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RESUMO 

Dentre as chamadas doenças crônicas não-transmissíveis e síndromes que acometem 

comumente pessoas idosas, há um destaque para as demências, por possuírem 

características que não afetam apenas o indivíduo doente. Elas se estendem a toda 

estrutura familiar e à sociedade, com grande impacto psicossocial e econômico. Diante 

do distanciamento social como medida de proteção a ser adotada à pandemia da COVID-

19, muitas pessoas idosas e cuidadores tiveram que aprender a lidar com o uso das 

Tecnologias de Informação e Comunicação. A telerreabilitação é uma alternativa de 

acesso à saúde a distância muito utilizada durante a pandemia da COVID-19 e pode 

auxiliar o acesso a saúde e a qualidade de vida de pessoas idosas com demência e seus 

cuidadores, sem oferecer risco de contágio da COVID-19. O fator de satisfação com a 

telerreabilitação é um importante foco de investigação, pois é um aspecto fundamental 

para mensurar a qualidade dos cuidados e avaliar a pertinência destes serviços prestados. 

O presente estudo teve como objetivo verificar a satisfação de pessoas cuidadoras a um 

Programa de Telerreabilitação e a um Acompanhamento Remoto em pessoas idosas com 

demência e seus cuidadores; comparar a satisfação de pessoas cuidadoras à 

telerreabilitação e ao Acompanhamento Remoto em pessoas idosas com demência e seus 

cuidadores durante o distanciamento social pela pandemia COVID-19; verificar quais 

fatores interferem na satisfação de pessoas cuidadoras às intervenções, incluindo os 

fatores relacionados à pessoa idosa com demência (idade, sexo, comorbidades, estado da 

saúde mental - cognição e comportamento e capacidade funcional) e fatores ligados aos 

cuidadores (idade, sexo, anos de estudo, estado civil, renda mensal da família, se divide 

o cuidado com mais alguém e quantas horas do dia de cuidado é dispensado à pessoa 

idosa, estado de saúde mental - cognição e comportamento, qualidade de vida e 

sobrecarga). Esta pesquisa possui uma abordagem quanti-qualitativa e faz parte de um 

ensaio clínico randomizado somente pós-teste com grupo controle, com cegamento do 

avaliador, controlado por dois grupos: Grupo Intervenção (Programa de 

Telerreabilitação) e Grupo Controle (Acompanhamento Remoto). Os cuidadores de 

ambos os grupos receberam informações de maneira padronizada sobre demência e 

cuidados com a COVID-19 no início. Para o Grupo Intervenção, essas informações foram 

mais detalhadas e após essas apresentações, o Grupo Intervenção recebeu o Programa de 

Telerreabilitação, com exercício físico padronizado para as pessoas idosas e orientações 

aos cuidadores. Houve duas avaliações online: inicial e após 12 semanas. Na avaliação 

inicial, pretendeu-se mensurar o estado da saúde mental (cognição e comportamento) e 

capacidade funcional. Além disso, foram avaliados o estado de saúde mental, a qualidade 

de vida e a sobrecarga dos cuidadores. Após 12 semanas, verificou-se a satisfação da 

pessoa cuidadora à intervenção e ao Acompanhamento Remoto em pessoas idosas, 

através de um questionário online. Para as análises, foram adotados um nível de 

significância de α = 0,05 e para execução dos testes estatísticos foi utilizado o software 

SPSS (20.0). Para as perguntas abertas, adotou-se o procedimento de tratamento e análise 

qualitativa dos dados, através do software MAXQDA2022. Após codificados, para os 

segmentos obtidos, foi realizada a técnica de análise de conteúdo de Bardin. A amostra 

final total após 12 semanas compreendeu 64 pares de cuidadores familiares e pessoas 

idosas. Os cuidadores do Programa de Telerreabilitação apresentaram maior satisfação 

com a intervenção, com o tratamento pela Internet e com os cuidados de saúde recebidos 

do que os cuidadores submetidos ao Acompanhamento Remoto. Ambos os grupos 

relataram terem gostado do tratamento, apontaram como excelente a qualidade de áudio 

e vídeo e sinalizaram preferência pelo tratamento pela Internet e não o presencial. No 

Grupo Intervenção, apenas as horas dedicadas ao cuidado influenciaram na satisfação à 
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intervenção. Já no Grupo Controle as performances na cognição e na funcionalidade da 

pessoa idosa influenciaram a satisfação ao Acompanhamento Remoto. Mais cuidadores 

do Grupo Intervenção tiveram sua expectativa ao tratamento alcançada, em comparação 

ao Grupo Controle, apesar de ambos os grupos relataram dificuldades ao longo das 12 

semanas e sugestões ao tratamento. Conclui-se que o Programa de Telerreabilitação 

alcançou resultados satisfatórios, sugerindo a potencialidade da telerreabilitação como 

auxiliar na prestação de cuidados para com a pessoa idosa com demência e seus 

cuidadores.  

 

Palavras-chave: COVID-19; Gerontologia; Telerreabilitação; Satisfação do Paciente; 

Comprometimento Cognitivo. 
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ABSTRACT 

Among the so-called chronic non-communicable diseases and syndromes that commonly 

affect older people, dementias stand out, for having characteristics that do not affect only 

the sick individual. They extend to the entire family structure and to society, with great 

psychosocial and economic impact. Faced with social distancing as a protective measure 

against the pandemic of COVID-19, many older people and caregivers have had to learn 

to deal with the use of Information and Communication Technologies. Tele-rehabilitation 

is a long-distance health care access alternative that has been used extensively during the 

pandemic of COVID-19 and can help access health care and quality of life for older adults 

with dementia and their caregivers without posing a risk of contagion from COVID-19. 

The satisfaction factor with telerehabilitation is an important focus of research, as it is a 

key aspect to measure the quality of care and assess the relevance of these services 

provided. The present study aimed to verify caregiver satisfaction to a Telerehabilitation 

Program and to Remote Follow-up in older adults with dementia and their caregivers; to 

compare caregiver satisfaction to telerehabilitation and Remote Follow-up in older adults 

with dementia and their caregivers during social distancing by the COVID-19 pandemic; 

To verify which factors interfere in the caregiver's satisfaction to the interventions, 

including the factors related to the older adults with dementia (age, sex, comorbidities, 

mental health status - cognition and behavior and functional capacity) and factors related 

to the caregiver (age, sex, years of study, marital status, family monthly income, whether 

he/she shares the care with someone else and how many hours of the day care is given to 

the older adults, mental health status - cognition and behavior, quality of life and burden). 

This research has a quanti-qualitative approach and is part of a randomized clinical trial 

only post-test with a control group, with blinding of the evaluator, controlled by two 

groups: Intervention Group (Telerehabilitation Program) and Control Group (Remote 

Follow-up). Caregivers in both groups received information in a standardized manner 

about dementia and COVID-19 care at baseline. For the Intervention Group, this 

information was more detailed and after these presentations, the Intervention Group 

received the Telerehabilitation Program, with standardized exercise for the older adults 

and guidelines for the caregiver. There were two online assessments: initial and after 12 

weeks. The initial assessment was intended to measure mental health status (cognition 

and behavior) and functional capacity. In addition, mental health status, quality of life, 

and caregiver burden were assessed. After 12 weeks, caregiver satisfaction to the 

intervention and to Remote Monitoring in the older adults was verified using an online 

questionnaire. For the analyses, a significance level of α = 0.05 was adopted and SPSS 

(20.0) software was used to perform the statistical tests. For the open-ended questions, 

the procedure of qualitative data treatment and analysis was adopted, using the 

MAXQDA2022 software. After coding, for the obtained segments, Bardin's content 

analysis technique was performed. The total final sample after 12 weeks comprised 64 

pairs of family caregivers and older persons. Caregivers in the Telerehabilitation Program 

showed higher satisfaction with the intervention, with the Internet treatment, and with the 

health care received than caregivers submitted to the Remote Follow-up. Both groups 

reported that they liked the treatment, pointed out the audio and video quality as excellent, 

and signaled a preference for Internet treatment over face-to-face. In the Intervention 

Group, only the hours dedicated to care influenced the satisfaction with the intervention. 

In the Control Group, the performance in cognition and functionality of the older person 

influenced satisfaction with the Remote Follow-up. More caregivers in the Intervention 

Group had their expectations reached, compared to the Control Group, although both 

groups reported difficulties throughout the 12 weeks and suggestions to the treatment. We 



P á g i n a  | 8 

 

conclude that the telerehabilitation program achieved satisfactory results, suggesting the 

potential of telerehabilitation as an aid in providing care for the older person with 

dementia and their caregivers. 

 

Keywords: COVID-19; Gerontology; Telerehabilitation; Patient Satisfaction; Cognitive 

Impairment. 
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1. INTRODUÇÃO 

A palavra envelhecimento, de acordo com a definição do Dicionário Brasileiro da 

Língua Portuguesa – Michaelis (2021) se refere ao “1- Ato ou efeito de envelhecer; 2- 

Processo pelo qual se dá aspecto de antigo a qualquer coisa ou pessoa [...]”. Para a 

biologia, o processo de envelhecer se destaca pelas transformações ocorridas após a 

maturação sexual que trazem como consequência diminuir gradualmente a probabilidade 

de sobrevivência, sendo que são processos interacionais, que se iniciam em diferentes 

momentos e diferentes ritmos, os quais implicam em resultados diversos para as 

diferentes partes e funções do organismo (NERI, 2008). 

Entretanto, o envelhecimento populacional, mais que uma definição, também vem 

sendo indicado aqui no Brasil como um desafio a ser encarado, uma vez que está 

relacionado a uma demanda social e econômica em ascensão. Estima-se que 85% da 

população idosa brasileira possui pelo menos alguma doença crônica e pelo menos 10% 

apresenta comorbidades (SANTANA et al., 2020). Dentre as chamadas doenças crônicas 

não-transmissíveis (DCNTs) e síndromes que acometem comumente pessoas idosas, há 

um destaque para as demências, por possuírem características que não afetam apenas o 

indivíduo doente, mas se estendem a toda estrutura familiar e à sociedade, com grande 

impacto psicossocial e econômico (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). 

A demência pode ser considerada como um problema de saúde pública tendo com 

um dos impactos o fato de a faixa etária da população mundial estar em constante 

aumento, em especial para a faixa etária em volta aos 80 anos (SANTANA et al., 2020; 

ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). De acordo com um levantamento realizado 

pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)/Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 2017, estima-se que a prevalência de pessoas idosas com demência triplique 

nos próximos anos, ou seja, o número de pessoas idosas com demência mundialmente, 

que era de aproximadamente 50 milhões em 2017, chegará aos 152 milhões até o ano de 

2050. 

A demência pode ser definida como um enfraquecimento geral de habilidades 

mentais de maneira permanente, que englobam, por exemplo, linguagem, raciocínio e 

memória, e que afetam as atividades do dia-a-dia, bem como a maneira de se relacionar 

com o outro (TORPY; LYNM; GLASS, 2008). Ao decorrer da doença a maior parte dos 

pacientes chegam a apresentar “[...] um ou mais sintomas neuropsiquiátricos ou sintomas 
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comportamentais e psicológicos da demência (SCPD), como agitação, depressão e 

psicose” (RIPANI RODRIGUES et al., 2019, p.5).  

As demências são classificadas em reversíveis e não reversíveis. As reversíveis 

potencialmente têm seus sintomas revertidos quando tratadas em fase inicial, apesar dos 

danos causados no cérebro. São causadas geralmente por uso de medicamentos, causa 

metabólica, causa neurológica, causas infecciosas, causas colágeno-vascular, causas 

endócrinas, causas nutricionais, alcoolismo crônico entre outras (BRASIL, 2007). As 

demências não reversíveis ou degenerativas tendem a aumentar de maneira exponencial 

com o avanço da idade, ou seja, os danos pioram com o passar dos anos, não podendo ser 

interrompidos ou revertidos (COSTA; SANTOS; OLIVEIRA, 2020; BRASIL, 2007).  

De acordo com o Caderno de Atenção Básica - Envelhecimento e saúde da pessoa 

idosa (2007), entre os tipos mais comuns de demências irreversíveis, destacam-se: a 

doença de Alzheimer, que tem como característica principal a perda de memória de fatos 

mais recentes e de outros domínios cognitivos; a demência vascular, que apresenta sinais 

mais focais, dependendo da região do cérebro que foi acometida; a demência dos 

corpúsculos de Lewy, que se destaca por variações espontâneas na cognição, delírios 

visuais de maneira muito detalhada e parkinsonismo precoce; e a demência 

frontotemporal, como a doença de Pick, com alterações tanto no comportamento como 

na personalidade e na linguagem (BRASIL, 2007). 

De maneira geral, as demências apresentam alterações gradativas e fazem com 

que a autonomia do doente fique cada vez menor, de forma que ele se torne cada vez mais 

dependente dos cuidados de um terceiro para realizações de atividades do cotidiano 

(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). A convivência com pessoas idosas com 

demência exige atenção significativa. Comumente, as demandas familiares giram em 

torno do manejo da pessoa idosa com demência com transtornos comportamentais 

(SANTANA et al., 2020; ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). O papel da pessoa 

cuidadora é voltado à função de cuidar de pessoas dependentes numa relação de 

proximidade física e afetiva, podendo ser um parente que assume esse papel a partir das 

relações familiares ou até mesmo um profissional, prestando cuidados de prevenção, 

proteção e recuperação da saúde (FAVERO, 2013). De acordo com Nickel et al. (2010), 

o papel da pessoa cuidadora em geral é concebido dentro do próprio ambiente familiar.  

Muitas vezes, os cuidadores tem sua vida pessoal deixada de lado pelo fato de ter 

que demandar de seu investimento físico e mental para cuidar de um familiar ou paciente. 

Esses cuidadores acabam abrindo mão de muitas atividades por ter que direcionar seu 
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cuidado a essa pessoa, como deixar seu trabalho ou até mesmo deixar de realizar 

atividades que lhe dão prazer. Assim como o paciente, a família também se depara com 

dificuldades no enfrentamento da situação de adoecimento de um de seus membros. A 

situação da família se constitui de estresse permanente, sofrimento interno, elevação de 

ansiedade, medos do desconhecido, e apreensão quanto às decisões a tomar e situações a 

enfrentar (VITORIA; ASSIS, 2015; LUTOSA, 2007).  

O esforço contínuo exigido no processo de cuidar, somado à idade da pessoa 

cuidadora e às suas outras responsabilidades, culminam em prejuízo físico e mental 

(ANDRADE; RODRIGUES, 1999). Por assumir um papel para o qual geralmente não 

está preparado, os cuidadores podem sofrer com a sobrecarga de trabalho e, por vezes, 

tem sua qualidade de vida comprometida (COSTA et al., 2020; NICKEL et al., 2010). 

Esse momento de adoecimento é um momento frágil tanto para o paciente quanto para a 

família. Nesse sentido, cabe aos profissionais envolvidos nesse processo o papel de 

auxiliar a família e dar o devido apoio. 

As intervenções não farmacológicas para pessoas idosas com demência e seus 

cuidadores advêm da necessidade principal em se controlar sintomas relacionados aos 

distúrbios de comportamento, pensamento, percepção ou humor, chamados de Sintomas 

Comportamentais e Psicológicos da Demência (SCPD). Os SCPD, além de trazer mais 

sofrimento às pessoas idosas que possuem demência, também aumentam a sobrecarga de 

cuidado, pois tratam-se de comportamentos inadequados à interação social (RIPANI 

RODRIGUES et al., 2019; GARCIA, 2011). 

Abordagens não farmacológicas apresentam resultados positivos na manifestação 

de problemas de comportamento. Uma vez que esse tipo de intervenção é muitas vezes 

utilizado a partir das limitações encontradas na intervenção farmacológica, uma vez que 

busca as entender as razões de determinados comportamentos, além de evitar reações 

adversas causada pelos efeitos dos medicamentos (GARCIA, 2011).  

Corazza et al. (2013) sugeriram a implementação de diferentes tipos de programas 

para cuidadores de pessoas idosas com Doença de Alzheimer, não apenas com o objetivo 

de beneficiar a saúde física, mas também proporcionar a eles momentos de alívio da 

responsabilidade de cuidar, o que pode auxiliar na saúde mental, além de poder ser 

empregado como uma alternativa não-farmacológica na prevenção de doenças e 

promoção da saúde. 

O Care Pathway Model for Dementia – CARE-D (MORHARDT et al., 2016), 

trouxe um plano de cuidados sob medida baseado em dados de avaliações psicossociais e 
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neuropsicológicas de um indivíduo. O contexto psicossocial é um componente essencial 

e são consideradas as situações de vida das pessoas idosas e das famílias, os sistemas de 

apoio social, as etapas da vida, os recursos financeiros e a compreensão de suas estratégias 

de sobrevivência preexistentes e de suas relações históricas. Isto assegura que as 

recomendações sejam realistas para as famílias, tanto do ponto de vista psicológico 

quanto prático. Para uma pessoa idosa com demência, as intervenções se concentram nas 

habilidades e pontos fortes da pessoa. A introdução de intervenções e atividades sob 

medida pode permitir que os cuidadores familiares se concentrem mais em seu 

relacionamento com a pessoa idosa como cônjuge, filhos, irmãos ou amigos e não apenas 

de uma pessoa que cuida da outra. O objetivo final é melhorar a qualidade de vida de 

todos, pois eles reestruturam significativamente suas vidas para lidar com a incapacidade 

progressiva de um indivíduo (MORHARDT et al., 2016). 

O modelo CARE-D depende de uma equipe interdisciplinar qualificada para ser 

bem sucedido. A avaliação por um neuropsicólogo para estabelecer o perfil 

neurocognitivo e os sintomas, bem como os pontos fortes remanescentes, é vital para 

estabelecer as intervenções. Assim, as pessoas idosas com demência e seus cuidadores 

familiares recebem métodos úteis para administrar as mudanças e contribuir para uma 

melhor qualidade de vida. Compreender os pontos fortes da família, seus relacionamentos 

e o contexto no qual são capazes de lidar e implementar as recomendações propostas 

informa a equipe dos desafios que a família está enfrentando e do apoio psicossocial 

necessário para ajudar a apoiar esses cuidadores familiares ao longo do tempo 

(MORHARDT et al., 2016). 

Destaca-se que o ano de 2020 foi marcado por vivenciar uma pandemia mundial. 

Identificado pela primeira vez em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, a então 

denominada como COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo novo coronavírus. 

Em março de 2020, a OMS declarou que a COVID-19 se tratava de uma pandemia, uma 

vez que a doença foi amplamente disseminada em vários países e regiões do mundo. De 

acordo com a OPAS e a OMS (2021), “[...] as pessoas idosas e as que têm outras 

condições de saúde como pressão alta, problemas cardíacos e do pulmão, diabetes ou 

câncer, têm maior risco de ficarem gravemente doentes” (OPAS/OMS, 2021).  

A OPAS/OMS (2020) e o Ministério da Saúde (BRASIL, 2020), como maneira 

de desacelerar o contágio da doença, recomendaram medidas de distanciamento social, 

como conter aglomerações, fechar estabelecimentos não essenciais, cancelar eventos com 

grande público, realizar isolamento social e quarentena. Como agravante dessa situação, 
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desde o início de 2020, o Brasil e o mundo estão enfrentando uma situação de emergência 

com graves consequências para a saúde pública, atividades econômicas e vida humana. 

Diante do distanciamento social como medida de proteção adotada à pandemia da 

COVID-19, muitas pessoas idosas, tiveram que aprender a lidar com o uso das 

Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs). Dentre eles, os aplicativos e recursos 

de chamada de voz e vídeo em telefones celulares e computadores são os que mais se 

destacam. Junto a este cenário, muitos profissionais da área da saúde utilizaram as TICs 

para prestação de serviços, oferecendo segurança para a pessoa idosa e o profissional. O 

Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes foi instituído em 2007 pelo Ministério da 

Saúde e redefinido e ampliado por meio da Portaria MS nº 2.546, publicada em 2011. O 

programa tem como intuito, “[...] fortalecer e melhorar a qualidade do atendimento da 

atenção básica no Sistema Único de Saúde (SUS), integrando ensino e serviço por meio 

de ferramentas e tecnologias da informação e da comunicação” (BRASIL, 2011).  

No entanto, mesmo com a ascensão deste campo nos últimos anos, não havia um 

marco regulatório consolidado no Brasil até antes da pandemia sobre as aplicações e usos 

da Telerreabilitação. Porém, em meio à crise causada pelo distanciamento social em 

decorrência da COVID-19, essa ferramenta se tornou uma alternativa bastante viável, 

uma vez que esse recurso permitiu flexibilidade para às necessidades em saúde de cada 

contexto social, de maneira remota. Além disso, trouxe a possibilidade de atendimento 

em casa para a população classificada em grupos de risco, reduzindo também a exposição 

desses sujeitos ao contágio da doença (OPAS/OMS, 2020; UNA-SUS, 2020).  

É importante contextualizar que a proposta de telerreabilitação corresponde ao uso 

de recursos tecnológicos de informação e comunicação que proporcionam o tratamento à 

distância (SILVA, 2022), já o telemonitoramento engloba o monitoramento remoto de 

dados de saúde desde o local onde o paciente está localizado até um centro especializado 

de monitoramento, interpretação e análise (PAULA; MALDONADO; GADELHA, 

2020). Essas propostas frente ao cenário da pandemia da COVID-19 mostram-se 

promissoras para acompanhamento das pessoas idosas com demência e seus cuidadores. 

É importante ressaltar que por mais que a proposta de Telerreabilitação já exista há alguns 

anos (BRASIL, 2011), avanços significativos foram realizados a partir do ano de 2020, 

uma vez que, segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG, 2020), 

desde o início da instauração do estado de pandemia, aqui no Brasil evoluímos muito em 

relação aos processos regulatórios.  

Pensando em possibilidades de telerreabilitação e monitoramento remoto 
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destinado às pessoas idosas com demência, Souza (2012), trouxe que o cenário da 

integração por meio de computação como promissor quando focada na melhoria da 

qualidade de vida do usuário. 

 

Logo, os sistemas computacionais que implementam as tecnologias de  

monitoramento remoto e auxílio cognitivo são bastante úteis para 

aumentar a segurança das pessoas que sofrem de demência, por serem 

capazes de prover serviços explorando técnicas que permitem que os 

idosos mantenham a sua autonomia (SOUZA, 2012, n/p). 

 

Outra estratégia do uso das TICs implantada em março de 2020 pela Secretaria 

da Saúde do Rio Grande do Sul trouxe um projeto de telessaúde para trazer orientações 

aos cuidadores e familiares de pessoas idosas com demência, como instrumento de 

suporte e vínculo entre os familiares e cuidadores e a Atenção Básica (SES/RS, 2020). 

Iyer e colaboradores (2021), em um estudo de caso realizado no Hospital Veteran's Health 

Administration no Norte da Califórnia, observou que o atendimento de pessoas idosas 

com demência e seus cuidadores no formato virtual facilitou mais a comunicação da 

equipe em comparação às visitas presenciais. Os pesquisadores notaram que com o 

atendimento virtual foi possível reunir toda a equipe de profissionais da intervenção com 

pessoas idosas ao mesmo tempo, permitindo a integração de conhecimento de maneira 

mais ampla (IYER et al., 2021). 

Outro estudo realizado por Morgan e colaboradores (2014), trouxe o fator de 

satisfação com a telerreabilitação como um importante foco de investigação, pois se 

mostra como um aspecto fundamental para mensurar a qualidade dos cuidados e avaliação 

da pertinência destes serviços prestados. O uso de inquéritos é usado com maior 

frequência para esse tipo de estudo. É importante verificar a satisfação dos familiares e 

cuidadores quanto à telerreabilitação e ao acompanhamento para famílias de pessoas 

idosas com demência, uma vez que há o potencial da telerreabilitação quanto a 

atendimentos não presenciais que tragam melhoras na saúde e na qualidade de vida de 

pessoas idosas com demência e seus cuidadores. Outro benefício se dá pelo fato que, 

diante o distanciamento social, esta ferramenta permitiu ao mesmo tempo não oferecer 

risco de contágio da COVID-19 tanto à pessoa idosa e a pessoa cuidadora quanto ao 

profissional (BRASIL, 2020). 

No presente estudo, a satisfação foi definida como uma expressão de atitude, ou 

seja, uma resposta emocional, que está relacionada à crença de que o serviço deve ter 

componentes e dimensões suficientes. Sendo assim, “[...], a satisfação (foi) definida como 
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avaliação positiva do indivíduo acerca de dimensões distintas do serviço de saúde” 

(RODRIGUES GONÇALVES et al., 2011, p.48). Os participantes do estudo de Iyer et 

al. (2021) trouxeram que durante a pandemia os serviços realizados em formato virtual 

ofereceram uma alternativa viável e segura para pessoas idosas clinicamente complexas. 

Apesar de demandar maior atenção e algumas barreiras (como aprender a lidar com 

aplicativos e o uso da internet) para o uso da telessaúde, as pessoas idosas expressaram 

sua vontade em fazer o uso desse formato, revelando elevada satisfação, em particular, 

com a capacidade que os atendimentos em formato virtual trazem cuidados semelhantes 

aos prestados pessoalmente, porém mantendo-se em segurança (IYER et al., 2021). 

Destaca-se que a maior parte dos estudos encontrados para a fundamentação deste 

estudo (IYER et al., 2021; DIAS et al., 2016; MARQUES et al, 2014), destacaram que o 

tempo mínimo usado para avaliar a satisfação de uma intervenção foi de oito semanas. 

No entanto, baseamo-nos no tempo estabelecido de 12 semanas a partir da revisão de 

Blankevoort et al. (2010), uma vez que foi destacado pelos autores que as maiores 

melhorias são encontradas após intervenções com uma duração de pelo menos 12 

semanas. 

Dias et al. (2016) desenvolveram um estudo a respeito da telerreabilitação vocal 

em pessoas idosas com doença de Parkinson. A maioria dos participantes relataram 

satisfação sobre o áudio e o vídeo devido ao conforto, comodidade, independência e a 

interação proporcionada pela intervenção (DIAS et al., 2016). Em uma revisão de 

literatura realizada por Marques et al. (2014), é apontado que a telessaúde e a 

telerreabilitação para pacientes com condições crônicas trazem um grande nível de 

satisfação, tanto dos pacientes quanto terapeutas, certificando uma reabilitação 

semelhante aos tratamentos que acontecem presencialmente. Assim, esse modo de 

intervenção pôde apresentar bons resultados de satisfação em pessoas idosas com 

diferentes perfis e seus cuidadores, trazendo conforto e segurança. Assim, há a 

necessidade de estudos envolvendo a satisfação com este tipo de intervenção de 

cuidadores de pessoas idosas com demência. 

O acúmulo de tarefas impacta negativamente na saúde da pessoa cuidadora, pois 

acarreta em sobrecarga de atividades cotidianas afetando negativamente a sua qualidade 

de vida. Muitas vezes, a atenção aos cuidadores familiares acaba sendo negligenciada. É 

importante se atentar que a pessoa cuidadora /familiar precisa “[...] de atenção, enfoque 

criterioso dos serviços de saúde e capacitação, para que dessa forma consiga prestar o 

cuidado de maneira adequada e com o menor risco para a sua saúde física e psíquica” 
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(PEREIRA; SOARES, 2015, p.3840). 

Dessa forma, considerando todo o contexto acima de necessidade de assistência 

não farmacológica à distância para pessoas idosas com demência, especialmente em 

períodos pandêmicos, se faz necessário verificar a satisfação dos familiares e cuidadores 

quanto à telerreabilitação e ao acompanhamento para famílias de pessoas idosas com 

demência. Sabe-se que a telerreabilitação traz melhorias para a saúde e para a qualidade 

de vida de pessoas idosas com demência e seus cuidadores (IYER et al., 2021; DIAS et 

al., 2016; PEREIRA; SOARES, 2015; MORGAN et al, 2014; MARQUES et al, 2014) e 

que é uma ferramenta que permite acesso à saúde à distância não oferecendo risco de 

contágio da COVID-19 aos pacientes e clínicos (SBGG, 2020).  

A presente pesquisa teve como objetivos: verificar a satisfação da pessoa 

cuidadora a um Programa de Telerreabilitação e a um Acompanhamento Remoto em 

pessoas idosas com demência e seus cuidadores; comparar a satisfação da pessoa 

cuidadora à telerreabilitação e ao Acompanhamento Remoto em pessoas idosas com 

demência e seus cuidadores durante o distanciamento social pela pandemia COVID-19 e 

verificar quais fatores interferem na satisfação da pessoa cuidadora às intervenções, 

incluindo os fatores relacionados à pessoa idosa com demência (idade, sexo, 

comorbidades, estado da saúde mental- cognição e comportamento e capacidade 

funcional) e fatores ligados aos cuidadores (idade, sexo, anos de estudo, estado civil, 

renda mensal da família, se divide o cuidado com mais alguém e quantas horas do dia de 

cuidado é dispensado à pessoa idosa, estado de saúde mental - cognição e comportamento, 

qualidade de vida e sobrecarga). 

Destaca-se que o desfecho primário desse estudo se trata da satisfação da pessoa 

cuidadora ao Programa de Telerreabilitação e ao Acompanhamento Remoto destinados a 

pessoas idosas com demência e seus cuidadores. Como hipótese desse estudo, esperou-se 

que a satisfação da pessoa cuidadora ao Programa de Telerreabilitação fosse maior em 

comparação ao grupo de Acompanhamento Remoto, sugerindo a potencialidade da 

telerreabilitação como auxiliar na prestação de cuidados às pessoas idosas com demência 

e seus cuidadores, contribuindo para a área de conhecimento do distanciamento social e 

da saúde mental na Gerontologia. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

• Verificar a satisfação de pessoas cuidadoras a um Programa de Telerreabilitação 

e a um Acompanhamento Remoto em pessoas idosas com demência e seus 

cuidadores. 

 

2.2 Específicos 

• Comparar a satisfação de pessoas cuidadoras à telerreabilitação e ao 

Acompanhamento Remoto em pessoas idosas com demência e seus cuidadores 

durante o distanciamento social pela pandemia COVID-19; 

• Verificar quais fatores interferem na satisfação das pessoas cuidadoras às 

intervenções, incluindo os fatores relacionados à pessoa idosa com demência 

(idade, sexo, comorbidades, estado da saúde mental – cognição e comportamento 

e capacidade funcional) e fatores ligados aos cuidadores (idade, sexo, anos de 

estudo, estado civil, renda mensal da família, se divide o cuidado com mais 

alguém e quantas horas do dia de cuidado é dispensado à pessoa idosa, estado de 

saúde mental - cognição e comportamento, qualidade de vida e sobrecarga). 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Do ponto de vista metodológico, o presente estudo tem uma abordagem quanti-

qualitativa e faz parte de um ensaio clínico randomizado somente pós-teste com grupo 

controle (SOUSA, DRIESSNACK, MENDES, 2007), com cegamento do avaliador e dois 

grupos: um Grupo Intervenção (Treinamento de Telerreabilitação) e um Grupo Controle 

(Acompanhamento Remoto). Houve duas avaliações online: inicial e outra após 12 

semanas de treinamento. Este projeto possui o Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC), de número RBR-825p57. Foram adotadas também com o objetivo de relatar o 

ensaio clínico as recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) e do Template for Intervention Description and Replication checklist 

(TIDieR). O projeto conta com a parceria do grupo de pesquisa “Neuroscience Research 

Australia (NeuRA)” - Sydney, Austrália. 

 Esse estudo possui aprovação pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de São Carlos/SP (CAAE: 34696620.0.0000.5504) 

(ANEXO A). Essa pesquisa está em consonância às normas da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde e à Lei Geral de Proteção de Dados Individuais (LGPD nº 

13.709, de 14 de agosto de 2018). Os procedimentos e os objetivos dessa pesquisa foram 

informados previamente aos participantes. Os familiares ou cuidadores principais 

receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

Após o aceite à pesquisa, os participantes informaram através de resposta por escrito por 

e-mail para os pesquisadores. Também foi solicitada aos participantes por e-mail a 

autorização sobre uso de imagem. A Figura 1 ilustra as etapas da pesquisa. 
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Figura 1. Fluxograma etapas da pesquisa 

 

 

3.2 Participantes 

Foram convidados cuidadores familiares de todo território nacional para participar 

desta pesquisa através do ensaio clínico randomizado o qual essa pesquisa está inserida. 

O recrutamento dos voluntários do estudo foi realizado através de anúncios em jornais e 

revistas online, cartazes, folders, mídias sociais, rádios, e reportagem local, além de 
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contato telefônico por meio do banco de dados do Laboratório de Pesquisa e Saúde do 

Idoso – (LaPeSI) - UFSCar.  

Após a manifestação de interesse por parte dos cuidadores, foram entrevistados 

potenciais voluntários por telefone para verificar se atendiam os critérios de inclusão da 

pesquisa antes da avaliação inicial. Neste momento, foram esclarecidos quais os 

procedimentos adotados no programa e reforçados os itens do TCLE e do uso de imagem. 

Após confirmação dos critérios, esses voluntários tiveram a avaliação agendada de 

maneira online.  

Os critérios de inclusão desta pesquisa foram: pessoas idosas com diagnóstico de 

demência nos estágios leve e moderado da doença, avaliado pela Escore de Avaliação 

Clínica de Demência – CDR (MORRIS, 1993; MONTAÑO & RAMOS, 2005). O 

diagnóstico de demência precisou ser atestado pelo neurologista ou psiquiatra que fez o 

acompanhamento com a pessoa idosa e confirmado pela equipe de pesquisadores 

utilizando os critérios diagnósticos DSMV-TR. Além disso, foram incluídos os 

cuidadores que passam a maior parte do dia com a pessoa idosa com demência - que 

convivem com a pessoa idosa pelo menos metade do dia, quatro vezes por semana, 

obrigatoriamente - , e que tenham familiaridade com celulares e aplicativos para viabilizar 

as avaliações e intervenção propostas. 

Como critérios de exclusão deste estudo, considerou-se: pessoas idosas que não 

apresentem indicações para realização de atividade física realizada no ambiente 

domiciliar, atestada pela aptidão física pelo médico de sua confiança; pessoas idosas com 

histórico de lesões musculares graves, déficit motor decorrente de doença neuromuscular 

que impeçam a execução do protocolo de exercício como Esclerose Múltipla, doença de 

Huntington, epilepsia e traumatismo crânio encefálico; pessoas idosas com algum 

comprometimento funcional ou sensorial que venham a impedir a aplicação dos testes 

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

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

comunicação durante a realização dos testes); indivíduos com demência na fase avançada; 

pessoas idosas com doenças cardíacas não controladas, qualquer agravo cardiovascular 

ou infeccioso presente na lista de contraindicações absolutas descritas no Physical 

Activity Readiness Medical Examination (2002) (doença infecciosa aguda, aneurisma 

dissecante de aorta, estenose aórtica grave, insuficiência cardíaca congestiva, angina 

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

aguda, tromboflebite, taquicardia ventricular e outras arritmias perigosas) ou qualquer 
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outra restrição médica que impossibilite a participação no presente estudo (GLEDHILL, 

2002); cuidadores analfabetos, que não tenham cognição preservada rastreada pelo Mini 

Exame do Estado Mental (BRUCKI, et al., 2003), que não consigam ler as orientações e 

informações dos materiais de apoio e cuidadores que tiverem o sinal de internet do 

aparelho celular comprometido para o bom andamento das avaliações e acompanhamento 

do estudo.  

 

3.3 Materiais 

 Para avaliação inicial, foram utilizados o Mini Exame do Estado Mental – MEEM 

(ANEXO B), Inventário Neuropsiquiátrico – INP (ANEXO C), Avaliação Mundial de 

Deficiência em Saúde – WHODAS 2.0 (ANEXO D), Escala de Qualidade de vida para 

pacientes com Doença de Alzheimer versão do cuidador (ANEXO E), Escala de 

sobrecarga do cuidador de Zarit (ANEXO F). Esses disponibilizados de maneira online.  

Para avaliação de satisfação, foi utilizado um questionário baseado no Short 

Assessment of Patient Satisfaction (SAPS), um questionário sobre a satisfação à 

telerreabilitação, de acordo com Dias et al. (2016), uma questão sobre a satisfação de 

atendimento geral do paciente e outras três questões abertas para os cuidadores 

mencionarem outras informações relacionadas à satisfação e para verificar se as 

expectativas do mesmo com relação ao programa foram alcançadas. (APÊNDICE B). 

 Para intervenção, foram apresentadas informações de maneira padronizada sobre 

os tipos de demência e cuidados com a COVID-19 (Psicoeducação), através de uma 

apresentação que ocorreu por chamada de vídeo; protocolo com base no Home Exercise 

Alzheimer Disease (AD- HOMEX); plataforma digital Vedius; questionamentos de 

acompanhamento em formas de perguntas (conforme descrito no item 3.4 - Intervenção); 

um kit de materiais contendo: 1 par de halteres 1kg, 1 par de halteres 2kg, 1 par de 

caneleiras 1kg, 1 par de caneleiras 2kg, bola ou almofada pequena, álcool em gel 70, pano 

multiuso e esfigmomanômetro digital portátil.  Caso a família não tivesse esses materiais, 

estes foram fornecidos pelos pesquisadores.  

 

3.4 Intervenção 

Os voluntários desta pesquisa (cuidadores e pessoas idosas) foram distribuídos de 

maneira aleatória em dois grupos: Controle (Acompanhamento Remoto); Intervenção 

(Programa de Telerreabilitação), e tanto o Programa de Telessaúde, quanto o 

Acompanhamento Remoto tiveram duração de 12 semanas.  
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• Grupo Controle – Acompanhamento Remoto 

Os cuidadores do Grupo Controle receberam a psicoeducação que consistiu em 

informações de maneira padronizada sobre os tipos de demência e cuidados com a 

COVID-19 no início da intervenção, através de uma apresentação que ocorreu por 

chamada de vídeo e com conteúdo conforme o “APÊNDICE D” ministrado pela 

psicóloga do programa. 

Uma vez por mês foram realizadas ligações mensais para o Grupo Controle com 

o intuito de monitorar o estado de saúde das pessoas idosas da pesquisa, com duração de 

um trimestre. Nestas ligações foram trazidos aos cuidadores familiares das pessoas idosas 

alguns questionamentos de acompanhamento que foram elaborados para a viabilização 

deste contato, sendo perguntas destinadas aos acontecimentos ocorridos ao decorrer do 

mês, relacionados ao estado de saúde geral, bem como, observações que os cuidadores 

julgarem como importantes. Essas informações foram catalogadas, porém não foi 

oferecida nenhuma intervenção a partir delas durante as 12 semanas para o Grupo 

Controle. Finalizadas as intervenções para os voluntários do Grupo Intervenção, foi 

ofertado o Programa de Telerreabilitação aos voluntários do Grupo Controle que já 

haviam finalizado. 

 

Figura 2. Linha do tempo horizontal do processo de intervenção ocorrido no Acompanhamento 

Remoto no período de 12 semanas. 

 

 

 

• Grupo Intervenção – Programa de Telerreabilitação (TSEN et al., 2022).  

 

Assim como a intervenção do Grupo Controle, os cuidadores do Grupo 

Intervenção receberam informações de maneira padronizada sobre os tipos de demência 

e cuidados com a COVID-19 no início da intervenção, através de uma apresentação, mais 

detalhada que a realizada para o Grupo Controle, que também ocorreu por chamada de 

Psicoeducação (início da 
intervenção)

Ligações mensais (uma 
ligação ao mês)
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vídeo e com conteúdo conforme o “APÊNDICE E” ministrado pela psicóloga do 

programa (psicoeducação). 

O contato com o Grupo Intervenção foi realizado sempre que solicitado por meio 

dos cuidadores, por alguma dificuldade comportamental da pessoa idosa, ao longo das 12 

semanas. A psicóloga com treinamento em neuropsicologia trouxe orientações sobre o 

manejo com distúrbios neuropsiquiátricos e situação de enfretamento do distanciamento 

social.  

Além das orientações no início da intervenção e as informações ofertadas pela 

psicóloga, uma pesquisadora com formação em fisioterapia trouxe prescrições a respeito 

da realização dos exercícios físicos para as pessoas idosas do Grupo Intervenção. O 

procedimento seguido para a realização da telerreabilitação foi baseado no Home Exercise 

Alzheimer Disease (AD- HOMEX). Tal protocolo já foi executado em ambiente 

domiciliar pelo grupo de pesquisadores e também testado no ensaio clínico registrado 

RBR-2mhvwv, além de ter sido realizado um estudo piloto sobre a viabilidade da 

intervenção (CEZAR; ANSAI; ANDRADE, 2021). 

Os pesquisadores responsáveis pela execução dos exercícios físicos 

recomendaram previamente aos cuidadores o incentivo à realização de exercícios físicos 

à pessoa idosa, assim como, que a realização destes fossem realizados em um ambiente 

da residência arejado, com maior espaço e livre de estímulos distratores que poderiam 

atrapalhar a execução do protocolo. Os cuidadores receberam capacitação e orientação do 

fisioterapeuta/pesquisador em relação a identificar capacidades e restrições que a pessoa 

idosa possui, bem como, os materiais que foram utilizados para os exercícios. Como 

garantia à segurança das pessoas idosas e cuidadores, os familiares mais próximos e o 

médico que assistem à pessoa idosa deveriam ser contatados em caso de emergência, 

assim como, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). 

Para a realização do protocolo, utilizou-se a plataforma online Vedius1, que possui 

um conteúdo interativo com descrição de cada exercício, também possibilitando que as 

fisioterapeutas/ profissional da educação física criassem procedimentos a serem seguidos 

e adicionassem outras informações. O protocolo foi enviado separadamente por meio de 

um link, e os voluntários poderiam acessar o protocolo por meio de um celular, tablet ou 

computador com acesso à Internet. 

 
1 Acesso em: <www.vedius.com.br>.  
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As primeiras seis sessões foram acompanhadas de maneira integral pelas 

pesquisadoras (sendo fisioterapeutas ou profissional da educação física) para certificar-

se quanto a postura das pessoas idosas e dos cuidadores que estariam ao lado dos 

participantes durante a realização dos exercícios, bem como, orientando com as 

necessárias para a realização do protocolo, assegurando que fosse realizado de maneira 

correta e com prudência. Depois das seis sessões, o acompanhamento foi realizado 

periodicamente por ligações. É importante ressaltar que na semana 5 e na semana 9, que 

corresponde as fases de progressões, os voluntários foram acompanhados de maneira 

síncrona, uma vez que os exercícios só seriam progredidos após avaliação do profissional 

que conduz o protocolo. 

Para a realização de cada sessão desses exercícios, houve o seguinte protocolo a 

ser seguido (APÊNDICE F): 02 minutos - aferição de pressão arterial e frequência 

cardíaca (monitorada pela pessoa cuidadora); 06 minutos – aquecimento; 25 minutos – 

exercícios de fortalecimento de membros superiores e inferiores; 15 minutos – exercícios 

de equilíbrio. De acordo com as necessidades individuais, poderiam ser adicionados 

exercícios de propriocepção e alongamento. A recomendação foi para que os exercícios 

fossem realizados três vezes na semana, preferencialmente em dias intercalados. Além 

das orientações passadas aos voluntários de maneira síncrona pelas fisioterapeutas/ 

profissional da educação física, havendo uma cartilha de orientações que reforçaram as 

informações para a realização das atividades. 

Para o acompanhamento da intervenção, as ligações foram realizadas com um 

intervalo quinzenal, no horário que a pessoa cuidadora sinalizasse, com duração estimada 

de 20 minutos. Durante as ligações, foram perguntadas informações a respeito do decorrer 

das semanas, como se sentiam, sobre a saúde geral da pessoa idosa e da pessoa cuidadora, 

se houve alguma dificuldade em orientar os exercícios propostos, a frequência e horário 

da realização dos exercícios, se estavam realizando os exercícios em conjunto, 

possibilidade de mudança da rotina para a melhor execução das atividades propostas e 

benéficos à saúde.  

Após o telefonema, foram propostos para os cuidadores alternativas de facilitação 

para a prática de exercício físico das pessoas idosas e soluções imediatas para as barreiras. 

Destaca-se que esses contatos foram realizados por um único pesquisador (que conduziu 

as atividades da intervenção do protocolo de exercícios), tendo como estratégia o 

fortalecimento de vínculo com os voluntários do estudo. Além das ligações, os cuidadores 

foram orientados a preencher um diário de acompanhamento semanal em forma de 
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formulário online, relatando se houve alguma dificuldade durante a realização dos 

exercícios sistematizados.  

Além das chamadas realizadas de maneira periódica, foram promovidos pela 

psicóloga do programa encontros virtuais mensais chamados “café com cuidado”. 

Refere-se a uma sala de partilha virtual que teve como estratégias a integração coletiva, 

o acolhimento, a sensação de pertencimento, o encorajamento a continuar nas próximas 

sessões e a aderência. Os cuidadores participantes compartilharam suas experiências e 

dificuldades. Com esses encontros, buscou-se também trabalhar com as informações 

coletadas nos telefonemas e nos diários sobre barreiras, oferecendo possíveis ajustes 

internos e externos e facilitadores, com reforço dos aspectos de psicoeducação. 

 

Figura 3. Linha do tempo horizontal do processo de intervenção ocorrido no Programa de 

Telerreabilitação no período de 12 semanas. 

 

 

 

3.5 Avaliação 

 

Com base em HOOK et al. (2020), essas avaliações seguiram as recomendações 

contidas no Remote Administration Guidelines for the NIH Toolbox®: Response to 

COVID-192. Inicialmente, houve o contato inicial, realizado por quatro pesquisadoras 

(duas fisioterapeutas, uma psicóloga e uma profissional da educação física), através de 

videochamada pela plataforma Google Meet, em um horário previamente combinado com 

os cuidadores.  

Nesse contato, foi aplicado um questionário de anamnese, em que os cuidadores 

responderam informações sobre a pessoa idosa (idade, sexo, comorbidades) e a pessoa 

cuidadora (idade, sexo, anos de estudo, estado civil, renda mensal da família, se divide o 

cuidado com mais alguém e quantas horas do dia de cuidado é dispensado à pessoa idosa) 

Após o contato inicial, outra pesquisadora foi responsável pelas avaliações que 

 
2 Acesso em: <https://informme.org.au/News/2020/03/26/COVID-19-Telehealth-

resources>. 
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aconteceram por meio de videochamadas pelo recurso Google Meet em horários 

combinados previamente com os cuidadores e as pessoas idosas. Uma vez definidos esses 

horários, a pesquisadora e cuidadores se encontraram no mesmo período (matutino ou 

vespertino) para os dois momentos de avaliação. A mesma avaliadora foi mantida para 

ambas avaliações (ocorridas em dois dias). 

Pretendeu-se quantificar e avaliar o estado da saúde mental (cognição e 

comportamento) e capacidade funcional da pessoa idosa, através dos seguintes 

instrumentos: 

• Cognição – Mini Exame do Estado Mental – MEEM (BRUCKI et al., 2003). Esse 

questionário avaliou: orientação para tempo, orientação para local, memória, 

atenção e cálculo, evocação, linguagem e capacidade visual construtiva.  De 

acordo com Folstein (1975), o escore do MEEM possui variação de 0 a 30 pontos, 

sendo que valores mais baixos significam um possível déficit cognitivo.   

 

• Comportamento – Inventário Neuropsiquiátrico – INP (CUMMINGS, 1994). 

Trata-se de uma escala que possui 12 domínios (10 sobre comportamento e 2 

neurovegetativas) que pretendem identificar sintomas neuropsiquiátricos na 

demência. Cada secção é pontuada de acordo com a frequência e a gravidade do 

comportamento durante o último mês, sendo que a amplitude de pontuação pode 

variar de 0 a 144 pontos. 

 

• Capacidade funcional– Avaliação Mundial de Deficiência em Saúde – 

WHODAS 2.0 (CASTRO; LEITE, 2015; MOREIRA et al., 2015). Essa é uma 

escala que possui 12 itens, sendo dividida em dois momentos. A primeira parte é 

sobre dados sociodemográficos e informações de identificação pessoal e a 

segunda parte é sobre o desempenho dos sujeitos em 6 domínios de 

funcionalidade: cognição, mobilidade, autocuidado, relações interpessoais, 

atividades de vida (domésticas e de trabalho) e participação nos últimos 30 dias. 

 

Vale ressaltar que os questionários INP e WHODAS em relação à pessoa idosa foram 

respondidos pelos cuidadores principais. Recomendou-se para os cuidadores/familiares 

que pessoa idosa pessoa idosa fosse levada para um cômodo da casa que estivesse o mais 

livre possível de estímulos sonoros e visuais que pudessem desconcentrar a pessoa idosa 

para a realização da avaliação cognitiva. Também foi orientado aos voluntários que os 
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seguintes materiais fossem separados para a atividade: caneta e folha em branco. A 

avaliação ocorreu no período médio de 1 hora, sendo compatível ao estudo piloto 

realizado previamente. 

Pretendeu-se quantificar e avaliar o estado da saúde mental (cognição), 

qualidade de vida e sobrecarga da pessoa cuidadora, através dos seguintes 

instrumentos: 

• Cognição – Mini Exame do Estado Mental – MEEM (BRUCKI et al., 2003).  

 

• Qualidade de vida – Escala de Qualidade de vida para pacientes com Doença de 

Alzheimer versão do cuidador (NOVELLI; CARAMELLI, 2006). A escala é 

dividida em 13 dimensões (saúde física, disposição, humor, moradia, memória, 

família, casamento, amigos, você em geral, capacidade de fazer tarefas, 

capacidade de fazer atividades de lazer, dinheiro e a vida em geral). A pontuação 

varia de 1 (ruim) a 4 (excelente) em cada domínio. 

 

• Sobrecarga – Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (ZARIT; ZARIT. 1987; 

SCAZUFCA, 2002). Essa escala mensurou como o cuidar impacta na saúde física 

e emocional, bem como, nas atividades sociais e condição financeira dos 

cuidadores. Ponto de corte para o diagnóstico de sobrecarga: sobrecarga intensa 

escores entre 61 e 88; moderado a severo entre 41 e 60; moderado a leve entre 21 

e 40; e ausência de sobrecarga escores inferiores a 21 pontos. 

 

3.5.1 Satisfação à intervenção 

 

Trata-se um questionário de levantamento (APÊNDICE B) para avaliar a 

satisfação à intervenção após 12 semanas tanto para o Grupo Controle quanto para o 

Grupo Intervenção, baseado no Short Assessment of Patient Satisfaction (SAPS) 

(HAWTHORNE et al., 2014). O SAPS é composto por sete itens que avaliam os 

principais domínios de satisfação do paciente, como a satisfação com o tratamento, 

explicação dos resultados do tratamento, atendimento clínico, participação na tomada de 

decisões médicas, respeito pelo clínico, tempo com o clínico e satisfação com 

atendimento hospitalar/clínico. Cada item possui escala entre 0 e 4 pontos e a faixa de 

pontuação final pode variar de 0 (Extremamente insatisfeito) a 28 (Extremamente 
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satisfeito). O SAPS é uma medida válida e confiável de satisfação do paciente em setores 

clínicos (HAWTHORNE et al., 2014). 

Além disso, aplicou-se um questionário sobre a satisfação à telerreabilitação, de 

acordo com Dias et al. (2016). Ainda, foi adicionada uma questão sobre a satisfação de 

atendimento geral do paciente (“Como você classificaria os cuidados de saúde que o idoso 

recebeu nos últimos 3 meses?”). As pontuações variaram de 0 (pior possível) a 10 (melhor 

possível) (ZHANG et al., 2007). Houve outras três questões abertas (APÊNDICE C) para 

os cuidadores mencionarem outras informações relacionadas à satisfação e para verificar 

se as expectativas do mesmo com relação ao programa foram alcançadas.  

 

3.6 Tamanho amostral 

 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizada a regra de pelo menos 10 casos 

do desfecho (sucesso ou fracasso, dependendo do que for mais raro) para cada variável 

independente utilizada no modelo de regressão linear (PEDUZZI et al., 1996). Assim, foi 

considerado uma satisfação de 83% (não satisfação de 17%) com base em estudos prévios 

(DIAS et al., 2016; BERGQUIST; YUTSIS; SULLAN; 2015) o mínimo de 59 pessoas 

para constituir a amostra total para cada fator incluído na regressão. Com a chance de 

perda de 20% dos participantes, estimou-se uma amostra de 72 cuidadores no total. 

 

3.7 Randomização e cegamento 

 

Para o presente estudo, foram utilizados os procedimentos do projeto de pesquisa 

maior para a randomização. Assim, foi utilizado o software Random Allocation, que gera 

uma lista no computador de randomização dos participantes. Foi realizada uma 

randomização em blocos de tamanho 10 (razão de alocação 1:1). Os envelopes negros, 

opacos e selados, numerados em ordem, contém o grupo (Treinamento Telerreabilitação; 

Controle) em que os voluntários foram alocados, dando seguimento à sequência de 

randomização. Um pesquisador sem vínculo com a pesquisa realizou o processo de 

randomização. Outro pesquisador independente ficou responsável por avisar os 

cuidadores sobre a randomização. 

A pesquisadora responsável pelas avaliações do estudo foi cega à randomização. 

Devido ao caráter da pesquisa, os intervencionistas e os voluntários não foram cegos. 
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3.8 Análise de dados  

 

Para as análises por intenção de tratar, foi adotado um nível de significância de α 

= 0,05 e para execução dos testes estatísticos foi utilizado o software IBM SPSS Statistics 

Version 20. O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi aplicado em todas variáveis 

contínuas para verificar a distribuição dos dados. Realizou-se uma análise descritiva dos 

dados para a as perguntas abertas e uma estimação pontual e intervalar dos parâmetros de 

interesse. Para comparar os grupos quanto às características clínicas e sociodemográficas 

e quanto à satisfação, foram utilizados o teste Qui-quadrado de associação para variáveis 

categóricas e o teste t independente para variáveis contínuas com distribuição normal. 

Para verificar quais fatores clínicos e sociodemográficos que foram avaliados no 

período inicial influenciam na satisfação ao Programa de Telerreabilitação e 

Acompanhamento Remoto em pessoas idosas, foi aplicada a regressão linear simples. 

Para as perguntas abertas, os 64 cuidadores trouxeram suas percepções através das 

respostas de três perguntas: “Sua expectativa em relação à intervenção foi alcançada? 

Comente sobre.”; “Qual foi a maior dificuldade encontrada no tratamento não 

presencial?”; “O (a) Sr. (Sra.) gostaria de adicionar mais alguma questão em relação à 

satisfação?”, adotou-se o procedimento de tratamento qualitativo dos dados, através do 

software MAXQDA2022, para facilitar e acelerar a análise qualitativa de dados através 

de codificações e categorização. Os trechos das respostas foram separados em seus 

seguimentos contendo o ID de cada pessoa cuidadora, conforme o devido código 

estabelecido. Após codificados, para os segmentos obtidos, contou-se, como método de 

organização, a análise de conteúdo. De acordo com Bardin (1977), o foco do método é 

qualificar as vivências do sujeito, bem como, suas percepções sobre determinado objeto 

e seus fenômenos.  
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4. RESULTADOS 

 

Segue abaixo o fluxograma dos participantes (Figura 4). Nesse Fluxograma, foram 

avaliados 865 participantes. No entanto, 785 foram excluídos dessa primeira triagem, uma 

vez que não atenderam aos critérios de inclusão do projeto. Depois dessa primeira 

triagem, os pares de pessoas idosas e cuidadores foram avaliados em dois dias por uma 

pesquisadora cega. Após a aplicação dos testes cognitivos e físicos, 80 pares de pessoas 

idosas e cuidadores foram randomizados de maneira aleatória, sendo 41 para o Grupo 

Intervenção e 39 para o Grupo Controle. A amostra compreende pares de cuidadores e de 

pessoas idosas das seguintes regiões do Brasil: Sudeste (86,25%), Sul (6,25%), Nordeste 

(5%) e Centro-Oeste (2,5%), sendo que a maior concentração de voluntários se deu no 

Estado de São Paulo (75%). 

No período que compreende as 12 semanas de intervenção, a aderência à 

participação do programa correspondeu a 75,61% (frequência média da participação no 

exercício físico) para o Grupo Intervenção. Nesse período, tivemos duas intercorrências 

relacionadas ao voluntário alterar o comportamento durante as sessões, apresentando 

irritabilidade. Nestes casos, foi necessário acionar a psicóloga do programa, que trabalhou 

juntamente aos cuidadores estratégias para manejo dos distúrbios neuropsiquiátricos e 

situação de enfretamento às queixas comportamentais mais específicas. Foi relatado 

também, por cinco cuidadores, a falta de tempo ou organização de quem acompanharia a 

pessoa idosa para conduzir as sessões. As pesquisadoras responsáveis pela execução do 

exercício físico buscaram resolver esta queixa, oferecendo horários alternativos. Também 

foram relatadas duas intercorrências relacionados a problemas de saúde da pessoa idosa, 

sendo uma delas por apresentar sintomas de COVID-19, porém nenhuma pessoa 

cuidadora apresentou sintomas ou diagnóstico de COVID-19 durante a realização do 

estudo. 

Durante esse período, houve uma perda amostral de 16 pares de cuidadores 

familiares e pessoas idosas, sendo oito em cada grupo. Ressalta-se que estes voluntários 

não quiseram participar do segundo momento de avaliação, mesmo sendo convidados por 

e-mail, telefonemas e mensagens. A amostra final total compreendeu 64 pares de 

cuidadores familiares e pessoas idosas, sendo 33 para o Grupo Intervenção e 31 para o 

Grupo Controle. 
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Figura 4. Fluxograma dos participantes do estudo com base no CONSORT 2010 Flow Diagram. 

 

 

Quanto às características iniciais clínicas e sociodemográficas dos cuidadores, não 

houve diferenças significativas entre grupos em nenhuma variável. A idade dos 

cuidadores variou entre 51 e 52 anos e a maior parte da amostra foi composta por 

voluntários do sexo feminino e casados. Os cuidadores apresentaram a variação entre 15 

a 16 anos de estudo, 40% destes possuem renda mensal familiar acima de cinco salários 

mínimos e mais de 70% recebem ajuda de outro profissional ou familiar para o cuidado 
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com a pessoa idosa. Quanto às horas dedicadas ao cuidado, houve uma variação na 

amostra entre 4 e 24 horas por dia. A média do MEEM foi de 29 pontos, não indicando 

déficit cognitivo; de desgaste pelo INP entre 12 e 13 pontos, o que sugere baixo desgaste 

ligado a alterações comportamentais da pessoa idosa; da Escala de Qualidade de Vida – 

Versão Cuidador de 25 pontos, apontando qualidade de vida moderada. E a variação da 

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit foi de 31 a 32 pontos, indicando sobrecarga 

leve a moderada (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características iniciais clínicas e sociodemográficas da amostra – em relação 

aos cuidadores (n=64) 

Características 

 

 

Grupo Intervenção 

(n=33) 

 

M ± DP ou n (%) 

Grupo Controle 

(n=31) 

 

M ± DP ou n (%) 

Valor p 

Idade (anos) 52,42 ± 10,31 51,65 ± 14,12 0,801 

Sexo feminino, n (%) 27 (81,8%) 27 (87,1%) 0,561 

Anos de estudo 16,70 ± 4,85 15,03 ± 5,19  0,190 

Estado civil   0,681 

Solteiro 9 (28,1%) 9 (30,0%)  

Casado 20 (62,5%) 19 (63,3%)  

Viúvo 1 (3,1%) 0 (0,0 %)  

Divorciado 1 (3,1%) 2 (6,7%)  

Outro 1 (3,1%) 0 (0,0%)  

Renda mensal da família   0,965 

de 1 a 3 SM 6 (18,8%) 7 (23,3%)  

de 3 a 5 SM 10 (31,2%) 8 (26,7%)  

Acima de 5 SM 13 (40,6%) 12 (40,0%)  

Prefiro não responder 3 (9,4%) 3 (10,0%)  

Horas dedicadas ao cuidado da pessoa 

idosa 
  0,226 

4 horas por dia 8 (25,0%) 15 (50,0%) 

6 horas por dia 6 (18,7%) 2 (6,7%) 

8 horas por dia 2 (6,2%) 3 (10,0%) 

12 horas por dia 5 (15,6%) 3 (10,0%) 
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24 horas por dia 11 (34,4%) 7 (23,3%) 

Recebe ajuda de outro profissional ou 

familiar para o cuidado com a pessoa 

idosa, n (%) 

24 (72,7%) 25 (80,6%) 0,537 

MEEM (0-30) 29,39 ± 0,99 29,03 ± 1,05 0,162 

 Desgaste (INP) (0-60)  13,12 ± 8,74 12,65 ± 10,47 0,845 

Escala de Qualidade de Vida – Versão 

Cuidador (13-52) 

25,45 ± 4,52 25,77 ± 4,12 0,769 

Total Zarit (0-88) 31,27 ± 11,97 32,16 ± 9,97 0,749 

n (%) número de indivíduos (porcentagem); M=Média; ± DP=Desvio Padrão; valor de p – nível de significância 

≤0,05. SM= Salário Mínimo; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; INP= Inventário Neuropsiquiátrico; 

Zarit= Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit. 

 

 

Quanto às características iniciais clínicas e sociodemográficas das pessoas idosas, não 

houve diferenças significativas entre grupos em nenhuma variável. A idade variou entre 76 e 

79 anos e a maior parte da amostra foi composta por voluntários do sexo feminino. A 

população da amostra também apresentou uma média de 4 comorbidades. Em relação ao 

MEEM, a média foi de 19 pontos, o que pode indicar funções cognitivas globais alteradas. 

Quanto os sintomas comportamentais do INP, variou de 26 a 34 pontos, apontando baixa 

intensidade de sintomas comportamentais. Em relação ao WHODAS, houve uma variação 

entre 31 a 34 pontos, indicando funcionalidade moderada (Tabela 2). 

 

 

Tabela 2. Características iniciais clínicas e sociodemográficas da amostra – em relação 

às pessoas idosas com demência (n=64) 

Características 

 

 

Grupo Intervenção 

(n=33) 

 

M ± DP ou n (%) 

Grupo Controle 

(n=31) 

 

M ± DP ou n (%) 

Valor p 

Idade (anos) 79,21 ± 6,49 76,13 ± 7,25 0,078 

Sexo feminino, n (%) 25 (75,8%) 24 (77,4%) 0,875 

Número de comorbidades (0-17) 4,09 ± 4,72 4,35 ± 4,80 0,825 

MEEM (0-30) 19,42 ± 5,06 19,58 ± 4,70 0,899 

Sintomas comportamentais (INP) (0-144) 26,73 ± 23,02 34,94 ± 24,94 0,176 

WHODAS (0-56) 31,29 ± 9,50 34,21± 7,10 0,171 

n (%) número de indivíduos (porcentagem); M=Média; ± DP=Desvio Padrão; valor de p – nível de 

significância ≤0,05. MEEM=Mini Exame do Estado Mental; INP= Inventário Neuropsiquiátrico; 

WHODAS= Avaliação Mundial de Deficiência em Saúde. 
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            Em relação à satisfação com a intervenção e Acompanhamento Remoto em 

pessoas idosas, houve diferenças significativas entre os grupos na pontuação total da 

SAPS, na avaliação de satisfação geral com o tratamento pela internet e na avaliação dos 

cuidados de saúde. Os cuidadores apresentaram maior satisfação no Grupo Intervenção, 

com média na SAPS de 24 pontos no Grupo Intervenção e 20 pontos no Grupo Controle. 

Quanto a satisfação geral com o tratamento pela Internet, a maioria dos indivíduos do 

Grupo Intervenção apontou estar muito satisfeito, enquanto a maior parte dos 

indivíduos do Grupo Controle sinalizaram estar satisfeitos. A respeito dos cuidados de 

saúde recebidos durante o período da intervenção, a resposta variou de 5 a 10 para o 

Grupo Intervenção e 0 a 10 para o Grupo Controle, o que novamente sugere maior 

satisfação ao Grupo Intervenção quando comparado ao Grupo Controle (Tabela 3). 

           Outros dados de satisfação não apresentaram diferença entre grupos. Em relação 

ao sentimento de participar da intervenção de maneira remota, a maioria da amostra 

respondeu ter gostado e sinalizado preferência pelo tratamento pela Internet e não o 

presencial. Quando perguntado sobre a qualidade do áudio e vídeo durante as sessões, a 

maioria da amostra apontou como excelente.  

 

Tabela 3. Satisfação com a Intervenção em ambos os grupos 

Fatores  Grupo Intervenção (n=33) Grupo Controle (n=31) 

 M ± DP ou n (%)  M ± DP ou n (%) Valor p 

SAPS (0-28) 24,03 ± 2,41  20,03 ± 4,67 0,000 

Como você se sentiu ao 

participar desse 

tratamento? 

   0,313 

Gostei, prefiro o 

tratamento pela Internet 

e não o presencial. 

26 (78,8%)  19 (61,3%)  

Não gostei, mas prefiro o 

tratamento pela Internet 

e não o presencial. 

0 (0,0%)  1 (3,2%)  

Gostei, mas prefiro o 

tratamento presencial e 

não o pela Internet. 

7 (21,2%)  10 (32,3%)  
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Não gostei, prefiro o 

tratamento presencial e 

não o pela Internet. 

0 (0,0%)  1 (3,2%)  

Avalie sua satisfação 

geral com o tratamento 

pela Internet 

   0,021 

Muito satisfeito 21 (63,6%)  9 (29,0%)  

Satisfeito 11 (33,3%)  20 (64,5%)  

Insatisfeito 1 (3,0%)  2 (6,5%)  

Qual é a sua opinião sobre 

a qualidade do áudio (o 

que você conseguiu ouvir) 

durante as sessões? 

   0,296 

Excelente 19 (57,6%)  20 (64,5%)  

Adequada 13 (39,4%)  9 (29,0%)  

Inadequada 0 (0,0%)  2 (6,5%)  

Ruim 1 (3,2%)  0 (0,0%)  

Qual é a sua opinião sobre 

a qualidade do vídeo (o 

que você conseguiu ver) 

durante as sessões? 

   0,564 

Excelente 21 (63,6%)  20 (64,5%)  

Adequada 12 (36,4%)  10 (32,3%)  

Ruim 0 (0,0%)  1 (3,2%)  

Cuidados de saúde (0-10) 9,21 ± 1,19  6,87 ± 2,80 0,000 

n (%) número de indivíduos (porcentagem); M=Média; ± DP=Desvio Padrão; valor de p – nível de 

significância ≤0,05. SAPS=Avaliação breve da satisfação dos pacientes. 

 

 

 No que diz respeito à influência dos fatores clínicos e sociodemográficos na 

satisfação ao Programa de Telerreabilitação e ao Acompanhamento Remoto em pessoas 

idosas, observa-se que em relação ao Grupo Intervenção, apenas as horas dedicadas ao 

cuidado, coletadas no momento inicial, influenciaram na satisfação à intervenção, sendo 

que quanto menos horas de cuidado dedicadas à pessoa idosa, maior a satisfação à 

intervenção em relação aos cuidadores (Tabela 4).  

Já no que se refere ao Grupo Controle, as performances no MEEM e no WHODAS 

da pessoa idosa no momento inicial influenciaram de forma significativa na satisfação ao 

Acompanhamento Remoto. Assim, cuidadores de pessoas idosas com baixo status 
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Pessoas idosas     

Idade (anos) 0,067 (-0,068-0,201) 0,032, 0,320 0,096 (-0,146-0,338) 0,022, 0,422 

Sexo 1,115 (-0,878-3,108) 0,040, 0,263 -1,702 (-5,827-2,422) 0,024, 0,406 

Número de 

comorbidades 
0,059 (-0,128-0,245) 0,013, 0,525 0,001 (-0,369-0,371) 0,000, 0,996 

MEEM 0,064 (-0,109-0,237) 0,018, 0,456 -0,365 (-0,717- -0,014) 0,135, 0,042 

Sintomas 

comportamentais 

INP 

-0,015 (-0,053-0,023) 0,020, 0,434 -0,036 (-0,106-0,034) 0,037, 0,299 

WHODAS 0,000 (-0,093-0,093) 0,000 0,995 -0,256 (-0,486- -0,026) 0,151, 0,030 

n número de indivíduos; B=Beta; 95% IC=Intervalo de confiança; R²=R Square; valor de p – nível de 

significância ≤0,05. MEEM=Mini Exame do Estado Mental; INP= Inventário Neuropsiquiátrico; Zarit=Escala 

de sobrecarga do Cuidador de Zarit; WHODAS= Avaliação Mundial de Deficiência em Saúde.  

cognitivo e menor funcionalidade parecem apresentar maior satisfação quanto a este 

acompanhamento (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Influência dos fatores clínicos e sociodemográficos na satisfação à intervenção e 

ao monitoramento das pessoas idosas 

Fatores Grupo Intervenção (n=33) Grupo Controle (n=31) 

 B (95% IC) R², valor p B (95% IC) R², valor p 

Cuidadores     

Idade (anos) -0,014 (-0,099-0,072) 0,003, 0,748 0,000 (-0,126-0,125) 0,000, 0,996 

Sexo -1,259 (-3,472-0,954) 0,042, 0,255 1,685 (-3,483-6,853) 0,015, 0,510 

Anos de estudo -0,021 (-0,203-0,162) 0,002, 0,817 -0,244 (-0,573-0,085) 0,073, 0,141 

Estado civil 0,660 (-0,364-1,684) 0,055, 0,198 0,579 (-1,833-2,991) 0,009, 0,627 

Renda mensal da 

família 

-0,108 (-1,097-0,881) 0,002, 0,825 -0,801 (-2,651-1,049) 0,027, 0,383 

Horas dedicadas ao 

cuidado da pessoa 

idosa 

-0,101 (-0,198- -0,004) 0,130, 0,042 0,305 (-0,036-0,382) 0,093, 0,101 

MEEM -0,075 (-0,962-0,812) 0,001, 0,864 -0,395 (-2,081-1,291) 0,008, 0,635 

Desgaste INP -0,024 (-0,108-0,060) 0,011, 0,570 -0,049 (-0,251-0,153) 0,008, 0,626 

Escala de Qualidade 

de Vida – Versão 

Cuidador 

0,057 (-0,137-0,252) 0,012, 0,552 -0,037 (-0,467-0,394) 0,001, 0,862  

Total Zarit -0,043 (-0,115-0,029) 0,045, 0,234 -0,026 (-0,203-0,152) 0,003, 0,771 
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Acerca das respostas abertas sobre satisfação com a intervenção, no Grupo Intervenção, os 

33 cuidadores trouxeram suas percepções. Foram destacados no total oito códigos com seus 

respectivos números de seguimentos: “Expectativa não alcançada” (n=2); “Expectativa 

parcialmente alcançada” (n=8); “Expectativa alcançada” (n=23); “Dificuldades ao longo das 12 

semanas” (n=27); “Sem dificuldades ao longo das 12 semanas” (n=6); “Satisfação Plena à 

intervenção” (n=19); “Sem mais sugestões” (n=5) e “Sugestões à intervenção” (n=9) (Figura 5). 

Observa-se que para o Grupo Intervenção a maior quantidade de seguimentos estão alocadas nos 

códigos: “Expectativa alcançada”; “Dificuldades ao longo das 12 semanas” e “Satisfação Plena 

à intervenção” (Tabela 5) (APÊNDICE C). 

 

Figura 5. Lista de Códigos das respostas abertas do Grupo Intervenção através do Software 

MAXQDA2022 

 

 

Tabela 5. Respostas abertas sobre a Satisfação com o Programa de Telerreabilitação 

para pessoas idosas – Grupo Intervenção (n=33) 

Pergunta Código Segmento 

Sua 

expectativa em 

relação à 

intervenção foi 

alcançada? 

Comente 

sobre.  

Expectativa 

alcançada 

(n=23) 

“Eu achei ótimo” GIID01 

“Foi excelente, eu não tenho o que reclamar” GIID03 

“A gente foi muito bem atendida” GIID04 

 “Foi muito bom, porque tanto ele quando a minha sogra puderam aprender exercícios que eles 

podem fazer em casa, tanto físico como cognitivos” GIID12 

“Foi bom tanto para mim quanto para ele” GIID17 

“Eu fiquei muito satisfeita com esse processo” GIID18 

“A expectativa foi atendida sim, eu fiquei muito feliz de ter passado pelo crivo na pesquisa e ter 

conseguido toda a orientação que eu tive” GIID19 

“Tinha a expectativa que a minha mãe melhorasse, e eu acho que ela melhorou, então a 

expectativa foi alcançada” GIID20 

“Foi acima das minhas expectativas” GIID05; GID40; GIID25 

“Foi ótimo, eu gostei muito de ter participado” GIID27 
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“Eu me sinto privilegiada por ter participado e eu sinto muito que tenha um prazo para terminar, 

porque eu gostei muito” GIID35 

“Eu vejo que o que foi proposto, foi realizado” GIID36 

“Fazer os exercícios pela internet e ter acesso ao link facilitou muito” GIID37 

 “Foi bem interessante… eu acho que principalmente para mim teve um acolhimento” GIID43 

“Eu gostei sim, e ainda estou gostando. Não dá para ver melhora de imediato, mas deu para 

perceber ela sorrindo, brincando…” GIID53 

“Foi alcançada sim, acho que melhorou bastante a parte do humor dela.” GIID55 

“Fiquei muito satisfeita com o acompanhamento psicológico e as palestras online, foram 

excelentes” GIID58 

“Ajudou muito, trouxe muito conhecimento, muitas explicações, muita experiência e isso tem 

ajudado muito a gente. A gente não quer parar não, a gente quer mais” GIID63 

“Achei que foi bom, foi muito bom para ela” GIID67 

“Com relação ao humor, melhorou muito. Ele está mais feliz!” GIID73 

“Eu achei o projeto muito interessante” GIID76 

Expectativa 

parcialmente 

alcançada 

(n=8) 

“Eu gostei da intervenção, mas acho que o quadro dela deu uma acelerada” GIID26 

“Não tinha uma clara noção de onde a gente queria chegar, então a minha expectativa era 

indefinida. Eu pessoalmente acho que não tenho referência para avaliar…” GIID28 

“Eu achei que tivesse mais orientação, mas eu percebi que a proposta era algo fechado” GIID38 

“Se fosse um profissional que viesse só 1h, seria melhor do que a gente que está sempre lidando 

ali com ela” GIID39 

“Considerando a pandemia, foi algo a mais… algo que adicionou, mas não é algo que vai 

alcançar alguma coisa que a gente gostaria. Mas pode melhorar a condição do processo de 

envelhecimento” GIID45 

“Minha expectativa era ter um atendimento multidisciplinar, com contato com o médico. Eu 

também tinha a expectativa que as fisioterapeutas iriam fazer junto o tempo todo” GIID48 

“Eu queria mesmo é algo que desse alguma solução, que parasse de continuar afetando o idoso. 

Algum remédio alguma coisa… já que não tem a cura, algo que parasse. Mas a fisioterapia está 

sendo bom” GIID49 

“Foi alcançada parcialmente” GIID64 

Expectativa 

não alcançada 

(n=2) 

“Eu acho que foi ruim. A única coisa que eu acho é que a fisioterapeuta não deveria ter falado 

sobre a finalização dos atendimentos, porque isso acabou bloqueando a vontade dela de participar 

das avaliações” GIID52 

“A minha expectativa era que ele ativasse mais a memória, mas eu ainda não consegui ver isso 

ainda” GIID68 
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Qual foi a 

maior 

dificuldade 

encontrada no 

tratamento 

não 

presencial? 

Dificuldades 

ao longo das 

12 semanas 

(n=27) 

“Senhorinha que mora lá no fundo, porque ela achava que a gente estava brincando e acabava 

atrapalhando” GIID01 

“Às vezes minha mãe não conseguia fazer os exercícios, quando tinha a parte cognitiva ela ficava 

irritada” GIID04 

“Quando a gente tentava usar o meet e minha mãe não estava comigo, era um pouco mais 

complicado” GIID05 

“A maior dificuldade foi não conhecer vocês pessoalmente” GIID12 

“Para ele, acho que foi mais novidade, porque ele não tinha essa vivência...” GIID17 

“Quando eu não conseguia entrar no link” 

“Se eu tivesse que levá-lo no tratamento presencial, talvez eu teria conseguido com que ele 

fizesse todas as sessões, porque nesse momento estamos em reforma e enfrentamos alguns 

problemas” GIID19 

“Quando chegou o calor foi um pouco mais difícil porque o ambiente que temos é muito quente” 

GIID20 

“Quando ele tinha dificuldade de fazer os exercícios, demorava um pouco mais para que eu 

conseguisse mostrar como ele estava fazendo e me certificar com a fisioterapeuta se estava certo 

ou errado” GIID25; GIID74 

“Quando estávamos só ela e eu, ela não queria fazer. Isso me incomodava muito” GIID26 

“quando tinha algum outro familiar em casa, atrapalhava um pouco” GIID27 

“No começo senti um pouco dificuldade para entender a dinâmica do exercício” GIID28 

 “meu celular está muito ruim e eu ainda não troquei” GIID37 

“Às vezes ela questionava se era isso mesmo, se tínhamos certeza do que estávamos fazendo. Por 

vocês não serem profissionais, ela não aceitava” GIID39 

“Conciliar a minha rotina com o tratamento…”“O tratamento não presencial exige mais da nossa 

disciplina” GIID40 

“Quando você tem que ir presencialmente, se torna uma obrigação, mas quando é pela câmera, 

parece que a pessoa não tem a mesma obrigação” GIID45 

“Quando você está presencial, a pessoa está ali e te incentiva mais a fazer”, “A motivação...” 

GIID48; GIID 58 

“Na hora de posicionar o celular, e também porque era muito pequena para visualizar” GIID52 

“Disponibilidade de tempo… como eu tive que conduzir, é diferente se você contrata uma 

fisioterapeuta e ela mesmo conduz…” GIID53; GIID65 

“Disposição da minha vó”, “Fazer minha mãe querer participar” GIID36; GIID55; GIID76 

 “Conciliar o tempo de mais pessoas poderem estar juntos… irmãos, neta, cunhada” GIID63 

  

  

 

Sem 

dificuldades 

ao longo das 

12 semanas 

(n=6) 

“Não tenho dificuldade” GIID03; GIID35; GIID38; GIID68 

“Foi bom não ser presencial” GIID67 

“Não tive muita dificuldade não” GIID49 
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O (a) Sr. (Sra.) 

gostaria de 

adicionar mais 

alguma 

questão em 

relação à 

satisfação?  

Satisfação 

plena à 

intervenção 

(n=19) 

“Gostaria de parabenizar vocês pela dedicação” GIID01; GIID05 

“Minha satisfação está boa, está excelente” GIID03; GIID05 

“Eu achei muito louvável o tratamento.” GIID04 

  

“Queria agradecer a participação, o carinho com o meu pai e comigo” GIID17; GIID12; GIID27 

“Essas experiências com outras pessoas são muito importantes para a gente aprender e também 

ensinar alguma coisinha” GIID18 

 “Essa iniciativa de vocês é muito interessante e eu gostaria muito de ver o resultado desse 

estudo” GIID28 

“Todas vocês são ótimas! Eu só tenho a agradecer” GIID35 

“Foi a primeira vez que ela fez e ela teve um resultado muito bom” GIID40 

“De uma forma geral, eu acho que esse projeto contribuiu bastante, tanto para as nossas 

reflexões, quanto para situações que a gente não sabia que poderia acontece” GIID43 

“O projeto está de parabéns, ele foi muito bem planejado…” GIID45 

“Foi muito bom o encontro, a psicóloga deu muitas dicas” GIID48 

“O programa foi muito bom” GIID53 

“A Jasmine é uma excelente profissional, sempre muito respeitosa quanto aos limites do idoso” 

GIID55 

“Estamos super contentes com tudo o que está acontecendo” GIID63 

“Foi tudo bem” GIID67 

“Foi muito importante, teve muitos pontos positivos. Principalmente esse olhar de preocupação 

quando a pressão do meu pai estava alta, foi super importante” GIID74 

 

Sugestões à 

intervenção 

(n=9) 

“Eu usei bem menos o material, por conta da hérnia discal do meu pai e também pela demora na 

entrega dos materiais” GIID19 

“Para edições futuras eu sugiro que deveria ter esse cuidado para olhar para cada patologia que 

acomete o paciente e não centralizar em apenas uma (ex. Alzheimer).” GIID20 

“Infelizmente por questões familiares ele não está tendo a oportunidade de continuar fazendo os 

exercícios. Tenho certeza que seria uma vantagem a longo prazo para ele” GIID25 

“Eu particularmente achei que teríamos contato com algum médico e que ele falaria alguma coisa 

sobre essa condição” GIID26 

“Seria legal ter um material que fosse disponibilizado para a família” GIID37 

“A gente sempre fica esperando mais orientação do que a gente pode melhorar, mas eu acho que 

isso é uma coisa difícil de acontecer em um prazo tão curto e sem ter um envolvimento maior” 

GIID38 

“A única coisa que eu acho que poderia melhorar é essa relação terapeuta paciente, porque o 

cuidador fica muito sobrecarregado e o paciente não aceita” GIID39 

“eu gostaria de deixar é que vocês não falassem que seria o último dia, porque o idoso acaba 

sentindo muito” GIID52 

“Talvez o erro do projeto foi de nós não conseguirmos passar os exercícios para ela, por falta de 

tempo nosso ou até mesmo falta de interesse dela em fazer os exercícios” GIID76 

 

Sem mais 

sugestões 

(n=5) 

“Não” GIID36; GIID49; GIID58; GIID64; GIID68 

 

 

No que diz respeito às respostas abertas sobre satisfação com o Acompanhamento 

Remoto em pessoas idosas, para o Grupo Controle, os 31 cuidadores trouxeram suas 

percepções. Foram destacados no total nove códigos com seus respectivos números de 

seguimentos: “Expectativa não alcançada” (n=12); “Expectativa parcialmente alcançada” 

(n=7) e “Expectativa alcançada” (n=12); “Dificuldades ao longo das 12 semanas” (n=15); 

“Sem dificuldades ao longo das 12 semanas” (n=16); “Satisfação Plena à intervenção” 

(n=10); “Sem mais sugestões” (n=16); “Sugestões à intervenção” (n=2); “Insatisfação” 
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(n=3) (Figura 6).Observa-se que, em comparação à Tabela 5, há um código a mais: 

“Insatisfação”. Também se destaca que para o Grupo Controle, a maior quantidade de 

seguimentos está alocada nos códigos: Expectativa não alcançada”; “Expectativa 

alcançada”; “Sem dificuldades ao longo das 12 semanas” e “Sem mais sugestões” (Tabela 

6) (APÊNDICE C). 

 

Figura 6. Lista de Códigos das respostas abertas do Grupo Controle através do Software 

MAXQDA2022 

 

 

Tabela 6. Respostas abertas sobre a Satisfação com o Acompanhamento Remoto em 

pessoas idosas – Grupo Controle (n=31) 

Perguntas Código Segmento 

Sua expectativa 

em relação à 

intervenção foi 

alcançada? 

Comente sobre.   

Expectativa 

alcançada (n=12) 

“Muita coisa a gente sabe, mas não põe em prática, então foi importante para ressaltar essas 

coisas” GCID02 

“Vocês sempre estão conversando com a minha mãe e é bom para ela” GCID10 
“Essa acompanhamento foi muito bom, ajuda, esclarece, dá uma direção” GCID11 

“A gente tem bastante expectativas e eu acho que correspondeu as minhas expectativas.” 

GCID13; GCID50 

“Conversar ajuda muito, ter alguém para perguntar as coisas é mais fácil” GCID24 

“Achei eficaz! Fiquei satisfeita” GCID30 

“Eu gostei sim, foi alcançada, achei super interessante” GCID31; GCID73 

“Eu consegui ter um suporte e um direcionamento para lidar com as situações do dia a dia” 

GCID46 
“Com as perguntas eu consigo avaliar se ela está estável, se não está, se está retrocedendo…” 

GCID47 

 “Minha expectativa foi alcançada, o que eu quero é contribuir com pesquisas dessa temática” 

GCID62  

Expectativa 

parcialmente 

alcançada (n=7) 

“O Alzheimer é uma doença que não tem cura, cada dia que passa ela piora. Então, eu não sei se 

convém ser acompanhada por psicóloga e tudo...” GCID06 

“Eu acho que se fosse como era antes, presencial, era melhor” GCID07 
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“Em relação a expectativa, eu queria mais, ainda mais sendo mãe… eu queria a cura. Estava 

esperando algum tipo de atividade, alguma outra alternativa para trabalhar a memória” GCID22 

“Eu achei a ideia excelente e o programa maravilhoso, mas o idoso tem que querer participar… 

não adianta a gente querer pelo outro” GCID33 

“Foram super esclarecedoras e excelentes, mas eu achei pouco, porque foram apenas 2 ou 3 

durante todo esse período” GCID44 

“Assim como o Alzheimer é aquela coisa gradativa, eu percebo que a parte cognitiva dela está 

pior, mas ela está mais ativa” GCID59 

“Essas perguntas mexem na nossa ferida. Eu sugiro que depois de tocar nessas feridas, que 

tivesse uma terapia de aproximadamente 15 min” GCID66 

Expectativa não 

alcançada (n=12) 

“A minha crítica com relação ao protocolo é que eu apenas sou perguntada, mas não tenho um 

momento para perguntar” GCID14 

“Nós pensávamos que o programa forneceria atividades mais diretas para o idoso (com um 

frequência) e não apenas avaliações com intervalos tão longos” GCID16; GCID72; GCID77 

“Não, olha, eu esperava que durante esses três meses a gente fosse ser orientado sobre algumas 

dinâmicas do que fazer com a minha mãe” GCID29 

“Eu tinha mais expectativa. A minha expectativa foi maior do que a que ofereceram” GCID32 

“Não, porque eu não recebi nada, a única palestra que eu recebi foi sobre demência, com outros 

cuidadores” GCID41 

“O que a gente queria é um tratamento efetivo!” GCID42 

“Até o momento, não! Para mim eu só estou respondendo questionário, eu não tive nada de 

orientação” GCID57 

“Ela não foi alcançada porque a gente não fez nada… a gente só expôs o que estamos fazendo. 

Eu acho que se fosse presencial seria mais fácil” GCID69 

“Bom, para mim não mudou absolutamente nada. Não gostei, para nós foi três meses perdidos” 

GCID70 

“Não, na verdade a gente entende que é uma doença… talvez até por falta de conhecimento da 

minha parte… eu não vi melhora nenhuma” GCID71 

  

Qual foi a maior 

dificuldade 

encontrada no 

tratamento não 

presencial? 

Dificuldades ao 

longo das 12 

semanas (n=15) 

“Minha maior dificuldade foi com relação ao meu horário” GCID06; GCID32 

“Eu precisei me dedicar mais para conseguir ajudá-la” GCID07 

“As consultas presenciais pelo SUS demoram muito, sem contar que no dia para ser atendido 

precisa aguardar de 3 a 5h” GCID11 

“tempo de espera muito longo” GCID16 

“O computador, porque eu e ele a gente não se combina muito” GCID22 

“Ficar de frente com a câmera” GCID24 

“Incompatibilidade de agendas” GCID29 

“Se fosse presencial ela teria mais facilidade em entender as perguntas” GCID30 

 “O idoso não querer participar e eu não conseguir convence-lo” GCID33 

“Diminui as chances dela (minha mãe) lembrar de vocês” GCID50 

“Como eu não tive um relacionamento com vocês, eu não sei como eu posso dizer isso… eu não 

tive nada, eu não tenho como avaliar” GCID57 

“A falta do olho no olho” GCID71 

“Dificuldade de entender as perguntas” GCID72 

“Para a minha mãe foi muito complicado, por conta da tecnologia…” GCID73 

Sem dificuldades 

ao longo das 12 

semanas (n=16) 

“Nenhuma” GCID02; GCID41; GCID42; GCID44; GCID62; GCID66; GCID77 

“Não tive” GCID10; GCID13; GCID14; GCID31; GCID46; GCID47; GCID59; GCID69; 

GCID70 

O (a) Sr. (Sra.) 

gostaria de 

adicionar mais 

alguma questão 

em relação à 

satisfação?  

Satisfação plena 

à intervenção 

(n=10) 

“Estou satisfeita” “Está bom desse jeito” GCID07; GCID10; GCID31 

“Está tudo ótimo, muito bom, estou gostando” GCID13 

“Acho que a pergunta com relação a satisfação foi perfeita” GCID29 

“Eu achei todos os profissionais bem atenciosos e todos  

explicaram muito bem o que ia acontecer nas sessões” GCID30 

 “Foi ótimo” GCID33; GCID50 

“Está perfeito” GCID66 

“Ter uma equipe que você possa contar, isso é muito bom. Saber que você tem esse suporte” 

GCID73 
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Sugestões à 

intervenção 

(n=2) 

“Gostaria de adquirir mais conhecimento, então acho que acompanhamento com o neurologista 

online seria muito interessante” GCID11 

“Se vocês pudessem disponibilizar mais palestras, não só na área da neurologia, mas na área da 

fisioterapia, da nutrição, seria muito melhor” GCID24 

Insatisfação 

(n=3) 

“Por ser uma universidade um lugar tão sério, eu penso que a falta de esclarecimento foi um 

ponto bastante negativo” GCID16 

“Eu esperava mais, mais atividades… que tivessem atividades que houvesse tanto a minha 

participação como cuidadora, quanto a do papai. Às vezes eu fico até sem vontade de participar 

de pesquisas…” GCID41 

“É triste para nós que perdemos esse tempo de três meses, porque a gente vê esse atraso de 3 

meses” GCID70 

Sem mais 

sugestões (n=16) 

“Não” GCID02; GCID06; GCID14; GCID22; GCID32; GCID42; GCID44; GCID46; GCID47; 

GCID57; GCID59; GCID62; GCID69; GCID71; GCID72; GCID77  

 

Através das perguntas abertas, nota-se que, em relação à expectativa com a 

intervenção, há uma diferença considerável entre os dois grupos (Tabela 5 e Tabela 6). O 

Grupo Intervenção apresentou o maior número de segmentos ao código “Expectativa 

alcançada” (n=23), dentre esses destaco o seguinte seguimento: “Ajudou muito, trouxe 

muito conhecimento, muitas explicações, muita experiência e isso tem ajudado muito a 

gente. A gente não quer parar não, a gente quer mais” GIID63. Em seguida, trago em 

contraste um seguimento referente a mesma pergunta no Grupo Controle, porém com o 

código “Expectativa não alcançada” (n=12): “Ela não foi alcançada porque a gente não 

fez nada… a gente só expôs o que estamos fazendo. Eu acho que se fosse presencial seria 

mais fácil” GCID69. Apesar de acontecerem de maneira remota, a diferença dos 

tratamentos oferecidos afetou diretamente a expectativa da pessoa cuidadora com o 

cuidado recebido durante as 12 semanas. 

Em relação à maior dificuldade encontrada no tratamento não presencial, a maior 

parte do Grupo Intervenção contempla o maior número de seguimentos ao código 

“Dificuldades ao longo das 12 semanas” (n=27), destacando o seguimento referente ao 

mesmo ID utilizado anteriormente: “Conciliar o tempo de mais pessoas poderem estar 

juntos… irmãos, neta, cunhada” GIID63. Já no Grupo Controle, os maiores números de 

seguimentos estiveram relacionados ao código “Sem dificuldades ao longo das 12 

semanas” (n=16): “Não tive” GCID10; GCID13; GCID14; GCID31; GCID46; GCID47; 

GCID59; GCID69; GCID70. Essa diferença de respostas muito possivelmente está 

relacionada ao maior tempo de tela para o Programa de Telerreabilitação, uma vez que o 

Acompanhamento Remoto do Grupo Controle possuía apenas a periodicidade mensal e o 

contato se estabeleciam por telefone e não videochamadas.  
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Sobre adicionar mais alguma questão em relação à satisfação, o Grupo 

Intervenção possui o maior número de seguimentos ao código “Satisfação Plena à 

intervenção” (n=19), destacando novamente o seguimento referente ao mesmo ID do 

Grupo Intervenção: “Estamos super contentes com tudo o que está acontecendo” 

GIID63. Trazendo em contraste, no Grupo Controle os maiores números de seguimentos 

estão distribuídos no código “Sem mais sugestões” (n=16): “Não” GCID02; GCID06; 

GCID14; GCID22; GCID32; GCID42; GCID44; GCID46; GCID47; GCID57; GCID59; 

GCID62; GCID69; GCID71; GCID72; GCID77. Aqui os cuidadores em sua maioria já 

deixaram registrado, na primeira pergunta sobre a expectativa, não estarem satisfeitos 

com as atividades ocorridas ao longo das 12 semanas.  

No entanto, há um nono código nas respostas do Grupo Controle que não existe 

no Grupo Intervenção, que foi “Insatisfação” (n=3). Destaco os seguimentos desse 

código: “Por ser uma universidade um lugar tão sério, eu penso que a falta de 

esclarecimento foi um ponto bastante negativo” GCID16; “Eu esperava mais, mais 

atividades… que tivessem atividades que houvesse tanto a minha participação como 

cuidadora, quanto a do papai. Às vezes eu fico até sem vontade de participar de 

pesquisas…” GCID41; “É triste para nós que perdemos esse tempo de três meses, porque 

a gente vê esse atraso de 3 meses” GCID70. É importante destacar que, ao final das 

intervenções no Programa de Telerreabilitação voltado ao Grupo Intervenção, os 

voluntários do Grupo Controle começaram a ser convidados para receber o Programa de 

Telerreabilitação que foi dado ao Grupo Intervenção. No entanto, a aderência está sendo 

muito baixa, inclusive uma das voluntárias que relatou insatisfação não respondeu as 

pesquisadoras que a convidaram. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Os objetivos do presente estudo foram de verificar e comparar a satisfação da 

pessoa cuidadora a um Programa de Telerreabilitação e a um Acompanhamento Remoto 

para pessoas idosas com demência durante o distanciamento social pela pandemia 

COVID-19, e verificar quais fatores clínicos e sociodemográficos interferem na 

satisfação da pessoa cuidadora às intervenções. A amostra final total após 12 semanas 

compreendeu 64 pares de cuidadores familiares e pessoas idosas. Os cuidadores do 

Programa de Telerreabilitação apresentaram maior satisfação com a intervenção, com o 

tratamento pela Internet e com os cuidados de saúde recebidos do que os cuidadores 

submetidos ao Acompanhamento Remoto. Ambos os grupos relataram terem gostado do 

tratamento/acompanhamento, apontaram como excelente a qualidade de áudio e vídeo e 

sinalizaram preferência pelo tratamento pela Internet e não o presencial. No Grupo 

Intervenção, apenas as horas dedicadas ao cuidado influenciaram na satisfação à 

intervenção. Já no Grupo Controle as performances no MEEM e no WHODAS da pessoa 

idosa influenciaram a satisfação ao Acompanhamento Remoto. Mais cuidadores do 

Grupo Intervenção tiveram sua expectativa ao tratamento alcançada, em comparação ao 

Grupo Controle, apesar de ambos os grupos relataram dificuldades ao longo das 12 

semanas e sugestões ao tratamento.  

A amostra de voluntários possui uma concentração maior na região Sudeste do 

Brasil (86,25%), com maior incidência no Estado de São Paulo (75%). A demência é uma 

preocupação crescente com a saúde pública em todo o mundo, incluindo o Brasil. A região 

do Sudeste, que inclui os estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espírito 

Santo, é a região mais populosa e economicamente desenvolvida do Brasil. De acordo 

com uma revisão sistemática e meta-análise dos estudos populacionais brasileiros 

publicada em 2021, a prevalência de demência entre indivíduos com 60 anos ou mais na 

região do Sudeste foi estimada em 9,9%. Esta estimativa é baseada em dados de seis 

estudos realizados na região entre 2000 e 2018 (LAGINESTRA-SILVA et al., 2021). 

Em relação às características iniciais clínicas e sociodemográficas dos cuidadores 

e das pessoas idosas, não houve diferenças significativas entre grupos em nenhuma 

variável. Os cuidadores encontravam-se na faixa etária dos 50 anos de idade, sendo a 

maior parte do sexo feminino, casados, com 15-16 anos de estudo e recebem ajuda de 

outro profissional ou familiar para o cuidado. Além disso, não apresentaram déficit 

cognitivo (BRUCKI et al., 2003), baixo desgaste ligado a alterações comportamentais da 
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pessoa idosa pelo INP entre 12 e 13 pontos (CUMMINGS, 1994), qualidade de vida 

moderada (CASTRO; LEITE, 2015; MOREIRA et al., 2015) e sobrecarga leve a 

moderada (ZARIT; ZARIT. 1987; SCAZUFCA, 2002). Tais características condizem 

com estudos prévios, que identificaram que em sua maioria os cuidadores eram 

familiares, do sexo feminino, na faixa etária dos 50 anos de idade, casados, com alta 

escolaridade, apesar das mudanças culturais nas últimas décadas (REBÊLO et al., 2021; 

GOMES et al., 2019; NUNES et al., 2018).  

Ainda, cuidadores de pessoas idosas com demência tendem a expressar uma 

sobrecarga maior em comparação com cuidadores de pessoas idosas sem demência 

(BRODATY, DONKIN, 2009; SEQUEIRA, 2010). Considerando ainda a pandemia 

COVID-19 e suas consequências, a sobrecarga de cuidadores observada foi ainda menor 

do que a hipotética. Da mesma forma, a qualidade de vida dos cuidadores foi considerada 

moderada, mesmo no contexto da COVID-19. Ambas as descobertas podem estar 

relacionadas ao maior nível educacional dos cuidadores do presente estudo, resultando 

em melhores empregos, salários mais altos, possibilidade de divisão do cuidado e mais 

recursos para o cuidado da saúde, o que pode contribuir diretamente para uma moderada 

qualidade de vida dos cuidadores e leve a moderada sobrecarga (REBÊLO et al., 2021; 

AWADALLA et al., 2005). 

Em relação às características iniciais das pessoas idosas com demência, também 

não houve diferenças significativas entre grupos em nenhuma variável. A média de idade 

foi de 76 a 79 anos, com predomínio do sexo feminino, média de 4 comorbidades, funções 

cognitivas globais alteradas (BRUCKI et al., 2003), baixa intensidade de sintomas 

comportamentais (CUMMINGS, 1994) e funcionalidade moderada (CASTRO; LEITE, 

2015; MOREIRA et al., 2015). Segundo um estudo com enfoque demográfico (BURLÁ 

et al., 2013), a incidência de demência aumenta de maneira linear com a idade pelo menos 

até os 90 anos e não há diferença entre os gêneros. Entretanto, as mulheres tendem a ter 

uma maior incidência da doença de Alzheimer, tipo mais comum de demência, em idades 

mais avançadas, e os homens, uma maior incidência em idades mais jovens, o que 

justifica a prevalência de mulheres e a idade média das pessoas idosas com demência no 

presente estudo. É comum nas síndromes demenciais a presença de déficit progressivo 

nas funções cognitivas e interferência nas atividades sociais e ocupacionais (GALLUCCI 

NETO et al., 2005). Um estudo brasileiro traz que o aumento da prevalência de doenças 

crônicas pode influenciar no estado funcional das pessoas idosas, afetando a capacidade 

de gerir a própria vida ou cuidar de si mesmo, afetando sua independência e autonomia 
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(VEIGA, et al., 2016). Tais informações corroboram com os resultados encontrados neste 

estudo, uma vez que as pessoas idosas com demência nos estágios “leve a moderado” 

apresentam funcionalidade moderada (CASTRO; LEITE, 2015; MOREIRA et al., 2015). 

No presente estudo, os cuidadores apresentaram maior satisfação com a 

intervenção e com os cuidados recebidos através do Programa de Telerreabilitação em 

comparação ao Acompanhamento Remoto, o que corrobora com a hipótese inicial deste 

estudo. Um estudo recente realizado durante a pandemia COVID-19 observou que os 

sintomas comportamentais em pessoas idosas parecem surgir de restrições sociais que 

ocorrem como consequência da pandemia. Assim, a implementação de apoio aos 

cuidadores e a presença de profissionais qualificados nos domicílios são importantes para 

restaurar a interação social e ajustar o apoio tecnológico às necessidades dos pacientes 

(SIMONETTI et al., 2020). 

Quando comparadas as respostas abertas, o Grupo Intervenção possuiu o maior 

número de seguimentos ao código “Satisfação Plena à intervenção”. Um estudo de 2015, 

traz que o fator de satisfação, embora não seja suficiente para alcançar resultados ideais 

de tratamento por si só, é indiscutivelmente necessário para que os tratamentos sejam 

utilizados de forma consistente pelos pacientes. Somente com uma alta e consistente 

satisfação do paciente, o tratamento reabilitativo, independentemente de sua eficácia, é 

capaz de alcançar resultados ótimos de efetividade (BERGQUIST; YUTSIS; SULLAN, 

2015). No entanto, no presente trabalho, somente no Grupo Controle foi identificado o 

código “Insatisfação”. É importante destacar que ao final das intervenções, os voluntários 

do Grupo Controle foram convidados a receber o mesmo Programa de Telerreabilitação, 

porém a adesão foi baixa. Sugere-se que a insatisfação ao Acompanhamento Remoto 

possa estar diretamente relacionada à desmotivação da pessoa cuidadora à intervenção 

ofertada, uma vez que é trazido na literatura que um alto nível de satisfação aumenta a 

motivação do paciente e melhora a adesão ao tratamento (TOUSIGNANT et al., 2011).  

Em relação à expectativa alcançada, o Grupo Intervenção apresentou maior 

número de segmentos do que o Grupo Controle. Apesar disso, o Grupo Intervenção 

relatou mais dificuldades ao longo das 12 semanas, como conciliar o tempo, do que o 

Grupo Controle. Essa diferença de respostas muito possivelmente está relacionada ao 

maior tempo dedicado no Programa de Telerreabilitação, uma vez que o 

Acompanhamento Remoto do Grupo Controle possuía apenas a periodicidade mensal e o 

contato se estabelecia na maior parte das vezes por telefone e não por videochamadas. 

Tousignant et al. (2011) encontraram que a satisfação dos pacientes em programas de 
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telerreabilitação pós artroplastia era muito alta. Em outro estudo, os principais 

argumentos dos participantes com dor crônica foram relacionados ao alcance da 

expectativa dada à telerreabilitação, sendo útil como um tratamento complementar ou de 

acompanhamento, em vez de um tratamento autônomo. Os voluntários valorizaram os 

benefícios do tratamento, como a redução das barreiras de transporte, horários flexíveis 

de exercício e a possibilidade de melhor integrar as habilidades na vida diária. No entanto, 

muitos voluntários temiam uma perda de motivação para o tratamento e expressaram 

preocupação tanto com a redução do contato com o paciente quanto com a redução do 

contato face a face com o terapeuta (CRANEN et al., 2012). Sendo assim, pode-se 

justificar a expectativa alcançada para os voluntários do Grupo Intervenção, contrastando 

com a decepção de alguns cuidadores do Grupo Controle quanto à intervenção ofertada. 

Quanto ao tratamento remoto, os cuidadores manifestaram maior satisfação com 

o tratamento pela Internet no Grupo Intervenção do que no Grupo Controle. Apesar disso, 

independente do grupo, a maioria dos cuidadores respondeu ter gostado e sinalizado 

preferência pelo tratamento pela Internet e pontuou a qualidade do áudio e vídeo durante 

as sessões como excelente. É importante destacar que embora presente a preferência pelo 

tratamento remoto em comparação ao mesmo tratamento de maneira presencial, não foi 

a intenção desse estudo comparar a satisfação em tratamentos presenciais e não 

presenciais. Em um estudo realizado durante a pandemia de COVID-19, foi trazido que a 

satisfação com a telerreabilitação tem sido documentada para intervenções terapêuticas 

tanto em populações neurológicas como ortopédicas, com altas classificações a respeito 

da satisfação à intervenção remota ("excelentes" ou "muito boas") (TENFORDE et al., 

2020). Também foi trazido, em uma pesquisa bibliográfica, que a satisfação do paciente 

com a telerreabilitação e a terapia clínica presencial foi semelhante, concluindo que a 

telerreabilitação é menos custosa e tão eficaz quanto a reabilitação por meio da clínica 

para melhorar os resultados funcionais em pacientes com acidente vascular cerebral 

(KNEPLEY et al., 2021). De acordo com o levantamento realizado a partir de uma revisão 

sistemática, os fatores de associação mais presentes entre a telessaúde e a satisfação do 

paciente em relação a eficácia e eficiência foram: melhores resultados (20%), modalidade 

de preferência (10%), facilidade de uso (9%), baixo custo (8%), melhor comunicação 

(8%) e tempo de viagem reduzido (7%) (KRUSE et al., 2017). Destaca-se que alguns 

destes fatores também apareceram nas respostas abertas deste estudo.  

No presente estudo, verificou-se que menos horas de cuidado dedicadas à pessoa 

idosa influenciam na maior satisfação ao Programa de Telerreabilitação. Além disso, 
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pessoas idosas com baixo status cognitivo e menor funcionalidade influenciam na maior 

satisfação da pessoa cuidadora ao Acompanhamento Remoto. Sugere-se que as horas 

iniciais de cuidado influenciaram a quantidade de tempo que a pessoa cuidadora se 

dedicou à execução dos exercícios físicos no Programa de Telerreabilitação. Ainda, para 

cuidadores de pessoas idosas com baixo status cognitivo e menor funcionalidade do 

Acompanhamento Remoto, a psicoeducação trouxe dicas de manejo para lidar com os 

distúrbios neuropsiquiátricos, com possíveis benefícios em relação a convivência com a 

pessoa idosa com demência. Programas de psicoeducação, que trabalham com a 

sobrecarga de cuidadores familiares de pessoas idosas com demência, apresentam boa 

satisfação dos cuidadores, aumento na obtenção de estratégias de resolução de problemas 

e técnicas de gerenciamento de estresse e maior conhecimento sobre como lidar com 

situações de crise nas diferentes fases da doença (SILVA; SÁ; SOUSA, 2018). Não foram 

encontrados estudos que verifiquem especificamente quais fatores clínicos e 

sociodemográficos interferem na satisfação da pessoa cuidadora às intervenções, 

incluindo os fatores relacionados à pessoa idosa com demência e fatores ligados à pessoa 

cuidadora. Entretanto Novelli, Nitrini e Camarelli (2006) constataram que o grande 

número de horas dedicadas ao cuidado de pessoas idosas com demência pode gerar 

impactos psicológicos, sociais e econômicos negativos aos cuidadores. A sobrecarga 

gerada pelo cuidado leva muitas vezes ao isolamento, sendo necessário possivelmente de 

intervenções presenciais e uma rede de saúde e social mais completa e integrada para a 

pessoa idosa e a família. Um estudo brasileiro recente traz dados a respeito da sobrecarga 

e qualidade de vida de cuidadores familiares, que mostra a influência do declínio 

funcional em pessoas idosas com demência com maiores níveis de sobrecarga nos 

cuidadores principais, salientando que a sobrecarga é inversamente proporcional à 

qualidade de vida (REBÊLO et al., 2021). Partindo da hipótese estabelecida, que tanto no 

caso do Grupo Intervenção que quanto maior o tempo dispensado ao cuidado menor a 

satisfação, bem como, para o Grupo Controle em que as pessoas idosas com baixo status 

cognitivo e menor funcionalidade influenciam a maior satisfação da pessoa cuidadora, 

tem-se a sobrecarga como valor inversamente proporcional a satisfação à intervenção. Ou 

seja, quanto menor a sobrecarga, maior a satisfação ao Programa de Telessaúde e 

Acompanhamento Remoto, sendo o oposto igualmente verdadeiro. 

Como limitações deste estudo, inclui-se a possível omissão de dados ou não 

interpretação das perguntas realizadas durante chamadas telefônicas e videochamadas, a 

dificuldade dos cuidadores na organização de suas tarefas, a representatividade da 
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amostra composta principalmente por cuidadores da região Sudeste do Brasil, com acesso 

à Internet e pessoas idosas com diferentes tipos de demência, e também alguns atrasos na 

conexão da internet dos participantes, fazendo com que em alguns momentos o tempo de 

execução dos testes e intervenções fosse maior do que o ideal.  

Por outro lado, as avaliações e as intervenções aplicadas remotamente podem ser 

úteis para monitorar e auxiliar os cuidadores durante a pandemia COVID-19 e para 

rastrear as consequências negativas da pandemia em cuidadores familiares de pessoas 

idosas com demência. O presente estudo trouxe novas informações sobre os fatores 

associados à satisfação de cuidadores brasileiros a um Programa de Telerreabilitação e a 

um Acompanhamento Remoto para pessoas idosas com demência durante a pandemia, 

bem como quais fatores interferem na satisfação da pessoa cuidadora às intervenções. 

Assim, os prestadores de serviços de saúde devem prestar atenção a tais fatores a fim de 

fornecer assistência e estratégias específicas para os cuidadores familiares de pessoas 

idosas com demência leve a moderada de forma satisfatória.  

Para pesquisas futuras, recomendam-se mais ensaios clínicos envolvendo 

amostras de pessoas idosas brasileiras de diferentes regiões, com especificidade no tipo 

de demência, para entender e comparar a satisfação de cuidadores brasileiros, bem como 

a influência dos fatores clínicos e sociodemográficos à satisfação para um Programa de 

Telerreabilitação e a um Acompanhamento Remoto para pessoas idosas com demência 

após a pandemia de COVID-19 e as consequências das restrições sociais de longo prazo 

e possíveis ações no Brasil para minimizar seu impacto. 
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6. CONCLUSÃO 

No período que a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia, 

muitas mudanças foram observadas e durante esse período houve uma oportunidade única 

de verificar e comparar a satisfação da pessoa cuidadora a um Programa de 

Telerreabilitação e a um Acompanhamento Remoto para pessoas idosas com demência 

durante o distanciamento social pela pandemia COVID-19. De maneira geral, os 

cuidadores gostaram do tratamento, apontaram como excelente a qualidade de áudio e 

vídeo e sinalizaram a preferência pelo tratamento pela Internet e não o presencial. 

Quando comparados os grupos, os cuidadores do Programa de Telerreabilitação 

apresentaram sua expectativa ao tratamento alcançada e maior satisfação com a 

intervenção, com o tratamento pela Internet e com os cuidados de saúde recebidos do que 

os cuidadores submetidos ao Acompanhamento Remoto. Ambos os grupos apresentaram 

dificuldades e sugestões ao tratamento ao longo das 12 semanas. 

A respeito de fatores clínicos e sociodemográficos que interferem na satisfação da 

pessoa cuidadora às intervenções, incluindo os fatores relacionados à pessoa idosa com 

demência e fatores ligados aos cuidadores, apenas as horas dedicadas ao cuidado 

influenciaram na satisfação à intervenção do Programa de Telerreabilitação. Já a respeito 

das performances no MEEM e no WHODAS da pessoa idosa influenciaram a satisfação 

ao Acompanhamento Remoto. 

Com o exposto, conclui-se que o Programa de Telerreabilitação alcançou 

resultados satisfatórios, sugerindo a potencialidade da telerreabilitação como auxiliar na 

prestação de cuidados para com a pessoa idosa com demência e seus cuidadores, 

destacando que diante dos dados coletados através do questionário de satisfação, pôde-se 

mensurar a qualidade do cuidado prestado, bem como, oportunidades de melhoria e 

modificação da intervenção oferecida aos voluntários. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA / PROGRAMA DE 

PÓS GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

 
TELERREABILITAÇÃO COMO ALTERNATIVA À PANDEMIA COVID-19 E 

SEUS EFEITOS NA CAPACIDADE FUNCIONAL, SAÚDE MENTAL E 

QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS COM DOENÇA DE ALZHEIMER: UM 

ENSAIO CLÍNIO RANDOMIZADO E CONTROLADO 

 

O (a) Senhor (a) e o seu familiar estão sendo convidados (a) para participarem da 

pesquisa “Telerreabilitação como alternativa à pandemia COVID-19 e seus efeitos na 

capacidade funcional, saúde mental e qualidade de vida de idosos com demência: um 

ensaio clínico randomizado e controlado”, desenvolvida no Departamento de Fisioterapia 

da Universidade Federal de São Carlos. Esse termo têm o objetivo de esclarecer 

informações sobre essa pesquisa e também explicar sobre as condutas que serão tomadas 

durante o estudo se o (a) senhor (a) e seu familiar estiverem de acordo. 

O objetivo deste estudo é analisar os efeitos de um programa de telessaúde na 

funcionalidade, saúde mental e qualidade de vida de idosos com demência diante o 

distanciamento social frente à COVID-19. O (a) senhor (a) e seu familiar foram 

selecionados (a) por seu familiar ter idade igual ou superior a 60 anos, ter diagnóstico de 

demência no estágio leve ou moderado, pelo senhor conviver com o (a) seu familiar por 

pelo menos quatro dias por semana e ter familiaridade com celular e uso de aplicativos. 

A participação de vocês é voluntária, isto é, a qualquer momento o senhor (a) e seu 

familiar podem desistir de participar e retirar seus consentimentos. A recusa de vocês não 

trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a instituição que ofereceu 

a avaliação e intervenção. 

Em decorrência do cenário da pandemia da Coronavírus da síndrome respiratória 

aguda grave 2 (SARS-CoV-2), também conhecida como COVID-19, O Ministério da 
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Saúde, seguindo as recomendações da Organização Mundial da Saúde (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2020), a fim de criar estratégias que visem achatar a curva 

de contágio recomendou o uso de máscaras e o distanciamento social para toda a 

população, principalmente aqueles considerados grupos de risco, dentre eles, os idosos 

(as). Diante disso, os pesquisadores buscaram na literatura científica estratégias de 

intervenção não farmacológica diante deste cenário, e a Telerreabilitação foi uma 

alternativa comumente utilizada internacionalmente. A seguir, será detalhada a 

intervenção proposta. 

Inicialmente, os pesquisadores irão entrar em contato com o Senhor(a) por meio 

telefônico, em que explicarão de forma clara sobre a pesquisa e o seu objetivo, 

convidando o Senhor(a) para receber o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 

que possam ler e receber maiores informações sobre a pesquisa. Caso o Senhor(a) aceite, 

as pesquisadoras irão pedir o endereço de e-mail do Senhor(a) e/ou software, para o envio 

deste termo de Consentimento. Nessa mesma ligação, os pesquisadores irão agendar um 

dia e horário de preferência do Senhor (a) para que juntos possam ler as informações 

contidas no Termo de Consentimento. 

 Após este momento, FICA DE RESPONSABILIDADE DOS 

PESQUISADORES ENVIAR O TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO RUBRICADO EM TODAS AS PÁGINAS PELO PESQUISADOR, 

ONDE CONSTA TAMBÉM O TELEFONE E ENDEREÇO DO PESQUISADOR 

PRINCIPAL. O ENVIO SERÁ REALIZADO PELO ENDEREÇO ELETRÔNICO OU

 POR APLICATIVO QUE RECEBA ARQUIVOS, PREVIAMENTE 

COMBINADO E QUE SEJA DE FÁCIL ACESSO AO(A) SENHOR(A). 

No dia e horário agendado, o pesquisador irá entrar em contato com o Senhor (a) para ler 

e esclarecer as potenciais dúvidas do Termo de Consentimento. Após total 

esclarecimento, pedimos que o (a) senhor (a) responda o e-mail ou por aplicativo que 

aceita para participar da pesquisa. A VIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO SERÁ 

ENCAMINADA E FICA SOB RESPONSABILIDADE DO SENHOR (A) ARQUIVAR 

EM SEUS DOCUMENTOS A VIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO DO 

SENHOR (A) E ENVIAR A RESPOSTA ACEITANDO OU NÃO A PARTICIPAÇÃO 

DO SENHOR (A) E DO IDOSO (A) NA PRESENTE PESQUISA. 

Caso o Senhor (a) e o seu idoso (a) aceitem participar da presente pesquisa, 

passarão inicialmente pela coleta de dados, que será composta por meio de contato 

telefônico em que será realizada a anamnese com informações sobre o idoso, bem como 
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a avaliação da gravidade da doença através dos instrumentos Escore de Avaliação Clínica 

de Demência (CDR) e aplicação dos questionários de distanciamento social e COVID-19 

Loneliness and Social Connectedness Questionnaire. 

Caso o idoso (a) esteja dentro dos critérios de inclusão da presente pesquisa, que 

são, idosos devem apresentar diagnóstico de demência, atestado pelo neurologista ou 

psiquiatra que faz o acompanhamento com o paciente e confirmados pela equipe de 

pesquisadores utilizando os critérios diagnósticos DSMV-TR; cuidadores e/ou familiares 

que passam a maior parte do dia com o idoso com demencia - que conviva com o idoso 

por pelo menos metade do dia, quatro vezes por semana, obrigatoriamente; algum 

membro que resida na casa e que tenha familiaridade com celulares e aplicativos para 

viabilizar as avaliações e intervenção propostas; Idosos que estejam nos estágios leve e 

moderado da doença, avaliado pela Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR) 

(MORRIS, 1993; MONTAÑO & RAMOS, 2005). 

Caso o Senhor (a) e o idoso (a) deseje continuar na pesquisa, os pesquisadores irão 

combinar o segundo dia de avaliação será realizada uma chamada de vídeo com 

avaliações tanto do idoso quanto também do cuidador. O cuidador responderá em relação 

ao idoso os seguintes questionários: Activities of Daily Living Questionnaire, World 

Health Organization Disability Assessment Schedule e o Inventário Neuropsiquiátrico e 

o Questionário Baecke Modificado para Idosos. O medo de quedas será questionado 

diretamente para o idoso por meio da Escala de eficácia de quedas iconográficas 

(Iconographical Falls Efficacy Scale – Icon-FES 10-item version), a saúde mental 

também será avaliada no idoso e serão utilizados os seguintes instrumentos: Mini-Exame 

do Estado Mental, Teste do desenho do relógio e Teste de fluência verbal semântica. e 

estes serão aplicados no cuidador em relação ao idoso.  

O cuidador responderá as avaliações referentes a ele mesmo, são elas, Mini Exame 

do Estado Mental, Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), Escala de 

Qualidade de Vida para pacientes com Doença de Alzheimer – versão cuidador, Escala 

de sobrecarga do cuidador de Zarit e Perceived Stress Scale Estes questionários avaliam 

o nível de cognição e de atividade física, a sobrecarga e o estresse do cuidador. 

No terceiro dia de avaliação será realizada a segunda chamada de vídeo avaliando 

a funcionalidade do idoso com os testes Short Physical Performance Battery, Timed up 

and go, Timed up and go - dupla tarefa, Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 30 

segundos. 

As respostas do Senhor (a) e do idoso (a) serão tratadas de forma anônima e 
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confidencial, ou seja, em nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase 

do estudo. Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será 

assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, 

revistas e/ou trabalhos científicos. No entanto, ainda assim, sua identidade será 

preservada e serão mostrados apenas os dados anonimamente. 

O preenchimento destes questionários pode oferece RISCOS ao (a) Senhor (a), 

pois algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou 

lembranças desagradáveis ou levar à um leve cansaço após responder aos questionários, 

bem como nas avaliações de funcionalidade o idoso (a) poderá vir a sofrer queda e/ou 

situações de mal-estar. É importante salientar que para maior segurança do idoso (a), e do 

Senhor (a) serão recomendados os seguintes cuidados: um dos pesquisadores irá 

acompanha-lo (a) o tempo todo pela chamada de vídeo  e/ou contato telefônico; caso 

ocorra alguma intercorrência ou em caso de emergência decorrente da pesquisa, o 

pesquisador deverá ser acionado e, caso necessário, o pesquisador irá acionar o Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU – número 192), auxiliando integralmente na 

resolução de complicações ou danos decorrentes da pesquisa. 

Após as avaliações o Senhor (a) será randomizado de forma simples pelo software 

Random Allocation, que irá gerar uma lista no computador, cada voluntário será 

representado por um envelope negro, opaco e selado, numerado em ordem, 

contendo o grupo em que será alocado, seguindo a sequência da randomização. De acordo 

com a sequência gerada pela randomização, o Senhor (a) será distribuído para um dos 

grupos: treinamento telerreabilitação ou grupo controle. Este processo será realizado por 

um pesquisador sem vínculo com o estudo. Os dados referentes à lista de randomização 

serão mantidos em sigilo por parte dos responsáveis pela randomização e pela aplicação 

da intervenção. Assim, o pesquisador responsável pelas avaliações do estudo será cego, 

e, portanto, não estará ciente em relação à alocação de cada sujeito. 

Separados os grupos, ambos receberão algumas orientações padronizadas 

contendo informações sobre a COVID-19, a doença de Alzheimer. O treinamento de 

telerreabilitação terá duração de 12 semanas e após o término desta intervenção, será 

realizada a avaliação final. No grupo de telerreabilitação serão realizadas dicas de manejo 

para lidar com os distúrbios neuropsiquiátricos e situação de enfrentamento do 

distanciamento social. As orientações serão oferecidas por uma psicóloga especializada 

em neuropsicologia (reabilitação). 

Ainda, no grupo de intervenção de telerreabilitação, serão realizados encontros 
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virtuais chamados de "Café com cuidado" - uma sala de bate papo virtual onde o grupo 

de cuidadores participantes terão a possibilidade de relatar as experiências, dificuldades, 

achados e dividir seus momentos. Essa estratégia possibilita que os cuidadores troquem 

experiências e tenham acolhimento e não se sintam sozinhos neste processo, sendo esta 

uma estratégia facilitadora, motivacional e determinante, para a permanência no 

programa. 

Em ambos os grupos serão realizados uma avaliação de acompanhamento 

(Follow-up) após 3 meses do término dos três meses para verificar se os efeitos da 

intervenção persistiram. Vale ressaltar que durante o período de intervenção o (a) Senhor 

(a) receberá acompanhamento do pesquisador via telefone e, quando houver necessidade 

por lado do (a) senhor (a), também poderá entrar em contato com os pesquisadores para 

solicitar suporte. 

Faz-se importante destacar que os pesquisadores assumem o compromisso de ao 

término da pesquisa divulgar os seus resultados de forma acessível à leitura do Senhor 

(a). Diante disso, as pesquisadoras agendarão uma última chamada de vídeo e passará os 

resultados, orientações e aconselhamentos necessários para o Senhor (a) e o idoso (a) de 

forma individualizada. 

O senhor (a) não terá nenhuma compensação financeira ao participar do estudo. 

Caso o senhor (a) não tenha algum material para a realização do protocolo de exercício 

em casa, os pesquisadores fornecerão gratuitamente. Você terá direito a indenização por 

qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. 

Os benefícios para os participantes cuidadores serão sobre o seu conhecimento no 

desempenho nos testes de saúde mental, nível de atividade física, qualidade de vida, 

estresse percebido e sobrecarga do cuidador. Os idosos terão benefícios referentes ao 

conhecimento no desempenho nos testes de funcionalidade, nível de atividade física e 

cognitivo, bem como os exercícios para os idosos que participaram do grupo treinamento. 

Este trabalho poderá contribuir para a elaboração de medidas de intervenções 

clínicas, com o intuito de prevenir complicações debilitantes decorrentes da doença. 

É importante destacar que o Senhor (a) e o idoso (a) têm a plena liberdade de decidir 

sobre a sua participação, podendo retirar seu consentimento, em qualquer momento da 

pesquisa, sem prejuízo algum, segundo Resolução CNS 510 de 2016, Artigo 17, Inciso 

III. 

E em caso do Senhor (a) e o idoso (a) interromper a participação na pesquisa, esta 

será justificada e o Senhor (a) e o idoso (a), caso seja necessário, receberá a assistência 
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adequada, como consta na Resolução CNS nº 510/2016, Artigo 2º, Inciso II; Artigo 17, 

Inciso V; Artigo 28, Inciso V). 

No presente momento, se o Senhor (a) e o seu idoso (a) com demência no estágio 

leve e moderado aceitem participar da presente pesquisa, peço que declare que entendeu 

os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em 

participar. Declaro ainda que sei que poderei interromper as atividades a qualquer 

momento, sem que haja consequências para mim. Declaro ainda, que recebi uma via 

assinada desse documento assinado pelo pesquisador responsável e pelo pesquisador que 

realizou a avaliação. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da UFSCar. Ele tem por finalidade 

cumprir e fazer cumprir as determinações da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde no que diz respeito aos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, 

sob a ótica do indivíduo e das coletividades, tendo como referenciais básicos da bioética: 

autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, entre outros, e visa assegurar os 

direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e 

ao Estado. O CEP da UFSCar funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 

676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. O Horário de 

atendimento ao público é de segunda à sexta das 8:00 às 12:00 e das 14:00 às 16:30. 

Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br. Considerando que a pesquisa envolve 

análise ética pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) que é a avaliação dos 

aspectos  éticos das pesquisas que envolvem seres humanos no Brasil. Em cumprimento 

à sua missão, a Comissão elabora e atualiza as diretrizes e normas para a proteção dos 

participantes de pesquisa e também coordena a rede de Comitês de Ética em Pesquisa 

(CEP) das instituições – Sistema CEP/Conep. Desta forma, cabe à Conep avaliar 

eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisa em áreas temáticas especiais como 

genética e reprodução humana, novos equipamentos, dispositivos para a saúde, novos 

procedimentos, população indígena, projetos ligados à biossegurança, dentre outros. O 

Conep fica localizado SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edifício PO 700, 3º andar – 

Asa Norte CEP: 70719-040, Brasília – DF. O horário de funcionamento é das 08:00 às 

19:00 hrs, o telefone é (61) 3315-5878 / (61) 33152951 e o e-mail é conep@saude.gov.br 

 

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

 

mailto:conep@saude.gov.br
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Pesquisador Responsável: Larissa Pires de Andrade 

 

Endereço: Departamento de Fisioterapia. Universidade Federal de São Carlos, localizada 

na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565- 905 - São Carlos 

- SP – Brasil. 

 

Contato telefônico: (16) 3306-6883 e-mail: larissa.andrade@ufscar.br 
 

 

Local e data:  

  
 

 

 
 

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador 

 

 
Nome do Participante  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:larissa.andrade@ufscar.br
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APÊNDICE B – Questionários de satisfação a intervenção  

 

Questionário baseado no Short Assessment of Patient Satisfaction (SAPS) 

Instruções: Depois de ler cada pergunta, circule a resposta que melhor descreve você. A 

ordem das respostas varia entre as perguntas, portanto reserve um momento para ler cada 

pergunta cuidadosamente. Sabemos que as vezes as respostas podem não descrevê-lo 

exatamente, então por favor escolha a resposta que melhor descreve você. Quando você 

terminar, por favor verifique se você respondeu todas perguntas.  

1. Quão satisfeito você está com o efeito desse tratamento/cuidado? 

Muito satisfeito Satisfeito 
Nem satisfeito 

nem insatisfeito 
Insatisfeito 

Muito 

insatisfeito 

 

2. Quão satisfeito você está com as explicações que o profissional de saúde lhe 

deu sobre os resultados desse tratamento/cuidado? 

Muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 

nem insatisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

 

3. O profissional de saúde foi muito cuidadoso ao checar tudo quando 

examinou o idoso.  

Concordo 

plenamente  
Concordo 

Não tenho 

certeza 
Discordo 

Discordo 

totalmente 

 

4. Quão satisfeito você está com as escolhas que você tomou nas decisões que 

afetam os cuidados de saúde do idoso?  

Muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 

nem insatisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 

 

5. Quanto tempo você se sentiu respeitado pelo profissional de saúde? 

O tempo todo 
Na maioria das 

vezes 

Cerca de metade 

do tempo 
Algumas vezes Nenhuma vez 

 

6. O tempo que você teve com o profissional de saúde foi muito curto. 

Concordo 

plenamente  
Concordo 

Não tenho 

certeza 
Discordo 

Discordo 

totalmente 

 

7. Você está satisfeito com os cuidados que o idoso recebeu? 
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Muito satisfeito Satisfeito 
Nem satisfeito 

nem insatisfeito 
Insatisfeito 

Muito 

insatisfeito 

 

Questionário baseado no formulário de satisfação com a telerreabilitação de Dias et 

al. (2016) 

8. Como você se sentiu ao participar desse tratamento? 

Gostei, prefiro o 

tratamento pela Internet 

e não o presencial. 

Não gostei, mas 

prefiro o tratamento 

pela Internet e não o 

presencial. 

Gostei, mas prefiro 

o tratamento 

presencial e não o 

pela Internet. 

Não gostei, prefiro o 

tratamento 

presencial e não o 

pela Internet. 

 

9. Avalie sua satisfação geral com o tratamento pela Internet. 

Muito satisfeito Satisfeito Insatisfeito 
Muito 

insatisfeito 

 

10. Qual é a sua opinião sobre a qualidade do áudio (o que você conseguiu ouvir) 

durante as sessões? 

Excelente Adequada Inadequada Ruim 

 

11. Qual é a sua opinião sobre a qualidade do vídeo (o que você conseguiu ver) 

durante as sessões? 

Excelente Adequada Inadequada Ruim 

 

12. Como você classificaria os cuidados de saúde que o idoso recebeu nos últimos 3 

meses? As pontuações variam de 0 (pior possível) a 10 (melhor possível). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

13.      Sua expectativa em relação à intervenção foi alcançada? Comente sobre.  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

14. Qual foi a maior dificuldade encontrada no tratamento não presencial? 
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______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

15.        O (a) Sr. (Sra.) gostaria de adicionar mais alguma questão em relação à 

satisfação?  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – Respostas abertas sobre a Satisfação com a Intervenção 

ID 
Grupo 

randomizado 

13.      Sua expectativa em relação à 

intervenção foi alcançada? Comente 

sobre.  

14. Qual foi a maior 

dificuldade encontrada 

no tratamento não 

presencial? 

15.        O (a) Sr. (Sra.) gostaria 

de adicionar mais alguma 

questão em relação à satisfação?  

01 GI 

“Eu achei ótimo, porque antes de entrar 

essa intervenção pela internet, eu 

estava fazendo alguns exercícios com 

ela, mas não foi igual com vocês, 

seguindo esse planejamento certo” 

“A maior dificuldade 

que eu tive foi com 

relação com a 

senhorinha que mora lá 

no fundo, porque ela 

achava que a gente 

estava brincando e 

acabava atrapalhando” 

“Gostaria de parabenizar vocês 

pela dedicação. Trouxeram até 

um kit para mim, minha mãe 

ficou super feliz” 

02 GC 

“Sim, muitas coisas a gente já vinha 

fazendo,, mas outros quesitos foram 

reforçados. Muita coisa a gente sabe, 

mas não põe em prática, então foi 

importante para ressaltar essas coisas” 

“Nenhuma” “Não” 

03 GI 

“Para mim o que foi feito desde o 

começo até agora foi excelente, eu não 

tenho o que reclamar” 

“Eu não tenho 

dificuldade” 

“Minha satisfação está boa, está 

excelente, para mim está 

normal” 

04 GI 

“Então, quando eu entrei em contato, 

foi porque minha mãe reclama de 

muitas dores nas pernas e dificuldade 

de locomoção e continua. Ela continua 

com dores nas pernas. Eu não acho que 

o problema é da intervenção, eu acho 

que o problema é da cabeça mesmo, eu 

acho que é da demência. Acho que o 

quadro dela agravou muito rápido. Mas 

a gente foi muito bem atendida e eu 

não tenho do que reclamar da 

intervenção, não” 

“Para mim a 

dificuldade foi fazer os 

exercícios, as 

orientações, passar 

direitinho e fazer com 

que ela fizesse o 

exercício certinho. 

Entender eu entendia, 

mas como eu não tenho 

conhecimento de 

fisioterapia, eu não me 

sentia segura para 

passar os exercícios. 

Às vezes minha mãe 

não conseguia fazer os 

exercícios, quando 

tinha a parte cognitiva 

ela ficava irritada. As 

meninas sempre 

conversavam comigo e 

tentavam encontrar 

uma maneira melhor, 

mas a minha maior 

dificuldade foi essa” 

“Não, eu achei muito louvável o 

tratamento. Eu acho que seria 

melhor se fosse presencial, tanto 

para mim como cuidadora 

quanto para vocês, mas acho 

que foi bom, foi feito certinho” 

05 GI 

“Sim, foi totalmente alcançada. A gente 

notou a cada semana progresso, tanto 

em relação a condição física, quanto 

quanto a parte cognitiva. No início 

sempre era mais difícil, mas ao longo 

das sessões era tudo mais fluido. Nós 

vimos muito progresso com o decorrer 

do tratamento. Para mim e para a 

minha irmã foi alem das minhas 

expectativas” 

“Eu acho que quando a 

gente tentava usar o 

meet e minha mãe não 

estava comigo, era um 

pouco mais 

complicado. O que 

começamos a fazer, 

quando eu não estava 

no mesmo ambiente 

com ela, optamos por 

fazer pelo WhatsApp” 

“Não, gostaria apenas de 

parabenizar toda a equipe. Foi 

excelente, até o meu pai estava 

fazendo. Para a disposição foi 

muito válido, nós gostamos 

muito.” 

06 GC 

“A gente sabe que o Alzheimer é uma 

doença que não tem cura, cada dia que 

passa ela piora. Então, eu não sei se 

“Eu não tive 

dificuldades. O dia que 

eu tive mais 

“Não” 
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convém ser acompanhada por 

psicóloga e tudo... está sendo uma 

ajuda mais para vocês do que para ela. 

Toda ajuda é bem-vinda e a gente vai 

continuar fazendo o que vocês 

disserem” 

dificuldades minha 

irmã me ajudou... a 

minha maior 

dificuldade foi com 

relação ao meu 

horário” 

07 GC 

“Foi alcançada, né? Mas eu acho que se 

fosse como era antes, presencial, era 

melhor. Até por ela... ela gostava de ir 

lá, mas a gente sabe que está difícil e 

que tem que ser pela internet” 

“Mais o tempo 

mesmo... eu precisei 

me dedicar mais para 

conseguir ajudá-la” 

“Não, estou satisfeita” 

10 GC 

“Acho que sim, porque sempre vocês 

sempre estão conversando com a minha 

mãe e é bom para ela” 

“Não tive dificuldade, 

porque estou ouvindo 

bem, vendo bem, tudo 

certinho” 

“Não, está bom desse jeito” 

11 GC 

“Sim, através desse acompanhamento 

eu tirei muitas dúvidas. Para quem está 

vivendo esse cenário atual, essa 

acompanhamento foi muito bom, ajuda, 

esclarece, dá uma direção” 

“As consultas 

presenciais pelo SUS 

demoram muito, sem 

contar que no dia para 

ser atendido precisa 

aguardar de 3 a 5h” 

“Eu gostaria de adquirir mais 

conhecimento, então acho que 

acompanhamento com o 

neurologista online seria muito 

interessante” 

12 

 
GI 

“A princípio, quando nós vimos a 

chamada no jornal, a gente teve a 

impressão que seria um tratamento via 

canabidiol. Porém, quando vimos que a 

pesquisa seria mais para o 

desenvolvimento cognitivo, mudamos a 

nossa impressão. Foi muito bom, 

porque tanto ele quando a minha sogra 

puderam aprender exercícios que eles 

podem fazer em casa, tanto físico como 

cognitivos. Também foi importante 

para sabermos a necessidade de 

trabalhar o nosso cognitivo desde a fase 

adulta” 

“A gente não teve 

problemas. A maior 

dificuldade foi não 

conhecer vocês 

pessoalmente” 

“Eu so gostaria de agradecer e 

me colocar à disposição para 

qualquer coisa que vocês 

precisarem” 

13 GC 

Para mim foi uma surpresa fazer essa 

pesquisa, é tudo novidade. A gente tem 

bastante expectativas e eu acho que 

correspondeu as minhas expectativas. 

Não tive, para mim foi 

de boa. 

Não, está tudo ótimo, muito 

bom, estou gostando. 

14 GC 

Eu não sei se é o modelo, mas eu acho 

que quando acontece isso com uma 

pessoa é normal que a gente tenha 

dúvidas e queira saber mais 

informações. Então eu acho que o ideal 

seria ter um momento para tirar 

dúvidas. Eu não tenho como esclarecer 

as dúvidas. A minha crítica com 

relação ao protocolo é que eu apenas 

sou perguntada, mas não tenho um 

momento para perguntar. 

Não tive dificuldades 

não. 
Não, só isso mesmo. 

16 GC 

Não foi alcançada porque nós não 

entendemos como funcionaria o 

processo ou não nos foi explicado 

como seria essa intervenção. Nós 

pensávamos que o programa forneceria 

atividades mais diretas para o idoso 

(com um frequência) e não apenas 

avaliações com intervalos tão longos. 

O tempo de espera 

muito longo. Foi 

realizado apenas uma 

reunião on-line, um 

questionário e somente 

anteontem nós 

recebemos o 

questionário de agosto 

e setembro no mesmo 

dia. 

Eu penso que por ser uma 

universidade um lugar tão sério, 

eu penso que a falta de 

esclarecimento foi um ponto 

bastante negativo. 
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17 GI 

“Eu acho que no caso do meu pai 

ajudou bastante. Também me tirou 

bastante da zona de conforto, então foi 

bom tanto para mim quanto para ele. A 

parte dos exercícios também foi super 

legal, eu notei que ele melhorou o 

equilíbrio e estamos tentando manter as 

três vezes por semana. Eu também 

posso dizer que os exercícios nos uniu 

mais, porque é um tempo nosso”. 

“Olha, com sinceridade 

eu não achei que teve 

dificuldade. Agora para 

ele, acho que foi mais 

novidade, porque ele 

não tinha essa 

vivência… mas para 

mim como cuidadora, 

me ajudou bastante o 

formato online”. 

“Eu queria agradecer a 

participação, o carinho com o 

meu pai e comigo. A gente se 

sente muito bem com esse 

cuidado com quem está 

cuidando” 

18 GI 

“Eu fiquei muito satisfeita com esse 

processo, então ele atendeu as minhas 

expectativas. Teve uma situação que eu 

não gostei: “vai ter essa avaliação e 

você pode continuar ou não”, eu achei 

que esse comentário não foi adequado, 

porque a pessoa deveria incentivar a 

gente a continuar. Eu fiquei sentida, até 

magoada… eu achei que tirou o brilho 

do projeto, acho que vocês tem que 

incentivar a pessoa a continuar. Eu 

achei o projeto muito interessante, 

porque além da questão motora… ele 

foi mais amplo que a questão motora, 

ele não é simplesmente motor. O 

projeto auxílio tanto no comportamento 

motor, cognitivo e até afetivo. O 

carinho que a minha mãe era tratada, o 

programa é muito humano. Eu fui 

acolhida sempre é isso foi super 

importante… essa amplitude do 

programa.” 

“Quando eu não 

conseguia entrar no 

link, mas foi pontual”. 

“Aquele café/encontro eu achei 

muito interessante. É bom ver a 

situação é a dificuldade de 

outras famílias… é bom para 

saber o quanto a gente é 

abençoado. Essas experiências 

com outras pessoas são muito 

importantes para a gente 

aprender e também ensinar 

alguma coisinha”. 

19 GI 

“Sim, porque eu nem sabia da 

existência desse programa e ele caiu 

em um momento oportuno. O 

diagnóstico do meu pai foi em 

março/abril, eu estava desesperada. A 

minha diretora recebeu o e-mail e ela 

encaminhou para todos nós. Quando eu 

recebi o e-mail, na hora eu me 

interessei. A expectativa foi atendida 

sim, eu fiquei muito feliz de ter 

passado pelo crivo na pesquisa e ter 

conseguido toda a orientação que eu 

tive. Eu sempre tive muita orientação, o 

meu pai gostou muito de participar. Às 

vezes me sinto até culpado por não ter 

conseguido fazer muito certinho”. 

“Eu não encontrei 

dificuldade por ser um 

tratamento não 

presencial. Talvez se 

eu tivesse que levá-lo 

no tratamento 

presencial, talvez eu 

teria conseguido com 

que ele fizesse todas as 

sessões, porque nesse 

momento estamos em 

reforma e enfrentamos 

alguns problemas. 

Além disso, se fosse 

em São Carlos, eu não 

conseguiria participar. 

Então eu não tive 

nenhuma dificuldade.” 

“Eu usei bem menos o material, 

por conta da hérnia discal do 

meu pai e também pela demora 

na entrega dos materiais.” 

20 GI 

“Eu não entendi no começo do 

programa o que eu ia ganhar, então a 

expectativa que eu tinha era melhorar a 

qualidade de vida da pessoa com 

Alzheimer. Eu também tinha a 

expectativa que a minha mãe 

melhorasse, e eu acho que ela 

melhorou, então a expectativa foi 

alcançada”. 

“No começo foi super 

tranquilo, quando 

chegou o calor foi um 

pouco mais difícil 

porque o ambiente que 

temos é muito quente. 

Se fosse no presencial, 

talvez não tivéssemos 

esse problema porque 

“Quando eu me inscrevi no 

programa, nós fizemos uma 

série de avaliação e fomos 

aceitas. Quando o programa 

iniciou percebi que tudo girava 

sobre Alzheimer. Inicialmente 

eu achava que o AVC tinha 

causado o Alzheimer, mas o 

neurologista me explicou que 

não. Ele me disse que a área 
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haveria uma 

constância”. 

afetada é a mesma encontrada 

na Doença de Alzheimer, no 

entanto ela não tem Alzheimer e 

o médico foi muito enfático em 

relação a isso. No entanto, eu 

entendo que as consequências 

são parecidas. O café com 

cuidado todo gira em torno do 

Alzheimer, os demais 

participantes era pacientes com 

Alzheimer e as conversas 

giravam em torno disso. 

Portanto, para edições futuras eu 

sugiro que deveria ter esse 

cuidado para olhar para cada 

patologia que acomete o 

paciente e não centralizar em 

apenas uma (ex. Alzheimer).  

Na última consulta com o 

neurologista achávamos que a 

perda de memória dela seria 

linear. No entanto são apenas 

alguns episódios, ela não 

esquece sempre, algumas coisas 

ela lembra e outras ela esquece. 

A expectativa do neurologista é 

que ela não fosse lembrar… isso 

intriga muito a gente”. 

22 GC 

“Eu esperava mais, sei lá, algo mais. 

Eu gostaria de entender melhor sobre a 

evolução da doença, se já tem algum 

tipo de tratamento que estacione ou 

deixe a doença mais lenta. Em relação 

a expectativa, eu queria mais, ainda 

mais sendo mãe… eu queria a cura. 

Estava esperando algum tipo de 

atividade, alguma outra alternativa para 

trabalhar a memória” 

“O computador, porque 

eu e ele a gente não se 

combina muito. Agora 

ainda eu até que estou 

melhorzinha.” 

“Não” 

24 GC 

“Olha, eu acho que sim! Eu entrei 

nesse programa para entender um 

pouco melhor… depois que eu tive essa 

demanda de cuidar, eu sempre procuro 

aprender mais. Quem está fora sempre 

acha que é fácil, mas não é. Conversar 

ajuda muito, ter alguém para perguntar 

as coisas é mais fácil” 

“Ficar de frente com a 

câmera” 

“Eu acho que se vocês 

pudessem disponibilizar mais 

palestras, não só na área da 

neurologia, mas na área da 

fisioterapia, da nutrição, seria 

muito melhor” 

25 GI 

“Olha, foi acima das minhas 

expectativas. Nos últimos dias que ele 

estava na minha casa, ele estava 

entrando muito em posição fetal. 

Quando começou os exercícios eu 

comecei a observar ele em posições 

mais relaxada, com movimentos mais 

soltos. Também percebi que antes dos 

exercícios ele tinha bastante 

dificuldade para sentar e levantar e 

depois isso melhorou bastante” 

“Eu acho que quando 

ele tinha dificuldade de 

fazer os exercícios, 

demorava um pouco 

mais para que eu 

conseguisse mostrar 

como ele estava 

fazendo e me certificar 

com a fisioterapeuta se 

estava certo ou errado. 

Porém, compensava 

porque não tinha perda 

de tempo de 

deslocamento” 

“A única coisa que eu quero 

acrescentar é que infelizmente 

por questões familiares ele não 

está tendo a oportunidade de 

continuar fazendo os exercícios. 

Tenho certeza que seria uma 

vantagem a longo prazo para 

ele” 



P á g i n a  | 77 

 

26 GI 

“Olha, no começo eu acho que foi 

mais, mas acho que agora ela deu uma 

definhada… foi uma coisa decrescente 

nos últimos meses. Eu gostei da 

intervenção, mas acho que o quadro 

dela deu uma acelerada.” 

“Ela me ouvir. Quando 

a gente fazia exercício 

com a Carol, ela me 

ouvia e fazia, mas 

quando estávamos só 

ela e eu, ela não queria 

fazer. Isso me 

incomodava muito.” 

“Não, realmente é mais 

relacionado ao tempo. Eu adorei 

o café com cuidado, porque foi 

uma troca muito boa. Eu 

particularmente achei que 

teríamos contato com algum 

médico e que ele falaria alguma 

coisa sobre essa condição.” 

27 GI 

“Sim, foi bem útil, a gente notou 

mudanças no aspecto fisico da minha 

mãe, foi bem bom. A gente aprendeu 

bastante, podendo conversar no café do 

cuidador, aprendeu com os 

profissionais, com a experiência dos 

outros. Foi ótimo, eu gostei muito de 

ter participado” 

“A maior dificuldade é 

que quando tinha 

algum outro familiar 

em casa, atrapalhava 

um pouco, porque a 

gente estava na sala, ai 

passava uma pessoa e 

tirava a atenção” 

“Eu gostaria apenas de 

agradecer a oportunidade de ter 

participado, foi ótimo! Eu 

encontrei dificuldade porque a 

mãe não queria mais fazer os 

exercícios, mas eu fui muito 

ajudada por todos os 

profissionais, o apoio que eles 

deram foi excelente” 

28 GI 

“Eu não tinha uma clara noção de onde 

a gente queria chegar, então a minha 

expectativa era indefinida. Eu 

pessoalmente acho que não tenho 

referência para avaliar… com relação a 

melhora do quadro eu não saberia dizer 

se a Temis melhorou ou piorou nesses 

últimos 3 meses” 

“Eu não vi dificuldade. 

No começo senti um 

pouco dificuldade para 

entender a dinâmica do 

exercício, mas depois 

da primeira semana já 

foi tranquilo” 

“Essa iniciativa de vocês é 

muito interessante e eu gostaria 

muito de ver o resultado desse 

estudo” 

29 GC 

“Não, olha, eu esperava que durante 

esses três meses a gente fosse ser 

orientado sobre algumas dinâmicas do 

que fazer com a minha mãe. Eu 

também queria um norte, saber o que 

fazer com ela, entender melhor.” 

“Incompatibilidade de 

agendas” 

“Acho que a pergunta com 

relação a satisfação foi perfeita” 

30 GC 

“Sim, na verdade eu não tive muita 

expectativa, eu não sabia muito o que 

esperar do programa… mas achei 

eficaz! Fiquei satisfeita” 

“Eu acho que é mais 

por parte da minha 

mãe, porque se fosse 

presencial ela teria 

mais facilidade em 

entender as perguntas. 

Acho que se estivesse 

frente a uma pessoa 

para ela seria mais fácil 

de entender as 

perguntas” 

“Não, na verdade eu achei todos 

os profissionais bem atenciosos 

e todos explicaram muito bem o 

que ia acontecer nas sessões” 

31 GC 

“Olha eu não conhecia esse projeto, 

então pelo que eu participei eu gostei 

sim, foi alcançada, achei super 

interessante” 

“Eu não tive 

dificuldade nenhuma” 
“Não, está tudo satisfatório” 

32 GC 

“Então, não, eu esperei mais, eu tinha 

mais expectativa. A minha expectativa 

foi maior do que a que ofereceram. A 

avaliação foi ótima, as perguntas 

comigo e com a minha mãe. No 

entanto, o cuidado em si eu não gostei, 

porque achei que faltou muita coisa. Eu 

acho que foi mais palestra para mim do 

que o cuidado mesmo com a minha 

mãe. Minha mãe mesmo só teve 

contato com a avaliação.” 

“Eu fui chamada para 

assistir a palestra uma 

vez nesse tempo, mas 

eu não consegui 

assistir. Essa 

dificuldade de não 

conseguir conciliar que 

foi o mais difícil” 

“Não” 

33 GC 

“Eu nunca imaginei que tivesse um 

programa dessa qualidade. Se ele 

quisesse participar seria maravilhoso, 

“O idoso não querer 

participar e eu não 

conseguir convence-lo” 

“Não, tudo certinho, foi ótimo” 
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eu achei a ideia excelente e o programa 

maravilhoso, mas o idoso tem que 

querer participar… não adianta a gente 

querer pelo outro” 

35 GI 

“Em todas as gravações que eu fiz para 

o projeto, eu só tenho agradecer. Eu 

estava procurando um auxílio, uma 

ajuda e eu me senti super acolhida. Eu 

percebi uma melhora significativa da 

minha vó… ela vivia caindo, 

tropeçando e agora faz três meses que 

ela não cai mais. Com relação ao café 

com cuidado eu achei muito bom poder 

compartilhar as experiências, foi muito 

bom. Eu me sinto privilegiada por ter 

participado e eu sinto muito que tenha 

um prazo para terminar, porque eu 

gostei muito.” 

“Eu não encontrei 

dificuldade nenhuma. 

Vocês sempre tem 

flexibilidade de 

horário, vocês estão 

sempre dispostos a tirar 

dúvidas, sempre 

mandam lembretes… 

até o material vocês 

enviaram.” 

“Eu só gostaria de prolongar 

mais… todas vocês são ótimas! 

Eu só tenho a agradecer” 

36 GI 

“Sim. Eu vejo que o que foi proposto, 

foi realizado. Eu vejo que a gente 

poderia ter tido mais cafés… essa troca 

é muito importante… ver que outras 

pessoas estão na mesma situação que a 

gente é super legal!” 

“A maior dificuldade 

foi da minha mãe não 

querer fazer os 

exercícios. No começo 

ela gostou, mas depois 

ela enjoou dos 

exercícios, então a 

maior dificuldade foi 

convence-lá”. 

“Não” 

37 GI 

“Foi alcançada! Minha mãe fazia o 

acompanhamento em uma clínica e ela 

desanimou de ir até o local. Então, 

fazer os exercícios pela internet e ter 

acesso ao link facilitou muito. Eu já 

estou adaptada também para ajudá-la! 

Foi ótimo, foi excelente!” 

“Foi o meu celular, o 

meu celular está muito 

ruim e eu ainda não 

troquei” 

“Seria legal ter um material que 

fosse disponibilizado para a 

família, com o conteúdo do café 

com cuidado. Uma revistinha, 

algo que fosse fácil para outras 

pessoas lerem. Por exemplo, eu 

tenho meu pai idoso dentro de 

casa também que poderia ler e 

entender o que está acontecendo 

com a minha mãe. Também 

poderia ser um canal no 

YouTube, alguma coisa assim” 

38 GI 

“Minha expectativa foi parcialmente 

alcançada. Eu achei que tivesse mais 

orientação, mas eu percebi que a 

proposta era algo fechado”. 

“Não tive 

dificuldades.” 

“A gente sempre fica esperando 

mais orientação do que a gente 

pode melhorar, mas eu acho que 

isso é uma coisa difícil de 

acontecer em um prazo tão curto 

e sem ter um envolvimento 

maior. Foi uma experiência 

muito boa, esse tipo de 

orientação é muito importante 

para nós, porque tudo é muito 

novo… mas quanto mais 

informação melhor, porque a 

gente vai se sentindo mais 

seguro.” 

39 GI 

“Foi, eu gostei muito. Agora a gente 

está fazendo todos os dias, nós criamos 

o hábito. Porém, para quem está com 

ela o tempo todo é muito desgastante. 

Ela não aceita os comandos, ela 

reclama… então se fosse um 

profissional que viesse só 1h, seria 

“A aceitação dela, os 

comandos. Às vezes 

ela questionava se era 

isso mesmo, se 

tínhamos certeza do 

que estávamos fazendo. 

Por vocês não serem 

“A única coisa que eu acho que 

poderia melhorar é essa relação 

terapeuta paciente, porque o 

cuidador fica muito 

sobrecarregado e o paciente não 

aceita” 
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melhor do que a gente que está sempre 

lidando ali com ela.” 

profissionais, ela não 

aceitava” 

40 GI 

“Eu acho que o trabalho de intervenção 

superou as expectativas… a questão 

que eu tinha de achar que ela não 

conseguiria finalizar o protocolo. Só de 

ver ela sentando e levantando mais 

facilmente, ver a melhora funcional 

dela e também de vê-la fazendo os 

exercícios e sorrindo, já valeu a pena. 

Também achei que foi legal para 

unificar a família, porque todo mundo 

pergunta como está sendo feito os 

exercícios. Além disso, a minha mãe 

está fazendo os exercícios com a sogra 

da minha irmã, então foi um meio de 

encontrar um período de diversão”. 

“A maior dificuldade 

foi conciliar a minha 

rotina com o 

tratamento… mas pelo 

fato de ser pela internet 

não foi uma 

dificuldade, foi uma 

facilidade”. 

“Eu gostaria de destacar o 

aspecto do ineditismo que foi 

essa atividade para a minha 

mãe. Tanto pelo fato dela 

dificuldade de tirar um idoso de 

casa nessa condição, como pelo 

fato da minha mãe ter usado 

uma caneleira pela primeira vez. 

Foi a primeira vez que ela fez e 

ela teve um resultado muito 

bom. Assim, temos a intenção 

de darmos continuidade, mesmo 

com a finalização do programa.” 

41 GC 

“Não, porque eu não recebi nada, a 

única palestra que eu recebi foi sobre 

demência, com outros cuidadores. Foi 

boa, mas eu imagina mais. Eu esperava 

que uma vez por semana, ou pelo 

menos uma vez a cada 15 dias tivesse 

alguma atividade que enriquecesse o 

meu conhecimento ou de alguma 

interação com o meu pai, mas não 

aconteceu nada”. 

“Nenhuma, eu não 

achei dificuldade” 

“Eu esperava mais, mais 

atividades… que tivessem 

atividades que houvesse tanto a 

minha participação como 

cuidadora, quanto a do papai. 

Às vezes eu fico até sem 

vontade de participar de 

pesquisas…” 

42 GC 

“Nossa expectativa está para um 

tratamento efetivo e não de um grupo 

de acompanhamento só. O que a gente 

queria é um tratamento efetivo! Nós 

sabemos da importância da pesquisa, 

temos conhecimento, mas gostaríamos 

de um acompanhamento melhor.” 

“Nenhuma” “Não” 

43 GI 

“Sim, foi bem interessante… eu acho 

que principalmente para mim teve um 

acolhimento, aquele grupo que vocês 

tem eu achei super legal. Eu gostei” 

“Acho que é só manter 

a disciplina. O 

tratamento não 

presencial exige mais 

da nossa disciplina, 

para não deixar passar” 

“Acho que não… de uma forma 

geral, eu acho que esse projeto 

contribuiu bastante, tanto para 

as nossas reflexões, quanto para 

situações que a gente não sabia 

que poderia acontecer.” 

44 GC 

“Por partes, todas as palestras que 

vocês indicavam, eu consegui 

participar… foram super esclarecedoras 

e excelentes, mas eu achei pouco, 

porque foram apenas 2 ou 3 durante 

todo esse período.” 

“Não achei nenhuma 

dificuldade, pelo 

contrário, facilitou 

muito” 

“Não” 

45 GI 

“Eu não tinha uma expectativa na 

realidade… quando eu coloquei minha 

mãe no projeto era para entender mais 

sobre a doença e dar uma qualidade de 

vida melhor para ela. Então, não existiu 

uma expectativa… A expectativa 

estava dentro dos limites da doença. 

Dependendo do idoso e dos limites do 

idoso, tem expectativas que não 

poderão ser alcançadas, independente 

do tratamento, do remédio ou do 

profissional, porque é uma limitação do 

idoso. Porém, considerando a 

pandemia, foi algo a mais… algo que 

“Implementar enquanto 

rotina. Quando você 

tem que ir 

presencialmente, se 

torna uma obrigação, 

mas quando é pela 

câmera, parece que a 

pessoa não tem a 

mesma obrigação” 

“Eu acho que o projeto é um 

projeto muito bem organizado, 

ele teve a preocupação de 

fornecer todo o material… a 

atenção especial, mesmo fora 

dos horários das atividades. Eu 

também acho que teve 

informações novas, que eu não 

tinha… foi super importante 

para a compreensão e 

informação sobre a doença para 

quem cuida. O projeto está de 

parabéns, ele foi muito bem 

planejado… ele é muito 
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adicionou, mas não é algo que vai 

alcançar alguma coisa que a gente 

gostaria. Mas pode melhorar a 

condição do processo de 

envelhecimento” 

pedagógico, qualquer pessoa, 

independente do grau de 

escolaridade, consegue aplicar”. 

46 GC 

“Sim, foi alcançada, eu consegui ter um 

suporte e um direcionamento para lidar 

com as situações do dia a dia” 

“Eu acho que eu não 

tive dificuldade 

nenhuma” 

“Não, acho que nenhuma” 

47 GC 

“Sim, foi alcançada. A minha 

expectativa era somente analisar a 

minha relação com ela e se eu estou no 

caminho certo. Com as perguntas eu 

consigo avaliar se ela está estável, se 

não está, se está retrocedendo…” 

“Eu não tive nenhuma 

dificuldade” 

“Não, não tenho nada a 

adicionar” 

48 GI 

“Eu acho que é muito importante, foi 

muito legal… é algo gratuito e vocês 

foram muito cuidadosos. Porém, a 

minha expectativa era ter um 

atendimento multidisciplinar, com 

contato com o médico. Eu também 

tinha a expectativa que as 

fisioterapeutas iriam fazer junto o 

tempo todo.” 

“Eu acho que no 

incentivo… porque 

quando você está 

presencial, a pessoa 

está ali e te incentiva 

mais a fazer” 

“Acho que não… acho que foi 

muito bom o encontro, a 

psicóloga deu muitas dicas”. 

49 GI 

“O que eu queria mesmo é algo que 

desse alguma solução, que parasse de 

continuar afetando o idoso. Algum 

remédio alguma coisa… já que não tem 

a cura, algo que parasse. Mas a 

fisioterapia está sendo bom, as 

perninhas estão mais fortes, até a 

incontinência melhorou” 

“Eu não tive muita 

dificuldade não” 
“Não” 

50 GC 

Foi, sendo do grupo controle, a 

expectativa era só que as avaliações 

fossem acessíveis. A expectativa era 

achar uma solução para os problemas, 

mas não era uma coisa racional, porque 

não existe solução. 

A maior dificuldade foi 

que diminui as chances 

dela (minha mãe) 

lembrar de vocês. 

Não, foi ótimo. 

52 GI 

“Eu acho que foi, foi uma 

experiência… lógico que tudo o que 

você faz na vida tem uma experiência 

boa e ruim, mas eu acho que foi ruim. 

A única coisa que eu acho é que a 

fisioterapeuta não deveria ter falado 

sobre a finalização dos atendimentos, 

porque isso acabou bloqueando a 

vontade dela de participar das 

avaliações” 

“Eu achava meio ruim 

na hora de posicionar o 

celular, e também 

porque era muito 

pequena para 

visualizar”. 

“A única coisa realmente que eu 

gostaria de deixar é que vocês 

não falassem que seria o último 

dia, porque o idoso acaba 

sentindo muito” 

53 GI 

“Sim, foi alcançada, o problema é que a 

doença é muito difícil de lidar e não é 

um avanço muito grande. Mas eu gostei 

sim, e ainda estou gostando. Não dá 

para ver melhora de imediato, mas deu 

para perceber ela sorrindo, 

brincando…” 

“Ah, eu tive problema 

com disponibilidade de 

tempo… como eu tive 

que conduzir, é 

diferente se você 

contrata uma 

fisioterapeuta e ela 

mesmo conduz… então 

a dificuldade foi do 

tempo mesmo.” 

“Não, eu acho que o programa é 

bem interessante, foi bem 

conduzido. O problema é do 

lado de cá mesmo, as vezes a 

gente não tem tempo, paciência, 

mas o programa foi muito 

bom.” 

55 GI 

“Foi alcançada sim, acho que melhorou 

bastante a parte do humor dela. Talvez 

alguma coisa que poderia ser melhor, 

“À disposição da 

minha vó” 

“A Jasmine é uma excelente 

profissional, sempre muito 

respeitosa quanto aos limites do 
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seria ter a presença da fisioterapeuta o 

tempo todo, porque como você sabe 

santo de caso não faz milagre. Mas o 

humor dela melhorou muito e esse era 

o maior desafio que eu tinha com ela” 

idoso. Eu deixo meu super 

parabéns para ela” 

57 GC 

“Até o momento, não! Para mim eu só 

estou respondendo questionário, eu não 

tive nada de orientação” 

“Eu acho assim… 

como eu não tive um 

relacionamento com 

vocês, eu não sei como 

eu posso dizer isso… 

eu não tive nada, eu 

não tenho como 

avaliar” 

“Não” 

58 GI 

“Sim, porém meu esposo apresentou-se 

queixoso a partir da segunda fase, o 

qual ele tinha que exercitar a cognição 

enquanto realizava as atividades 

fisicas; e também percebi a necessidade 

de acompanhamento da profissional de 

saúde com mais frequência. Fiquei 

muito satisfeita com o 

acompanhamento psicológico e as 

palestras online, foram excelentes”. 

“Foi a motivação, 

quando não havia a 

presença da 

profissional de saúde.” 

“Não” 

59 GC 

“Assim como o Alzheimer é aquela 

coisa gradativa, eu percebo que a parte 

cognitiva dela está pior, mas ela está 

mais ativa. Eu percebo que as 

atividades manuais e físicas estão 

boas”. 

“Não tive dificuldades” “Não” 

62 GC 

“Minha expectativa foi alcançada, o 

que eu quero é contribuir com 

pesquisas dessa temática. Além disso, 

existe um marcador de que a maioria 

dos cuidadores são familiares, que 

acabam se adoentando por conta disso. 

As oficinas de memória e canto, as 

cuidadores são muito caras. Assim, 

viabilizar esse contexto do cuidado de 

pacientes com Alzheimer e cuidadores 

é o primeiro passo para políticas 

públicas de saúde. Para mim foi muito 

importante participar dessa pesquisa! 

Hoje eu entendo um pouco mais da 

doença… essa é uma doença complexa 

que desestabiliza a família e o idoso 

envolvido.” 

“Nenhuma” “Não” 

63 GI 

“Quando a gente procurou o tratamento 

na UFSCar, a gente não tinha nenhum 

conhecimento… então ajudou muito, 

trouxe muito conhecimento, muitas 

explicações, muita experiência e isso 

tem ajudado muito a gente. A gente não 

quer parar não, a gente quer mais” 

“Uma das dificuldades 

foi conciliar o tempo 

de mais pessoas 

poderem estar juntos… 

irmãos, neta, cunhada” 

“Estamos super contentes com 

tudo o que está acontecendo e 

não queremos que termine, 

porque a gente precisa de 

auxílio” 

64 GI 

“Foi alcançada parcialmente, o 

primeiro motivo foi porque o meu pai 

esteve ausente por um período e em 

outro momento ele teve uma variação 

da frequência cardíaca associada a 

fortes emoções” 

“Durante o dia eu 

trabalho e o meu pai 

fica com uma 

cuidadora, que cuida da 

minha filha, da casa e 

do meu pai. Em alguns 

momentos, como a 

“Não” 
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atividade era muito 

longa, a cuidadora não 

conseguia 

disponibilizar tanto 

tempo para 

acompanha-lo durante 

os exercícios” 

66 GC 

“Eu acho assim… da primeira vez eu 

não consegui ter essa visão, mas dessa 

vez, que ela está um pouco mais 

debilitada, eu senti muito… essas 

perguntas mexem na nossa ferida. Eu 

sugiro que depois de tocar nessas 

feridas, que tivesse uma terapia de 

aproximadamente 15 min. Essas 

perguntas são boas porque é um 

momento que você tem para parar e se 

auto-avaliar” 

“Nenhuma” “Não, está perfeito” 

67 GI 

“Eu gostei, porque foi um momento 

que eu passei com a minha mãe. Ela se 

sentiu importante, mas ela queria que 

fosse uma pesquisa para consertar a 

cabeça dela. Achei que foi bom, foi 

muito bom para ela” 

“Eu acho que foi bom 

não ser presencial, 

porque os meus 

horários são uma 

loucura e eu não estou 

em São Carlos” 

“Não, foi tudo bem” 

68 GI 

“Eu não consigo avaliar ainda se houve 

uma melhora… nós participamos na 

medida do possível, mas eu não 

consigo ver melhora ainda na saúde 

dele. A minha expectativa era que ele 

ativasse mais a memória, mas eu ainda 

não consegui ver isso ainda. Acho que 

o falta para ele é ele colocar a cabeça 

para pensar, sair do comodismo… eu 

acho que um atividade como essa 

demanda mais tempo para ter um 

resultado. Também acho que deveria 

ter uma variação maior dos 

exercícios… faz umas 4 semanas que 

são sempre os mesmos”. 

“Não tive dificuldades” “Não” 

69 GC 

“Ela não foi alcançada porque a gente 

não fez nada… a gente só expôs o que 

estamos fazendo. Eu acho que se fosse 

presencial seria mais fácil” 

“Eu não tive” “Não” 

70 GC 

“Bom, para mim não mudou 

absolutamente nada. Não gostei, para 

nós foi três meses perdido”. 

“Não tive dificuldade” 

“É triste para nós que perdemos 

esse tempo de três meses, 

porque a gente vê esse atraso de 

3 meses” 

71 GC 

“Não, na verdade a gente entende que é 

uma doença… talvez até por falta de 

conhecimento da minha parte… eu não 

vi melhora nenhuma, então no frigir 

dos ovos eu não vi nada”. 

“A falta do olho no 

olho que eu acho que é 

super importante, 

embora a situação 

online seja muito mais 

fácil… mas existem 

algumas doenças que é 

necessário o olho no 

olho” 

“Não” 

72 GC 

“Eu esperava que tivesse mais 

interação, que vocês apresentassem 

mais exercícios… atividades mensais 

ou semanais para ele ir fazendo. Eu 

“Um pouco… 

dificuldade de entender 

as perguntas, não teve 

nenhuma pergunta e 

“Não” 
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esperava que tivesse um 

acompanhamento mais frequente, para 

saber como ele está avançando… se 

está melhorando ou piorando…” 

pergunta a mesma 

pergunta” 

73 GC 

“Sim, foi interessante e bem 

informativo. Baseado nas perguntas dos 

questionários e na sessão do COVID, 

eu comecei a prestar mais atenção. No 

quesito informação foi muito bom”. 

“Eu acho que para a 

minha mãe foi muito 

complicado, por conta 

da tecnologia… e a 

cuidadora dela também 

não é muito boa com 

tecnologia” 

“Ter uma equipe que você possa 

contar, isso é muito bom. Saber 

que você tem esse suporte” 

74 GI 

“Fisicamente para o meu pai foi muito 

muito bom. Eu senti que fisicamente 

foi muito importante. Agora com 

relação a memória, eu não sei o quanto 

isso foi efetivo… De uma maneira 

geral foi muito importante para o meu 

pai, principalmente porque durante as 

sessões foi detectado uma alteração na 

pressão. Então com relação ao humor, 

melhorou muito. Ele está mais feliz!” 

“A única coisa é saber 

se está sendo feito da 

forma correta ou não… 

mas essa dificuldade é 

superará quando tem a 

presença do 

profissional” 

“Não…. Foi muito importante, 

teve muitos pontos positivos. 

Principalmente esse olhar de 

preocupação quando a pressão 

do meu pai estava alta, foi super 

importante! Eu gostei demais” 

76 GI 

“Eu achei o projeto muito interessante. 

No meio do projeto a minha mãe teve 

um problema de saúde o que dificultou 

a participação dela no projeto. Por 

conta disso, a minha mãe precisou se 

ausentar do projeto. Outra dificuldade 

foi que no final ela acabou perdendo 

um pouco o interesse” 

“A dificuldade foi de 

fazer minha mãe querer 

participar” 

“Achei muito legal participar, 

acho que valeu muito a pena. 

Talvez o erro do projeto foi de 

nós não conseguirmos passar os 

exercícios para ela, por falta de 

tempo nosso ou até mesmo falta 

de interesse dela em fazer os 

exercícios” 

77 GC 

“Na minha visão, tem uma parte que é 

a nossa contribuição, com esse relato 

do caso e do que está acontecendo. Mas 

eu tinha a expectativa de receber mais 

orientações, mais explicações… minha 

expectativa era ter uma 

orientação/recomendação mais 

específica através dos dados que nós 

fornecemos.” 

“Não destaquei 

nenhuma dificuldade. 

As entrevistas são 

objetivas” 

“Não” 
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APÊNDICE D – Manual psicoeducação – GRUPO CONTROLE 
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APÊNDICE E – Manual psicoeducação – GRUPO INTERVENÇÃO 
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APÊNDICE F – Descrição dos exercícios 

 

Programa de 

tele reabilitação 

1-2 

semanas 

3-4 

semanas 

5-6 semanas 7-8 semanas 9-10 

semanas 

11-12 

 
Semanas 

Sinais Vitais 

 
2 min 

Aferição de PA, FC e SpO2 

Aquecimento 

6 min 

Treino 1 sentado: exercício 

respiratório; flexão quadril sentado; 

círculo com a perna; bater as asas; 

 

 

Treino 2 sentado: exercício 

respiratório; agachamento; abraço; 

rotação do tronco. 

Treino 3 em pé: exercício respiratório; flexão 

quadril em pé; círculo com a perna; bater as 

asas; 

 

 

Treino 4 em pé: exercício respiratório, 

abdução horizontal, rotação interna de 

quadril e rotação de tronco 

Fortalecimento 

(3x12) 

15 min 

Treino A 

 
Subir e descer escada; abdução MI em pé; extensão MI em pé; passar a toalha no dorso 

(secar as costas); ab/ad de ombro 

 
Treino B 

 
Adutor MI (apertar bola/almofada cheia); sentar e levantar da cadeira; ficar na 

ponta do pé; alcançar garrafas sobre mesa e levar em sentido à boca mantendo o 

tronco alinhado; colocar roupa no varal 

Carga Sem 
carga 

MS: 

Garrafa de 

1L MI: 1 

kg de 

alimento 

MS: 

Garrafa 

de 1L MI: 

1 kg de 

alimento 

MS: 
Garrafa de 

1,5L 

 
MI: sacola 

contendo 

1,5 kg de 

alimento 

MS: 
Garrafa de 

2L 

 
MI: sacola 

contendo 

2 kg de 

alimento 

MS: Garrafa 
de 2L 

 
MI: sacola 

contendo 2 kg 

de alimento 
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Equilíbrio 

(3x cada) 

15 min 

Marcha entre 

duas linhas, 

com base 

confortável, 

com olhos 

abertos; 

Transposição e 

desvio de 3 

obstáculos; 

Equilíbrio 

bipodal com pés 

separados; 

Alcance 

anterior e 

lateral 

sentado. 

Marcha em 

uma linha, sob 

1 edredom, 

com olhos 

fechados; 

Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos; 

Equilíbrio 

bipodal com 

pés unidos; 

Alcance 

anterior e 

lateral 

sentado. 

Marcha em 

tandem sob 2 

edredons, 

associado a tarefa 

cognitiva 

motora; 

Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos; 

Equilíbrio 

bipodal com pés 

unidos e olhos 

fechados; 

Alcance 

anterior e 

lateral 

sentado. 

Marcha em 

tandem sob 2 

edredons, 

associado a tarefa 

cognitiva 

motora; 

Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos; 

Equilíbrio 

em semi 

tandem; 

Alcance 

anterior e 

lateral 

sentado. 

Marcha em 

tandem sob 2 

edredons, 

associado a 

tarefa 

cognitiva; 

Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos; 

Equilíbrio em 

tandem com 

olhos abertos + 

mov. de MS; 

Alcance 

anterior e 

lateral em 

pé. 

Marcha em tandem sob 2 

edredons, associado a 

tarefa cognitiva; 

Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos; 

Equilíbrio em tandem 

com olhos abertos + 

mov. de MS; 

Alcance anterior e lateral 

em pé. 

Carga Sem carga Garrafa de 
500mL 

Garrafa de 1L Sacola contendo 

1kg de alimento + 

garrafa de 

500mL 

Sacola 

contendo 2kg 

de alimento 

Sacola contendo 2kg de 

alimento + garrafa de 

500mL 

Atividades 

sensoriais 

5 min 

Propriocepção 1: em pé empurra a bola na parede e mov. circulares; Em pé sobre disposto em um desenho no formato 

de cruz deve pisar nas pontas de acordo com o comando; 

Propriocepção 2: Sentado pressionar a bola com os pés em diversas direções; mov. de piça com os pés sob uma toalha; 

rotação interna/externa e dorsiflexão/plantiflexão de tornozelo 

Flexibilidade 

 
5 min 

Alongamento de ísquios tibiais, quadríceps, abdutores, bíceps e tríceps braquial. 

Sinais Vitais 

 
2 min 

Aferição de PA, FC e SpO2 

Fonte: autor (2020) 

Legenda: min = minutos; PA= pressão arterial; FC = frequência cardíaca; SpO2 = saturação arterial da oxi-hemoglobina; mL = 

mililitros; kg = quilogramas; ab = abdutor; ad =a dutor; MS = membro superior; MI = membro inferior; mov. = movimento. 
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Legenda: MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; MI = membro 

inferior; sr = senhor; sra = senhora;    FORTALECIMENTO de MMSS e MMII 

 

 

 

Atividade 

 

Descrição da atividade 

 

Material para a 

tarefa 

 

Estímulo concomitante 

 
Comando verbal 

 

Cuidados 

 
Exercício 

respiratório 

 
Sentado numa cadeira firme, 

com o cabo de vassoura nas 

mãos, irá puxar o ar pelo nariz e 

realiza flexão dos ombros, em 

seguida, soltar pela boca e 

realizar extensão dos ombros. 

 
Cabo de 

vassoura. 

 
Levantar e abaixar os 

braços segurando o cabo de 

vassoura. 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

levante os braços para 

frente e solte pela boca, 

abaixando os braços. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Flexão quadril 

sentado 

 
Sentado numa cadeira firme, 

com o quadril, joelho e tornozelo 

em 90º, realizar flexão de 

quadril apenas seguida de 

extensão do quadril. 

 
Cadeira. 

 
Puxe o ar pelo nariz e solte 

pela boca. Realizar o 

movimento apenas quando 

soltar o ar pela boca. 

 
Traga o joelho para cima 

desencostando a coxa da 

cadeira. Em seguida, 

abaixe as pernas 

encostando na 

cadeira  novamente. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Agachamento 

 
Em pé, será realizado flexão dos 

MMII com movimento de 

agachar. Em seguida, voltar a 

posição ortostática. 

 
- 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

solte pela boca. Realizar o 

movimento apenas quando 

soltar o ar pela boca. 

 
Vamos agachar, como se 

fosse sentar na cadeira, 

mas não pode encostar e 

depois levantar. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Bater as asas 

 
Em pé, será realizada abdução 

seguida de adução do ombro. 

 
- 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

eleve os braços 

lateralmente e solte pela 

boca, abaixando os 

braços. Realizar o 

movimento apenas 

quando soltar 

o ar pela boca. 

 
Levante os braços para o 

lado e depois abaixe. 

Como se fosse bater as 

asas. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Abraço 

 
Em pé, será realizado abdução 

horizontal seguida de adução 

horizontal do ombro. 

 
- 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

solte pela boca. Realizar o 

movimento apenas quando 

soltar o ar pela boca. 

 
Abra e feche os braços 

como se fosse abraçar 

alguém. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Rotação do tronco 

 
Em pé, com os MMSS em flexão 

e segurando um cabo de 

vassoura, será realizado rotação 

do tronco para os dois lados. 

 
Cabo de vassoura 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

solte pela boca. Realizar o 

movimento apenas quando 

soltar o ar pela boca. 

 
Segure o cabo de 

vassoura com as mãos, 

estenda os braços e leve o 

cabo para os lados 

rodando a coluna. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Círculo com a 

perna 

 
Em pé, será realizado o desenho 

de um círculo, no sentido 

horário, com um MI. Em 

seguida, realizado o mesmo com 

o outro MI. 

 
- 

 
Puxe o ar pelo nariz e 

solte pela boca. Realizar o 

movimento apenas quando 

soltar o ar pela boca. 

 
O(a) sr/sra irá desenhar 

um círculo com sua 

perna. 

 
O cuidador 

deve se 

posicionar ao 

lado do 

indivíduo. 
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Atividade 

 
Descrição da atividade 

 
Material

 pa

ra a 

tarefa 

 
Estímulo cognitivo 

concomitante 

 
Comando verbal 

 
Cuidados 

 
Subir e descer 

escada 

 
Posicionado a frente de uma 

escada, o indivíduo deve 

segurar no corrimão e subir 

um degrau e, em seguida, 

descer. 

 
Obs.: Caso não tenha escada, 

substituir com algo que tenha 

desnível e que o idoso possa 

subir e descer, simulando um 

degrau de escada. 

 
Degrau. 

 
Contagem progressiva 

iniciada em 1. 

 
Suba um degrau apenas 

e depois desça. 

 
O indivíduo irá 

segurar no corrimão 

ou o cuidador deve se 

posicionar ao lado. 

 
Sentar e levantar 

da cadeira 

 
Sentado numa cadeira firme, o 

indivíduo deve levantar e 

sentar novamente na cadeira. 

Incentive a não usar as mãos 

durante o movimento. 

 
Cadeira ou 

poltrona firme ou 

encostada na 

parede. 

 
Falar 5 nomes de animais. 

 
Levante-se totalmente 

da cadeira e agora 

sente-se novamente. 

 
A cadeira/poltrona 

deve ser firme ou 

encostada na parede. 

Tome cuidado para o 

idoso “não desabar” 

no movimento de 

sentar-se. É 

importante realizar os 

movimentos com 

calma, e se necessário 

o idoso pode usar as 

mãos. 

 
Ficar na ponta do 

pé 

 
Em pé com uma cadeira firme 

à sua frente, irá apoiar as mãos 

no encosto da cadeira e fazer a 

plantiflexão do tornozelo 

(ponta dos pés) e, em seguida, 

realizar a dorsiflexão, voltando 

à posição inicial. 

 
Cadeira. 

 
Falar nome de 5 

ingredientes de tempero. 

 
Fique na ponta dos pés 

e agora encoste os pés 

totalmente no chão. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Abdução MI em pé 

 
Em pé com as mãos apoiadas 

numa cadeira firme, realizar 

abdução do MI contra a 

gravidade, em seguida, voltar à 

posição inicial. 

 
Cadeira. 

 
Falar o nome de 5 ítens da 

cozinha. 

 
Abra uma perna e leve 

para o lado o máximo 

que conseguir e agora 

abaixe a perna. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. Cuidado 

com a postura do 

idoso, ele deve estar 

alinhado e não fazer 

compensações com o 

tronco. 
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Adutor MI

 (apert

ar bola) 

 
Sentado numa cadeira firme, 

será posicionado uma bola 

entre os joelhos. Será 

solicitado que o participante 

aperte a bola o mais forte que 

conseguir e depois relaxe sem 

deixar a bola sair do lugar. 

 
Cadeira e bola, 

almofada

 

ou travesseiro. 

 
Citar 5 ingredientes para 

bolo. 

 
Aperte a bola o máximo 

que conseguir e relaxe 

sem deixar a bola cair. 

 
Cuidar para quando 

“relaxar”, não soltar a 

bola. 

 
Extensão MI em pé 

 
Em pé com as mãos apoiadas 

numa cadeira firme, realizar 

extensão do MI contra a 

gravidade, em seguida, voltar à 

posição inicial. 

 
Cadeira. 

 
Citar 5 objetos 

encontrados no escritório. 

 
Levante a perna lá 

trás e agora volte. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo e não deixar 

que ele não compense 

o movimento de 

extensão do MI (não 

envolver a pelve). 

 
Passar a toalha no 

dorso (secar as 

costas) 

 
Sentado mais na borda de uma 

cadeira firme, passar a toalha 

nas costas como se fosse secar 

o dorso, realizando movimento 

para cima e para baixo. 

 
Cadeira, toalha 

e cabo de 

vassoura. 

 
Falar o nome de 5 

utensílios encontrados no 

banheiro. 

 
Coloque as mãos nas 

costas, uma por cima e 

outra por baixo e seque 

as suas costas. 

 
A cadeira/poltrona 

deve ser firme ou 

encostada na parede e 

o participante deve 

sentar mais a frente 

para ter espaço atrás 

das costas. 

 
Alcançar garrafas 

sobre mesa e levar 

em sentido à boca 

 
Sentado numa cadeira firme, 

realizar flexão do tronco e 

extensão dos MS para alcançar 

um prato sobre a mesa e levar 

o mesmo em direção à boca. 

Em seguida, colocar o prato 

novamente sobre a mesa. 

 
Cadeira, 

garrafas e mesa. 

 
Citar 5 nomes de  pessoas 

com a letra M. 

 
Alcance a garrafa e leve 

para perto da boca 

como se fosse tomar 

água. Depois, coloque 

de volta sobre a mesa. 

 
A cadeira/poltrona 

deve ser firme ou 

encostada na parede. 

 
Colocar roupa no 

varal 

 
Em pé a frente de um varal, 

deve estender as roupas sobre o 

varal realizando flexão de 

ombro. 

 
Garrafa ou saco 

de feijão. 

 
Citar 5 móveis de casa. 

 
O(a) sr./sra. Irá levar a 

garrafa para cima como 

se fosse estender roupa 

no varal. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 
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Legenda: MS = membro superior; MI = membro inferior; sr = senhor; sra = senhora; Obs. = observação. 

 

 

 
EQUILÍBRIO 

 

 

 
Atividade 

 

Descrição da atividade 

 

Material

 pa

ra a 

tarefa 

 

Estímulo cognitivo 

concomitante 

 
Comando verbal 

 

Cuidados 

 
Marcha entre 

duas linhas, com 

base 

confortável, com 

olhos abertos 

 
Com duas linhas distanciadas 

50cm uma da outra, será 

solicitado ao participante que 

caminha confortavelmente até o 

fim, porém sem ultrapassar as 

linhas laterais. 

 
Fita crepe. 

 
Citar 5 nomes de cidades. 

 
Ande até o fim sem 

ultrapassar as linhas 

laterais. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Marcha em uma 

linha, sob 1 

edredom, com 

olhos fechados; 

 
Disposto um edredom no 

chão, será solicitado que 

caminhe em linha reta com os 

olhos fechados. 

 
Fita crepe e 

edredom. 

 
Citar 5 nomes

 de animais 

aquáticos. 

 
Ande em linha reta 

até o fim e com os 

olhos fechados. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Marcha em 

tandem sob 2 

edredoms, 

associado a tarefa 

cognitiva motora; 

 
Disposto 2 edredons no chão, 

será solicitado que caminhe 

em tandem (um pé na frente do 

outro). 

 
Fita crepe e 

edredom. 

 
Citar 5 objetos encontrados 

no guarda roupa. 

 
Ande em linha reta 

colocando um pé na 

frente do outro e cite 5 

objetos encontrados no 

guarda roupa. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Transposição e 

desvio de 3 

obstáculos 

 
Disposto 3 obstáculos, será 

solicitado que caminhe 

passando por cima dos 

obstáculos, em seguida, retorne 

no início realizando o mesmo 

movimento de transposição. 

 
3 calçados 

como 

obstáculos. 

 
Contagem regressiva 

começando em 20. 

 
Ande até o outro lado e 

volte aqui no início 

passando por cima dos 

obstáculos. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Transposição e 

desvio de 5 

obstáculos 

 
Disposto 5 obstáculos, será 

solicitado que caminhe 

passando por cima dos 

obstáculos, em seguida, retorne 

no início realizando o mesmo 

movimento de transposição. 

 
3 calçados 

como 

obstáculos. 

 
Citar 7 cores. 

 
Ande até o outro lado e 

volte aqui no início 

passando por cima dos 

obstáculos. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
AB/AD de ombro 

 
Sentado numa cadeira firme, 

realizar abdução do ombro 

seguida de adução. 

 
Garrafa. 

 
Citar 5 utensílios de roupa. 

 
Abra os braços até a 

altura do ombro e 

depois abaixe-os. 

 
O cuidador deve se 

posicionar na frente ou 

atrás do indivíduo. 
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Equilíbrio 

bipodal com pés 

separados 

 
Em pé com os pés 

separados (alinhados com o 

quadril), será solicitado que 

permaneça na posição 

durante 1 minuto. 

 
- 

 
Citar o nome de 5 países. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto 

sem cair. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Equilíbrio 

bipodal com pés 

unidos 

 
Em pé com os pés unidos, 

será solicitado que 

permaneça na posição 

durante 1 minuto. 

 
- 

 
Citar o nome de 5 cidades. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto 

sem cair. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Equilíbrio 

bipodal com pés 

unidos e olhos 

fechados 

 
Em pé com os pés unidos e os 

olhos fechados, será solicitado 

que permaneça na posição 

durante 1 minuto. 

 
- 

 
Citar o nome de 5 cidades. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto 

sem cair e sem abrir 

os olhos. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Equilíbrio 

em semi 

tandem 

 
Em pé com os pés em semi 

tandem (um mais na frente e 

outro mais atrás) será 

solicitado que permaneça 

na posição durante 1 

minuto. 

 
- 

 
Citar as cores da bandeira 

do Brasil. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto 

sem cair. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Equilíbrio em 

tandem com 

olhos abertos 

 
Em pé com os pés em tandem 

(um na frente e outro logo atrás) 

e com os olhos abertos, será 

solicitado que permaneça na 

posição durante 1 minuto. 

 
- 

 
Citar 5 nomes de 

pessoas com a letra A. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto 

sem cair. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
- Equilíbrio em 

tandem 1 min com 

olhos abertos + 

movimento de MS 

 
Em pé com os pés em tandem 

(um na frente e outro logo atrás) 

e com os olhos abertos, será 

solicitado que permaneça na 

posição durante 1 minuto 

enquanto realiza abdução e 

adução de ombros. 

 
- 

 
Citar 5 nomes 

de animais 

encontrados no 

sitio. 

 
Mantenha nessa 

posição por 1 minuto, 

sem cair, enquanto 

levanta e abaixa os 

braços. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 

 
Alcance 

anterior e 

lateral 

 
Em pé e com uma garrafa em 

cada mão, será realizado flexão 

e extensão de MS e abdução e 

adução de MS, simulando levar 

a garrafa para o cuidador que 

estará a frente e, em seguida, 

ao lado. 

 
garrafas de 

0,5kg, 1kg, 

1.5kg e 2kg de 

acordo com a 

semana de 

realização, 

conforme 

tabela 1. 

 
Citar 5 ingredientes 

usados no café da manhã. 

 
Alcance essa garrafa 

e entrega para seu 

cuidador a sua frente 

e depois para o lado. 

 
O cuidador deve se 

posicionar ao lado do 

indivíduo. 
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Legenda: cm = centímetro; kg = quilogramas; MS = membro superior. 

 

 

 
ATIVIDADES SENSORIAIS 

 

 

Atividade 

 

Descrição da atividade 

 

Material

 

para a 

tarefa 

 

Estímulo cognitivo 

concomitante 

 

Comando verbal 

 

Cuidados 

 
Propriocepção 

I 

 
Em pé com extensão 

de um MS e apertando 

uma bola sobre a 

parede, realizar 

movimentos em 

círculos com a bola, 

porém sem deixa-la 

cair. Em seguida, 

realizar o mesmo com 

o braço oposto. 

 
Bola ou 

almofada e 

cadeira. 

 
Citar o nome de 5 

plantas de jardim. 

 
Aperte a 

bola/almofada 

contra a parede e 

faça círculos em 

sentido horário. 

 
O cuidador 

deve 

permanecer ao 

lado do 

indivíduo. 

 
Propriocepção 

II 

 
Disposto um formato 

de uma cruz com a fita 

crepe colado no chão. 

Em pé no ponto de 

cruzamento da fita, o 

indivíduo deve pisar 

nas pontas da cruz de 

acordo com o cuidador 

solicitar. 

 
Fita crepe. 

 
Citar 5 

ingredientes 

que vão na 

feijoada. 

 
O(a) sr/sra irá 

ouvir o seu 

cuidador dar os 

comandos e irá 

pisar onde ele 

disser (Frente, trás, 

direita ou 

esquerda). 

 
O cuidador deve 

permanecer ao 

lado do 

indivíduo e dar 

os comandos 

sobre a direção 

que o indivíduo 

deve ir. 

 
Propriocepção 

III 

 
1 - Sentado sobre 

uma cadeira firme e 

disposto uma bola 

abaixo do pé, será 

realizado 

movimentos em 

todos os sentidos 

pressionando a bola. 

 
2 - Sentado sobre 

uma cadeira firme, 

será disposta uma 

toalha ou papel 

toalha abaixo dos pés 

e solicitado que faça 

movimento de pinça 

e leve a toalha para o 

lado (5cm de 

distância). 

 
Cadeira, 

garrafa, toalha e 

papel toalha. 

 
Citar 5 

ingredientes de 

ervas para fazer 

chás. 

 
1 - Pressiona a 

garrafa e deslize 

para todos os 

lados (frente, 

trás, direita e 

esquerda). 

 
2 - Com toalha 

ou papel toalha 

de baixo dos pés, 

faça movimento 

de pinça com os 

dedos dos pés e 

transfira a 

toalha/papel 

toalha para o lado 

(5cm de 

distância). 
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Mobilidade 

do tornozelo 

na posição 

sentada 

 
Sentado sobre uma 

cadeira firme, o 

indivíduo deve 

posicionar o pé em 

plantiflexão cujo 

apenas os dedos do pé 

estão em contato com 

o chão e realizar a 

rotação do tornozelo 

em sentido horário e 

depois anti-horário. 

Em seguida, realizar o 

mesmo com o pé 

oposto. 

 
Cadeira. 

 
Citar 5 ingredientes 

para cozinhar. 

 
Na ponta do pé, 

faça movimento 

em círculo com o 

tornozelo, sem 

tirar o pé do chão. 

 
O cuidador 

deve 

permanecer ao 

lado do 

indivíduo. 

 

Legenda: MS = membro superior; sr = senhor; sra = senhora; cm = centímetro; kg = quilogramas. 

 

 

 
FLEXIBILIDADE 

 

 
Atividade 

 
Descrição da atividade 

 
Material para a 

tarefa 

 
Número de 

repetição e 

tempo 

 
Estímulo cognitivo 

concomitante 

 
Cuidados 

 
Alongamento

 

de quadríceps 

 
Em pé com uma mão 

apoiada numa superfície 

sólida, realizar flexão de 

um joelho e a mão 

homolateral irá segurar 

no pé homolateral. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 5 

objetos encontrados 

na cozinha. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 
Alongamento

 

de isquiotibiais 

 
Sentado com os MMII 

em extensão, realizar 

flexão do tronco e dos 

ombros e MMSS em 

extensão, em direção 

aos pés. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 7 

materiais escolares. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 
Alongamento 

de abdutor de 

quadril 

 
Sentado com o MI 

direito em extensão e o 

MI contralateral 

cruzado sobre o MI em 

extensão, o MS direito 

fletido e abraçando a 

perna cruzada, realizar 

rotação do tronco para o 

lado esquerdo. Em 

seguida, realizar o 

mesmo exercício com o 

membro contrário. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar 7 cores do 

arco-íris. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 
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Alongamento 

de adutor de 

quadril 

 
Sentado com os MMII 

em abdução, realizar 

flexão do tronco e dos 

ombros e MMSS em 

extensão, em direção 

aos pés. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 5 

aves. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 
Alongamento de 

bíceps braquial 

 
Em pé ou sentado, com 

um MS em extensão, a 

mão do MS 

contralateral irá forçar a 

extensão do MS. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 5 

ingredientes que 

vão na sopa. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 
Alongamento de 

tríceps braquial 

 
Em pé ou sentado com 

flexão do MS atrás da 

cabeça, encostando a 

mão na região 

escapular, o MS 

contrário auxilia o 

movimento segurando a 

região do cotovelo. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 7 

peças de roupa. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 
Alongamento de 

deltóide 

 
Em pé ou sentado com 

adução horizontal de um 

ombro, o MS 

contralateral realiza 

flexão e auxilia o 

movimento segurando a 

região do cotovelo. 

 
Edredom. 

 
1x30segundos. 

 
Citar o nome de 

5 animais 

domésticos. 

 
O cuidador deve 

manter-se 

próximo e auxiliar 

o idoso nesta 

atividade. 

 

Legenda: MMII = membros inferiores; MMSS = membros superiores; MI = membro inferior; MS = 

membro superior. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos/SP (CAAE: 34696620.0.0000.5504) 
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ANEXO B – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

 

 

 

Fonte: FOLSTEIN, M.F.; FOLSTEIN, S. E.; MCHUGH, P.R. “Mini-mental state”: a 

practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of 

psychiatric research, v. 12, n. 3, p. 189-198, 1975. 
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ANEXO C – Inventário Neuropsiquiátrico (INP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CUMMINGS, J. L. et al., The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive 

assessment of psychopathology in dementia. Neurology, v. 44, n. 12, p. 2308-2308, 1994. 

 



P á g i n a  | 126 

 

ANEXO D – WHODAS 

 

Avaliação Mundial de Deficiência em Saúde (WHODAS 2.0) 
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Fonte: ÜSTÜN, T. B. et al. (Ed.). Measuring health and disability: Manual for WHO 

disability assessment schedule WHODAS 2.0. World Health Organization, 2010. 
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ANEXO E – Escala de Qualidade de vida para pacientes com Doença de Alzheimer 

– Versão do cuidador 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: NOVELLI, M.M.P.C.; CARAMELLI, P. Validação da escala de qualidade de 

vida (QdV-DA) para pacientes com doença de Alzheimer e seus respectivos cuidadores 

familiares. [tese]. São Paulo (SP): Faculdade de Medicina/USP; 2006.  
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ANEXO F – Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit 
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Fonte: SCAZUFCA, M. Brasilian version of the Burden Interview Sacle for the 
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psiquiatria, v.24, n.1, p. 12-17, 2002. 
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