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RESUMO

Introducdo: A doenca de Alzheimer (DA) tem evolucdo lenta e progressiva, de carater
degenerativo e incapacitante. O declinio na mobilidade é um dos fatores que se sobressai no
percurso da doenca. Realizar exercicios fisicos regularmente tem se mostrado como
componente importante no tratamento de idosos com DA. No entanto, o efeito destes na
mobilidade no espaco de vida (MEV) destes idosos ainda n&o foi explorado. Objetivo: avaliar
o efeito do programa de exercicios fisicos em ambiente domiciliar na mobilidade do espaco de
vida de idosos com DA, avaliar os efeitos do programa de exercicios fisicos em ambiente
domiciliar na capacidade fisica, na funcionalidade, na capacidade funcional e no nivel de
atividade fisica. Métodos: Ensaio clinico controlado, randomizado e cego conduzido com
1dosos (> 65 anos) diagnosticados com DA leve e moderado, divididos em grupo intervengéo
(GI) e grupo controle (GC). Foram aplicadas as seguintes avaliaces: Exame Cognitivo de
Addenbrooke (ACE-R), Life Space Assessment (LSA), World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHODAS), Questionério Baecke Modificado para Idosos (QBMI),
Timed Up and Go Test (TUG); Short Physical Performance Battery (SPPB); Activities of Daily
Living Questonnaire (ADLQ), Roteiro de avaliacdo ambiental e Escala de Percepcdo do
Ambiente para a Pratica de Atividade Fisica (EPAPAF). Foi realizado um programa de
exercicio fisico em ambiente domiciliar, desenvolvido para atender idosos com DA, trés vezes
por semana, durante 16 semanas. O GC foi orientado a manter cuidados de salde e atividades
habituais. Resultados: O programa de exercicios em ambiente domiciliar ndo foi suficiente
para conter a reducdo da MEV de idosos com DA, quando considerado nivel de deslocamento,
frequéncia e necessidade de assisténcia. No entanto, ao analisar a necessidade de assisténcia,
destaca-se que para a manutencdo da mobilidade no bairro do GC dobrou o percentual de
necessidade de auxilio pessoal apds 16 semanas (21% para 42%), 0 mesmo nao ocorrendo para
0 grupo que recebeu intervencdo. O programa de exercicio ndo alterou capacidade fisica,
funcionalidade, capacidade funcional, nem o nivel de atividade fisica. Concluséo: o programa
de exercicios fisicos domiciliar ndo modificou a mobilidade do espaco de vida de idosos com

DA leve e moderada.

Palavras-chave: Doenga de Alzheimer. Espaco de vida. Mobilidade. Exercicio fisico.

Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Alzheimer's disease (AD) has a slow and progressive evolution, with a
degenerative and disabling character. The decline in mobility is one of the factors that stands
out in the course of the disease. Regular physical exercise has been shown to be an important
component in the treatment of older adults with AD. However, the effect of exercise on life
space mobility (LSM) in this population has not yet been explored. Objective: to evaluate the
effect of the physical exercise program in the home environment on life space mobility of older
adults with AD; to evaluate the effects of the physical exercise program in the home
environment on physical capacity, functionality, functional capacity and the level of physical
activity. Methods: Controlled, randomized, blinded clinical trial conducted with older adults
(> 65 years old) diagnosed with mild and moderate AD, divided into an intervention group (IG)
and a control group (CG). The following evaluations were applied: Addenbrooke's Cognitive
Exam (ACE-R), Life Space Assessment (LSA), World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHODAS), Modified Baecke Questionnaire for the Older people
(MBQOP), Timed Up and Go Test (TUG); Short Physical Performance Battery (SPPB);
Activities of Daily Living Questonnaire (ADLQ), Environmental Assessment Guide and
Environmental Perception Scale for Physical Activity (EPSPA). A physical exercise program
was carried out in the home environment, developed to assist elderly people with AD, three
times a week for 16 weeks. The CG was instructed to maintain health care and usual activities.
Results: The home-based exercise program was not enough to contain the reduction in the life
space mobility of older adults with AD, when considering the level of displacement, frequency,
and need for assistance. However, when analyzing the need for assistance, it is noteworthy that
for the maintenance of mobility in the neighborhood, the CG needed doubled the personal
assistance after 16 weeks (21% to 42%), which did not occur in the group that received
intervention. The exercise program did not alter physical capacity, functionality, or the level of
physical activity. Conclusion: the home-based exercise program did not change the mobility
of the life space mobility of older adults with mild and moderate AD.

Keywords: Alzheimer's disease. Life space. Mobility. Physical exercise. Physiotherapy.
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PREFACIO

A presente dissertacdo é apresentada como requisito para a obtencéo do titulo de Mestre
em Fisioterapia, pelo Programa de Pos-graduacdo em Fisioterapia (PPG-FT) da Universidade
Federal de Sdo Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo esta alinhado com a area de
concentracao “Fisioterapia e Desempenho Funcional” e com a linha de pesquisa do PPG-FT
“Saude do Idoso”. Além disso, esta inserido na linha investigativa da orientadora Prof* Dr*
Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi. O trabalho foi desenvolvido no Laboratorio de
Pesquisa em Salde do Idoso (LaPeSl), localizado no Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sao Carlos.

Esta dissertacdo integra um projeto maior, coordenado pela Profa. Dra. Larissa Pires de
Andrade, a qual é colaboradora do presente estudo, e que tinha como objetivo avaliar o efeito
de um protocolo multimodal domiciliar na for¢a, mobilidade e funcionalidade de idosos com
Alzheimer. O objeto de estudo da presente dissertacdo € a mobilidade do espaco de vida (MEV)
em idosos com doenca Alzheimer e como esta poderia se alterar ap6s uma intervencdo em
ambiente domiciliar. Os resultados do estudo apresentam relevancia social, pois possibilitam o
maior conhecimento da MEV nesta populacdo, e avangcam no entendimento de como
intervencdes realizadas pela fisioterapia podem impactar na MEV de idosos com Alzheimer.

Sendo assim, foi desenvolvida a dissertacdo intitulada: “Efeito de um programa de
exercicio fisico em ambiente domiciliar no espaco de vida de idosos com Alzheimer: ensaio
clinico cego controlado e randomizado”.

A seguir, sdo apresentadas uma descricdo para o publico leigo, uma introducao,
contendo aspectos importantes sobre o tema e fundamentacdo tedrica do estudo, método
utilizado, resultados obtidos, discusséo e concluséo.

Esta dissertagéo foi realizada segundo as normas do PPG-FT da UFSCar.



DESCRICAO DA DISSERTACAO PARA PUBLICO LEIGO

O objetivo deste trabalhou foi verificar se idosos com Alzheimer que realizaram
exercicio fisico em sua propria casa, conseguiriam aumentar o seu espaco de vida, indo para

lugares mais distantes que seu quarto de dormir, com maior frequéncia.
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INTRODUCAO

A Doenca de Alzheimer (DA) é caracterizada como um transtorno neurocognitivo maior
de acordo com o DSM-5 (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais), sendo esta
a mais comum e frequente no mundo, em torno de 60% a 80% dos casos, afetando
principalmente idosos (MANGIALASCHE et al., 2010; SENA, 2014; TEIXEIRA et al., 2015;
WHO, 2019; ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2021). De acordo com a Organizacao Mundial
de Saude (OMS), estima-se que até 2025, 34 milhdes de pessoas sejam diagnosticadas com DA.
No Brasil, estima-se cerca de 1,2 milhdes de pessoas com a doenca (WHO, 2019), e nos Estados
Unidos, é a sexta causa de morte, atingindo uma em cada dez pessoas com 65 anos ou mais
(ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2019).

A DA é reconhecida como um problema de satde publica (ARVANITAKIS; SHAH;
BENNETT, 2019), pois gera impacto econdmico significativo e gradativo, conforme a
severidade da doenca, e interfere na vida de pacientes, familiares e/ou cuidadores
(GUTIERREZ et al., 2014). Em 2018, nos Estados Unidos, os gastos com assisténcia médica,
por pessoa portadora de Alzheimer ou outra deméncia foram aproximadamente US$49.000
(ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2019). Na literatura, sdo escassos 0s estudos a respeito de
incidéncia, prevaléncia e custos da DA no Brasil. Veras e colaboradores identificaram que na
cidade do Rio de Janeiro, familias com idosos com DA gastam dois tercos da renda familiar no
cuidado deste idoso (VERAS et al., 2008).

No que diz respeito a fisiopatologia da DA, ocorrem alteragcdes cerebrais, como 0
acumulo de fragmentos da proteina beta-amildide (placas beta-amiloides) no exterior dos
neurdnios, e acimulo de formas anormais da proteina tau (emaranhados neurofibrilares) no
interior do neurdnio. Ambas as alteracGes contribuem para a morte celular, as placas beta
amiloides dificultam a realizacdo das sinapses, por sua vez, os emaranhados neurofibrilares
bloqueiam o transporte de nutrientes e moléculas no interior do neurénio (ALZHEIMER'S
ASSOCIATION, 2019).

A DA tem evolucdo lenta e progressiva, possui carater degenerativo e incapacitante
(SERENIKI; VITAL, 2008). O comprometimento da memoria recente aparece logo na fase
inicial da doenga. Posteriormente, ocorrem distdrbios da memoria semantica e linguagem,
dificuldade de nomeacéo, perda das habilidades viso-espaciais, déficits de atencdo e funcbes
executivas (COELHO et al., 2009). Agressividade, alucinaces, hiperatividade, irritabilidade e
depressdo sdo observadas com o avancar da doenca, bem como perda de peso e fraqueza
muscular (SERENIKI; VITAL, 2008), além do comprometimento das atividades de vida diaria,
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causando dependéncia de terceiros (HELENA LENARDT et al., 2011). Ainda, disturbios na
marcha, caracterizados por reducdo da sua velocidade, do comprimento e largura de passada
podem ser notados ja em estagios pré-clinicos da DA (BRAGATTO et al., 2017). Sendo que 0
declinio na mobilidade é um fator que se sobressai no percurso de evolucdo da doenca de
Alzheimer (ROLLAND; ABELLAN VAN KAN; VELLAS, 2008).

A manutencdo e melhora da mobilidade muitas vezes é um dos objetivos do trabalho da
fisioterapia (PEEL et al., 2005) e constitui um aspecto importante da funcionalidade. Segundo
a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde, a mobilidade
compreende desde mover-se de uma cadeira a uma cama, ou de um cdmodo a outro dentro de
casa, a deslocar-se com ou sem algum tipo de equipamento de auxilio. Inclui também utilizar
transporte, seja publico ou privado, e dirigir um meio de transporte (OMS,2004). Parece simples
definir e descrever a mobilidade, mas na vida cotidiana requer multiplas capacidades fisicas,
como manter a postura durante os movimentos dos membros, caminhar, subir escadas, realizar
transferéncias (SHUMWAY-COOK et al., 2005). No entanto, a mobilidade ndo esta somente
ligada a aspectos fisicos, sendo que determinantes cognitivos, psicossociais, ambientais e
financeiros também devem ser avaliados (WEBBER; PORTER; MENEC, 2010). Deste modo,
instrumentos que conseguem captar a continuidade da mobilidade de pessoas idosas e ndo
somente focar em medidas tradicionais de atividades basicas (ABVD) e instrumentais de vida
diaria (AIVD) e capacidade de caminhar devem ser explorados (JOHNSON; RODRIGUEZ;
SNIH, 2020).

Neste sentido, a mobilidade no espaco de vida (MEV) € um conceito para avaliar
padrdes de mobilidade ao longo do tempo (JOHNSON; RODRIGUEZ; SNIH, 2020). Em 1985,
foi proposto o diario do espaco de vida, cujo objetivo era mensurar o deslocamento do individuo
ao longo do tempo (MAY; NAYAK; ISAACS, 1985). A partir de entdo surgiram novos
instrumentos como o Nursing Home Life-Space Diameter (TINETTI; GINTER, 1990), e o Life-
Space Questionnaire (STALVEY et al., 1999). Em 2003, foi desenvolvido pela Universidade
do Alabama o questionario Life-Space Assessment (LSA). Este instrumento avalia a MEV, ou
seja, os locais que os idosos frequentam, a frequéncia em que se deslocam, e se houve a
necessidade de auxilio pessoal ou de dispositivos (BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003a). Ele
apresenta validacdo e traducdo em diversos idiomas, incluindo francés, finlandés, chinés,
japonés, espanhol, alemdo, dinamarqués e portugués (JOHNSON; RODRIGUEZ; SNIH,
2020).
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Em recente revisdo sistematica, a MEV restrita foi relacionada com idade avancada,
sexo feminino, baixo nivel educacional, medo de quedas, limitagdes em ABVD e AIVD,
sintomas depressivos, baixo nivel de atividade fisica, pior performance na velocidade de
marcha e forga muscular, comprometimento visual e dificuldades em transporte. Ainda, foi
indicado na revisdo que mudangas na MEV foram preditoras de quedas, hospitalizacGes, funcéo
executiva reduzida, dificuldade de deambulacdo, perda de peso, obesidade, comportamento
sedentério, comprometimento auditivo e doenca arterial periférica. Adicionalmente a MEV foi
preditora de readmissdo hospitalar, exacerbagcdes de DPOC que necessitaram de atendimento
de emergéncia e admissdo hospitalar, quedas, mortalidade, qualidade de vida e admissdo em
instituicdes de longa permanéncia (JOHNSON; RODRIGUEZ; SNIH, 2020).

No estudo de Sverdrup e colaboradores (2018), a MEV de idosos institucionalizados foi
associada a fungdo cognitiva de forma negativa, ou seja, niveis mais baixos de MEV foram
associados a comprometimento cognitivo mais grave (SVERDRUP et al., 2018). Em um estudo
prospectivo com idosos residentes na comunidade, mostrou que a restricdo do espaco de vida
aumentou em duas vezes a probabilidade em desenvolver DA ao longo de 8 anos (JAMES et
al., 2011). Enquanto Crowe et al. (2008) indicaram que espacos de vida mais amplos teriam
efeito protetor contra declinio cognitivo (CROWE et al., 2008). Apesar destes estudos
prospectivos, que relacionam a MEV como fator de prote¢do ou de risco para desenvolver
comprometimento cognitivo, ndo esta claro na literatura se intervencdes baseadas em exercicios
fisicos poderiam alterar a MEV de idosos ja diagnosticados com Alzheimer.

Estudos apontam a importancia do exercicio fisico como componente chave no
tratamento de idosos com Alzheimer. Em recente revisao sistematica, 0s autores sugeriram que
a atividade fisica e o exercicio podem melhorar a cognicdo de idosos com diagnostico de DA
(JIA et al., 2019). Realizar exercicios fisicos regularmente, é considerado uma valiosa terapia
ndo farmacoldgica e de baixo custo, que proporciona melhoras ndo s6 nas funcdes cognitivas,
mas também nas fungdes motora e controle postural (LARSON et al., 2006; DE ANDRADE et
al., 2013; FREDERIKSEN et al., 2018), bem como possui efeito positivo na reducéo e controle
de sintomas comportamentais (WILLIAMS; TAPPEN, 2007, 2008; BLAKE et al., 2009),
contribui na melhora do desempenho das atividades de vida diaria (AVD) (FARINA; RUSTED;
TABET, 2014), na reducéo de quedas, na melhora da qualidade de vida em geral, e reducédo da
sobrecarga do cuidador (PRIGERSON, 2003), e da mortalidade (SCARMEAS et al., 2011).

Blankevoort et al. (2010) afirmaram que interveng¢es multicomponentes, ou seja, que

englobam forga, equilibrio e resisténcia, contribuem para melhora na velocidade de marcha,
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mobilidade funcional e equilibrio, independentemente do estagio da deméncia
(BLANKEVOORT et al., 2010). No entanto, a realizacao dos exercicios fisicos pode encontrar
uma barreira, que seria o deslocamento necessario para buscar o atendimento. Neste cenario, 0
atendimento domiciliar tem sido uma alternativa, pois promove maior adesdo e aderéncia, o
que seria importante na populacdo com DA, na qual, comprometimento cognitivo, motor e
comportamental podem dificultar o acesso a tratamentos fora de seu domicilio (SANTOS et al.,
2013). Em um ensaio clinico randomizado foi aplicado um protocolo de exercicio fisico
domiciliar em idosos com DA nas fases leve a moderada, e os autores destacaram que 0
ambiente domiciliar favorece a adesdo aos exercicios (PITKALA et al., 2013), e em outro
estudo semelhante, os autores consideraram viavel e seguro exercicios fisicos aplicados no
ambiente domiciliar do idoso (SUTTANON et al., 2013). Ainda, no estudo de Suttanon e
colaboradores apds seis meses de intervencdo foi possivel observar melhora no equilibrio
avaliado pelo alcance funcional (SUTTANON et al., 2013).

Em outro ensaio clinico randomizado, realizado por Vreugdenhil e colaboradores, 40
idosos residentes na comunidade e com diagnéstico de DA, foram divididos em dois grupos,
controle (apenas com cuidados habituais) e intervencdo (submetidos a quatro meses de
exercicios domiciliares sob supervisdo dos cuidadores). Os exercicios domiciliares foram
compostos de fortalecimento de membros superiores e inferiores, treino de equilibrio e
caminhada. Os resultados mostraram que o grupo intervencdo apresentou melhora da cognicao
(Mini Exame do Estado Mental), e da mobilidade (Timed Up and Go - TUG) quando
comparado ao grupo controle (VREUGDENHIL et al., 2012).

Nota-se que os estudos que investigaram intervencdes, baseada em exercicios fisicos
realizados em domicilio, avaliaram a mobilidade com medidas tradicionais como TUG, sentar
e levantar e teste do degrau (VREUGDENHIL et al., 2012; SUTTANON et al., 2013), as quais
sdo centradas em uma Unica atividade especifica, e ndo conseguem capturar toda a continuidade
da mobilidade que as pessoas idosas com DA realizam no seu dia a dia. Deste modo, torna-se
necessario uma investigacdo mais ampla da mobilidade, com énfase na mobilidade do espaco
de vida. A proposicao desta dissertacao € investigar a mobilidade no continuum do espaco de
vida, que refletiria tanto os aspectos funcionais como psicoldgicos de mobilidade, conseguindo
avaliar dimensdes mais vastas da integragéo social e da participacdo em comunidade (BARNES
etal., 2007).
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OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo principal do presente estudo é avaliar o efeito do programa de exercicios

fisicos em ambiente domiciliar na mobilidade do espaco de vida de idosos com DA.

Objetivos Secundarios

Avaliar os efeitos do programa de exercicios fisicos em ambiente domiciliar na
capacidade fisica (TUG e SPPB), na funcionalidade (WHODAS 2.0), na capacidade funcional
(ADLQ) e no nivel de atividade fisica (QBMI).
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METODO

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, controlado, aleatorizado com dois bragos paralelos
e avaliacdo cega, com um Grupo Intervencao (GI) e um Grupo Controle (GC). As avaliacGes

foram realizadas na linha de base (pré) e apds as 16 semanas (pos).

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em seres humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), sob o parecer n°® 89476318.0.0000.5504. Os
responsaveis por cada voluntario assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

O protocolo deste estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC: RBR-2mhvwv).

Amostra do Estudo

Foram convidados a participar do estudo, idosos com idade igual ou superior a 65 anos,
ndo institucionalizados, com diagndstico médico de DA no estadiamento leve e moderado
utilizando a escala Clinical Dementia Rating (CDR), nivel um e dois respectivamente
(MORRIS, 1993) e com exames de imagem que respaldassem o diagnostico.

Os critérios de inclusdo foram: capacidade de deambular pequenas distancias sozinho,
sem dispositivo de auxilio a marcha (minimo 10 metros), disponibilidade tanto do idoso quanto
de seu cuidador em participar das avaliacdes e intervencdo propostas, liberacdo médica
mediante avaliacdo da cardiologista colaboradora do estudo.

Os critérios de exclusdo foram: existéncia de sequela motora devido a acidente vascular
encefélico, presenca de doengas neuroldgicas que interferissem na cognicdo e/ou mobilidade,
como doenca de Parkinson, Esclerose Multipla, doencga de Huntington, epilepsia e traumatismo
cranio encefalico, comprometimentos funcionais ou sensoriais que impedissem a aplicacdo dos
testes propostos (plegia ou paresia de membros, distdrbio audiovisual severo e ndo corrigido

que dificultasse a comunicagdo durante a realizacdo dos testes), outros tipos de deméncia
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diagnosticadas, individuos com DA na fase avancada (CDR 3), sujeitos que praticassem
atividade fisica regular e sistematizada ou fisioterapia por duas ou mais vezes na semana.
O recrutamento foi realizado por meio de divulgacdo em cartazes, panfletos, midias

sociais, radio e televisao.

Célculo Amostral e randomizacao

O calculo amostral foi realizado para a varidvel principal de desfecho que € a pontuacao
total do LSA, com tamanho de efeito de 0,4 e com uma mudanga minima significante de cinco
pontos, conforme indicado pelo estudo de Kennedy et al. (2019) (KENNEDY et al., 2019a).
Para o célculo foi utilizado o programa estatistico G*Power 3.1.9.4 e definido o teste Anova de
medidas repetidas, com nivel de significancia de 5%. O resultado mostrou a necessidade de 24
voluntarios.

Apds o término das avaliagdes iniciais (pre), foi utilizado o software Random Allocation
para 0 processo de randomizacdo (1:1) em blocos de 10 pessoas, com envelopes opacos e
lacrados, por um pesquisador (L.M.M.) sem vinculo com o estudo. Os voluntérios foram
distribuidos entre os grupos controle e intervencdo. Os dados referentes a randomizacao foram
mantidos em sigilo por parte dos responsaveis pela randomizacéo e pelos pesquisadores que
realizaram a intervencdo. Portanto, os pesquisadores responsaveis pelas avaliacdes do estudo
foram cegos. As intervengdes foram conduzidas por quatro fisioterapeutas treinadas e com

experiéncia em geriatria.

Local da coleta
As avaliacOes foram realizadas no Laborat6rio de Pesquisa em Satde do Idoso (LaPeSl),

no Departamento de Fisioterapia da UFSCar e no domicilio do idoso.

Delineamento experimental

No primeiro dia no LaPeSl, foram realizados anamnese, Exame Cognitivo de
Addenbrooke (ACE-R) (anexo A); Life Space Assessment (LSA) (anexo B); World Health
Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) (Anexo C), Questionario
Baecke Modificado para ldosos (QBMI) (anexo D); Timed Up and Go Test (TUG); Short
Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo E); Activities of Daily Living Questonnaire



24

(ADLQ) (Anexo F). No segundo dia, na residéncia do idoso foram avaliados o ambiente por
meio do Roteiro de avaliacdo ambiental (Anexo G) e Escala de Percep¢do do Ambiente para a
Pratica de Atividade Fisica (EPAPAF) (Anexo H).

Ap0s 16 semanas de protocolo de intervencdo, as mesmas avaliacdes foram repetidas
pelos mesmos dois avaliadores do momento pre, exceto roteiro de avaliacdo ambiental e
EPAPAF, as quais s6 foram realizadas na linha de base. Os questionarios WHODAS, LSA,
EPAPAF, foram respondidos pelo familiar ou cuidador que permanecesse ao menos metade do

dia com 0 idoso, no minimo quatro vezes por semana.

Caracterizacdo da amostra quanto aos aspectos sociodemogréaficos, antropométricos e

clinicos.

Para caracterizacdo da amostra foi realizada anamnese para coleta de dados
sociodemogréficos, antropométricos e clinicos, contendo informacdes sobre: idade, sexo,
estatura, massa corporal (Kg), uso de medicamentos e renda. Ainda foram avaliadas: a cognicéo
global pela ACE-r, e 0 ambiente pelo roteiro de avaliacdo ambiental e Escala de Percepcdo do
Ambiente para a Pratica de Atividade Fisica (EPAPAF).

A ACE-r versdo revisada e adaptada para a populacao idosa brasileira, consiste em uma
bateria de avaliacdo cognitiva breve, de aplicacdo simples e de facil compreensdo
(CARVALHO; CARAMELLI, 2007). A pontuacdo € distribuida em cinco dominios
cognitivos: orientacdo e atencdo (18 pontos), memoria (26 pontos), fluéncia verbal (14 pontos),
linguagem (26 pontos) e habilidade visuo espacial (16 pontos) (MIOSHI et al., 2006), sendo
considerado melhor desempenho cognitivo, quanto maior o valor da pontuagé&o.

O roteiro de avaliacdo ambiental € um checklist de aplicacdo rapida e objetiva, que
fornece uma analise dos aspectos fisicos do ambiente domiciliar para a identificacdo das
condicOes espaciais favoraveis e desfavoraveis. Para este estudo, foi utilizada apenas a primeira
parte do roteiro, que contempla informacdes a respeito do ambiente fisico, como area de
circulagdo entre comodos, presenca de facilitadores e barreiras. Dentre as barreiras, 0 item “piso
escorregadio” foi julgado de acordo com a percepcao do cuidador. Quanto a escadas, foram
consideradas quando havia mais de dois degraus com profundidade entre 28 a 32 cm e altura
de 16 a 18 cm (MARTINEZ; EMMEL, 2013).

Para avaliar o ambiente vizinho ao domicilio ou bairro, foi utilizada EPAPAF, que é

composta por 38 questdes, que foram divididas didaticamente em duas partes. A primeira parte
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é composta por uma lista de 18 locais que comumente sdo encontrados nos bairros, e refere-se
a acessibilidade a conveniéncias, ou seja, comércios ¢ lazer. Foram considerados “préximos”
locais que costumam levar até 10 minutos para chegar caminhando desde a residéncia, e para
locais a mais de 10 minutos foram considerados “distantes”. A segunda parte é formada por
questdes relacionadas as calcadas, areas verdes, topografia das ruas, poluicdo ambiental,
seguranca no transito, seguranca geral, apoio social, clima e se o0 entrevistado possui animais
de estimacgédo (FLORINDO et al., 2012).

Mobilidade no Espaco de vida

Para avaliar a MEV foi utilizado o questionéario LSA, (BAKER; BODNER; ALLMAN,
2003c) na versdo traduzida e validada para populacdo brasileira (SIMOES et al., 2018a). A
funcdo deste questionario € medir a mobilidade baseada nas uUltimas quatro semanas que
antecedem a avaliacdo. Ele é dividido em cinco niveis, com cinco questfes: durante as Gltimas
quatro semanas vocé foi para: 1) “outros cbmodos de sua casa além daquele onde vocé dorme?”;
2) “alguma area fora de sua casa: como sua varanda, patio, corredor, garagem ou quintal?”; 3)
“lugares diferentes no seu bairro ou no seu proprio edificio?”’; 4) “locais fora do seu bairro, mas
dentro da sua cidade?” 5) “lugares fora da sua cidade?” (BAKER; BODNER; ALLMAN,
2003c; SIMOES et al., 2018a). Para estas questdes as opgdes de respostas sdo apenas: “SIM”
ou “NAO”.

Espago de vida 0

Espago de vida 1
Casa

Espago de vida 3
Vizinhanga

Espago de vida 4
Cidade

Espago de vida 5
Fora da cidade -
Himitade

Figura 1. Niveis do espaco de vida de acordo com a classificacdo do questionario LSA.
Fonte: Adaptado de Simdes, 2018.
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Em cada nivel é questionado e pontuado sobre a frequéncia: “menor que uma vez por
semana” = 1 ponto; “uma a trés Vezes por semana” = 2 pontos; “quatro a seis vezes por semana”
= 3 pontos; “diariamente” = 4 pontos. E questionado também a respeito do grau de dependéncia:
“assisténcia pessoal” = 1 ponto; “ somente equipamento” = 1,5 pontos; “nenhum equipamento
ou assisténcia pessoal” = 2 pontos (BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003c; SIMOES et al.,
2018a). No que se refere a equipamento, este pode ser um dispositivo de auxilio a marcha
(bengala, andador, cadeira de rodas), ou algum mobiliario de apoio, como uma cadeira por
exemplo. E, no caso da assisténcia pessoal refere-se a uma pessoa (cuidador ou familiar) que
auxilia o idoso, desde a levantar-se da cama, por exemplo, quanto a dirigir e leva-lo a outro
bairro ou cidade (SIMOES et al., 2018a).

Existem diferentes sistemas de pontuacdo para o LSA. Na MEV composta (MEV-C), a
pontuacao de cada nivel é calculada como local x frequéncia x grau de independéncia e ao final
se soma a pontuacdo de todos os niveis, com range de 0 a 120. A MEV maxima (MEV-M) ¢
definida como maior espaco de vida alcan¢ado, com ou sem 0 uso de equipamentos ou auxilio
de outras pessoas. A MEV independente (MEV-I) é o maior espaco de vida alcancado sem a
ajuda de qualquer equipamento ou outra pessoa (SIMOES et al., 2018). Esses dois Gltimos
sistemas de pontuacdo levam em conta o maior espaco alcancado, sendo de 1 a 5, onde 1 refere-
se ao cobmodo da residéncia que o individuo dorme; 2 area externa da residéncia; 3 area fora da
residéncia mas dentro da vizinhanga; 4 area fora da vizinhanga porém dentro da cidade, e 5
refere-se a uma area ilimitada, fora da cidade.

A versdo traduzida e validada para a populacdo brasileira apresentou reprodutibilidade
adequada pelo teste alfa de Cronbach, consisténcia interna de 0,92, confiabilidade com
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) de 0,97 (IC 95% 0,95 a 0,98) (SIMOES et al., 2018).
Para este estudo, o LSA foi aplicado na forma de entrevista ao cuidador (CAVANAUGH,;
CRAWFORD, 2014).

Funcionalidade

Para avaliar a funcionalidade do idoso, foi aplicado o WHODAS 2.0, versdo Proxy
(aplicada ao cuidador), com 12 questdes e a pontuagdo varia de 0 a 48 pontos, sendo que quanto
mais alta a pontuacdo, maiores sdo a incapacidade e limitacdo (ANDREWS et al., 2009). O
nivel de funcionalidade é dividido em seis dominios neste instrumento: 1) Cognicéo:

compreensdo e comunicagdo, 2) Mobilidade: movimentacdo e locomocéo, 3) Autocuidado:
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lidar com a propria higiene, vestir-se, comer e permanecer sozinho, 4) Relacdes interpessoais:
interacdes com outras pessoas, 5) Atividades de vida: responsabilidades domésticas, lazer,
trabalho e escola e 6) Participacdo: participar em atividades comunitarias e na sociedade
(WHO, 2010). O WHODAS é um instrumento validado para populagéo brasileira (CASTRO
etal., 2018).

Nivel de atividade fisica

Para avaliar este item, foi utilizado o Questionario Baecke Modificado para ldosos
(QBMI), versdo validade e traduzida para lingua portuguesa (SIMOES et al., 2018). Trata-se
de um questionario de facil aplicacdo e entendimento, que aborda trés dominios: atividades

fisicas domésticas, esportivas e em tempo livre, e a entrevista refere-se aos ultimos 12 meses.

Capacidade fisica

A capacidade fisica foi avaliada pelo Timed Up-and-Go Test (TUG) e Short Physical
Performance Battery (SPPB). O TUG e um instrumento utilizado para avaliar mobilidade
funcional e da informagcdes sobre equilibrio, velocidade de marcha e habilidades funcionais. E
rapido e de facil aplicabilidade. (ALEXANDRE et al., 2012). Para a realizacdo do teste, 0s
cuidadores dos idosos foram orientados que estes utilizassem roupas e cal¢ados confortaveis e
de uso habitual. Foi entdo preparada uma trilha de trés metros de distancia. No ponto inicial da
trilha foi posicionado uma cadeira com apoio de bracos, e ao final do percurso um cone. O
voluntério iniciou o teste sentado na cadeira, recebeu as instrucdes e observou a demonstracao
do teste. Ap0s, o avaliador utilizou o comando verbal padronizado por Mumic de Melo et al.
(2019): “levante, ande, dé a volta e sente” (MUMIC DE MELO et al., 2019). O tempo foi
cronometrado a partir do momento que o voluntario desencostou o tronco do encosto da cadeira,
e foi finalizado ao repousar novamente no encosto (BOHANNON, 2006). Para a realizacdo
deste teste, foi realizada uma tentativa de familiarizacéo.

O SPPB é composto por trés categorias: avaliacdo do equilibrio estatico, velocidade de
marcha e forca muscular dos membros inferiores (MMII) (GURALNIK et al., 1994). Para
avaliar o equilibrio, foi solicitado ao voluntario a manter-se por um tempo determinado de 10
segundos nas posigdes: pés juntos lado a lado, semi-tandem e tandem. A velocidade de marcha

foi realizada em percurso de 3 metros, na qual o avaliador instruiu o voluntario a caminhar em
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velocidade habitual. Para avaliar a forca muscular de MMI|, realizou-se o teste de levantar-se
de uma cadeira sem apoio lateral. O participante era orientado a sentar-se em uma cadeira sem
apoio lateral, com os bracos cruzados sobre o peito e levantar-se cinco vezes, o mais rapido
possivel. O tempo foi cronometrado neste teste. Uma tentativa era executada anteriormente com
objetivo de familiarizacdo. (GURALNIK et al., 1994; NAKANO et al., 2007). O SPPB ¢
validado para a populacéo idosa brasileira (NAKANO et al., 2007), e os escores variam de 0 a
4 pontos em cada categoria e uma pontuacdo total é calculada por meio da soma das trés
categorias (GURALNIK et al., 1994).

Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada pela ADLQ, que é um questionario de atividades
de vida diaria basicas e instrumentais, que quantifica as habilidades funcionais de individuos
com déficits cognitivos. O questionario € dividido em seis se¢des: atividades de autocuidado,
atividades domésticas, trabalho ou lazer, compras/dinheiro, viagem e comunicagdo. Cada item
é pontuado de 0 (sem problemas) a 3 (ndo é capaz de desempenhar a atividade) (MEDEIROS;
GUERRA, 2009). A pontuacdo total é calculada e classificada da seguinte forma: 0 a 33 indica
incapacidade leve; 34 a 66 moderada e maior que 67 severa (JOHNSON et al., 2004).

Programa de exercicio fisico

O programa de exercicio fisico em ambiente domiciliar foi desenvolvido para atender
idosos com DA e se encontra descrito na publicacdo de Cezar e colaboradores (2021) (CEZAR;
ANSAI; ANDRADE, 2021).

Os exercicios foram conduzidos por fisioterapeuta treinado e com experiéncia em
geriatria. O programa teve duracéo de 16 semanas, e as sessoes foram realizadas trés vezes por
semana em dias ndo consecutivos, com duracdo de 60 minutos cada. Na semana que antecedeu
0 inicio da intervencédo, foram realizadas trés sessGes de familiarizacdo. Nao foi determinado
comodo especifico da casa para realizagdo dos exercicios, desde que houvesse espaco adequado
e sem estimulos visuais e/ou sonoros, como por exemplo televisao ligada, pessoas conversando.
A presenca do familiar ou cuidador também ndo foi exigida.

Os materiais utilizados nas sessdes foram: estetoscopio, esfigmomandmetro, polar,
cronémetro, caneleiras de 0,5 kg, 1kg, 2kg, 3kg, 4kg e 5kg, colchonetes, step, cadeira, bola,

cone, sacolas plasticas, colete com quatro bolsos.
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A descricdo detalhada dos exercicios em cada fase, bem como a progressdo dos mesmos
constam na Tabela 1. Ressalta-se que a progresséo aconteceu de forma individualizada, ou seja,
conforme a tolerancia do voluntério e a percep¢éo do fisioterapeuta em relacéo ao participante,
considerando os relatos e queixas do mesmo, prezando pelo bem-estar do idoso e a qualidade
da execucdo dos exercicios. As sessdes foram compostas por exercicios de carater funcional,
similares as atividades diarias, e dispostas da seguinte forma:

e Exercicios de aquecimento (8 minutos): marcha estacionaria, agachamento
dindmico, flexdo e extensdo de coluna, inclinacdo lateral e rotacdo de tronco, circunducédo de
ombros;

e Exercicios de fortalecimento muscular (30 minutos): foi dividido em treino A e B,
e executado de maneira alternada (uma sessdo treino A, na proxima treino B, e assim
sucessivamente). O treino A era composto por agachamento, flexao de joelhos, exercicios de
alcance, subir e descer do step. Os exercicios que compunham o treino B eram sentar e levantar,
extensdo de joelhos, exercicios de alcance e subir e descer na ponta dos pés e calcanhar. Para
todos os exercicios era solicitada a realizacdo de trés séries de 12 repeticdes e pausa para
descanso de 30 segundos. A progressdo de carga era realizada a cada duas semanas de treino,
sendo a familiarizacdo e a primeira fase sem carga, e da terceira a décima semana, a cada seis
sessdes seria acrescentado um quilo nos membros inferiores. A partir da 11% semana até o final
das sessdes a carga maxima estipulada foi de cinco quilos.

e Treino de marcha e equilibrio (13 minutos): os exercicios foram realizados em trés
séries com 12 repeticdes e descanso de 30 segundos. O treino de marcha também previa a
progressao gradativa, proporcionando exercicios desafiadores. Estes, também respeitaram a
tolerancia de cada idoso. Primeira fase: treino de marcha entre duas linhas com transposicéo e
desvio de obstaculos. Segunda fase: marcha em uma reta de superficie instavel e com os olhos
fechados, transposicdo e desvio de obstaculos. A partir desta fase foi inserido o colete de carga
com peso de um quilo distribuidos nos bolsos. Terceira fase: marcha em semitandem sob
superficie instavel associado a movimentacao de cabeca e transposicao e desvio de obstéculos,
e colete com dois quilos. Quarta fase: marcha em tandem, sob superficie instavel, transposicédo
e desvio de obstaculos, associado a tarefas cognitivas (exemplo: citar animais, cores, fazer
contas matematicas simples, antdbnimos, entre outros), e colete com trés quilos. Quinta fase:
iniciava na nona semana e se estendia até o final, da mesma maneira descrita na quarta fase,
porém com carga de quatro quilos distribuidos em sacolas plasticas, simulando a atividade

funcional de carregar compras.
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Quanto aos exercicios de equilibrio estatico, a progressao foi realizada em relacdo a
base de suporte: apoio bipodal com pés separados, apoios bipodal com os pés unidos,
semitandem, tandem, apoio unipodal e apoio unipodal com conflito visual (olhos fechados),
com apoio de maos do terapeuta, quando necessario. Cada posi¢do foi mantida por 1 minuto.

e Desaquecimento (4 minutos): exercicios respiratorios e de flexibilidade global,
como alongamentos estaticos e ativos assistidos de 30 a 60 segundos de duracdo
(COMMUNICATIONS, 2009).

No inicio e fim de cada sessdo, foram aferidas a pressdo arterial (PA) e frequéncia
cardiaca (FC), e anotados informac@es adicionais fornecidas pelos cuidadores, como quedas,
mal-estar, distrbios de comportamentos, entre outras.

Em casos de pressdo arterial elevada, tonturas, palidez, sudorese intensa, dispneia,
diarreia, mal-estar ou a pedido do idoso ou familiar/cuidador as sessdes foram interrompidas

ou canceladas.
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Figura 2. Imagens do programa de exercicio fisico domiciliar - A: Marcha estacionaria com
bola; B: Extensdo de joelho; C: Flexédo de joelho; D: Exercicio de triceps sural — subir e descer
na ponta dos peés; E: Sentar e levantar da cadeira; F e G: Subir e descer do step; H: apoio bipodal
— pé lado a lado; I: apoio bipodal em posicao tandem; J: apoio unipodal.

Fonte: elaborado pela autora.

Grupo Controle

Este grupo ndo recebeu intervencdo, mas foram orientados a manter cuidados de satde
e atividades habituais. Cada fisioterapeuta ficou responsavel por cinco idosos deste grupo, e 0s
cuidadores recebiam ligacdes quinzenais durante as 16 semanas, para coletar informacdes
como: alteragdes de comportamento e medicagOes, ocorréncia de quedas, internacdes,

institucionalizacao.

Reavaliacéo

Para ambos os grupos foram confeccionados cadernos individuais de anotages, ou seja,
relatorios. No caso do GlI, eram descritos todo o desenvolvimento e progresso do participante
em cada sessdo (apéndice C). E o mesmo acontecia aos integrantes do GC, porém as anotacoes
eram periddicas, a cada quinze dias (apéndice D). Ap6s as 16 semanas, ambos 0s grupos foram
submetidos a reavaliacdo e uma devolutiva do desempenho das avaliaces (pré e pés) foi

fornecida em forma de relatorio.



Tabela 1. Estrutura do Protocolo de Exercicios domiciliar multicomponente.
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1-2 Semanas

3-4 Semanas

5-6 Semanas

7-8 Semanas

9-10 Semanas

11-16 Semanas

Sinais vitais
Tempo: 2,5 min.

Aferir PAe FC

Aquecimento
Tempo: 8 min.

Marcha estacionaria; Agachamento dindmico; Flexao e Extensdo de coluna; Inclinacéo lateral de tronco; Rotagdo de tronco; Cincunducgdo dos ombros.

Fortalecimento
(3x12)

Tempo: 30 min.

Treino A:

Agachamento; Flexdo de joelho; Exercicio de alcance; Subir e descer do step.

Treino B:

Sentar e levantar da cadeira; Extenséo de joelho; Exercicio de alcance; Subir e descer na ponta dos pés e calcanhar.

Obs.: Treino A e Treino B serdo alternados nas sessfes durante todo o protocolo.

Sem carga

1 Kg em cada Ml

2 Kg em cada Ml

3 Kg em cada Ml

4 Kg em cada Ml

5 Kg em cada Ml

Equilibrio
(3x cada)

Tempo: 13 min.

- Marcha entre duas
linhas, com base
confortavel, com olhos
abertos;

- Transposicdo e desvio
de trés obstaculos;
-Equilibrio bipodal pés

- Marcha em uma
linha, sob 1
colchonete, com olhos
fechados;

- Transposicdo e
desvio de 5 obstaculos;
- Equilibrio bipodal,
com 0s pés unidos

- Marcha em semi-
tandem, sob 2
colchonetes, com olhos
abertos, associado ao
movimento de cabeca; -
- Transposicao e desvio
de 5 obstaculos;

- Equilibrio em semi-

- Marcha em tandem,
sob 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado
a tarefa cognitiva;

- Transposigdo e desvio
de 5 obstaculos;
- Equilibrio em tandem

- Marcha em tandem,
sob 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado
tarefa cognitiva;

- Transposicao e desvio
de 5 obstaculos;

- Equilibrio unipodal
durante 1 minuto cada

- Marcha em tandem, sob
2 colchonetes, com olhos
abertos;

- Transposicéo e desvio
de 5 obstaculos;

- Equilibrio unipodal,
com os olhos fechados,
durante 1 minuto cada

separados 1 minuto . tandem  durante 1|1 minuto , ,
durante 1 minuto . pé peé.
minuto
Sem carga Colete 1Kg Colete 2Kg Colete 3 Kg Duas sacolas com 2 Kg | Duas sacolas com 2 Kg

cada

cada

Desaquecimento
Tempo: 4 min

Alongamento global

Sinais vitais
Tempo: 2,5 min.

Aferir PAe FC

Fonte: Elaborado pela autora.
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ANALISE ESTATISTICA

Para verificar a normalidade de distribuicdo dos dados foi utilizado o teste Shapiro-
Wilk. Os dados que apresentaram ndo normalidade foram transformados em Z score. O teste t
ndo pareado foi utilizado para comparar os grupos na linha de base em relacao a idade, massa
corporal, estatura, IMC, ACE-r, nimero de medicamentos, EPAPAF. O teste chi quadrado foi
utilizado para comparar sexo, CDR, renda, roteiro de avaliagdo ambiental e ADLQ. A igualdade
de variancia e a esfericidade foram testados pelo teste de Levene e Mauchly, respectivamente.
Foi utilizado um modelo linear geral (2x2) com covariavel sexo para avaliar os efeitos de grupo
(GC vs. Gl), momento (pré vs. pos) e intera¢fes (grupo vs. momento) para as variaveis: MEV-
C, MEV-l, MEV-M, SPPB, TUG, QBMI, WHODAS. Quando necessario foram aplicadas
comparag0es planejadas com ajuste de Bonferroni. O tamanho de efeito foi avaliado pelo partial
eta-squared (n?%p). O n% de 0,01, 0,06, e 0,14 representam tamanhos, pequeno, médio e grande,
respectivamente (LAKENS, 2013). O nivel de significancia adotado foi de p<0,05 e a analise
estatistica foi realizada no SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk,
NY: IBM Corp).
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Dos 159 voluntarios avaliados para elegibilidade, 119 foram excluidos e quarenta foram
incluidos no estudo, sendo 28 mulheres e 12 homens. Estes, foram randomizados e alocados
em Gl ou GC. Durante o periodo de execucdo do protocolo de exercicios, houve perda amostral
de cinco voluntarios, sendo 0s motivos: institucionalizacao, hospitalizacdo, mudanca de cidade

e desisténcia (Figura 3). Portanto, foram reavaliados ap6s 16 semanas, 35 voluntérios.

T 159 voluntarios |/~ Nao elegiveis 1=119)
contatados -Menor d 65 anos (n=4)
-Institucionalizados (n=13)
CDR3 (1=23)
J| -Néo andar de forma mdependente (n=32)
Recrutamento -Sequela motora devido AVC (n=6)
-Comprometimento funcional ou sensorial (n=9)
Lo -Doengas neurologicas (1= 14)
[ Eleg“ €15 (]l 40) ] -Doenca cardiovascular ou infecciosa (n=5)

Qesiaténcia de participar (n=13)

Randomizacdo

Y

Alocagdo
Grupo Intervencdo (n=20) | | Grupo Controle (n= 20) ]

Follow-up | [ Modanga ecitae =)

™ Hospitalizagdo (n=1) [ Desisténcia (n= 1) ]‘—
L Institucionalizagdo (n=1)

Voluntartos treinados Voluntarios acompanhados

)
Analises L] Grupo Intervengdo (n= 16)] Grupo Controle (1= 19)

\,

Figura 3. Fluxograma CONSORT
Fonte: Elaborado pelos autores.

Na tabela 2 observa-se as caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e clinicas.
Os grupos ndo se diferiram para idade, massa corporal, CDR, ACE-r, quantidade de
medicamentos em uso e renda. Porém, apresentaram diferenca estatistica na altura (p= 0,042)
e sexo (p=0,013), com maior prevaléncia de mulheres no GI.



Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréaficas, antropomeétricas e clinicas da amostra
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GC (n=19) Gl (n=16) P valor
Idade (anos) 78,4245,79 79,3146,13 0,661
Sexo (feminino, n (%)) 9 (47,4%) 14 (87,5%) 0,013*
Massa corporal (Kg) 26,56+3,71 27,03+3,13 0,695
Altura (m) 1,60+0,10 1,53+0,94 0,042*
CDR 0,922
1n (%) 11 (57,9%) 9 (56,25%)
2 n (%) 8 (42,1%) 7 (43,75%)
ACE-R 47,83+16,86 50,25+11,72 0,638
N° de medicamentos em uso 5,26+3,01 6,06+2,62 0,413
Renda (em salario minimo) 0,904
1a2SMn (%) 8 (42,1%) 6 (37,5%)
3a5SM n (%) 7 (36,8%) 5 (31,2%)
=ou>6SM n (%) 2 (10,5%) 2 (12,5%)
néo sabe ou néo respondeu n (%) 2 (10,5%) 3 (18,8%)

Notas: Dados reportados em médiatdesvio-padrdo ou total de individuos (porcentagem). *p< 0,05
Legenda: GC: Grupo controle; Gl: Grupo intervencdo; ACE-R - Exame Cognitivo de Addenbrooke; CDR: clinical
dementia; rating; SM: salario minimo (aproximadamente um mil reais).

Como parte integrante da caracterizacdo da amostra, foi analisado também o roteiro de
avaliacdo ambiental (tabela 3) e a EPAPAF que foi dividida didaticamente em duas partes
(tabela 4 e figura 4). Na tabela 3 os dados apresentados referem-se aos comodos mais utilizados
pelo idoso com DA. Os mais prevalentes foram: quarto, banheiro e sala. Os comodos foram
avaliados quanto a presenca de barreiras e facilitadores, como piso, degraus, barras de apoio,
tapetes soltos ou antiderrapantes e macaneta de portas, sendo que esta Ultima apresentou
diferenca significativa entre os grupos tanto no cdmodo quarto, quanto banheiro (p= 0,033).

Na tabela 4 sdo apresentados os dados sobre o bairro, como calcadas, transito, seguranca
e outros. O item “poluigdo”, referente acamulo de lixo, esgoto a céu aberto e fumaca de
poluicdo, apresentou maior média no GC (p= 0,000). Os demais itens ndo apresentaram
diferenca significativa. A segunda parte da escala esta apresentada na figura 4, que mostra 0s
locais proximos a residéncia, possiveis de chegar caminhando em até 10 minutos, ou seja,
acessibilidade locais como comércios e lazer. O local em comum citado como “préximo” em

ambos os grupos foi ponto de dnibus. Posto de saude, farmécia, padaria e mercadinho foram os
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itens mais comuns considerados “proximo” no GI. Ja no GC, igreja/templo e bar foram os que

se apresentaram como mais “proximos”. O item “estagdo de trem” foi desconsiderado por nao

representar a realidade de transporte pablico da cidade.

Tabela 3. Barreiras e facilitadores e na residéncia de idosos com DA — Avaliagdo Ambiental.

GC (n=18) Gl (n=16) Valor de p
Quarto
Piso Plano 18 (100%) 16 (100%) -
Escorregadio 1 (5,5%) 1 (6,2%) 0,932
Obstaculos Tapete solto 8 (44,5%) 10 (62,5%) 0,292
Macaneta Alavanca 13 (72,2%) 7 (43,8%) 0,033*
Giratoria 5 (27,8%) 4 (25%)
Outra/ndo ha - 5 (31,2%)
Outros Interruptor proximo a 11 (61%) 10 (62,5%) 0,934
facilitadores cama
Banheiro
Piso Plano 18 (100%) 16 (100%) -
Escorregadio 1 (5,5%) 1 (6,25%) 0,932
Obstaculos Tapete solto 14 (77,8%) 15 (93,8%) 0,189
Degrau (acesso ao box) 8 (44,5%) 5 (31,2%) 0,429
Macaneta Alavanca 13 (72,2%) 7 (43,8%) 0,033*
Giratoria 5 (27,8%) 4 (25%)
Outra/ndo ha - 5 (31,2%)
Outros Barra de apoio 9 (50%) 8 (50%) 1,000
facilitadores Cadeira de banho 1 (5,5%) 1 (6,25%) 0,932
Tapete antiderrapante 2 (11%) 1 (6,2%) 0,618
Sala
Piso Plano 18 (100%) 15 (100%) 0,282
Com véos 2 (11%) 1(6,7%) 0,618
Obstaculos Acesso com degrau 9 (50%) 6 (40%) 0,646
Escada 1(5,5%) 2 (13,3%) 0,476
Tapete solto 13 (72,2%) 8 (53,3%) 0,183
Macaneta Alavanca 10 (55,5%) 7 (43,75%) 0,183
Giratoria 6 (33,3%) 6 (37,5%)
Outra/ndo ha 2 (11%) 3 (18,75%)

Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencao.

*p< 0,05 no teste qui quadrado.
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Tabela 4. Barreiras e facilitadores na vizinhancga dos voluntarios do estudo.

GC (n=18) Gl (n=16) Valor de p
Calgadas 2,89+0,68 3+0,63 0,625
Areas Verdes 3+2,11 3,31+2,27 0,681
Topografia 1,50+0,51 1,69+0,48 0,281
Poluicdo Geral 5,78+1,48 3,94+0,25 0,000*
Transito 4,56+0,78 4,44+0,96 0,696
Seguranca Geral 4,22+0,88 4,44+2.10 0,693
Apoio social 6,28+3,06 5,81+2,51 0,634
Clima 1,56+0,51 1,56+0,51 0,969
Animal de estimacao 0,67+0,77 0,31+0,60 0,148

Notas: Dados reportados em média + desvio-padrdo. *p< 0,05 no teste qui quadrado.
Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencao.

Supemercado
Meradiho [
Feirz NN
B [
Banco [
Padaria [
Tgreia/ Templo [
Farmicia [ —
Posto de Sasde [
Ponto de émibus [,

Campo de futebol gy

Quadra ds esportes ‘

Clube
Academia de ginastica _
Loca o comintec ™
Prage
Parque -
0 1024 20% 30% 40%, 50 % 60% 70 % 8004 0% 10024
BGI mGC

Figura 4. Percentual de acessibilidade de conveniéncias (comércio e lazer) em caminhada de
até 10 minutos.
Legenda: GlI: grupo intervencdo; GC: grupo controle
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A tabela 5 apresenta os resultados sobre a MEV dos grupos controle e intervencédo, nos
momentos pré e pos. Tanto o0 espaco de vida maximo, quanto o independente ndo apresentaram
efeito significativo de grupo, momento ou interacdo. No que se refere ao score total, que varia
de 0 a 120 pontos, a média de pontos reduziu do pré para o p6s, tanto no GC quanto no GlI.
Nota-se, portanto, o efeito do tempo (p=0,014). Em relacdo aos niveis de mobilidade no espaco
de vida, foi possivel observar uma reducdo da MEV no nivel 4 em ambos os grupos (p=0,039).

Nas tabelas 6 e 7, e nas figuras 5 e 6 é apresentada a analise percentual de idosos que
alcancaram os niveis de mobilidade, de acordo com a necessidade de assisténcia. O nivel 1 é
alcancado por todos os voluntarios da amostra (GC e Gl), tanto no momento pré quanto no pés.
O nivel 2 ¢ alcancado por 100% dos individuos do GC e GI na linha de base, porém no pds
apenas 89,5% do GC conseguiu manter a mobilidade neste nivel. No nivel 3, o Gl observa-se
uma manutencdo do percentual de individuos que alcancaram este nivel do pré para o pos
(81%), porém as custas de um aumento da assisténcia pessoal necessaria para manter a
mobilidade neste nivel (31,2% para 43,75%). Por sua vez o0 GC, mesmo com aumento da
assisténcia pessoal (21% para 42%), o percentual de individuos que consegue manter
mobilidade no nivel 3 é reduzido no pds (84% para 79%). Em relacdo ao nivel 4, todos os
voluntarios do Gl tiveram acesso a este nivel tanto na linha de base, como no ap6s a intervencéo,
porém, com altas taxas de necessidade de assisténcia pessoal, 75% e 81,25% respectivamente.
Ja o GC, apresentou uma discreta queda percentual de acesso ao nivel 4 do pré para o pés (100%
para 94,7%). Quanto ao nivel 5, 0 GC e Gl apresentaram baixos percentuais relacionados ao
alcance deste nivel, o que ja era esperado visto o perfil da populacdo em estudo. Nota-se que
para que este nivel fosse alcancado, obrigatoriamente foi necessaria uma assisténcia pessoal,

ou seja, 0 acompanhamento de algum familiar ou cuidador.
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Tabela 5. Efeitos de 16 semanas de treinamento com exercicio fisico domiciliar multicomponente na mobilidade do espago de vida de idosos com DA.

Espaco de GC (n=19) Gl (n=16) Efeitos
vida Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacdo
Espaco de vida - 4,37+0,11 4,35+0,12 4,24+0,12 4,13+£0,13 p = 0,442 p =0,263 p =0,695
maximo F (1,32) = 0,606 F(1,32) = 1,297 F(1,32)=0,156
ny2=0,19 ny2= 0,039 N2 = 0,005
Espaco de vida - 2,43+0,26 2,19+0,25 2,55+0,29 2,33+0,28 p=0,710 p=0,732 p =0,957
independente F(1,32)=0,141 F (1,32) =0,120 F (1,32) = 0,003
ny?= 0,004 ny?= 0,004 2= 0,000
Score Total - 42,15+3,87 39,5543,83  44,75+4,25 39,28+4,20 p =0,014* p =0,839 p = 0,456
(0-120) F (1,32) = 6,718 F (1,32) = 0,042 F (1,32) = 0,569
T]pz =0,174 1’]p2 =0,001 T]pzz 0,017
Outros comodos da
Nivel 1 casa além daquele 7,70+0,18 7,70+0,18 7,97+0,19 7,97+0,19 p = 0,865 p=0,328 p = 0,669
(0-8) que dorme F (1,32) = 0,029 F (1,32) = 0,985 F(1,32)=0,186
ns2= 0,001 2= 0,030 2= 0,006
Nivel 2 Area externa da 14,59+0,91 12,72+1,24  14,1741,00 13,57+1,36 p =0,700 p=0,935 p =0,498
(0-16) casa F (1,32) = 0,151 F (1,32) = 0,007 F (1,32) = 0,470
ns?= 0,005 ny? = 0,000 ns2=0,014
Nivel 3 Lugares no bairro  10,43+2,02 9,89+2,16 9,35%2,22 9,06£2,38 p=0,879 p =0,745 p=0,913
(0-24) F (1,32) = 0,024 F(1,32)=0,108 F (1,32) = 0,012
ny2= 0,001 ny?= 0,003 N2 = 0,000
Nivel 4 Lugares fora do 7,54+1,81 7,22+1,04 12,03+£1,99 7,91+1,14 p =0,039* p =0,280 p=0,179
(0-32) bairro, dentro da F (1,32) = 4,614 F (1,32) = 1,210 F(1,32) = 1,884
cidade np*=0,126 np’= 0,036 o’ = 0,056
Nivel 5 Fora da cidade 1,86+0,57 1,99+0,55 1,21+0,63 0,76+0,60 p=0,515 p =0,225 p =0,485
(0-40) F (1,32) = 0,434 F(1,32)=1528 F (1,32) = 0,498
ns?= 0,013 ny? = 0,046 np2= 0,015

Notas: Dados reportados em média e erro padréo ajustados para covariavel sexo. Nivel 4: houve influéncia do sexo. P= 0,016, F(1,32)= 6,415 ny?= 0,167
Legenda: GC: Grupo controle; Gl: grupo intervencéo.



Tabela 6. Necessidade de assisténcia no espaco de vida dos niveis 1 a 5 do Grupo Controle.

Grupo Controle (n=19)

Alcancaram o nivel

Independéncia Assisténcia de

Assisténcia pessoal

n (%) n (%) dispositivo auxiliar n (%)
n (%)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
Nivel 1 19 (100%) 19 (100%) 17 (89,5%) 17 (89,5%) 1 (5,2%) 1 (5,2%) 1 (5,2%) 1 (5,2%)
Nivel 2 19 (100%) 17 (89,5%) 16 (84,2%) 15 (79%) 1 (5,2%) 1 (5,2%) 2 (10,5%) 1 (5,2%)
Nivel 3 16 (84%) 15 (79%) 12 (63%) 7 (37%) 0 0 4 (21%) 8 (42%)
Nivel 4 19 (100%) 18 (94,7%) 1 (5,2%) 2 (10,5%) 0 0 18 (94,7%) 16 (84,2%)
Nivel 5 7 (36,8%) 7 (36,8%) 0 0 0 0 7 (36,8%) 7 (36,8%)

Legenda: Nivel 1: Outros cdmodos da casa além daquele que dorme; Nivel 2: Area externa da casa; Nivel 3: Lugares no bairro; Nivel 4: Lugares fora do

bairro, dentro da cidade; Nivel 5: Fora da cidade.
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Tabela 7. Necessidade de assisténcia no espaco de vida dos niveis 1 a 5 do Grupo Intervencéo

Grupo Intervengao (n=16)

Alcancaram o nivel Independéncia Assisténcia de Assisténcia pessoal
n (%) n (%) dispositivo auxiliar n (%)
n (%)
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos

Nivel 1 16 (100%) 16 (100%) 16 (100%) 16 (100%) 0 0 0 0
Nivel 2 16 (100%) 16 (100%) 13 (81%) 14 (87,5%) 0 0 3 (19%) 2 (12,5%)
Nivel 3 13 (81%) 13 (81%) 8 (50%) 6 (37,5%) 0 0 5 (31,2%) 7 (43,75%)
Nivel 4 16 (100%) 16 (100%) 4 (25%) 3 (18,75%) 0 0 12 (75%) 13 (81,25%)
Nivel 5 4 (25%) 3 (18,7%) 0 0 0 0 4 (25%) 3 (18,75%)

Legenda: Nivel 1: Outros comodos da casa além daquele que dorme; Nivel 2: Area externa da casa; Nivel 3: Lugares no bairro; Nivel 4: Lugares fora
do bairro, dentro da cidade; Nivel 5: Fora da cidade.
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Figura 5. Dependéncia do idoso com DA no Espago de Vida - Grupo Controle.
Legenda: Nivel 1: Outros cdmodos da casa além daquele que dorme; Nivel 2: Area externa da casa;
Nivel 3: Lugares no bairro; Nivel 4: Lugares fora do bairro, dentro da cidade; Nivel 5: Fora da cidade.
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Figura 6. Dependéncia do idoso com DA no Espaco de Vida - Grupo Intervengo.

Legenda: Nivel 1: Outros cdmodos da casa além daquele que dorme; Nivel 2: Area externa da
casa; Nivel 3: Lugares no bairro; Nivel 4: Lugares fora do bairro, dentro da cidade; Nivel 5:
Fora da cidade.
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Os efeitos das 16 semanas de exercicio fisico domiciliar sobre os escores do TUGT, SPPB, QBMI e WHODAS sdo apresentados na tabela
8. De acordo com andlise realizada, ap6s o periodo de treinamento, tanto o GC quanto o Gl ndo apresentaram alteraces estatisticamente
significativas, seja nos testes de capacidade fisica (TUG e SPPB), no nivel de atividade fisica (QBMI), ou na funcionalidade (WHODAS).

Tabela 8. Efeitos de 16 semanas de intervencdo na capacidade fisica, nivel de atividade fisica e funcionalidade.

GC (n=19) Gl (n=16) Efeitos

Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacéo

TUG 18,88+1,36  19,11+155 19,52+145 19,94+1,65 p = 0,958 p=0,735 p=0,929
F (1,31) = 0,003 F (1,31) = 0,117 F (1,31) = 0,008

np?= 0,000 np?= 0,004 np?= 0,000

SPPB 6,68+0,35 6,29+0,36 6,35+0,38  6,54+0,38 p=0,215 p=0,912 p=0,338
F (1,31) = 1,601 F (1,31)=0,013 F (1,31) = 0,948

np?=0,049 np?= 0,000 np?= 0,030

QBMI 5,17+0,86 3,69+0,80 4,47+0,94  4,34+0,88 p=0,512 p =0,982 p =0,347
F(1,32) =3,133 F (1,32) = 0,001 F (1,32) = 0,911

np?=0,014 np?= 0,000 np?=0,028

WHODAS 14,17+7,52  17,784591  13,94+8,63 16,56+9,61 p=0,338 p =0,992 p=0,612
F (1,31)=0,948 F (1,31) = 0,000 F (1,31) = 0,263

np?= 0,030 np?= 0,000 np?=0,008

Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencdo; TUG: Time Up and Go Teste; SPPB: Short Physical Performance Batter; QBMI: Questionario Baecke
Modificado para Idosos; WHODAS: World Health Organization Disability Assessment Schedule: GC (n= 18), Gl (n= 16). Medias ajustadas pela covariavel
sexo: TUG; SPPB.
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Os escores da ADLQ sdo apresentados na tabela 9, e sugerem piora da capacidade
funcional ap6s 16 semanas de intervencdo domiciliar. No momento pré, o GC era
predominantemente classificado como moderado, mas no pés é notado a evolucéo de alguns
casos severos, 0 que é contrario no Gl, que houve redugdo de casos severos, e aumento de
moderados. Porém, a analise dos resultados mostra que estas alteracbes ndo foram

estatisticamente significativas.

Tabela 9. Efeitos de 16 semanas de treinamento com exercicio fisico domiciliar
multicomponente na capacidade funcional de idosos com DA.

ADLQ GC (n=19) Gl (n=16)
Pré Pos p Pré Pos p
valor valor
Leve n (%) 6 (31,58%) 4 (21,05%) 6 (37,5%) 3 (18,75%)
Moderado n (%) 12 (63,16%) 10 (52,63%) 0,197 7 (43,75%) 12(75%) 0,191
Severo n (%) 1(5,26%) 5 (26,32%) 3(18,75%) 1 (6,25%)

Legenda: GC: grupo controle; Gl: grupo intervencéo.

Na tabela 10, sdo apresentados os dados da progressdo de carga do protocolo de
intervencdo. Dos 16 voluntérios que concluiram o protocolo, 50% atingiu a carga maxima
sugerida de 5 Kg para o treino de fortalecimento. No treino de marcha com uso de colete, a
carga maxima prevista era de 4 Kg, sendo que 25% dos voluntéarios ndo ultrapassou dos 2Kg
de carga, e 56,25% atingiu a carga esperada. Durante o treino de marcha com sacolas pléastica,
apenas 12,5% do grupo nédo conseguiu progredir carga alguma. No treino de equilibrio, apenas
uma pequena parte (12,5%) do grupo conseguiu executar a tarefa mais desafiadora que era a
posicao unipodal sem apoio durante um minuto, a maior parte (56,25%) realizou esta tarefa,
porém, com apoio.

Dos 16 voluntarios do GI que finalizaram o estudo, 15 idosos realizaram 70% ou mais
das sessdes propostas, e apenas um voluntario apresentou baixa aderéncia, com frequéncia de
45%.



Tabela 10. Progressdo do programa de exercicios no ambiente domiciliar do Gl (n = 16)

Fortalecimento Caneleira (0-5Kg)

S5Kg

4Kg

3Kg

2Kg

1Kg
Treino de Marcha Colete (0-4Kg)

4Kg

3Kg

2Kg

1Kg

Sacola (0-4Kg)

4Kg

3Kg

2Kg

1Kg

Livre
Equilibrio

Unipodal sem apoio
Unipodal com apoio
Tandem
Semi-tandem

Pés juntos

n (%)

8 (50%)
4 (25%)
2 (12,5%)
1 (6,25%)
1 (6,25%)

9 (56,25%)
1 (6,25%)
4 (25%)
2 (12,5%)

6 (37,5%)
5 (31,25%)
3 (18,75%)

2 (12,5%)

2 (12,5%)
9 (56,25%)
3 (18,75%)
1 (6,25%)
1 (6,25%)

Legenda: GI: grupo intervencdo; Kg: quilograma.



47

DISCUSSAO




48

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo é que 16 semanas do programa de exercicios em
ambiente domiciliar ndo foram suficientes para conter a reducdo da MEV de idosos com DA,
quando considerado nivel de deslocamento, frequéncia e necessidade de assisténcia. No
entanto, ao analisar a necessidade de assisténcia, destaca-se que para a manutencdo da
mobilidade no bairro do GC dobrou o percentual de necessidade de auxilio pessoal apds 16
semanas, 0 mesmo ndo ocorrendo para 0 grupo que recebeu intervencdo. O programa de
exercicio ndo alterou capacidade fisica, funcionalidade, capacidade funcional, nem o nivel de
atividade fisica.

No que diz respeito a amostra do estudo, destaca-se que ndo houve diferenca
significativa entre 0s grupos para as variaveis idade, massa corporal, ACER, CDR, renda. No
entanto, observou-se maior participacdo de mulheres no Gl, deste modo o sexo foi considerado
como uma covariavel nas analises, uma vez que mulheres sdo mais propensas a pontuacoes
mais baixas no LSA (PEEL et al., 2005; BARNES et al., 2007a). Ambos 0s grupos
apresentavam na linha de base MEYV restrita, ou seja, menor do que 60 pontos, o0 que segundo
Sheppard et al (2013) esta associado a 4,4 vezes maior risco de ser admitido em uma instituicdo
de longa permanéncia no periodo de 6 anos (SHEPPARD et al., 2013).

O programa de exercicios em domicilio ndo evitou a queda da pontuacdo MEV-C que
ocorreu em ambos 0s grupos apos 16 semanas. Fairhall et al. (2012) mostraram que, durante o
curso natural das atividades dos idosos residentes na comunidade, a pontuacdo do LSA
diminuiu 6,7 pontos de uma média de 62,9 para 56,2 apds 6 meses, sugerindo que a pontuacao
do LSA para atividades dos idosos pode naturalmente diminuir com o envelhecimento
(FAIRHALL et al., 2012). A diminuicdo de 10 pontos no espaco de vida durante um periodo
de 6 meses, aumentou em 72% as chances de morrer durante o intervalo subsequente de 6 meses
(KENNEDY et al., 2019b). Importante ressaltar que a queda na pontuacdo da MEV-C foi
impulsionada pela variavel frequéncia de deslocamento, uma vez que a MEV- | e MEV-M, nas
quais a frequéncia ndo € contabilizada se mantiveram estaveis.

Kamioka et al (2020) relataram uma melhora significativa de 5,0 pontos (25,2 para 30,2)
na pontuacdo da MEV-C, ap6s 6 meses de reabilitagdo domiciliar multicomponente em idosos
japoneses que sofreram um derrame ou grave déficit de mobilidade no ultimo ano. Os autores
atribuem esta melhora principalmente pelo aumento na frequéncia das viagens para fora de casa

(nivel 2 de espago de vida) e vizinhanga (nivel 3). A reabilitagdo domiciliar foi composta de
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fisioterapia em 42,6%, e de fisioterapia e terapia ocupacional em 40,4%, com sessGes de 40 a
60 minutos e frequéncia de 4 a 8 sessdes por més em 59,6% dos casos. Cabe ressaltar que neste
estudo os individuos com deméncia foram excluidos da amostra e que ndo havia grupo controle
(KAMIOKA et al., 2020). Em outro estudo com idosos japoneses com restricdo da MEV
(<52,3) foi realizada reabilitagdo domiciliar multicomponente conduzida por fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais. Cada sessdo incluiu 40-60 minutos de exercicios combinados,
atividades préticas de vida diaria, melhoria do ambiente doméstico e apoio aos cuidadores. A
intervencgéo foi efetiva para ampliar a MEV-C de 12,0 para 30,5. O estudo néo teve grupo
controle e foram excluidas as pessoas idosas com grave deficiéncia cognitiva (TODO et al.,
2021). Importante notar que em ambos 0s estudos 0s idosos apresentavam graves restri¢es de
mobilidade ja no inicio do estudo (25 e 12 respectivamente) com valores inferiores aos idosos
do presente estudo (GC:42 e G1:45).

Segundo Ullrich et al. (2020), baixa pontuacdo da MEV-C na linha de base € preditora
independente da melhoria da mobilidade apés intervencdo. Esta relacdo inversa, entre a
magnitude dos beneficios na MEV e o status MEV na linha de base, esta de acordo com o
fenémeno da dependéncia da taxa e os principios gerais de treinamento, que indicam que as
taxas de resposta de intervencdo sdo mais altas naqueles individuos com o menor valores de
base (ULLRICH et al., 2020). Ainda, destaca-se que em ambos os estudos citados, individuos
com deméncia ou comprometimento cognitivo grave foram excluidos da amostra. Deste modo,
a presenca de comprometimento cognitivo, em especial a DA pode estar relacionada com a ndo
responsividade da MEV-C ao programa de exercicio em ambiente domiciliar. Ainda, nosso
programa foi focado apenas em exercicios fisicos e ndo englobou suporte ao cuidador
(orientacdo em termos de técnicas mais seguras para auxiliar os participantes) orientacéo
especifica para tarefas da vida diaria (comer, lavar a louca, limpar, vestir e tomar banho,
preparacdo de refeicdes, lavagem de pratos, lavanderia, limpeza da casa e compras), melhoria
do ambiente doméstico (remocdo de riscos ambientais, fornecimento de dispositivos de
assisténcia) como os estudos de Kamioka et al (2020) e Todo et al (2021).

Um recente estudo de Ullrich et al (2020) avaliou uma intervencdo domiciliar na MEV
de idosos com comprometimento cognitivo leve a moderado (MEEM de 17 a 26 pontos), que
haviam acabado de sair de uma hospitalizacdo. A intervencgdo consistiu de trés exercicios de
equilibrio e trés de forca, com progressdo de intensidade, e um percurso de caminhada
individualizado no ambiente domestico. O treinamento contava com uma abordagem

motivacional que apoiava a adesdo ao treinamento e mudangas comportamentais, incluindo
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validacdo, apoio social, estabelecimento de metas, identificacdo e remocéo de barreiras para
exercicio e caminhada, e auto monitoramento atraves de um diario de treinamento e pedémetro.
Foi possivel observar um aumento significativo na pontuacdo da MEV-C para o Gl em
comparacdo com o0 GC e também um aumento de 0,39 pontos na MEV-l. O nimero de
individuos capazes de ir além da vizinhanca imediata (> espaco de vida nivel 3) sem assisténcia
pessoal, mas com equipamento, passou de 34 para 45%, enquanto o nimero de participantes no
GC estagnou de 18 para 20%. Sendo assim, observa-se que no estudo de Ullrich et al (2020),
0s idosos apresentavam maior restrigdo da MEV na vizinhanga imediata, possivelmente devido
a um evento médico agudo, que levou a hospitalizacdo e a perda aguda da MEV, mas também
oportunizou maiores ganhos, uma vez que partiu de baixas pontuacdes de MEV. Os autores
atribuiram o sucesso da intervencao a adocdo das estratégias motivacionais (ULLRICH et al.,
2020).

Em nosso estudo, o GI apresentou uma manutencdo do percentual de individuos que
alcancaram o nivel 3, do pré para o pos (81%), porém as custas de um aumento da assisténcia
pessoal necessaria para manter a mobilidade neste nivel (31,2% para 43,75%). Por sua vez o
GC, mesmo com aumento da assisténcia pessoal (21% para 42%), o percentual de individuos
gue conseguiram manter mobilidade neste nivel foi reduzido (84% para 79%). Ullrich et al
(2019) observaram que o uso de equipamento e assisténcia pessoal desempenham papel
fundamental na MEV de idosos com multicomorbidades e comprometimento cognitivo, e sdo
cruciais para aumentar a mobilidade desta populagdo. De modo similar ao nosso estudo, Ullrich
et al (2019) também observaram que o espaco de vida atingido de forma independente, sem
assisténcia de equipamento ou pessoal restringia a maior parte dos idosos a area da residéncia
(nivel 2) (ULLRICH et al., 2019). Em estudo de Portegijs et al. (2014) com idosos da
comunidade que foram acompanhados por dois anos mostrou que na linha de base 52% da
amostra alcancou o nivel mais alto do espaco de vida maximo, mas a assisténcia necessaria em
cada nivel aumentou durante um ano de acompanhamento (PORTEGIJS et al., 2014).

A necessidade de assisténcia pessoal e da presenca do cuidador é uma realidade na DA,
como pode ser evidenciado nos resultados obtidos na ADLQ. Apos a intervencdo o GC
apresentou aumento no indice de severidade, enquanto no Gl houve queda deste percentual,
porém, aumento de casos moderados. Em recente estudo, foi observado que a MEV dos
cuidadores esta associada com a do idoso com deméncia, indicando que tanto a MEV do
cuidador é influenciada pela mobilidade do idoso com DA, como também a MEV do idoso com
DA é afetada pelo comportamento de mobilidade de seu cuidador (CHUNG; LEE; ELSWICK,
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2020). Em nosso estudo a intervencdo foi focada somente em exercicios fisicos, a ndo insercdo
de uma abordagem especifica com os cuidadores pode ter influenciado na ndo modificacao
significativa da MEV no idoso com DA. Assim, promover e encorajar cuidadores a apoiar a
mobilidade dentro e fora do domicilio parece ser uma intervengdo que deva ser explorada.

Outra questdo importante € o ambiente em que o idoso com DA esta inserido. O estudo
de Todo et al. (2021) promoveu melhorias no ambiente doméstico do idoso, que favoreceu as
AVD e a independéncia do idoso em seu lar. Nosso estudo ndo realizou intervengfes no
ambiente doméstico, mas foi possivel notar que os idosos da amostra alcangaram, em sua grande
maioria, os niveis 1 e 2 (imediacdes da residéncia) de forma independente. Os dados da anélise
do roteiro ambiental corroboram para este achado, pois ndo demostrou presenca de grandes
barreiras dentro do domicilio.

Niveis mais amplos (3, 4 e 5) representam a capacidade de se deslocar além do proprio
bairro, permitindo que um individuo se envolva em atividades da vida cotidiana ou participacéao
social (BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003b). Ainda, a capacidade de caminhar de forma
independente fora de casa tem sido considerada como o nivel minimo para manter a fungéo
fisica e a mobilidade (SIMONSICK et al., 2005; SHIMADA et al., 2010). Nestes ambientes
externos ao domicilio, questdes como qualidade de cal¢adas, faixas de pedestres, sinalizaces
adequadas, transporte pablico acessivel e seguranca publica, assim como proporcionar locais
adequados para socializacdo e pratica de atividades fisicas, como pracas, clubes e quadras
esportivas se tornam importantes. Segundo Caldas et al (2020) se faz necessaria estratégias e
politicas pablicas voltadas a incentivar o envelhecimento saudavel, estimulando bons habitos e
atividades em éareas abertas e seguras (CALDAS et al., 2020). Blaszczyk et al (2020)
entrevistaram residentes de uma cidade, com dificuldades de mobilidade. Estes, consideram
que areas verdes publicas sdo importantes para a qualidade de vida, desde que sejam seguras,
disponiveis e acessiveis a todos (BLASZCZYK et al., 2020). O presente estudo questionou 0s
respectivos cuidadores dos voluntarios da amostra sobre possiveis barreiras ambientais no
bairro que residem. Nota-se certa preocupacdo dos cuidadores de ambos 0s grupos quanto a
condicdo de calcadas, areas verdes, transito, seguranca geral, apoio social e poluicdo, sendo
esta Ultima com diferenca significativa entre os grupos. No estudo de Rantakokko et al. (2015),
os idosos residentes de uma cidade da Finlandia apontaram as més condic¢Ges de ruas como
barreira (RANTAKOKKO et al., 2015). Satariano et al. (2012) mostrou que a percepcao de
vizinhancga insegura, torna 0s moradores menos propensos a sair de casa (SATARIANO et al.,

2012). Barreiras no ambiente externo fazem com que essas areas sejam evitadas, enquanto
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ambiente externo com pelo menos quatro caracteristicas positivas colaboram para que pessoas
saiam de suas casas. Rantakokko et al. (2015) afirmam ainda que as barreiras de mobilidade
aumentam as chances de espaco de vida restrito de idosos (RANTAKOKKO et al., 2015).

Em nosso estudo ambos 0s grupos apresentaram uma baixa oferta de opgdes de lazer e
comeércio em sua vizinhanca. A reducdo de barreiras e a diversidade de amenidades na
vizinhanca podem promover efeito direto na mobilidade, podendo desacelerar a progresséo do
declinio da mobilidade (RANTANEN et al., 2012; ROSSO et al., 2013). Para evitar este
declinio, é importante que cuidadores e familiares incentivem idosos a sairem de casa com mais
frequéncia. No caso de idosos com DA, reforcamos a necessidade de sairem acompanhados de
alguém. No estudo de Shimada et al. (2010) com idosos frageis, sugere que sair de casa, ao ar
livre, na vizinhanca pelo menos uma vez por semana € benéfico para manutencao da fungéo
fisica (SHIMADA et al., 2010). Bergefurt et al. (2019) sugerem que as politicas publicas devem
focar na criacdo de bairros transitaveis e acessiveis, com presenca de espacos verdes e
transporte pablico adequados, possibilitando socializacdo entre os moradores, promovendo a
prética de atividade fisica como andar de bicicleta e caminhar (BERGEFURT et al., 2019).

Por motivos de seguranga, familiares tendem a restringir atividades como fazer compras,
manejar dinheiro e dirigir automoveis (ADLER; SILVERSTEIN, 2008). Consequentemente,
um idoso com Alzheimer nédo se deslocara sozinho a padaria ou farméacia proximos de sua casa,
nem ira para locais mais longes, como outra cidade, mesmo que faca isso por meio de transporte
publico ou dirigindo automével préprio. Por isso, ja era esperado que nos niveis 4 e 5 houvesse
maior limitacdo, principalmente em relacéo a visitar outras cidades (nivel 5) a qual era realizada
somente na companhia de terceiros (familiar ou cuidador).

No que diz respeito a capacidade fisica, capacidade funcional e nivel de atividade fisica,
16 semanas do programa de exercicio ndo modificaram o desempenho no TUG, SPPB,
WHODAS e QBMI. Similar ao nosso estudo, Suttanon e col. (2013) realizaram programa de
exercicios domiciliares durante seis meses, com 40 idosos com DA leve a moderado. A amostra
do estudo também era predominantemente formada por mulheres, mas assim como nosso
estudo, este também ndo apresentou melhora na mobilidade avaliada pelo TUG apo6s o
programa de exercicio, por outro lado, apresentou melhora no alcance funcional (SUTTANON
etal., 2013).

Por sua vez, o estudo de Vreudenhil et al. (2012) apresentou um ensaio clinico
randomizado com duracdo de 4 meses com 40 idosos com DA leve e moderado que foram

aleatorizados em grupo intervencdo e controle. O programa de exercicios consistia em
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exercicios diarios e 30 minutos de caminhada sob supervisdo do cuidador e demonstrou melhora
na mobilidade funcional avaliada pelo TUG, apresentando 2,9 segundos mais rapido na
avaliacdo apds o programa de exercicios (VREUGDENHIL et al., 2012). Nota-se que a
frequéncia de exercicios foi diferente do nosso estudo, e isto pode explicar as diferengas obtidas.

Pitkala e colegas (2013) recrutaram 210 idosos com DA, mas ndo determinaram o
estadiamento da doenca. Os idosos foram divididos em trés grupos, sendo um grupo submetido
a seis meses de exercicios fisicos domiciliares supervisionados por fisioterapeuta, enquanto
outro grupo realizava exercicios em grupo em centros de reabilitacdo duas vezes por semana e
o terceiro recebeu cuidados usuais e ligacdes. A amostra foi composta predominantemente por
homens, o que se difere do nosso estudo. Mas, a semelhanca entre os estudos estd no SPPB, a
qual mesmo apds a intervencdo ndo houve mudancas satisfatdrias nos trés grupos (PITKALA
et al., 2013). Nosso estudo se baseou somente em exercicio fisico no ambiente domiciliar de
idosos com DA, que é uma populacdo desafiadora, principalmente pelo aspecto cognitivo da
doenca, que dificulta a progressao da intensidade dos exercicios, o que pode ter impactado na
obtencéo de resultados desfavoraveis nas questdes fisicas como TUG e SPPB.

Em um ensaio clinico randomizado com 30 idosos com DA leve a moderada e seus
cuidadores familiares, foram submetidos a um programa de exercicios fisico domiciliar durante
12 semanas. Foi utilizado um treinador de movimento com controles pré-determinados
individualmente por computador, durante 30 minutos, trés vezes por semana. O aparelho
treinador de movimento combinava estimulos fisicos e cognitivos basicos, alternando entre
treinamento resistivo, passivo, motorizado ou ativo das pernas, além de mudancas de direcdo
(para frente, para trés). Os cuidadores foram previamente orientados e tiveram funcdo de
encorajamento. Os participantes do grupo de exercicio apresentaram melhora significativa no
desempenho das AVD (avaliada pela ADLQ) ao longo das 12 semanas, enquanto 0 grupo que
recebeu apenas cuidados habituais apresentou diminui¢do neste mesmo desempenho. Outro
aspecto positivo foi a adesdo dos participantes e a reducdo da sobrecarga do cuidador, que se
manteve estavel durante o periodo de treinamento. Apds o destreino de 24 semanas, 0s idosos
voltaram a linha de base (HOLTHOFF et al., 2015). Em nosso estudo as AVD também foram
avaliadas pela ADLQ, que apesar de ndo se apresentar significativa, o GC teve piora importante
no pds, com aumento de quase 20% na classificacdo severa (5,26% para 26,32%), enquanto o
Gl apresentou redugédo neste mesmo quesito (18,75% para 6,25%).

Por fim, destaca-se como ponto forte do estudo por ele ser um ensaio clinico

randomizado controlado e cego, com rigor metodologico, de baixo custo, facil replicacdo e com
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boa aderéncia dos participantes. Ainda, conta com uma populacdo especial que sdo idosos com

diagnostico de DA leve e moderada, 0s quais muitas vezes sdao excluidos de ensaios clinicos.
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CONCLUSAO

Como conclusdo do estudo, um programa de exercicios fisico domiciliar ndo modificou
amobilidade do espago de vida de idosos com DA leve e moderada. Recomenda-se que estudos
futuros busquem investigar a contribuicdo do exercicio fisico em intervencdes que também
envolvam suporte e orientacdo ao cuidador e incentivo a mobilidade na vizinhanca. Uma vez
que os estudos que mostraram melhora da MEV ndo apresentaram detalhamentos sobre tipo,
intensidade e progresséo dos exercicios fisicos (ULLRICH et al., 2019; KAMIOKA et al., 2020;
TODO et al., 2021), apresentam auséncia de grupo controle (KAMIOKA et al., 2020; TODO

et al., 2021) e ndo incluiram na amostra idosos com DA.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA / PROGRAMA DE POS GRADUACAO
EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugéo 466/2012 do CNS)

EFEITO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENGCAO MULTIMODAL NA FORCA E NA
MOBILIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS COM DOENCA DE ALZHEIMER: UM ENSAIO
CLINICO RANDOMIZADO E CONTROLADO

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

O objetivo deste estudo é verificar os efeitos de um protocolo de intervencdo multimodal
domiciliar em 16 semanas e do destreino em 12 semanas em idosos com diagndstico clinico de
DA nas fases leve e moderada na forca e na mobilidade funcional. O (a) senhor (a) foi
selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 60 anos e ter relatado queda ou ndo nos Gltimos
12 meses ou medo de cair. Sua participacdo € voluntaria, isto é, a qualquer momento o (a)
senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa nao trara nenhum
prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a institui¢do que forneceu os dados.

O (a) senhor (a) participara de um dos grupos da nossa pesquisa: 0 grupo controle ou o
grupo intervencdo. Ambos grupos receberdo informag6es sobre exercicios fisicos, cartilha de
exercicios e video explicativo sobre 0os mesmos. Todos 0s participantes também terdo que
passar por algumas avaliagdes.

A coleta de dados serd composta por avaliacdo da forca muscular (feita por dois
aparelhos conhecidos como dinamdmetro isocinético e dinamdmetro manual e dois teste de
sentar e levantar da cadeira 5 vezes e 30 segundos) e da funcionalidade (por meio de dois testes,
o0 Direct Assessment of Functional Status, Activities of Daily Living Questionnaire e o teste
Timed Up and Go). Inicialmente, serdo coletadas informacgdes para sua identificacdo, além de
alguns dados clinicos e fisicos. Em seguida, sera realizada uma avaliacdo cognitiva (Exame
cognitivo de Addenbrooke - versdo revisada) e de sintomas depressivos (Cornell).
Posteriormente serd medida a composi¢do corporal em uma balanca especifica e, por ultimo,
sera realizada a avaliagdo do equilibrio. O tempo utilizado para coleta dos dados sera de
aproximadamente duas horas.
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Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em nenhum
momento serd divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario
exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada. Os dados coletados
poderdo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos. No
entanto, ainda assim, sua identidade serd preservada e serdo mostrados apenas os dados
anonimamente.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pesquisador Responsavel: Natélia Oiring de Castro Cezar

Endereco: Departamento de Fisioterapia. Universidade Federal de S&o Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o
Carlos - SP — Brasil.

Contato telefénico: (16) 3306-688  e-mail: nataliaoiring@yahoo.com.br

Local e data:

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante
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iof Functional Ztaius & Timed Up and Go simples).

Objetive da Pesguisac

Objelive Primdrioc0 objelivo do presente trabalho & werificar os efeitos de um protocolo de indervencia
muitimodal domiciiar em 16 s=manas & do destreino em 12 s=manas em idoscs com diagndstico clinico de
Dvi nars: fases leve = moderada na forga, na funcionalidade = na mobikdade funcional.

Objetivo Secunddriocfnalisar apds a intervengdo a mobilidade, na funcionaiidade = na forpa em idosos com
doe=nca de Alzheimer.

Avalizcio dos Riscos o Bomncficios:

Os riscos da participagdo ma pesquisa podem se=r um desconforio & cansago ras pemas, devido as
repelipies dos movimentos ow por falia de habiluagdo aos exercicios. Pode haver tamb&m um pegquena
n=co de queda ao realizar o leste de sentar = levantar da cadeira, no endanio, € imporante destacar que os

nscos s=rdo amenizados com a pressnca de profissionais gue esiardo atentamente 30 seu |ado & poderda
aten cié-io

caso necessdrio. Vale ressaitar que os besies serdo realizades em local aproprado & com iotal suporie para
sua seguranga. Além disio, com o objetivo de evitar fadiga durante a realizagdo dos lesies de fonga
muscular, serd disponibilizado um intervalo de descanso enire os mesmos. Caso algumas dessas
possibilidades ocorram, o senhor (a), se dessjar, poderd oplar pela suspensdo imediata da pesguisa.
0= beneficios para os participanies s=rdo sobre o sew conhecimento no desempenho nos lestes de foma =
furcionalidade. Alem disso, os

participanies receberdo orientapbes sobre exercicios fisicos, bem coma carlilha & wideo explicalivo com
algun= exercicios, para realizazio dos

me=mos. na domiciio.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesguisa:

Frojeto de pesquisa apresenta releviincia para a drea em guesido. O cronograma da pesquisa estd
exeguivel & adequado A justificativa da emenda foi apresentada adequadamente peio pesguisador
responsdvel & foram substituidos algurs iestes funciorais & ins=ndas nowos pesguisadares na eguips de
trabalho gue possibiitario a execucda do projeto.

Consideragtes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Folha de rosio datada = assinada adequadamentes. O TCLE foi apresentado pelo pesguisador

Endaretn: TASHINITON LULZ KM I35

Barma: AADI CUaMsBaRE GEF: 13585005
UF: SF Mesnicipse  S&D CARRLOS
Tulalor: |[16)3551-0635 E-mll: o phorm s Gubecen b

Sl O B H
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UFSCAR - UNIVERSIDADE

UF[‘:{% FEDERAL DE SAD CARLOS

Corrirescis do Pamsosr: 30137 B55:

responsdeel de acordo com a Resolucio 466/2012 em wigkncia.

Recomaomnda;oos:

Mada a recomendar.

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de inadeguagtas:
Proj=io adequado com solicilagio de emenda jusiificada.

Consideractes Finaiz a critério do CEP:

71

0 Comitd de Etica am Pesguisa (CEP) &m Seres Humanas recomenda gue os pesquisadorss responsdveis
consulbemi as mormas do CEP & & resolucio n® 466 de 2012, disponieeis na pagina da Piataforma Bramil em

casoc de divndas

Esto parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

informagtes Basicas| PE_INFORMACOES _BASICAS 134320 08052019 Aceiln

do Projio 2 Elpdl 16:43.00

Projeio Detahada ! | Projeio. pdf 080672019 |Larissa Pires de Aceiin

Brochura 16:35:40 | Andrade

InvesSoador

TCLE / Termos de | TCLE pof 2000472018 | Lariesa Pires de Aceiln

Azzenimenta § 132517 |Andrade

Justifizativa de

AusEnca

Falha d= Rosio Faoha_de_rosio pd 200472018 | Larissa Pires de Aceilo
123008 LAncrade

Clutros Tedo_midia.docx 20042018 | Lanssa Pires de Aceflo
13:21:07 | Andrade

T:run:grama I:J-m'ugrarm.pl:rl ZL04I2018 | Lanssa Pires de ACeiin
13:12:11  JAndrasde

Shuacio do Parocor:
fpmovado

Mocessita Aprociacio da CONEP-

Mo

Endansto:

PAASHINGTON LULZ BM I35

Barra: SADKN CUAMARARS

uF: gp
Tabaiom:

Mesnicipise  S80 CARLOS

| 1E55E1 G5

CEP: 13 545905

E-mmidl: oo pvorm s igubec i Br

g D0 B H



UFSCAR - UNIVERSIDADE PlataPorma
UFF{"E-‘H FEDERAL DE SAQ CARLOS %ﬂﬂ

Corrirscia 3o Passoar: 1137 BES

S0 CARLOSE, 21 de Maio de 3019

Assinado por:
Prizcilla Hortense
{ Coordenadon|aj)
Endanstn: WASHIRCTON LULZ BN 335
Bairrn: A0 CuaNMGBARES CEP: 44 535005
uF: gp Menitipks: S50 CARLDS
Tabalorm: [16)5551 00 E-mril: oo pbvoarru ro ik br

Sl O B M
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APENDICE C — Relatério de anotacdes por sessdo - Grupo Intervencéo

DATA.: F2019, - faira, SEMANA 1
PA: mmHz | PAx mmHg
SpOai &5 SpOan 43
FC: bpm |  FCiortan: bpm | FCr bpm

Eelate de bam-estar no dia:

Local da caza em que foo realizads a intervencdo?

Howve distragdes (pessoas proximas, barulho, intercorrénciaz)?
s ) WAO( )

Faltou? SIM({ ) MWAO(
Quzl & a2 justificativa:

Ohzervagdes:
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SEMANA1TE?2

Fortalecimento
Treino A( ) TreinoB( ) Carga Repeticio
Sentar e levantar da

Agachamento cadeira ( ) sem carga

. g Extensio de joelhos
Flexio de joelho centado ( ) sem carga
Al::anf: e de obyetos Alcance de alvo movel |( ) sem carga
no chio
Subir e descer Subir e descer da ponta ( ) sem carga
degraus dos pés e do calcanhar T

Equilibrio (sem carga)
Exercicio Repeticio

Marcha entre duas linhas, com olhos abertos, | { ) 1 ()2 BE
nas direcdes anterior, posterior e de lado
Transposicio e desvio de trés obsticulos. ()1 ()2 ()3
nas direcdes anterior, posterior e de lado
Equilibrio bipodal pés separados 1 munuto | ( )Sim ( JN&o__  seg
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SEMANA3E4

Fortalecimento

Treino A( ) TreinoB( )

Carga

Repeticio

Sentar e levantar da

Agachamento :
= cadeira

( ) sem carga
()1Kg

Extensao de joelhos

Flexio de joelho <entado

( ) sem carga
()1Ks

Alcance de objetos

- Alcance de alvo mavel
no chio

( ) sem carga
() 1Kg

Subir e descer Subir e descer da ponta
degraus dos pés e do calcanhar

( ) sem carga
()1Ksg

Equilibrio (0,5Kg em cada bolso anterior)

Exercicio

Repeticao

Marcha em uma linha, com pés juntos, em 1

colchonete, com olhos fechados, com
aumento da velocidade e do tamanho do

passo, nas direcdes anterior, posterior e de
lado + direcdo aleatdna;

()1

()2

()3

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

(11

()2

()3

Equilibrio bipodal pés juntos 1 minuto

[ JSim ( ) Nao

seg
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SEMANASE®

Fortalecimento

Treino A( ) Treino B( ) Carga Repeticio

i { ) sem carga
Agachamento f;g;i:; levantar da { )1kG
{ ) 2Es=

- : { )sem carga
Flexdo de joelho | icnsdo dejoelhos |y 116

- sentado

( }IKg

{ }sem carga

Alcance de objetos | 4, .o de alvo mével { J1kG

no chio

( JIKg

Subir e descer Subir e descer da ponta () sem carga
degraus dos pés e do calcanhar ()1KG
_ ( })2Kg

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

Exercicio Repeficio

Marcha em semi-tandem. em 2 colchonetes, | { )1 ()2 {13
com olhos abertos, associado ao movimento
de cabeca, com aumento da velocidade e do
tamanhe do passo, nas diregdes anterior,
postenor e de lado + dire¢do aleatona.

Transposigio e desvio de cinco obstaculos, |[{ )1 (¥ (13
mals rapido, com passos mMalores

Equilibrio em semi-tandem 1 mmuto { 15im [ ) N3o SEE




SEMANA TE 8

Fortalecimento
Treimo A () TreinoB( ) Carga Repeticio
{ )sem carga
Agachamento 3:3:?1{: levantar da E ::: Pﬁﬁg
i }SKE
{ ) sem carga
- : Extensio de joelhos 1kG
Flexdo de joelho sentado ] E :::"-'K.E
([ )3Kg
{ )sem carga
i‘;::ﬂt?;; de objetos Alcance de alvo mavel E ::HLI%.GE
([ )3Kg
( )sem carga
Subir e descer Subir e descer da ponta | } 1kG
degrans dos pés e do calcanhar |{ )} 2Kg
i }SEE

Equilibrio (1Kg em cada bolse anterior e 0,5k g em cada posterior)

Exercicio

Repeticio

Marcha em tandem. em 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado tapefa cogmtiva,
com aumento da velocidade e do tamanho do
passo, nas diregdes anfenor, posternior e de
lado + direcdo aleatomna;

()1 ()2

()3

Transposigio e desvio de cinco obstaculos,
mais rapido, com passos malores

()1 ()2

()3

Equlibrio em tandem 1 minuto

[ 15m [ )HNio

SEE
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SEMANA9E 10

Fortalecimento

Treimo A( )| TreinoB( ) Carza Eepeticio

. . ( )semcarga ( }3kg

Aszachamento SEDHIE. levantar ( 11Kg { 14Kg

= da cadeira = =
()2Kg

Flexio de Extensio de E :3: ?I?{U carga ::: ]}jéi

jeelho joelhos sentado ( }]E:q =

Alcance de ~|{ }sem carga ( ) 3kg

objetosno | e dealve | (5 1k ( )4Kg
chao ( 12Kz

Subir e Subir e descer ( )semcarga ( )3kg

descer da ponta dos pes [ ) 1Kg { 14Kg
degraus e do calcanhar [{ ) 2Kz

Equilibrie (1kg em cada bolso anterior e posterior)

Exercicio

Repeticio

Marcha em tandem. em 2 colchonetes, com
olhos abertos, associado tarefa cognitiva +
movimente de cabeca; com aumento da
velocidade e do tamanho do passe., nas
diregoes antenor, postennor e de lado +

direcdo aleatona;

(11 ()2

{13

Transposicao e desvio de cinco obstaculos,
mals rapido, com passos malores

()1 ()2

{13

Equilibrio unipodal 1 minute cada pé

{ 15im ( ) Nao

SE2E
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SEMANA 11 A 16

Fortalecimento

Treino A( )| TreinoB( ) Carga Eepeticio
Sentar e levantar ()semcarga ()3ke
Agachamento da cades : ()1Kg ( )4Kg
a cadelra ( ) 2Kg ( ) 5Kg
Flexdo de Extensdo de E % ?i;{n;carga E: ;rjfké;
joelho jeelhos sentado () EK.LE () 5]5{.::
Alcance de _|( )sem carga ( ) 3kg
cbjetosmo | once dealve 10y 1xg ( ) 4Kg
chio () 2Kg ( ) 5Kg
Subir e Subir e descer ( Jsemcarga ( )3kg
descer da ponta dos pés | ) 1Kg [ J4Kg
degraus e do calcamhar | ) 2Kg { ) 5Kg

Equilibrie (1kg em cada bolso anterior e posterior)

Exercicio

Repeticio

Marcha em tandem. em 2 colchonetes. com
olhos abertos, associado ao passe de bola +
tarefa cogmfiva, com aumento da velocidade
e do tamanho do passo, nas diregdes anterior,
posterior e de lado + diregdo aleatona;

()1 {12

BE

Transposicao e desvio de cinco obstaculos,
mais rapido, com passos malores

()1 ()2

(13

Equlibrnio umipedal 1 minute cada pe, clhos

fechados

{ )5im ( }MN3o

Seg
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APENDICE D - Relatdrio de anotacdes periodica - Grupo Controle

NOME:

ENDERECO:

TELEFONE:

CUIDADOR. (sempre o mesma):

MEDICACOES E DOSAGENS:
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GRUPO CONTROLE - DIAS 01 E 15 DE CADA MES:

INOME:
TELEFONE:

DATA: / 2019 (primeiro més)

Houve queda (que € o deslocamento ndo mtencional do corpo para um nivel
mnfenior, ou seja, ir se levantar e despencar no sofa, lego, ndo precisa
necessaramente ser a0 chio)? (Se sim, local exato, descricdo de como foi, quais
partes do corpo bateu e se howve mtercorréncia, como curafivo e hospitalizacéo)

Questionar se miciou alguma nmdanga na rofina:

( ) fisioterapia-

( ) exercicio fisico:

( ) terapia ocupacional:

() Internacio:

( ) mudanca de medicamento:

( ) alteracio de comportamento:

{ ) obito de alguém-

( )} gmpe/dengue:
{ ) dor:
( ) outro:
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ANEXOS

Anexo A - Exame Cognitivo de Addenbrooke Versao Revisada (ACE-R)

Brazilian adaptation of the Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised. Dementia & Neuropsychologia 2007; 2: 212-216.

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versao original: Mioshi E, Dawson K, Mitchell J, Amold R, Hodges JR. The Addenbrooke's Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 21:1 078-85. Versido adaptada: Amaral Carvalho V & Caramelli P.

Nome: Data da avaliagdo:.......L.....[l.......

Data de nascimento: Nome do examinador:....................................

Nome do Hospital: Escolaridade:......................
ProfisSSa0:......cccooovieiee e
Dominanciamanual....................ccco oo

[ORIENTAGCAO

> Perguntar: : Diada : O diado més : O més ‘Qano : Ahora
Qual é : semana : : : . aproximada

> Perguntar: : Local * Local : Bairroou rua - Cidade : Estado
Qual é : especifico  : genérico : proxima :

[Escore 0-5]

1]

[Escore 0-5]

[ 1]

[REGISTRO

> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto
para cada palavra repetida acertadamente na 1° vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas.

Escore 0-3

[ATENCAO & CONCENTRAGAO

> Subtracao de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinando
espontaneamente se corrigir.
Pare apos 5 subtragdes (93, 86, 79, 72, B5): ... ... ciiiiiiis cieiie eriee aaeeaaaas

Escore 0-5

ATENGAO E ORIENTAGCAO

[MEMORIA - Recordacio

> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada.

[Escore 0-3]

1]

[MEMORIA - Meméria anterégrada

> Diga: “ Eu vou Ihe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim.
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”

Pontuar apenas a terceira tentativa:

1" Tentativa 2* Tentativa 3 Tentativa

Renato Moreira

RuaBelaVista73 . ... ciiiiiiin civiieien]onane sieniinne svavnnien S0000 BONOHOo0N CEOGooaNS

Santarém ... aressnses  |EEEEEEEES

Para e N

[Escore 0-7]

]

[ MEMORIA - Meméria Retrégrada

Nome do atual presidente da Replblica.......................
Nome do presidente que construiu Brasilia................cooorr i
Nome do presidente dosEUA.....................

=
-
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60...............ccooovvcnn

[Escore 0-4]

[ ]
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[FLUENCIA VERBAL - Letra “P” e Animais

> Letras
Diga: * Eu vou Ihe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comegando com a letra, mas nao diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P".

[Escore 0-7]

] <
...... 5.
4
3
e o
_____________ L
=2 Lo
H : : H acertos =
0-15seg : 16-30 seg : 31-45seg | 46-60 seq :
> Animais [Escore 0-7] aw
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior numero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”
2
|
w
0-15s 16-30 seg | : -
[LINGUAGEM- Compreensdo
. = . . . . [Escore 0-1]
> Mostrar a instrugao escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(nao auxilie se ele pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando): |:":’
=
Feche os olhos o
(]
<
> Comando : [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a méao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chéo.” |:":| -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
[LINGUAGEM-Escrita o
> Pega ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que lenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; |:":| -

alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢ao nao sao considerados erros gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.




85

LINGUAGEM - Repeticao

> Peca ao individuo para repetir: [Escore 0-2]
“ hipopotamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.
Diga uma palavra por vez e peca ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
[Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”
[Escore 0-1]

> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 18"

[ 1]

|LINGUAGEM- Nomeacao

> Peca ao individuo para nomear as figuras a seguir: [Escore 0-2]
caneta +
relégio =
w
o
[Escore 0-10]
<
2
o
=
-
|ILINGUAGEM - Compreensido
[Escore 0-4]

> Utilizando as figuras acima, pega ao individuo para:

+ Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
+ Apontar para aquela que é encontrada no Pantanal

+ Apontar para aquela que € encontrada na Antartica

+ Apontar para aquela que tem uma relagao nautica
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[LINGUAGEM - Leitura

> Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
- - m
taxi o
testa <
=
saxofone o
fixar z
ballet ;
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escare 0-1]
possivel. |:I|:| -~
<
(&)
<
o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2 0
instrucdes) |:]
- . w
-
<
=
_ m
> Relégio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nameros dentro | [Escore 0-5] S

e os ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
numeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

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

[Escore 0-4]

]
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS
> Pega ao individuo para identificar as letras: [Escore 0-4]
n | 4 I -
' Y m o
v e o <
I
I A R >
“ ‘ 3 '
. I -
, o l .
! | ]
. - =
[ | (7]
'
. A -
' - g
o o |
[RECORDACAO & RECONHECIMENTO
> Peca " Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e endereco que nés repetimos no comego”.
Renato Moreira | ......... «........ [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... ....coove coeennnee [ ]
Santarém | ......... <
Para | ......... -
(14
> Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontuz 5. Se apenas parte for recordada , assinale ‘0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que nao foram
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / endereco era X, Y ou Z?" e =
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que & adicionado aos pontos obtidos pela w
recordacao.
- - ; . =
_Ricardo Moreira | | Renato Moreira | | Renato Nogueira | | Recordagdo
:BelaVida | .. |BoaVista || BelaVista U
37 . 73 ) ) 76 ) Recordagéo
(Santana | |Santarém | | Belem . ...]..|Recordagio
- Para Ceara Paraiba Recordagao
| Escores Gerais
. MEEM| B0 .
ACE-R /100 @
| Subtotais :
- . MAtencaoe Orientagdo | = M8 = | o
S _Memoria | 26 | O
] . . Fluéncia| = N4 | 4
_Linguagem | 126 w
_..Visualespacial | = M6

Versdo Original: MIOSHI, E,; DAWSON, K,; MITCHELL, J,; ARNOLD, R,; HODGES, J,R, The
Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia
screening, Int J Geriatr Psychiatry v, 21, n, 1, p, 078-85, 2006.

Versdo Adaptada: AMARAL CARVALHO, V, & CARAMELLI, P, Brazilian adaptation of the
Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, Dementia & Neuropsychologia v, 2 p, 212-216,
2007.



Anexo B — Life Space Assessment (LSA)
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Essas questdes referem-se as suas atividades realizadas somente durante o més passado.

NIVEL DE ESPACO DE VIDA FREQUENCIA INDEPENDENCIA | PONTOS
O(A) Sr.(a) usa Nivel
Durante as Gltimas quatro semanas, | Com qual frequéncia esteve dispositivos X
o(a) Sr.(a) frequentou. . . la? auxiliares ou Frequéncia
equipamentos? X o
Precisa da ajuda de Independencia
outra pessoa?
Espaco de vida nivel 1 Sim | Néo <1 1-3 4-6 | Diaria- | 1 = assisténcia pessoal
Outros cOmodos de sua vez/se- | vezes | vezes | mente 1.5= somente
residéncia além daquele onde mana | /se- | /se- equipamento
\vocé dorme? mana | mana 2 = nenhum
equipamento ou
1 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
Pontuacao X X = Pontos nivel 1
Espaco de vida nivel 2 Sim | Ndo | Menos | 1-3 4-6 |Diaria-| 1 = assisténcia pessoal
Uma érea fora de sua casa, del | vezes | vezes | mente 1.5= somente
tal como varanda, quintal, vez/se- | [se- | [se- equipamento
sacada, &rea comum (em mana | mana | mana 2 =nenhum
prédios e condominios) ou equipamento ou
garagem? 2 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
Pontuacao X X = Pontos nivel 2
Espaco de vida nivel 3 Sim | Néo | Menos | 1-3 4-6 | Diaria- | 1 = assisténcia pessoal
Lugares em sua vizinhanca, del | vezes | vezes | mente 1.5= somente
além de seu préprio quintal vezlse- | /se- /se- equipamento
ou prédio? mana | mana | mana 2 =nenhum
equipamento ou
3 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
Pontuacéo X X = Pontos nivel 3
Espaco de vida nivel 4 Sim | Néo | Menos | 1-3 4-6 | Diaria- | 1 = assisténcia pessoal
Lugares fora de sua del | vezes | vezes | mente 1.5 = somente
\vizinhanga, mas dentro de vezlse- | /se- /se- equipamento
sua cidade? mana | mana | mana 2 = nenhum
equipamento ou
4 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
Pontuacéo X X = Pontos nivel 4
Espaco de vida nivel 5 Sim | Ndo | Menos | 1-3 4-6 | Diaria- | 1 = assisténcia pessoal
Lugares fora de sua cidade? del | vezes | vezes | mente 1.5= somente
vez/se- | [se- | [se- equipamento
mana | mana | mana 2 = nenhum
equipamento ou
5 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
Pontuacéo X X = Pontos nivel 5

PONTUACAO TOTAL

Soma dos niveis
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ANEXO C - World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH DRGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDLULE 2.0

Versao com 12 itens, administrada ao proxy

Este questionamy perguma sobre dificuidedes decomenbes de condiples e salde
vivenciadas pela pessoa por quem vocd estd respondendo em sua posicBo como amigo,
parente ou cudador. Condighes de sadde incluem doences ou enfermidades, outros
problemas de sadde de curta ou konga duragdo, keshes, problemas mentas ou emocionals, e

problemas com alcool ou drogas.

Fensa nos ditimos 30 dias e, com o conhecimento gue vood tem, responda essas quesides
pensando em quanta dificuldade seu amigo, parente ou pessoa gue & cuidada por vocs teve
enquanio fazia as seguintes abividades. [Nota: o quesBHonano usa o lefmo “parenta” com
significado de “amigo”, “parente” ou “pessoa que & cusdada’). Para cada questao, por tevor,

MEngue Soimenis UME nedspoats

Hd= | Eu 80U oO[&) jescolha | 1 |Maride ou |5 | Outro parents
LiTia) desss pessna. = | ezposs =
2 [Paioumae |6 |Amigoia)
] -
3 | Filho ou filha | 7 | Culdadon{a)
= = | profissional
4 | Irmé&o ou | B | Oubro (especifique)
] rma ]
® Questtes H1-H3 aparecerBo no final do questionario.
Mos dlimos 30 diss, guanta dificuldede o seu parente feve em:
51 | Ehpar e pé por [Ongos peripdss | Menhuma | Levwe | Moderada | Grave | Extrema ou
oomio 30 minutos ¥ n&o
CoOngsque
fames
52 | Cwdar das responsabilidedes | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremsa ou
domésticas dela{a)? 1=1s]
CoOngsque
famer
23 | Aprendsr wuma nova tarefa, por | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Exfrema ou
ENSMpl. COMO Chegar 8 um M&o
lugar desconhecido? COngsgue
famer
Sd | Quants dificuldade seu parente | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Exfrema ou
teve ao parfecipgr em alividades nEo
Comundignas  (por  exsmplo, consague
festisdades, atividades fazer
religiesas ou cutra atividade) do
mesmo  modo que  gualquer
outra pessng?
55 | Quanio seu parende tem sido | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
n&o
pela condigBo  de  sadde consague
delefa)? fazer

Por faver continue na proxima pdgina. .
Pagina 1 de 2 (versdo eom 12 Bens. sdminisirads so proxy)



WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DCHSABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

12

Py

Mos diimos 30 di uanks 0 S8U parente ieve em:

%6 | Ficar am pé por longos | Menhwme | Leve | Moderada | Grave | Extrema oud ndo
periodos  como 30 consegue fazer
manitos ¥

57 | Andar por longas | Menhwma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo
disgtincias como por 1 consegue fazer
guismietro.

%8 | Levar o corpo inein? Menhwma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o

conseque famer

50 | Veshr-ze? Menmwma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o

conseque fazer

S0 | Lidar corn pesscas_gue | Menhwme | Leve | Moderada | Grave | Exfrema ou ndo
slelal nBo conhece? conseque fazer

%11 | Mamter uma amizade? Menhwma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o

conseque fazer

512 | Mo dis-a-dia de tabalha | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n8o
dele{a}? conseque famer

H1 | Em geral, nos diimoes 30 dias, por quanios diss essas | Anale o 2 nomers de
dificuldades estiveram presentes? dig=

H2 | Mos dfimos 30 das, por quantos Gies seu parente | Ansfe o  hdmers  de
gstewe completaments  ncagaz de executar as | dias
Btividades ususs ou de rabalho dele(a) por causa de
gualguer condicdo de saidea?

H3 | Nos Gitimeos 30 dies, sem condar o5 dias gue ssu | Anafe o ndmers de
parente esteve tolelmente incapaz. por quanios dias | dias

geu parente diminuiu ou reduziu as abvidades usuass
ou de trabatho dele(a) por causa de akguma condicao
de galde?

lsto completa o questionano. Obrigado.
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ANEXO D - Questionario Baecke Modificado para Idoso (QBMI)

Questionario Baecke Modificado para Idoso (QBMI)

Dominio 1. Atividade de vida diaria

1. Voce realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar lougas, tirar o pd, consertar roupas,
etc.).

( ) 0- Nunca (menos de uma vez por més)

() 1- As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda n&o esta disponivel)

( ) 2- Quase sempre (as vez com ajuda)

( ) 3- Sempre (Sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a
casa e etc.).

( ) 0- Nunca (menos que uma vez por mes)

() 1- As vezes (somente quando um ajudante ndo esté disponivel)

( ) 2- Quase sempre (as vezes com ajuda)

() 3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé mesmo,

preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questoes 1 e 2).

4. Quantos cobmodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem, pordo, banheiro,
sotdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).
( ) 0- Nunca faz trabalhos domésticos; ( ) 1- Um a seis comodos; ( ) 2- Sete a nove comodos;

( ) 3- Dez ou mais comodos

5. Se limpa algum cémodo, em quantos andares? (Preencher 0 se respondeu nunca na questéo 4).

6. Vocé prepara refei¢cbes quentes para si mesmo, ou Vocé ajuda a preparar?
( ) 0- Nunca ( ) 1- As vezes (uma ou duas vezes por semana); ( ) 2- Quase sempre (trés a cinco

vezes por semana); ( ) 3- Sempre (mais de cinco vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez degraus)
() 0- Eu nunca subo lances; ( ) 1- Um a cinco lances; ( ) 2- Seis a dez lances; ( ) 3- Mais de dez

lances

8. Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?

( ) 0- Eu nunca saio; () 1- Carro; ( ) 2- Transporte publico; ( ) 3- Bicicleta; ( ) 4- Caminhando

9. Com que frequéncia vocé faz compras?
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() 0- Nunca ou menos de uma vez por semana; ( ) 1- Uma vez por semana; ( ) 2- Duas a quatro

vezes por semana; () 3- Todos os dias

10. Se vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
( ) 0- Eu nunca fago compras; ( ) 1- Carro; ( ) 2- Transporte publico; ( ) 3- Bicicleta;
( ) 4- Caminhando

Dominio 2. Atividades esportivas

Vocé pratica algum esporte? Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1 Nome/ tipo:
Intensidade (codigo) (1a):
Horas por semana (codigo) (1b):

Quantos meses por ano (cddigo) (1c):

Esporte 1 Nome/ tipo:
Intensidade (codigo) (1a):
Horas por semana (codigo) (1b):

Quantos meses por ano (cddigo) (1c):

Dominio 3. Atividades de tempo livre

Vocé faz alguma atividade de tempo livre?

Atividade de tempo livre 1 Nome/ tipo:
Intensidade (codigo) (1a):
Horas por semana (codigo) (1b):

Quantos meses por ano (cddigo) (1c):

Atividade de tempo livre 2 Nome/ tipo:
Intensidade (codigo) (1a):
Horas por semana (c6digo) (1b):

Quantos meses por ano (cddigo) (1c):
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ANEXO E - Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB

Equilibrio (pés na figura)

Em pé com os pés juntos

_r"'" o
‘8 LY
‘ \
'\._‘ I__.I'

Em pé com um pé parcialmente a frente | Em p& com um pé & frente

b Y
e}
e P

o ",
./l- ‘1‘
LY Y p
o #
., -~

{ ) Manteve por 10 seg

{ ) Nao tentou
Tempo <10 seg:

Velocidade da Marcha de 3 metros
(2 cones delimitando)

{ ) Manteve por 10 seg
{ ) Nio manteve por 10 seg | () Nio manteve por 10 seg | () Nio manteve por 3 a 999 sep
{ ) Nio tenton

Tempo <10 seg: () Nio tentou

() Manteve por 10 seg

() Manteve por menos de 3 seg

Tempo <10 seg;
Tempo em segundos:

Teste de Sentar e Levantar 5 vezes

Tempo em segundos:

ANEXO F - Activities of Daily Living Questonnaire (ADLQ)

ADLQ

1. ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO

Ao vestir-se
0 = Nenhum problema

1 = Independente, porém de forma lenta ou desajeitada.
2 = Sequéncia errada, com o esquecimento de itens.
3 = Precisa de ajuda para se vestir.

9 = N4o sei.

No Banho
0 = Nenhum problema.

1 = Toma banho sozinho, mas precisa ser lembrado.

2 = Toma banho com ajuda.

3 = O banho deve ser dado por outras pessoas.

9 = N4o sei.

Necessidades Fisiologicas
0 = Vai ao banheiro sozinho.

1 = Vai ao banheiro quando e lembrado; alguns acidentes.
2 = Precisa de ajuda ao fazer suas necessidades fisiologicas.
3 = N&o possui nenhum controle sobre suas necessidades fisiologicas.

9 = NAo sei.
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Preocupacdo com aparéncia pessoal:

0 = A mesma de sempre.

1 = Preocupa-se somente ao sair.

2 = Deixa que outros Ihe arrumem ou faz 0 mesmo se for solicitado.

3 = Resiste aos esforgos do responsavel ao tentar limpéa-lo e arruma-lo.
9 = Né&o sel.

2. INTERACAO

Ao se locomover pela vizinhancga

0 = O mesmo de sempre.

1 = Sai com menos frequéncia.

2 = Ja se perdeu perto de casa.

3 = Nao sai mais desacompanhado.

9 = Esta atividade foi restrita no passado ou N&o sei.

Compreensao

0 = Entende tudo que é dito, como sempre.

1 = Pede para repetir.

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

3 = Né&o entende o0 que as pessoas estdo dizendo, na maior parte do tempo.

9 = N&o sel.

Ao conversar

0 = O mesmo de sempre.

1 = Conversa menos; apresenta dificuldades para lembrar de palavras ou nomes.
2 = Ocasionalmente, ao falar, comete erros.

3 = Sua fala é quase incompreensivel.

9 = N&o sel.

3. ATIVIDADE INTELECTIVA

Ao ler

0 = O mesmo de sempre.

1 = L& menos frequentemente

2 = Apresenta dificuldades para entender ou lembrar o que leu.
3 = N4o Ié mais.

9 = Nunca leu OU N4o sei.

A0 escrever

0 = O mesmo de sempre

1 = Escreve com menos frequéncia; ou comete alguns erros.
2 = Apenas assina seu nome.

3 = Nunca escreve.

9 = Nunca escreveu muito OU N&o sei.

4. ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO

Ao viajar para lugares desconhecidos

0 = O mesmo de sempre.

1 = Ocasionalmente fica desorientado em ambientes desconhecidos.

2 = Fica muito desorientado, mas enfrenta a situacéo, se acompanhado.
3 = N&o consegue mais viajar.

9 = Nunca praticou esta atividade OU N&o sei.
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Ao administrar as financas

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

1 = Paga as contas com atraso, apresenta dificuldades no preenchimento de cheques.
2 = Esquece de pagar contas; dificuldades ao administrar a conta bancéria; precisa da
ajuda de outros.

3 = N&o mais administra as finangas.

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

Ao usar o telefone

0 = O mesmo de sempre.

1 = Liga para alguns nimeros de telefones conhecidos.
2 = Apenas atende o telefone (ndo faz ligacdes).

3 = Né&o faz uso do telefone.

9 = Nunca teve telefone OU N&o sei.

5. PARTICIPACAO SOCIAL

Participacdo em grupos

0 = Comparece as reunides e assume responsabilidades de forma usual.

1 = Comparece as reunides com menos frequéncia.

2 = Comparece ocasionalmente; ndo tem nenhuma responsabilidade importante.
3 = Nao comparece mais.

9 = Nunca participou de grupos OU N&o sei.

Ao manusear dinheiro

0 = Nenhum problema.

1 = Dificuldade em pagar a quantia certa e em contar dinheiro.
2 = Perde ou esquece onde coloca o dinheiro.

3 = N&o mais manuseia dinheiro.

9 = Nunca foi responsavel por esta atividade OU Néao sei.

Ao fazer compras

0 = Nenhum problema.

1 = Esquece de comprar itens ou compra itens ndo necessarios.
2 = Precisa estar acompanhado ao fazer compras.

3 = N&o mais realiza esta atividade.

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

6. ALIMENTACAO

Ao comer

0 = Nenhum problema

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

2 = Necessita de ajuda para cortar ou despejar liquidos; derrama frequentemente.
3 = Com a maioria dos alimentos, ndo consegue se alimentar sozinho.

9 = N&o sel.

Ao tomar comprimidos ou remédios

0 = Lembra sem ajuda.

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

2 = Precisa de lembretes orais ou escritos.

3 = Os remédios devem ser administrados por outros.

9 = N&o toma comprimidos ou remédios de forma regular OU N&o sei.




Anexo G - Roteiro de Avaliagdo Ambiental
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cOMODO:
AREA DE Passagens com Piso Desniveis Presenga de obstaculos
CIRCULACA | menos de 90cm?*
O DO IDOSO
Medidas: () plano () degrau () vaso () fio
() com véos Altura: () outros:
() com buracos () escada**** Tapetes:
() inclinado Altura de cada () Soltos
Angulo: ** degrau:___ () Embutidos
() mudanca de () Nivelados*****
textura/ tipo de piso () Bordas fixadas
() colorido () Anti-derrapante
() escorregadio***
TRANSICAO Largura* Maganeta Desniveis Passagem coberta?
ouU - -
Medida: () alavanca () degrau ()sim
PASSAGEM () menos de 75cm () giratéria Altura: () ndo
PARA () entre 75 e 90cm () outro tipo () escada**** OBS:
(') mais de 90cm Altura da maganeta Altura de cada
ao piso: degrau:____
() mudanca de
textura/ tipo de piso
PRESENCA Barra de apoio Corriméo Sinalizacéo de Outros
DE informacoes
FACILITADO | Quantas: () fixacdo estéavel () visual () Interruptor perto da cama
RES () fixacdo estavel () secéo circular () tatil () luz de emergéncia
() secéo circular () didmetro < 3cm () sonora () tapete anti-derrapante
() didametro < 3cm () entre 3,0 e 4,5cm () informativa () cadeira de banho
0

() entre 3,0 e 4,5cm >4,5cm () banco
()>45cm ()elevacéo do sanitario
() outros:

*ABNT 9050 deslocamentos: pessoa em pé ¢/ uma bengala - minimo de 75cm; pessoa em pé c/ andador - minimo de 90cm [**O angulo da
inclinacéo serd medido através de clindmetro | ***Escorregadio — neste caso se o0 idoso julga escorregadio | **** Considera-se escada dois ou
mais degraus | *****Tapetes nivelados - apresentam diferenca menor do que 5 mm do chdo (> 5 mm = desnivel)




Anexo H - Escala de Percepcédo do Ambiente para a Pratica de Atividade Fisica

(EPAPAF)
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ESCALA DE PERCEPCAO DO AMBIENTE

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre o bairro onde o(a) sr.(a) mora:

Caso o(a) sr.(a) fosse CAMINHANDO da sua casa, quanto tempo levaria até os seguintes lugares no seu

bairro?
NT NS
01. Parque (qual): horas minutos
02. Praga (qual): horas minutos
03. Local para caminhar (qual): horas minutos
04. Academia de ginastica/musculagdo (qual): horas minutos
05. Clube (qual): horas minutos
06. Quadra de esportes (qual): horas minutos
07. Campo de futebol (qual): horas minutos
08. Ponto de 6nibus horas minutos
09. Acesso a estagdo de trem horas minutos
10. Posto de saude (qual): horas minutos
11. Farmécia horas minutos
12. Igreja/ templo religioso horas minutos
13. Padaria horas minutos
14. Banco horas minutos
15. Bar horas minutos
16. Feira horas minutos
17. Mercadinho horas minutos
18. Supermercado horas minutos
Agoravamosfalar sobreasruaspertodesuacasa. CONSIDERE COMOPERTOOSLOCAIS | Pontuacéo

QUEO(A)SR.(A) CONSEGUE CHEGAR CAMINHANDO EM 10 MINUTOS

19.Existemcal¢cadasnamaioriadasruas pertodesuacasa?
sim-1 néo-2 NS/NR-9

20.Comoo(a)sr.(a)consideraascalcadaspertodesuacasaparacaminhar?
boas-1 regulares-2 ruins-3 NS/NR-9

21.Existemareasverdescomarvoresnasruaspertode suacasa?
sim-1 nao-2 NS/NR-9

22.Comoo(a)sr.(a)consideraasareasverdespertodesuacasa?
boas-1 regulares-2 ruins-3 NS/NR-9

23. Asruas perto de suacasaséao planas (semsubidase descidas)?
sim-1 nao-2 NS/NR-9

24.Existemlocaiscomactmulode lixonasruaspertode suacasa?
sim-1 néo-2 NS/NR-9

25. Existemlocaiscomesgotoacéuaberto nasruas pertode suacasa?
sim-1 néo-2 NS/NR-9

Agora vamos falar sobre o transito de carros, dnibus, caminhdes e motos perto de sua casa:

26.0transitodecarros, 6nibus, caminhdese motosdificultam apraticade caminhadaouousode
bicicletapertodasuacasa?
sim-1 ndo-2 NS/NR-9
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27.Existemfaixasparaatravessarnasruaspertodesuacasa?

sim-1 nao-2 NS/NR-9
28.0smotoristascostumam parar e deixar que aspessoasatravessemnafaixade seguranca?
sim-1 ndo-2 NS/NR-9
29.Existefumacade poluicdo pertodesuacasa?

sim-1 nao-2 NS/NR-9

Agora vamos falar sobre a seguranca no seu bairro:

30. As ruas perto de sua casa sdo bem iluminadas a noite?
Sim-1 N&o-2 NS/NR-9

31.Duranteodia,o(a)sr.(a)achasegurocaminhar,andardebicicletaoupraticaresportespertodesua
casa?
Sim-1 ndo-2 NS/NR-9

32. Durante a noite, o(a) sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar esportes perto de sua
casa?
sim-1 ndo-2 NS/NR-9

Agora vamos falar de coisas da sua familia, amigos, vizinhos, tempo (clima) e oportunidades

no seu bairro:

33. Algum(a) amigo(a) ou vizinho(a) convida o(a) sr.(a) para caminhar, andar de bicicleta ou praticar
esporte no seu bairro?
sim-1 néo-2

34. Algum parente convida o(a) sr.(a) para caminhar, andar de bicicleta ou praticar esporte no seu bairro?
sim-1 néo-2

35. Ocorremeventosesportivose/ou caminhadas orientadas no seu bairro?
sim-1 ndo-2 NS/NR-9

36. Oclima(frio, chuva, calor) dificulta que o(a) sr.(a) caminhe, ande de bicicleta ou pratique esportes no
seu bairro?

sim-1 néo-2 NS/NR-9
37.0(A)sr.(a)temcachorro?
sim-1 n&o-2

38.0(A)sr.(a) costumapassear com o seucachorronasruasdo seubairro?
sim-1 ndo-2




