disso, sendo que essa fase apresenta uma semelhança com 

atividades que requerem contração isométrica, o estudo desse tipo de contração nessa 

população parecia relevante. Entretanto, não se obteve resultados significativos 

possivelmente porque neste equipamento a velocidade do movimento é controlada e, 

portanto, não reflete um padrão funcional.  

Desconhecemos outro estudo que realizou intervenção multimodal em idosos e 

que tenha avaliado pico ou média do pico de torque na extensão ou flexão isométrica do 

joelho em idosos com DA. Entretanto, um estudo que examinou os efeitos do treinamento 

de Taiji na força extensora do joelho em idosos sem demência obteve aumento da força 

da contração isométrica voluntária máxima após o treinamento131. Os resultados diversos 

possivelmente devem-se ao fato de ser em idosos preservados cognitivamente e de tratar-

se de um protocolo de intervenção diferente do presente. Além disso, segundo um estudo 

que comparou três protocolos de treino de ação muscular em homens jovens não 

treinados, o treinamento excêntrico de quadríceps e isquiotibiais é o mais favorável para 

aumentar o pico de torque isométrico132. Portanto, nosso protocolo de exercício físico 

parece não ter sido suficiente para melhorar essas variáveis, possivelmente porque não 

foi fundamentado em atividades excêntricas de quadríceps e isquiotibiais. No entanto, 

acredita-se que se a duração da intervenção fosse maior, os resultados poderiam ser 

diferentes, uma vez que houve uma pequena melhora não significativa no torque de 

extensão do GI, que é consistente com estudos anteriores, sugerindo efeitos do exercício 

na força muscular em idosos com DA69,76. 

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

desempenho cognitivo-motor133, o que pode justificar a dificuldade em alcançar um efeito 
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robusto do exercício físico nessa população, portanto, o exercício físico é recomendado 

nas fases iniciais dos distúrbios neurocognitivos128. Além disso, o protocolo de exercícios 

foi menos intenso por causa do déficit cognitivo, uma vez que essa população requer 

exercícios simples de realizar, que não incorporam altos níveis de cognição ou atenção76, 

principalmente se comparado a outros protocolos em idosos preservados 

cognitivamente134–137. Considerando as questões citadas, os resultados gerais desse estudo 

são encorajadores e fornecem suporte para profissionais que trabalham com reabilitação 

e para outras pesquisas usando o mesmo protocolo de intervenção. Este é, até onde se tem 

conhecimento, o único ECR que investigou o efeito do exercício físico domiciliar nessas 

variáveis em idosos com DA leve e moderado e, portanto, traz uma grande contribuição 

nesse sentido.  

O AD-HOMEX apresentou alta aderência para o treinamento (80%) e para as 

sessões (93.75%). Outros estudos semelhantes, que desenvolveram um programa de 

exercício físico domiciliar em idosos com DA, apresentaram uma aderência de 90%77, 

76.66%57, 72,5%76 e 58,01%69. O AD-HOMEX parece ser um dos que apresentaram 

maior aderência.  

O presente estudo priorizou a seleção 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 subestimação ou superestimação dos 

participantes e/ou cuidadores, que podem tender a dar uma resposta socialmente desejável 

após a participação do programa de intervenção. Outro cuidado muito importante que foi 

atenciosamente adotado, destina-se a utilização de instrumentos validados para idosos 

com comprometimento cognitivo, exceto pelo dinamômetro isocinético, que foi 

empregado pela primeira vez nesta população. 

Apesar de apresentar resultados encorajadores em relação a um tipo de tratamento 

não farmacológico para idosos com DA, não podemos ignorar algumas limitações do 

presente estudo. Salienta-se a inclusão de idosos com CDR 1 e 2 devido à dificuldade em 

recrutar idosos com DA apenas na fase leve, tornando a amostra mais heterogênea. 

Entretanto, não houve diferenças entre os grupos quanto a essa característica. Também se 

destaca o número reduzido de homens no grupo que realizou exercício físico, que pode 

limitar a generalização dos resultados. 
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Por outro lado, importantes pontos fortes metodológicos 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 alocação dos participantes 

nos grupos; a intervenção foi realizada por profissionais fisioterapeutas capacitados para 

a realização do protocolo e com experiência em gerontologia; não foram incluídos idosos 

com DA avançada, que destoaria devido a heterogeneidade dessa população; o GC 

recebeu ligações quinzenais para manutenção do vínculo como estratégia de minimizar 

perdas nas avaliações; trata-se do primeiro ECR que utilizou equipamento padrão-ouro 

como o dinamômetro isocinético para avaliar força muscular nessa população; foram 

escolhidos instrumentos avaliativos validados para essa população; priorizou-se 

instrumentos objetivos a fim de eliminar o viés de desejabilidade social; é o primeiro ECR 

de exercício domiciliar em idosos com DA realizado em país subdesenvolvido; e ao final 

do estudo, os participantes foram informados individualmente sobre seu desempenho nas 

avaliações. Desta forma, o estudo contribui para o aprofundamento do conhecimento 

baseado em evidências sobre intervenções motoras em idosos com DA. Seus resultados 

incentivam a prática domiciliar do exercício físico em idosos com DA, principalmente 

naqueles que apresentam alterações de força muscular de membros inferiores e de 

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

 Seria interessante que futuros estudos incluíssem avaliações intermediárias e de 

seguimento para avaliar a manutenção dos benefícios alcançados, que abrangessem os 

cuidadores nas avaliações de forma a analisar o impacto do treinamento na sobrecarga do 

cuidador e, por fim, que adicionassem outros grupos de comparação, como exercício 

físico em grupo ou unimodal. 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

6. CONCLUSÃO 

 

O protocolo do AD-HOMEX promoveu melhora da força muscular dos membros 

inferiores e da funcionalidade por parte dos instrumentos utilizados e diminuiu o risco de 

quedas e do nível do comprometimento funcional em idosos com DA. Porém, não foi 

suficiente para induzir respostas significativas sobre a mobilidade funcional além da 

manutenção das medidas de linha de base. Os resultados fornecem base teórica para a 

elaboração de medidas de intervenções clínicas e promoção da saúde na prática rotineira 

dos serviços comunitários de idosos com DA, a fim de prevenir complicações debilitantes 

decorrentes da doença. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 O AD-HOMEX contribuiu para avanços na área de pesquisa científica sobre esta 

população. O protocolo domiciliar favoreceu boa adesão e aderência, visto que não requer 

deslocamento, possibilitando melhor custo-benefício para esses idosos, seus cuidadores e 

para os terapeutas. Portanto, é um guia para profissionais clínicos no desenvolvimento de 

estratégias eficazes de intervenção que neutralizam resultados adversos e maximizam o 

curso clínico da doença. Acredita-se que o protocolo é de fácil reprodução em outras 

pesquisas e que também é viável para a execução na prática clínica de cuidados 

domiciliares. 

De um modo geral, esses resultados aliados ao fato de se tratar de uma intervenção 

de baixo custo e facilmente adaptável a diferentes níveis de condicionamento, indicam 

que o exercício físico multimodal domiciliar pode ser considerado uma opção de 

tratamento eficaz para combater as alterações motoras decorrentes da evolução da doença 

e, portanto, ser incluída nas formulações de políticas públicas quando o objetivo for 

promover a saúde física de idosos com DA. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Escala PEDro 
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APÊNDICE B - Ficha de avaliação para coleta de dados (anamnese) 
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APÊNDICE C – Exame Cognitivo de Addenbrooke – versão revisada (ACE-R) 
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APÊNDICE D – Escala Cornell de depressão em demência (CDSS) 

 

Itens 0 

(ausente) 
1 

(leve ou 

intermitente) 

2 

(intenso 

ou muito 
frequente) 

 
A- Sinais relacionados ao humor 

   

1- Ansiedade (expressão ansiosa, ruminações, preocupações)    

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

3- Falta de reação a eventos prazerosos    

4- Irritabilidade (facilmente aborrecido, temperamento 

explosivo) 

   

 
B- Distúrbios de comportamento 

   

5- Agitação (inquietação, agitação constante das mãos, puxa o 

cabelo) 

   

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

7- Queixas físicas múltiplas (escore 0 se for apenas sintomas 

gastrintestinais) 

   

8- Perda de interesse (menor envolvimento em atividades 

usuais; pontue apenas se a alteração ocorrer agudamente, i.e, 

em menos de um mês) 

   

 
C- Sinais físicos 

   

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

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

um mês) 

   

11- Falta de energia (facilmente fadigado, incapaz de sustentar 

atividades; marque pontos apenas se a alteração ocorrer 

repetidamente, i.e, em menos de um mês) 

   

 
D- Funções cíclicas 

   

12- Variação diurna de humor (os sintomas são piores pela 

manhã) 

   

13- Dificuldade para dormir (está indo dormir mais tarde que 

o usual para este indivíduo) 

   

14- Desperta muitas vezes durante o sono    

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

indivíduo) 

   

 
E- Distúrbio da ideação 

   

16- Suicídio (sente que vida não vale a pena, tem desejos 

suicidas ou faz tentativas de suicídio) 

   

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

fracasso) 

   

18- Pessimismo (antecipa o pior)    

19- Delírios congruentes com o humor (delírios de pobreza, 

doença ou perda) 

   

Total: 
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APÊNDICE E – Direct Assessment of Functional Status-revised version (DAFS-R) 
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APÊNDICE F - Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q) 
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APÊNDICE G - Ficha de mudanças/intercorrências no tempo das coletas 

 

 

FOLLOW UP 

Nome: 

Avaliador: Data avaliação: 

 

 
Questionário Follow-up 

 

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

2) Iniciou fisioterapia? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo por sessão 

3) Iniciou fisioterapia? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo por sessão 

4) Iniciou estimulação cognitiva? Se sim, quantas vezes por semana e quanto tempo 

por sessão 

5) Passou por internação? Quantos dias? 

6) Houve mudança de medicamento (introdução, retirada e mudança de mg)? 

7) Houve alteração de comportamento? 

8) Houve mudança de rotina? 

9) Houve óbito de alguém próximo? 

10)  Adoeceu? Teve gripe ou dengue? 

11)  Sentiu dor? 

12)  Gostaria de fazer alguma sugestão? Falta algo que não perguntamos? 
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APÊNDICE H - Caderno de anotações do Grupo Intervenção 
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APÊNDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Programa de exercícios físicos domiciliares para idosos com doença de Alzheimer: 

AD-HOMEX  

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Efeito de 

um protocolo de intervenção multimodal na força e na mobilidade funcional em idosos 

com doença de Alzheimer: um ensaio clínico randomizado e controlado”, desenvolvida 

no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos. Esse termo têm 

o objetivo de esclarecer informações sobre essa pesquisa e também explicar sobre as 

condutas que serão tomadas durante o estudo se o (a) senhor (a) estiver de acordo. 

O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de um protocolo de intervenção 

multimodal domiciliar em 16 semanas e do destreino em 24 semanas em idosos com 

diagnóstico clínico de DA nas fases leve e moderada na força e na mobilidade funcional. 

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 65 anos e ter relatado 

queda ou não nos últimos 12 meses ou medo de cair. Sua participação é voluntaria, isto 

é, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento. A sua recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador 

ou com a instituição que forneceu os dados.  

O (a) senhor (a) participará de um dos grupos da nossa pesquisa: o grupo controle 

ou o grupo intervenção. Ambos grupos receberão informações sobre exercícios físicos, 

cartilha de exercícios e vídeo explicativo sobre os mesmos. Todos os participantes 

também terão que passar por algumas avaliações. 

A coleta de dados será composta por avaliação da força muscular (feita por dois 

aparelhos conhecidos como dinamômetro isocinético e dinamômetro manual, dois teste 

de sentar e levantar da cadeira 5 vezes e 30 segundos, além dos testes de elevação 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 

condição cardíaca (eletrocardiograma), do nível de atividade física (Life Space e 

actígrafo) e da condição ambiental (pela Escala de Percepção do Ambiente). Inicialmente, 

serão coletadas informações para sua identificação (uma ficha de anamnese elaborada), 

além de alguns dados clínicos e físicos. Em seguida, será realizada uma avaliação 

cognitiva (Clinical Dementia Rating, Exame cognitivo de Addenbrooke - versão revisada, 

a Bateria de Avaliação Frontal, o teste de Trilhas e o Walking Trail Test) e de sintomas 

depressivos (Cornell). Posteriormente será medida a composição corporal em uma 

balança específica e, por último, será realizada a avaliação do equilíbrio (Short Physical 

Performance Battery, teste de alcance funcional, pela Plataforma de Força e Figure 

Eight). O tempo utilizado para coleta dos dados será de aproximadamente duas horas por 

dia de avaliação. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em 

nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for 

necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada. Os dados 

coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos 
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científicos. No entanto, ainda assim, sua identidade será preservada e serão mostrados 

apenas os dados anonimamente. 

O preenchimento destes questionários oferece risco mínimo ao (a) senhor (a), pois 

algumas perguntas podem remeter à algum desconforto, evocar sentimentos ou 

lembranças desagradáveis ou levar à um leve cansaço após responder os questionários. 

Esses possíveis riscos serão acompanhados com muita atenção pelo pesquisador, e serão 

realizados em local apropriado destinado para essa atividade. Além disso, o (a) senhor (a) 

será acompanhado (a) o tempo todo pelo pesquisador, que será um fisioterapeuta. Este 

tomará todas as precauções possíveis para que sejam evitados possíveis imprevistos.  

Os riscos podem ser um desconforto e cansaço nas pernas, devido às repetições 

dos movimentos ou por falta de habituação aos exercícios. Pode haver também um 

pequeno risco de queda ao realizar o teste de sentar e levantar da cadeira, no entanto, é 

importante destacar que os riscos serão amenizados com a presença de profissionais que 

estarão atentamente ao seu lado e poderão atendê-lo caso necessário. Vale ressaltar que 

os testes serão realizados em local apropriado e com total suporte para sua segurança. 

Além disto, com o objetivo de evitar fadiga durante a realização dos testes de força 

muscular, será disponibilizado um intervalo de descanso entre os mesmos. Caso algumas 

dessas possibilidades ocorram, o senhor (a), se desejar, poderá optar pela suspensão 

imediata da pesquisa. 

O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 

estudo. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentação decorrentes da sua 

participação na pesquisa, quando for o caso, serão ressarcidas no dia da coleta. Você terá direito 

a indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. 

Os benefícios para os participantes serão sobre o seu conhecimento no 

desempenho nos testes de força e funcionalidade. Além disso, os participantes receberão 

orientações sobre exercícios físicos, bem como cartilha e vídeo explicativo com alguns 

exercícios, para realização dos mesmos no domicílio. 

Este trabalho poderá contribuir para a elaboração de medidas de intervenções 

clínicas, com o intuito de prevenir complicações debilitantes decorrentes da doença. 

O (a) senhor (a) receberá uma via deste termo, rubricada em todas as páginas por 

você e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. 

Você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer 

momento. 

Após ouvir minhas explicações, ler o presente termo e ao concordar com o que lhe foi 

apresentado, peço que assine as duas vias deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Este termo é um documento referente à sua participação nessa pesquisa. Uma 

via assinada ficará com o (a) senhor (a), e nele consta também o contato e endereço de 

nosso laboratório para eventuais dúvidas ou necessidade de comunicação. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar. Declaro ainda que sei que poderei interromper as atividades a 

qualquer momento, sem que haja consequências para mim. Declaro ainda, que recebi uma 

via assinada desse documento assinado pelo pesquisador responsável e pelo pesquisador 

que realizou a avaliação. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da UFSCar.  Ele tem por 

finalidade cumprir e fazer cumprir as determinações da Resolução 466/12, do Conselho 
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Nacional de Saúde no que diz respeito aos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres 

humanos, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, tendo como referenciais básicos 

da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, entre outros, e visa 

assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos 

da pesquisa e ao Estado. O CEP da UFSCar funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. O 

Horário de atendimento ao público é de segunda à sexta das 8:00 às 12:00 e das 14:00 às 

16:30. Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

 

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

Pesquisador Responsável: Larissa Pires de l 

Endereço: Departamento de Fisioterapia. Universidade Federal de São Carlos, localizada na 

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

Brasil. 

 

Contato telefônico: (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 
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