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RESUMO

A doenga de Alzheimer (DA) é um tipo de deméncia neurodegenerativa,
progressiva e irreversivel. O exercicio fisico contribui para a neuroplasticidade
neuronal e inducdo da neurogénese no hipocampo, além de melhorar o equilibrio,
forga e numero da ocorréncia de quedas. N&o foram encontradas pesquisas no Brasil
que investigaram o efeito do exercicio fisico no ambiente domiciliar com
delineamento de estudo rigoroso utilizando o treinamento domiciliar. Diante disso, a
presente tese compreendeu trés estudos. O primeiro teve como objetivo realizar uma
revisdo sistematica para analisar o efeito do exercicio fisico domiciliar nas fungdes
cognitivas, na mobilidade e forca muscular em idosos com Alzheimer. Observou-se
que a qualidade é moderada e forca da evidéncia clinica atual é baixa. Assim, ha
necessidade de ensaios clinicos melhor desenhados, randomizados e com avaliacao
cega, supervisionado por profissionais treinados e envolvendo instrumentos
adaptados para essa populacdo. O estudo fundamentou o desenvolvimento de um
ensaio clinico randomizado e controlado que derivou mais duas pesquisas,
denominadas como segundo e terceiro estudo nesta tese. O segundo estudo teve
como objetivo verificar a eficAcia do Home-Based Multimodal Exercise Program
(AD-HOMEX) para a melhoria dos componentes cognitivos e nivel de atividade
fisica em idosos com DA. O terceiro estudo teve como objetivo verificar a eficacia
do AD-HOMEX no controle postural e no desempenho funcional de idosos com DA.
Os participantes foram recrutados através de uma base de dados da universidade,
cartazes e midia local. Foram elegiveis para este estudo 159 idosos submetidos a
triagem para diagnostico clinico de DA através dos critérios diagnostico, liberacéo
para pratica de atividade fisica e nivel de comprometimento da doenca. Foram
incluidos idosos residentes da comunidade, com diagndstico clinico de DA, capazes
de deambular ao menos 10 metros sozinhos, providos de atestado médico com
liberagdo para a realizagdo de exercicios fisicos. A avaliacdo cognitiva foi realizada
através da Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, Bateria de Avaliagéo
Frontal, Trail making Test, Teste desenho do relégio, 0 controle postural foi avaliado
através da plataforma de forca e o desempenho funcional o através dos instrumentos
de avaliacdo fisica Short Physical Performance Battery, Foot Eigth Walking teste de
alcance funcional e Walking trail making test. Resultados: Os idosos que

participaram do AD-HOMEX apresentaram melhora nos dominios cognitivos de
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memoria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuo-espacial e melhora no nivel
de atividade fisica, quando comparados aos idosos do grupo controle. No entanto,
ndo foram encontradas diferencas entre grupos e momentos para as variaveis do
controle postural e desempenho funcional. Conclusédo: Apesar do programa AD-
HOMEX ndo ter gerado mudangas no controle postural e desempenho funcional o
treinamento domiciliar proporciona vantagens para 0 usuario e cuidadores pois
diminui o tempo e despesas com deslocamento, o idoso com DA se mantém
fisicamente ativo de forma sistematizada sob a supervisdao de um profissional e o

ambiente familiar diminui distdrbios comportamentais e desorientacGes espaciais.

Palavras- chaves: Doenca de Alzheimer, cognicdo, visita domiciliar, controle postural.
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1. CONTEXTUALIZACAO
11 INSERQAO NA LINHA DE PESQUISA DA ORIENTADORA E DO
PROGRAMA
A presente tese foi desenvolvida pela doutoranda Wildja de Lima Gomes,
bolsista da agéncia financiadora Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior — CAPES sob a orientacdo da Profa. Dra. Larissa Pires de Andrade,
vinculada ao Programa de P6s Graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal
de S&o Carlos (UFSCar) e coordenadora do Laboratorio de Pesquisa em Saude do
Idoso (LaPeSi). Especificamente, esta pesquisa se insere na linha de pesquisa Saude
do Idoso na éarea de avaliacdo e intervencdo em idosos com comprometimento

cognitivo.

1.2 PARCERIAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS

Os estudos da presente tese tiveram parcerias nacionais importantes com a Profa.
Dra. Anielle Takahashi professora efetiva do Programa de Pds Graduacdo da
UFSCar que contribuiu com a disponibilidade da equipe de trabalho e sua expertise
na area da Saude do Idoso. Também contou com a colaboracdo do Prof. Francisco
Vale, do departamento de medicina da UFSCar, que contribuiu para a confirmagéo
do diagndstico clinico dos idosos com DA e da Prof.a Dra Melissa Roscani, também
do departamento de medicina da UFSCar, que ajudou na liberacdo médica dos
idosos com DA para a realizacéo do exercicio fisico.

Durante a trajetdria académica, a estudante teve reunides cientificas com a Profa
Caitlin MacArthur da Dalhousie University, em Halifax Canada no qual foi
conversado sobre possibilidades de intercambio, porém, com as restricbes da
pandemia da COVID-19, ndo foi possivel a realizacao.

Ademais, além do desenvolvimento do projeto de pesquisa que originou a
presente tese, a estudante participa do projeto de pesquisa de automozagdo do
Walking Trail Making Test (WTMT) para idosos com deméncia no Brasil. Este
projeto tem parceria com o Prof. Dr. Robson Barcellos do departamento de
Engenharia Elétrica da UFSCar, com a autorizacdo do autor original do WTMT,
Prof. Dr. Bruno Giordani da University of Michigan que autorizou a realizacdo da

adaptacéo para idosos com comprometimento cognitivo no Brasil.


https://www.ppgft.ufscar.br/pt-br/programa/docentes-e-linhas-de-pesquisa/anielle-cristhine-de-medeiros-takahashi

12

1.3. ORIGINALIDADE, CONTRIBUIQAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

PARA O AVANCO CIENTIFICO E RELEVANCIA SOCIAL

Considera-se que os resultados dos estudos desenvolvidos nesta tese sdo avancos
importantes na area de atuacdo da Fisioterapia na Saude do Idoso, pois demonstra a
fundamentacdo teodrica do impacto clinico na reabilitacdo de idosos com Alzheimer
utilizando exercicios fisicos domiciliares como método eficaz e de baixo custo como

alternativa de intervencdo ndo farmacoldgica para essa populacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca de Alzheimer (DA)

Deméncia € um termo geral utilizado para identificar alteragdes cognitivas
importantes na memoria, na linguagem, na solucdo de problemas, dentre outros
dominios cognitivos, que interferem significativamente na realizacdo das atividades
de vida diaria (ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2022). O tipo de deméncia mais
prevalente € a doenca de Alzheimer (DA) que é um tipo de deméncia
neurodegenerativa, progressiva e irreversivel (ALZHEIMER'S ASSOCIATION,
2022).

A prevaléncia global de DA aponta que o nimero de mulheres é 1,17 vezes
maior do que em homens (NICHOLS, SZOEKE e VOLLSET, 2019; NIU,
ALVAREZ e GUILLEN, 2017). A projecdo é alcancar 152 milhdes de pessoas no
mundo em meados do século XXI e que paises de baixa renda tenha maior aumento.
Sé na América esse nimero pode chegar a 13,8 milhdes até 2050 (ALZHEIMER'S
ASSOCIATION, 2020). China, EUA, india, Japdo, Alemanha, Russia, Franca e
Brasil foram os nove paises em ordem decrescente de incidéncia de pessoas com
nameros superiores a 1 milhdo em deméncia em 2010 (LYNCH, 2019; KHAN,
BARVE e KUMAR, 2020). No Brasil, o registro de mortes em decorréncia da DA
foi de 0,4% em idosos, sendo mais prevalente no sexo feminino 8,4% versus 4%
masculino. Para aqueles idosos acima de 80 anos, esse nimero sobe para 15,5% nas
mulheres e 14,0% nos homens (IBGE, 2018).

A fisiopatologia da DA ¢é o acumulo do peptideo beta amil6ide que causa
disfungdes sinapticas, estresse oxidativo, disfuncdo mitocondrial que culmina com
atrofia cortical e perda neuronal (HARDY. 2009; O’BRIEN ¢ WONG, 2011). Os
peptideos se acumulam formando pequenos feixes de protofibrilas que vao se tornar
fibrilas insolUveis e resistentes a clivagem. Isso interrompe a plasticidade sinaptica,
inibe o potencial de aprendizado de memdria no hipocampo a longo prazo e
produzem radicais livres que sdo téxicos ao parénquima cerebral (ROSSNER,
SASTRE e BOURNE, 2006; WALSH e SELKOE, 2007).

Em geral, apresentam prejuizos nas funcbes cognitivas e podem apresentar
alteracdes comportamentais (CHHATWAL, SCHULTZ e JOHNSON, 2018;
DESCHAINTRE, RICHARD e LEYS, 2009). Os sinais clinicos mais comuns na
DA s&o altera¢gBes na memoria recente, na capacidade de julgamento, desorientacao

e confusdo mental, além dos sintomas comportamentais como, agressividade e



17

agitacdo que podem estar presentes também nas fases iniciais (JOST e
GROSSBERG, 1996; MCKHANN, KNOPMAN e CHERTKOW, 2011). Sintomas
como alteracdo de humor, ansiedade e sono excessivo podem ser encontrados antes
mesmo do diagndstico de DA (WOLINSKY, DRAKE e BOSTWICK, 2018).

Além das alteragbes cognitivas claramente conhecidas na DA é importante
destacar as alteracbes motoras desses idosos (GOMES, GOBBI, COSTA et al,
2013). A dificuldade de equilibrio e a mobilidade reduzida sdo fatores de risco para
quedas em idosos com deméncia residentes da comunidade (ADZHAR,
MANLAPAZ, SINGH, et al 2022). A inclusdo de tarefa dupla, ou seja, a realizagéo
de duas tarefas simultaneas aumenta a demanda cognitiva e consequente maior
oscilacdo corporal, mensurada através da plataforma de forca, potencializando a
chance de ocorréncia de queda (ADZHAR, MANLAPAZ, SINGH et al 2022).

O diagndstico da DA é baseado nos critérios clinicos como da National Institute
on Aging and Alzheimer’s Association core clinical criteria for all-cause dementia
2011 (NIA-AA 2011), 2010 Revised New Lexicon Criteria e o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition criteria (DSMV-V)
(MCKHANN, KNOPMAN, CHERTKOW , 2011; DUBOIS, FELDMAN e
JACOVA 2007; DUBOIS, FELDMAN e JACOVA 2010; AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION , 2013).

Apesar da DA ndo ter cura, varias estratégias terapéuticas estdo sendo estudadas.
O principal foco é na reducdo da producdo de beta amildide como uma abordagem
para retardar ou prevenir o desenvolvimento da DA (REISS, ARAIN e STECKER,
2018). O tratamento medicamentoso utilizando neurotransmissores colinérgicos ou
glutamatérgicos apenas aliviam os sintomas (ZHANG, ZHEN E SU, 2022). Além
desses, 0 exercicio fisico pode ser uma estratégia ndo farmacoldgica importante no
combate a doenca (LOPEZ-ORTIZ, VALENZUELA e SEISDEDOS, 2021).

2.2 Exercicio Fisico e Doenca de Alzheimer

E sabido que o exercicio fisico aerébio contribui para a neuroplasticidade
neuronal e induz a neurogénese no hipocampo (DU, LI e LI, 2018). A neurogénese
ocorre por meio do aumento do metabolismo induzidos pelo exercicio e favorece a
producdo de neurotrofinas como o Fator Neutotréfico Derivado do Cérebro
(BDNF). Ademais, quando o exercicio fisico é realizado regularmente tem efeitos

anti-inflamatorios e melhora a bioguimica cerebral, ajudando a prevenir o risco e a



18

progressdo da DA (VALENZUELA, CASTILLO-GARCIA e MORALES, 2018;
KOSCAK TIVADAR, 2017).

Soares, Daré e Lima (2021) observaram que o treinamento multicomponente a
longo prazo, incluindo exercicios aerobios, anaerobios e exercicios cognitivos,
previne a neurotoxicidade associada a proteina beta o amiloide no hipocampo,
diminui a peroxidagdo lipidica do hipocampo, tem agdo antioxidante e aumenta 0s
niveis de glutationa, prevenindo assim os déficits cognitivos em modelo animal.

Morris, Vidoni e Johnson (2017) apontam que 0 exercicio aerdbio realizado nos
estagios iniciais da DA traz beneficios na capacidade funcional. Além de melhora na
aptiddo cardiorrespiratéria, desempenho da memdria e reducdo da atrofia do
hipocampo confirmando beneficios na cognicao.

Burton, Cavalheri, Adams (2015) em um estudo de revisao sistematica sobre a
efetividade de programa de exercicios para diminuir o risco de quedas observaram
que intervencdes envolvendo exercicios de forga, equilibrio, resisténcia, mobilidade
podem reduzir o numero de quedas em idosos com deméncia (BURTON,
CAVALHERI, ADAMS et al, 2015).

As recomendacdes para exercicio fisico em idoso sugerem uma média de 150-
300 minutos de exercicio aerdbio de intensidade moderada ou 75-150 minutos de
intensidade vigorosa semanalmente. O exercicio resistido deve ser praticado com
intensidade moderada alta para os principais grupos musculares com objetivo de
aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas (WHO 2021).

Durante o treinamento resistido o musculo esquelética secreta uma exercina
chamada irisina que tem papel protetor no sistema nervoso central (JANDOVA et
al, 2021). A irisina tem papel neuromodulador pois atua na regulacdo do BDNF e na
plasticidade sinaptica mediando beneficios na regido do hipocampo, envolvida na
memoria e aprendizado (LOURENCO, FROZZA e DE FREITAS et al, 2019).

2.3 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o exercicio fisico traz beneficios para a cognicdo e para a
funcionalidade em idosos com DA (SMITH, BLUMENTHAL, HOFFMAN et al
2010; JIA, LIANG, XU et al, 2019;). No entanto, ha escassez de estudos com alta
qualidade metodoldgica baseados em propostas multimodais incluindo exercicios de

forca, equilibrio e dupla tarefa no treinamento em idosos com DA nas fases leva a
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moderada (CAMARA, MARTINEZ, AIBAR et al, 2022). Além disso, ha alta
variabilidade nos programas e evidéncias limitadas em relagdo aos programas
multimodais que tenham objetivo avaliar a cognicdo, o controle postural e
desempenho funcional em idosos com DA (CAMARA, MARTINEZ, AIBAR et al,
2022)

A pandemia de COVID-19 trouxe alternativas de treinamento para idosos,
como a intervengdo no ambiente domiciliar (CHAABENE, PRIESKE, HERZ et al.
2021) e os exercicios através da telesatde (TSEN et al., 2022), com intuito de
minimizar o risco de contagio nessa populacdo mais vulneravel. Programas de
treinamento domiciliar para pessoas com deméncias mostra que 0 exercicio
domiciliar € eficaz para retardar o declinio cognitivo e melhorar os sintomas
comportamentais. No entanto, foi observado que ha alta heterogeneidade de
intervengdo e necessidade estabelecer recomendagbes com a estrutura e
componentes de intervencdo mais claros e incluir treinamento com dupla tarefa
(DE ALMEIDA, GOMES e MARQUES, 2019). Além disso, é importante a
realizacdo de estudos bem delineados e com diagnostico clinico baseado na
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) especificos na
doenca de Alzheimer (MESBAH et al 2017).

A hipOtese desta tese é que o exercicio fisico multimodal no ambiente
domiciliar tenha efeito positivo nos dominios cognitivos, no controle postural € no

desempenho funcional em idosos com Doenca de Alzheimer.

2. OBJETIVOS

2.1 — Objetivo geral

Verificar os efeitos de do programa home-based multimodal exercise
program in older people with Alzheimer disease (AD-HOMEX) nas funcdes
cognitivas, nivel de atividade fisica, no controle postural e desempenho funcional em

idosos com Alzheimer.
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2.2 — Objetivos especificos

Investigar o efeito de protocolos de intervengdo envolvendo exercicios
domiciliares sobre a funcionalidade, aspectos motores e funcdo cognitiva em idosos
com doenca de Alzheimer em fase leve a moderada

Analisar o efeito do exercicio multimodal domiciliar nos componentes
cognitivos atengdo e memoria, fungdes executivas, fluéncia lexical, habilidade visuo-
espacial, atencdo seletiva, rastreio visual, processamento executivo, habilidades
visuo-espaciais, habilidades construtivas e as fun¢des do lobo frontal, programacéo e
controle inibitorio e nivel de atividade fisica

Analisar o efeito do exercicio multimodal e domiciliar no controle postural
estatico em diferentes condicBes: pés unidos, semitandem e tandem por meio da

plataforma de forca e teste clinico e no desempenho funcional.

3. AVALIACAO E INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

As avaliacdes foram realizadas no Laboratério de Pesquisa em Saude do
Idoso - LaPeSi no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao
Carlos UFSCar. Foi realizado em ambiente fechado, tranquilo, bem iluminado, com
piso plano, sem estimulos sonoros ou visuais, evitando distracBes durante as
avaliacbes. Houve dois momentos de avaliacdo: antes do inicio da intervencdo
(baseline) e apds 16 semanas de tratamento com programa de treinamento
domiciliar.

Os participantes foram orientados a comparecer com vestimenta confortavel
e sapato de uso habitual fechado, ter se alimentado, ndo ter realizado atividade fisica
vigorosa no dia anterior e trazer aparelho auditivo e/ou éculos, caso faca uso. A
avaliacdo inicial foi composta de uma anamnese e avaliagdo médica com
cardiologista para constatar aptiddo para a pratica de exercicio fisico. Para o
processo de anamnese foi necessaria a presenca do cuidador e/ou familiar, que era
obrigatoriamente alguém que passasse a0 menos metade do dia com o idoso, no
minimo quatro vezes por semana.

A anamnese consistiu em caracteristicas sociodemograficas e de saude,
como idade, sexo, estado civil, tempo de doenca para o grupo com DA, indice de
massa corpérea (IMC), anos de estudo, uso de medicamentos e comorbidades. Apds
essa etapa, os idosos participaram de uma bateria de avaliacdo das fungdes

cognitivas e do equilibrio postural, dindmico e estatico.



21

Todos os testes foram explicados uniformemente pelos avaliadores, de
maneira simples e objetiva aos participantes, descansos eram oferecidos entre os
testes para evitar a fadiga. Os avaliadores foram 0s mesmos no momento inicial e no
momento final, eram cegos quanto ao grupo que o participante integrava e foram
devidamente treinados para a aplicagédo dos testes e procedimentos.

Ao final da pesquisa os familiares e/ou cuidadores dos voluntarios foram
informados sobre o desempenho nos teste que foram submetidos em relacdo ao
estado geral de satde. Foram convidados a participar de uma oficina para familiares
e cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer e receberam uma cartilha e um
video, produzido pelo grupo, contendo exercicios, orientacfes e atividade simples

que pode ser realizadas no dia a dia permitindo que o idoso a permaneca ativo.

3.1 Instrumentos para avaliacdo cognitiva

A Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACER) é utilizada para
avaliar a cognicdo através de seis dominios cognitivos de forma individual:
orientacdo (10), atencdo (8), memoria (35), fluéncia verbal (14), linguagem (28) e
habilidade visual-espacial (5). A pontuacdo maxima é de 100 pontos indicando bom
desempenho. Os pontos referentes aos seis dominios podem ser calculados
separadamente e a soma de todos equivale ao escore total do individuo na ACER.
Entre esse total, estdo inseridos os 30 pontos relativos ao MEEM, que também
podem ser calculados a parte. (MIOSHI, DAWSON, MITCHELL et al 2006).
(Anexo 3).

O Trail Making Test (TMT) é composto por duas partes. E avaliado o tempo
gasto para ligar de forma sequencial os numeros de 1-25 que estdo dispostos
aleatoriamente. A parte A estd mais centrada na avaliacdo da procura visual e
habilidades motoras enquanto que a parte B reflete a capacidade de alternancia
cognitiva, pois é necessario conectar nimeros e letras por ordem alfabética e
crescente, de forma alternada (a-1, b-2, 3-c). O tempo gasto para realizar a tarefa é
utilizado para avaliar o desempenho em ambas as partes (TOMBAUGH, 2004).
(Anexo 4).

A Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF) utiliza uma bateria de tarefas que
envolvem as fungdes do lobo frontal. O teste esta dividido em seis subtarefas:
Semelhancas — relacionar duas coisas da mesma categoria; Fluéncia Verbal — Falar o

maximo de palavras com determinada letra; Série Motora — Realizar sequenciamento
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de determinados gestos; Informacbes conflitantes — o individuo deve seguir uma
ordem de atividade enquanto executa outra atividade. Controle inibitério — requer
que o individuo detenha a acdo mediante 0 comando; Comportamento de preensao —
testa a capacidade de agarrar e alcancar algo (DUBOIS, SLACHEVSKY, LITVAN,
et al. 2000; BEATO, NITRINI, FORMIGONI, et al, 2007). (Anexo 5).

O Teste do Desenho do Reldégio (TDR) é utilizado para rastreamento de
distdrbios visuo-construcionais associado a lesbes na regido parietal do
cérebro.Avalia dimensdo cognitivas como funcdo executiva e compreensdo. E
solicitado que o participante faga um desenho de um reldgio com o0s ponteiros
indicando 11h10min. A pontuacgdo é de 5 ponto no total com ponto de corte igual a 3
(SHULMAN, SHEDLETSKY e SILVER, 1986; SHULMAN,2000).

3.2 Instrumentos de desempenho funcional e equilibrio

O Walking Making Trail Test (W-MTT) e baseado no teste de trilhas. Os
participantes sdo orientados a caminhar sob uma passarela composto por alvos
circulares com um sistema alfanumérico de um ou de dois digitos. O W-TMT
associa as funcbes executivas, atencdo e memoria com as fungdes motoras,
permitindo avaliar a capacidade cognitiva e fisica de idosos. E (til para avaliagio
da flexibilidade mental e habilidade visuo-espacial e pode predizer o risco de
quedas. O teste consiste em caminhar sob trés passarelas de cerca de 5 metros de
comprimento cada, composta por alvos circulares com um sistema alfanumérico. Na
primeira passarela, 0o W-TMT N, os participantes devem caminhar pisando nos alvos
numéricos de forma crescente (1,2, 3 ... 20). Na segunda passarela, 0 W-TMT A, o
individuo deve realizar a mesma tarefa (1,2, 3 ... 20) porém com distratores
numeéricos. Na terceira condi¢do, o W-TMT B, h&a uma sequéncia de nimeros e letras
(1-A, 2-B, 3-C... 10-J) além de numeros e letras dispostas aleatoriamente que sdo
considerados distratores (ALEXANDER, ASHTON-MILLER, GIORDANI et al.,
1005). (Anexo 6)



23

Figura 2 — Desempenho durante o Walking Trail Making Test

O teste de alcance funcional é utilizado para determinar a estabilidade anterior
e lateral, e pode ser utilizado como preditor de quedas. O teste é uma medida
dindmica dos limites de estabilidade durante deslocamento do centro de gravidade
dentro da base de sustentacdo. Ao realizar o teste o individuo dever estar com os pés
descalcos, paralelos, posicdo confortavel, ndo tocar na parede, ombro fletido a 90
graus e cotovelo estendido. E usada fita métrica fixada horizontalmente & parede,
paralela ao chéo, na altura do acrdmio, o punho cerrado e a instrucdo dada é: Incline-
se para frente, 0 maximo possivel sem perder o equilibrio nem dar um passo
(DUNCAN, P. W.; WEINER, D. K.; CHANDLER, J.; et al, 1990; SILVEIRA,
KRM; MATAS, SLA ; PERRACINI, 2006).

A instrugdo para o teste de alcance lateral é: deixar o brago esquerdo ao longo
do corpo, e deslocar-se 0 maximo possivel para lateral D, sem fletir os joelhos, nem
rodar ou fletir o tronco, mantendo esta posicao por 3s esse mesmo movimento devera
ser realizado para o outro lado. O resultado do teste € representado pela média, apds
trés tentativas, da diferenga entre a medida na posicao inicial e a final registrada na
régua. Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade do paciente e risco de
quedas (DUNCAN, P. W.; WEINER, D. K.; CHANDLER, J.; et al, 1990;
SILVEIRA, KRM; MATAS, SLA ; PERRACINI, 2006). (anexo 7).
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Figura 3- llustra o teste de alcance anterior e lateral

O Short Physical Performance Battery (SPPB) — utilizado para avaliagdo da
capacidade funcional por meio do teste de equilibrio, velocidade de marcha e forca de
membros inferiores. Estes trés parametros de capacidade, avaliados e interpretados de
forma associada, tém sido considerados validos e como fator preditivo para o
desempenho global, equilibrio e forca dos membros inferiores (GURALNIK,
FERRUCCI, PIEPER et al, 2000). (anexo 8).

O teste Figure Eight Walking (FBW) avalia a habilidade marcha com mudanga de
direcdo. E necessario dois cones com distancia de 5 metros entre eles e realizar uma
caminhada em forma de 8. Os participantes deveriam comecar no meio do caminho,
entre 0s cones, e andar no seu ritmo habitual, parar ao retornar a posi¢éo inicial. Maior
tempo e maior numero de passos correspondem a desempenho ruim no teste. O melhor
tempo entre duas tentativas deve ser considerado. (HESS, BRACH, PIVA et al.2010).

(anexo 9)

Figura 4 — llustra o teste Foot Walking Eitght (FSW)
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3.3 Instrumentos para avalia¢éo do controle postural

A plataforma de forca foi utilizada para avaliar o controle postural através da
mensuracdo do centro de gravidade e dos ajustes posturais, bem como as
perturbacdes e os deslocamentos em antero-posterior e latero-medial, a velocidade e
o centro de pressdo, mensurado através da oscilacdo do corpo®. Para a avaliagdo do
controle postural do voluntario foi convidado a permanecer em 4 diferentes posi¢oes:
pés separados, pés unidos, semitandem e tandem. Os participantes foram orientados
a permanecer na postura em pé sobre a figura com a respectiva posicdo dos pes,
olhando para um alvo a um metro de distancia na altura dos olhos durante 30s,
repetindo a posicédo trés vezes. Caso 0 paciente se movesse ou falasse, a coleta era
reiniciada, garantindo que a medida fosse coletada corretamente. Descansos foram
sempre permitidos de forma a garantir que 0 paciente realizasse a coleta 0 mais

confortavel possivel.

4. HOME-BASED MULTIMODAL EXERCISE PROGRAM IN OLDER
PEOPLE WITH ALZHEIMER DISEASE (AD-HOMEX)

O Home-based multimodal exercise program in older people with Alzheimer
disease - AD-HOMEX é um programa de exercicio multimodal domiciliar para
idosos com doenca de Alzheimer (CEZAR, ANSAI, e ANDRADE 2021). Consiste
em exercicios funcionais direcionados a forca, equilibrio, resisténcia e desempenho
em dupla tarefa (cognitiva e motora). A frequéncia de treinamento foi de trés vezes
por semana, em dias alternados no domicilio de cada participante, com duracdo de
60min durante 16 semanas; A carga e intensidade foram aumentadas
progressivamente, conforme a resposta do participante (CEZAR, ANSAI,
OLIVEIRA et al, 2021).

O programa de intervencdo seguiu as recomendacdes e diretrizes para
realizacéo de exercicios fisicos em idosos do American College Sport of Medicine, e
baseou-se em Otago Exercise Programme, o Weightbearing Exercise for Better
Balance ,The Umea Dementia na exercise e no Physical Exercise Protocols
(FOSTER, ROSENBLATT e KULJIS, 2011; CAMPBELL; ROBERTSON,
GARDNER, et al. 1999; OOTS, LITTBRAND, LINDELOF et al. , 2014; ANSAI,
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AURICHIO, GONCALVES et al. 2015; SHERRINGTON, WHITNEY, LORD et al.
2008).

Para garantir a seguranca dos participantes os sinais vitais eram monitorados
durante todas as sessdes; A pressdo arterial era aferida no inicio e no término e a
frequéncia cardiaca monitorada pelo frequencimento durante toda a sessdo. A
sequéncia do treinamento consistia em: aquecimento, fortalecimento, equilibrio,
alongamento e desaquecimento. Foi elaborada uma agenda para cada idoso de modo
que o profissional pudesse anotar o desempenho, progressdo dos exercicios e
intercorréncias em cada sessao realizada (Quadro 1).

Os materiais utilizados no programa de intervengdo sédo de baixo custo
facilmente levados para o ambiente domiciliar. Composto por um step, caneleiras
(1kg, 2kg, 3kg, 4kg e 5Kg), uma bola pequena, dois colchonetes, 2 cones pequenos,

fita adesiva e um colete com bolsos.
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Os exercicios propostos foram: agachamento, marcha anterior e lateral com e
sem obstaculos, alteracdo do tamanho da base de apoio, tipo de superficie,
dissociacdo tronco-cabeca e cintura-quadril, transferéncia, sentar e levantar da
cadeira, alcance de objetos no chdo, no pé oposto, alcance anterior e acima da
cabeca, alvos moveis, subir descer degraus e dupla tarefa cognitiva e motora. O nivel
de dificuldade era aumentado gradativamente conforme resposta individual.

Os exercicios de equilibrio contemplou apoio bipodal, semitande, tandem,
transferéncia de peso estatica e dinamica, marcha tandem sobre linha, sobre
superficies instveis e transposicdo e desvio de obstaculos. Caso o voluntério
conseguisse efetuar adequadamente todos os exercicios o nivel de dificuldade era
aumentado reduzindo os inputs sensoriais (visdo e base de sustentacdo) e
adicionando tarefas motoras ou cognitivas. O desaquecimento incluiu alongamentos
estaticos de cadeia anterior e posterior de membros superiores e inferiores com

duracgéo de um minuto cada (Figura 2).

Figura 2 — Foto ilustrativa dos Exercicios de equilibrio
\"1




28

Quadro 1. Home-based multimodal exercise program in older people with Alzheimer

disease.
Programa de 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11-16 semanas
exercicio semanas semanas semanas semanas semanas
domiciliar
Sinais vitais Afericdo de pressdo arterial e frequéncia cardiaca
iniciais

Aguecimento Marcha estacionaria, agachamento dinamico, flexao e extensdo da coluna; inclinacéo lateral do

Tempo: 6 min tronco, rotagdo do tronco e circundungao dos ombros

Fortalecimento Treino A

3x12 Agachamento; Flexdo de joelho, Exercicio de alcance e subir e descer step

Tempo: 30 min

Treino
Sentar e levantar da cadeira; Extensdo de Joelho; Exercicio de alcance e subir e descer na ponta
dos pés e calcanhares.

Sem carga 1Kgemcada 2 Kgem cada 3KGem 4 Kg em cada 5KGem
Ml Ml cada Ml Ml cada Ml
Equilibrio -Marcha entre - Marcha em - Marchaem - Marchaem -Marchaem  Marchaem
(3x cada) duas linhas, uma linha, sob  semitandem, tandemsob2 tandemsob2 tandem sob 2
Tempo 20 min com base 1 colchonete, com olhos colchonetes,  colchonetes,  colchonetes,
confortavel, com olhos abertos, associado a associado a associado a
com olhos fechados; associadosa  tarefa tarefa tarefa
abertos; movimentos  cognitiva; cognitiva; cognitiva;
-Transposicdo  da cabeca; -

- e desvio de 5 -Transposicdo - Transposicao
Transposicdo  obstéculos; - e desviode5  Transposicdo e desvio de5
e desvio de Transposicdo  obstaculos; e desviode5  obstaculos;
obstéculos ; Equilibrio e desvio deb obstéculos; - Equilibrio
bipodal com obstaculos; - Equilibrio unipodal,
- Equilibrio pés unidos emtandem1 - Equilibrio com olhos
bipodal com  1min - Equilibrio min unipodal 1 fechados
pés separados em semi min durante 1
1min tandem 1 min minuto cada
pé
Sem carga Colete 1 Kg Colete2Kg  Colete 3Kg Duassacolas Duas sacolas
com 2 kg com 2 kg
cada cada

Desaquecimento
Tempo:4 min

Alongamento de membros inferiores

Sinais vitais finais

Afericdo de pressdo arterial e frequéncia cardiaca
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A realizagdo do exercicio fisico no ambiente domiciliar contribui para maior
aderéncia do paciente e dos familiares/cuidadores de idosos com DA (CEZAR et al
2021). Ademais, a intervencdo domiciliar pode gerar menos custos de deslocamento
para 0 usuario, menor desgaste para os cuidadores e menos disturbios de
comportamentos e desorientacfes espaciais ao usuario por ser realizado em um
ambiente familiar (CEZAR, ANSAI, OLIVEIRA et al, 2021).

Os resultados do programa ja mostraram efeitos benéficos na forca e na
funcionalidade (CEZAR, ANSAI, OLIVEIRA et al, 2021a) e na sindrome da
fragilidade (CEZAR, ANSAI, OLIVEIRA et al, 2021b). No entanto, falta saber o efeito
desse programa nas funcgdes cognitivas, condi¢cdo mais prejudicada nesses pacientes, no
controle postural e desempenho funcional, devido a alta incidéncia de quedas nessa
populacédo (DEV, JAVED, BAI et al 2021).

O Grupo controle foi orientado a manter sua rotina de cuidados habituais e
recebiam telefonemas quinzenalmente para acompanhar sua saude e coletar informac6es
relevantes em relacdo a medicamentos, consultas médicas, progressdo da doenca. Os
participantes receberam informacGes a respeito do desempenho individual nos testes
clinicos e os cuidadores e familiares foram convidados a participar de uma palestra

sobre cuidados gerais para idosos com DA.

5 ESTA TESE DE DOUTORADO COMPREENDEU TRES ARTIGOS
LISTADOS A SEGUIR:

Artigo 1: Efeitos do treinamento domiciliar para idosos com doenca de
Alzheimer — uma revisdo sistematica

Artigo 2: Efeito do programa AD-HOMEX nas fungdes cognitivas e nivel de
atividade fisica em idosos com doenca de Alzheimer: um ensaio clinico randomizado
e controlado

Artigo 3: Efeitos do programa AD-HOMEX no controle postural e no
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RESUMO

Introducdo: Os beneficios do exercicio fisico para a populacdo com doenca de
Alzheimer (DA) tém sido amplamente estudados. Evidéncias indicam que protocolos
domiciliares podem atenuar as consequéncias da doenga. No entanto, existem lacunas
que precisam ser preenchidas por meio de uma revisdo sistematica da literatura com
foco na qualidade metodologica dos estudos, a fim de ampliar esse conhecimento.
Objetivo: Investigar o efeito de protocolos de intervencdo envolvendo exercicios
domiciliares sobre a funcionalidade, aspectos motores e fun¢do cognitiva em idosos
com doenca de Alzheimer. Métodos: A busca eletronica foi realizada busca nas bases
de dados PubMed, Web of Science, PsycINFO , PEDro , CINHAL e Embase em maio
de 2022 . Foram incluidos ensaios clinicos randomizados que aplicaram intervencées de
exercicios domiciliares para idosos com DA leve a moderada que investigaram 0s
efeitos no desempenho funcional, aspectos motores e funcéo cognitiva. Esta revisao foi
conduzida de acordo com as diretrizes do PRISMA e o nivel de evidéncia foi avaliado
usando a abordagem GRADE. Resultados: Estudos sobre exercicios domiciliares para a
populagdo com DA foram publicados pela primeira vez em 2003 e poucos estudos
recentes abordam essa modalidade. Os achados da presente revisdo mostram que 0S
resultados para os desfechos de funcionalidade, aspectos motores e funcdo cognitiva
apresentam forca da evidéncia baixa e qualidade metodoldgica moderada.. A
variabilidade considerével nas medidas de resultado ressalta a necessidade de maior
rigor metodolégico e padronizacdo das medidas de desfechos em estudos futuros sobre
esta questdo. Conclusdo: assim ha necessidade de ensaios clinicos rigor metodologico
adequado, supervisionados por fisioterapeutas treinados, diagnéstico clinico para DA,
instrumentos adaptados e baseado nas diretrizes de treinamento para idosos do

American College of Sports Medicine.

Palavras-chave: doenca de Alzheimer; envelhecimento; revisdo sistematica,;

conhecimento; exercicio.
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INTRODUCAO

O numero de idosos com doenca de Alzheimer (DA) aumentou nas Ultimas
décadas e espera-se que essa tendéncia de crescimento continue (Alzheimer's
Association, 2020). Existem aproximadamente 26,6 milhdes de idosos com DA em
todo 0 mundo e espera-se que esse numero chegue a 106,8 milhdes em 2050 (Prince
et al, 2013). O envelhecimento é o principal fator de risco para o desenvolvimento de
deméncia. Com o aumento da expectativa de vida da populacéo, houve uma transicédo
epidemioldgica e um aumento significativo das doencas cronicas ndo transmissiveis.
Além disso, hipertensdo, diabetes, dislipidemia e tabagismo podem estar associados
ao desenvolvimento de deméncias, sendo a mais comum a DA (Brookmeyer,
Johnson, Ziegler-Graham, Arrighi , 2007; Hersi el al, 2017).

A DA é uma doenca neurodegenerativa progressiva e irreversivel que afeta o
cortex cerebral e a regido do hipocampo (Scheuner et al. 1996). Os emaranhados
neurofibrilares, o acumulo de placa B-amildide e a degeneracdo comegcam no
hipocampo no lobo temporal medial e se espalham progressivamente para outras
areas do neocortex, causando os sintomas clinicos caracteristicos da doenca (Potter et
al, 2010) como comprometimento da memoria, seguido pelo comprometimento de
outros aspectos cognitivos, como linguagem, atencdo e funcgdes executivas
(Langbaum et al, 2016). A progressdo e 0s sinais clinicos devem-se a perda sinaptica
e as alteracOes causadas pela doenca, que afetam a capacidade cognitiva e exercem
impactos negativos na mobilidade, forca, equilibrio, funcionamento e desempenho
das atividades da vida diaria (Masters et al, 2015).

Como os individuos com DA sdo dependentes do sistema de salde devido a
natureza degenerativa e progressiva da doenca, € importante desenhar estratégias
eficazes e de baixo custo que possam beneficiar essa populacdo (Alzheimer's
Association, 2022). O exercicio domiciliar ¢ uma modalidade segura que possibilita a
pratica rotineira de exercicio fisico no ambiente domiciliar. Essa modalidade melhora
a capacidade de realizar atividades de vida diaria e quando oferecida por terapeutas
treinados, auxilia na promocdo da saude e na prevencdo de lesdes (Masters et al,
2015).

Em uma revisao sistematica foi constatado que o exercicio fisico domiciliar é
seguro e benéfico para os participantes, bem como vantajoso para os cuidadores, pois

recebem aconselhamento adequado e contribuem para o tratamento (Santos et al
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2013). No entanto, ainda h& escassez de estudos envolvendo intervengdes
domiciliares para idosos com DA, ressaltando a necessidade de resumir evidéncias
de alta qualidade sobre essa modalidade de intervencéo.

Uma revisdo sistematica recente (Almeida, Gomes, Marques, 2019) teve
como objetivo identificar e resumir os efeitos da atividade fisica em casa para
pessoas com deméncia. Embora este estudo traga evidéncias atuais é importante
notar que a revisdo abrangeu todas as deméncias em diversas fases, com diferentes
sinais clinicos, portanto é pertinente avancar no conhecimento sobre intervencdes
domiciliares especificas para individuos com doenga de Alzheimer na fase leve e
moderada, por ser esse 0 tipo de deméncia mais prevalente e com caracteristicas
clinicas parecidas nessas fases.

Além disso, a presente revisdo seguiu um alto rigor metodoldgico baseando-
se no Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (Prisma),
direcionou e investigou a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos através do
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e o nivel de evidéncia seguiu as
recomendacgdes do Grading of Recommendations: Avaliacdo, Desenvolvimento e
Avaliacdo (GRADE). A presente revisdo sistematica permitira embasar a préatica
clinica em evidéncias cientificas recentes para ampliar as opcGes terapéuticas para o
tratamento da DA. Portanto, o objetivo desta revisdao sistematica foi investigar o
efeito de protocolos de intervencdo envolvendo exercicios domiciliares sobre a
funcionalidade, aspectos motores e fungdo cognitiva em idosos com doenca de
Alzheimer.

METODOS
Esta revisdo avaliou o efeito da intervencdo de exercicios domiciliares versus
cuidados habituais nas funcbes cognitivas (funcbes executivas, funcdo frontal,
memoria e atencdo) e fungdes motoras (equilibrio, mobilidade, forca, resisténcia e
funcionamento) em idosos com Alzheimer doenga. Esta revisdo foi realizada de
acordo com as recomendacfes do PRISMA - diretrizes para revisdes sistematicas e
foi registrada no PROSPERO sob o protocolo n°® CRD42020204109.
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Estratégia de busca e critérios de selecao

As pesquisas bibliograficas foram realizadas na PubMed, Web of Science,
PsycINFO , PEDro , CINAHL e bancos de dados eletrénicos Embase em dezembro
de 2022 usando as seguintes combinacOes de palavras-chave: (“Doenga de
Alzheimer” OR Alzheimer) AND (“intervengdo protocolo” OU reabilitagio OU
“exercicio fisico” OU “exercicio em casa”’) AND (“home-dwelling” OR home) AND
(cognicao OR “distarbios da cognicao” OR “disfuncao cognitiva’) AND (“disturbios
motores” OR “fun¢do fisica ” OU “Atividades da vida diaria”) OU "Doenca de
Alzheimer" [Mesh] OU Alzheimer) E ("protocolo de intervencédo™ OU "reabilitacdo™
[Mesh] OU "exercicio™ [Mesh] OU "exercicio em casa") E (" home-dwelling” OR
home) E (cognicdo[Mesh] OR "disturbios cognitivos“[Mesh] OR "disfuncao
cognitiva"[Mesh]) AND ("distarbios motores"[Mesh] OR "funcdo fisica" OR
"Atividades da vida diaria "[Mesh]). Buscas manuais também foram realizadas nas
listas de referéncias dos estudos incluidos para encontrar ensaios clinicos relevantes
ndo recuperados através da busca eletronica.

Foram considerados elegiveis os estudos que fossem ensaios clinicos
publicados na lingua inglesa, envolvendo exercicios domiciliares para individuos em
estagio leve a moderado da DA, que investigassem os efeitos da intervencdo sobre a
funcionalidade, aspectos motores e funcao cognitiva. Os estudos foram excluidos se
fossem ensaios clinicos ndo randomizados, estudos observacionais, estudos
qualitativos, noticias, protocolos de pesquisa, teses, dissertacdes, resumos, cartas ao

editor, trabalhos inéditos, revisdes, capitulos de livros ou revisdes sistematicas.

Tipos de intervencao e resultados

As intervencbes envolveram exercicios de forca, equilibrio, flexibilidade e
resisténcia; tarefas duplas realizadas no ambiente doméstico. O grupo controle
recebeu seus cuidados habituais com acompanhamento de saude, incluindo
orientacOes sobre satde bucal, nutri¢do, atividade fisica e recomendagdes de uso de
vitamina D. Estudos envolvendo intervencdes fisioterapéuticas realizadas em
ambiente domiciliar supervisionadas ou ndo por profissional terapeuta e avaliando
pelo menos um dos componentes de interesse do estudo: forca, equilibrio,

mobilidade, funcionamento e aspectos cognitivos.
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Avaliacao de qualidade e extracdo de dados
Processo de selecdo de artigos
Dois revisores independentes pré-selecionaram 0s estudos por meio do
programa START com base nos titulos, excluindo aqueles claramente néo
relacionados ao topico da revisdo. Os resumos foram entdo analisados para
identificar os artigos que atenderam aos critérios de inclusdo. Os textos completos
foram recuperados para avaliacdo final e as listas de referéncias foram verificadas
independentemente por dois revisores para identificar artigos potencialmente
relevantes ndo encontrados durante a busca eletrénica. Os autores correspondentes
dos estudos incluidos foram contatados via e-mail para solicitar dados/informacGes

adicionais quando necessario (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo de artigos com motivos de

excluséo.
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A Dbusca eletronica resultou na recuperacdo de 809 artigos, dos quais 224
estavam duplicados e foram removidos, resultando em 585 artigos, incluidos para
leitura do resumo. Apds a leitura completa dos 33 estudos, 23 artigos foram excluidos 6
artigos excluidos por 6 ser outro tipo de intervencdo; 5 por ser em deméncia 5 na fase
avancada da DA 5 por ndo ser domiciliar 1 por ser revisdo sisteméatica 1 por ndo ser
randomizado. Assim foram selecionados para analise 10 artigos.

Andlise e Sintese de Dados

A qualidade metodoldgica dos estudos primarios foi avaliada por meio da escala
PEDro, que possui 11 itens, dos quais 10 sdo pontuados. O total varia de 0 a 10 pontos.
Cada critério é pontuado com base em sua presenca/auséncia no estudo avaliado. Cada
item atendido (exceto o primeiro) contribui com um ponto para a pontuacdo total. Os
itens ndo descritos no estudo sdo classificados como “ndo descritos” e ndo sdo
pontuados. A pontuacdo final é obtida pela soma de todos os critérios atendidos. Os
estudos indexados nessa base de dados ja haviam recebido avaliacdo de qualidade
metodoldgica pelos membros do PEDro, que foi mantida. Os estudos ndo indexados

foram avaliados independentemente por dois revisores (Tabela 1).
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Tabela 1: Avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos incluidos na

presente revisdo com base na escala PEDro .

Risco de viés ( escala PEDro)
Estudos 1 [2 3 [4 |5 [6 [7 8 |9 [10 [11 [Pontuacdo total
Teri et al., 2003 + + - + - - + + + + + 7/10
Steinberg et al.,2009 + + - + - - + - + + + 6/10
Suttanon et al., 2012 + + + + - - + - + + + 7/10
Vreugdenhil et al., 2012 + + - + - - + + - + + 6/10
Pitkala et al., 2013 + + + + - - + + + + 8/10
Holthoff et al., 2015 + + - + - - + + + + 7/10
Ohman et al., 2016 (A) + + - + - - - + - + + 5/10
Ohman et al., 2016 (B) + + - + - - - + - + + 5/10
Perttila et al., 2016 + + - + - - - + - + + 5/10
Cezar et al 2021 + + + + - + + + + + + 9/10

1. Critérios de elegibilidade 2. Alocacéo aleatoria; 3. Dotacdo oculta; 4. Comparabilidade da linha de base; 5.
Sujeitos cegos; 6. Terapeutas cegos; 7. Avaliadores cegos; 8. Acompanhamento adequado; 9. Analise de intengédo
de tratar; 10. Comparacdes entre grupos; 11. Estimativas pontuais e variabilidade.

Extracdo e gerenciamento de dados

Todos os revisores trabalharam de forma independente usando um formulario
padronizado adaptado da Colaboracdo Cochrane para a extracao dos seguintes dados: 1)
caracteristicas da populacdo do estudo (método de diagnostico, tempo desde o
diagndstico, numero de participantes, estadgio da doenca, idade, anos de escolaridade,
sexo, medicacBes, critérios de inclusdo e exclusdo); 2) modalidade e tipo de
intervencdo, duracdo e frequéncia das sessdes, organizacgdo da sessdo, duracdo total do
protocolo de intervencdo, ambiente, adesdo ao tratamento e caracteristicas adicionais da

intervencdo; 3) variaveis analisadas, ferramentas empregadas e resultados.

Sintese e analise de dados
O nivel de evidéncia foi analisado por meio da Gradacdo de Recomendacdes:
Avaliacdo, Desenvolvimento e Avaliacdo (GRADE), que aborda os seguintes dominios:
risco de viés, inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisdo e viés de publicacdo. A

sintese dessa analise foi apresentada em um sistema de classificacdo definido pelo
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software GRADEpro e dividido em quatro categorias: nivel de evidéncia alto,
moderado, baixo ou muito baixo (Tabela 2).

Tabela 2: Sintese das evidéncias - GRADE

Funcmnamento (Medida de Independenua Funcional)

Ensaios | sério | Nao é Psério | Néoé Nenhum Néo IMPORT
clinicos | '™ sério sério estima QQ ANTE
randomi vel BAIX
zados e}

Mobilidade

2 Ensaios | Ndo | Naoé muito | sério ¢ Nenhum Néo ® IMPORT
clinicos | é sério sério ° estima OO | ANTE
randomi | sério _ vel O
zados Muito

baixo

Cl: Intervalo de confianca. Explicagbes: a. Um ter¢o dos estudos incluidos tinha alto risco de viés. b.
Pacientes com DA em diferentes estagios; c. Pacientes com DA em diferentes estagios e uso de diferentes
instrumentos de avaliacdo da mobilidade (TUG e teste de 10 m). d. Pequeno nimero de pacientes avaliados e
amplos intervalos de confianca.

RESULTADOS

Um total de dez artigos incluidos na revisdo sistematica de qualidade
metodol6gica acima através do PEDro. Os estudos foram realizados na Europa e
América do Norte e América do Sul com um total de 744 participantes, sendo 458 no
grupo intervencdo e 286 no grupo controle, com média de idade dos participantes de
77,0 anos.

As intervengdes duraram entre trés meses e 12 meses e a frequéncia da atividade
foi em média duas vezes por semana com duracdo minima de 30 minutos, 3 artigos
tiveram a supervisdo do cuidador (Steinberg et al., 2009; Vreugdenhil et al.,
2012;Holthoff et al., 2015) e 7 a supervisao de fisioterapeuta especialista (Teri el al,
2003; Suttanon et al., 2012; Pitkala et al., 2013; Ohman et al 2016 a e b; Perttila et al.,
2016; Cezar et al 2021). As intervencdes incluiram uma ampla variedade de
combinagBes de exercicios cardiorrespiratérios, forga e resisténcia muscular,

flexibilidade, equilibrio e exercicios cognitivos.
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Pitkala et al. (2013), Perttila et al. (2016) e Holthoff et al., 2015, mostram que o
desempenho funcional de idosos com DA submetidos a um programa de exercicios
domiciliares é superior ao grupo controle. Ambos 0s grupos apresentam declinio em
virtude da caracteristica neurodegenerativa da doenca, porém a velocidade do declinio
para desempenho funcional € menor naqueles idosos que realizam exercicio fisico.

Ohman et al (2016) com amostra de 140 idosos encontraram uma melhora na
funcdo cognitiva no teste do desenho do rel6gio, mas ndo foram encontradas diferencas
significativas em outros testes, como fluéncia verbal e 0 Mini Exame do Estado Mental.
Teri et al. (2003) realizaram um estudo com um protocolo de trés meses conduzido por
um fisioterapeuta especializado envolvendo exercicios aerdbicos, resistidos,
flexibilidade e equilibrio em 153 idosos com DA. Nenhuma melhora foi encontrada na
salde fisica do grupo que realizou os exercicios. O grupo de cuidados habituais teve
melhor desempenho nas medidas de resultado. Além disso, os autores limitaram a
avaliacéo ao funcionamento fisico em idosos com DA. O Mini Exame do Estado Mental
foi usado apenas para caracterizar a amostra.

Steinberg et al. (2009) *° utilizou exercicios aerébios como caminhada rapida de
intensidade moderada, treinamento de forca, flexibilidade e equilibrio durante seis
meses. Ndo foram encontradas diferengas significativas entre os grupos em relagdo ao
desempenho funcional e cognicéo.

Holthoff et al. (2015) realizaram um programa envolvendo um programa de
treinamento de movimento denominado ReckMOTOMed e supervisionado pelo
cuidador trés vezes por semana durante trés meses. O grupo de cuidados habituais
declinou, enquanto o grupo submetido ao treinamento fisico melhorou ao final do
treinamento e, apesar de apresentar queda no seguimento, o desempenho nas atividades
funcionais foi superior ao do grupo controle. Melhorias foram encontradas na fluéncia
verbal, fungdes executivas, linguagem e tempo de reacéo no grupo de intervencao.

Os autores também relataram que os exercicios domiciliares levaram a uma
maior adesdo e podem contribuir para atenuar os efeitos nocivos da DA sem aumentar
0s custos dos servicos de salde ou causar efeitos adversos significativos.

Dos estudos incluidos, sete estavam indexados na base de dados PEDro . As
pontuacOes de cada estudo séo apresentadas na Ultima coluna da Tabela 2. A avaliacéo
da qualidade metodoldgica foi realizada por consenso entre dois revisores (WLG e
BBA). A pontuacdo média foi de 5,8 (variagdo: 5 a 9), demonstrando qualidade

metodologica moderada através da PEDro.
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Os estudos submetidos a analise GRADE compararam exercicios domiciliares
com cuidados habituais para individuos com DA. A sintese das evidéncias envolveu
apenas cinco estudos (Vreugdenhil et al., 2012; Pitkala et al., 2013; Ohman et al., 2016;
Perttila et al., 2016), pois 0s outros estudos ndo apresentaram homogeneidade suficiente
para andlise . A forca da evidéncia foi baixa e muito baixa para andlise de
funcionalidade e mobilidade (tabela 2).

Tabela 3 — Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudos Participantes

Autor/ ano N IG/GC Idade Sexo (F/M)
Teri el al, 2003 153 76/77 78,6 63/90
Steinberg et al., 2009 27 14/13 75,0 19/8
Suttanon et al., 2012 40 19/21 83,4 25/15
Vreugdenbhil et al., 40 20/20 73,5 24/16
2012

Pitkala et al., 2013 140 70/70 77,7 56/84
Holthoff et al,, 2015 30 15/15 72,4 15/15
Oh cara e outros, 140 70/70 77,7 56/84
2016 (A)

Ohman et al,, 2016 128 85/43 77,.6 56/84
(B)

Perttila et al., 2016 111 73/38 77,8 75/119
Cezar etal 2021 35 16/19 79,9 23/12

Siglas: GI: Grupo intervencao; GC: Grupo controle; F: feminino; M: masculino

Tabela 4 — Programa de intervencao
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Intervencéao Comparador
Estudos Modalidade Duracdo de  Descrigdo / Superviséo Duracdo / Frequéncia Ao controle grupo
intervencao
Teri el al, Atividades aerdbicas, de 3 meses Exercicios demonstrados e 2 sessoes nas primeiras Cuidados médicos de rotina
2003 resisténcia, forca, equilibrio praticados durante o 3 semanas; Seguido por
e flexibilidade treinamento/Especializado semanas por 4
fisioterapeuta semanas e sessoes
quinzenais por 4
semanas Minimo de 30
minutos por dia de
exercicios de

intensidade moderada
Steinberg et  Treinamento aerdbico, forga, 6 meses Registro semanal descrevendo a ---/Objetivos para Visitas subsequentes
al,, 2009 flexibilidade e equilibrio atividades/cuidador realizar exercicios envolveram a revisao dos

diariamente perigos identificados
Suttanon et Programa de equilibrio, 6 meses Cartilha com instrucdes e ---/ 5 vezes por semana visitas domiciliares,
al., 2012 caminhada e fortalecimento ilustracdes de exercicios/ telefonemas e educagio sobre
Fisioterapeuta o tema da deméncia e
envelhecimento
Vreugdenhil Fortalecimento de membros 4 meses Vinculo com fisioterapeuta; Pelo menos 30 min/  Tratamento habitual
etal., 2012 superiores e inferiores, Exercicios simples; Progressao / Diariamente
equilibrio e marcha. Cuidador
Instrugdes para cuidador
com manual de exercicios

Pitkala et Exercicios cognitivos, de 12 meses ----- / Especializado 60 min/ 2x/ semana Tratamento usual fornecido
al,, 2013 resisténcia, equilibrio e fisioterapeuta pelo sistema de satude e

fortalecimento

conselhos orais e por escrito
sobre nutricdo e métodos de
exercicios
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Holthoffet  Treinamento passivo, motor 3 meses Treino controlado 30 minutos/ 3x/ Visitas clinicas mensais e
al,, 2015 assistido ou resistivo ativo individualmente pelo programa semana aconselhamento sobre habitos
de membros inferiores ReckMOTOMed /Cuidador inativos e aumentar o nivel de
atividade fisica.
Ohman etal Exercicios cognitivos, de 12 meses ------ / Especializado 60 min/ 2x/ semana  Recebendo comunidade
2016 (A) fortalecimento, equilibrio, fisioterapeuta normal cuidado
resisténcia e aerdbicos
Ohman etal Exercicios cognitivos, de 12 meses ------ / Especializado 60 min/ 2x/ semana  Recebendo comunidade
2016 (B) fortalecimento, equilibrio, fisioterapeuta normal cuidado
resisténcia e aerdbicos
Perttila et Exercicios cognitivo, 12 meses Adaptado para atividades diarias 60 min/ 2x/ semana Os controles receberam
al,, 2016 resisténcia, equilibrio e forca e necessidades individuais / cuidados comunitarios
Fisioterapeuta normais e foram autorizados a
receber reabilitacao no sistema
publico de saude
Cezaretal Treinamento cognitivo, de 3 meses Carga progressiva de forca e 60min/3x/semana Instruidos a manter cuidados
2021 resisténcia, equilibrio e forca equilibrio a cada habituais e recebiam

seis sessoes

telefonemas quinzenalmente
para acompanhamento

Tabela 5 — Comparacgéo dos desfechos



Estudos Grupo intervencao Grupo Controle
Variaveis Instrumentos Baseline Pds (médiatdp) Baseline Pds (mediatdp)
(médiaxdp) (médiaxdp)
Mobilidade SIP 16.3+£19.2 189+ 17.1 142 +£13.8 21.0+18.8
Forca NA NA NA NA
Teriel al, 2003 Cognicéo NA NA NA NA
Mobilidade Walking speed 3.6+1.38 Data not shown 3.7+16 Data not shown
Forca Sentar levantar 168+ 74 Data not shown 16.1 £6.5 Data not shown
Steinberg et al., 5x
2009 Cognicéo MEEM 20.1 5.1 Data not shown 155+ 54 Data not shown
Mobilidade TUG 16.36 + 16.55 + 16.16 + 4.96 16.18 +
Suttanon et al., 6.62 6.2 5.61
2012
Forca Sentar levantar 13.16 £4.19 1459 £5.10 13.26 £ 4.96 13.32 £ 3.73
30s
Cognicéo MEEM 20.89 + 21.67 £4.43
4.74
Vreugdenhil et Mobilidade TUG 9.7+3.7 9.1+3.38 11.1+3.3 128+4.1
al., 2012 Forga Sentar levantar 9.2+25 10.8+2.0 85+£29 7.2+3.2
30s
Cognicédo MEEM 229+5.0 23.9+5.0 21.0+6.3 19.0+7.7
Mobilidade SPPB 9.8+2.2 9.7+2.1
Forca MIF - motor 69.7 £ 15.3 69.7 £ 13.7
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Pitkala et al.,
2013 Cognicéo MEEM 17.8+6.6 17.7+£6.2
Mobilidade ADCS/ADL 60.55 + 0.91 61.26 + 1.00 60.53 £0.91 53.59 +0.94
Forca NA NA NA NA
Holthoff et al.,
2015 -
Cognicéo MEEM 22.05+ 22.11+0.57 21.95 £0.54 20.72 £ 0.55
0.54
Mobilidade NA NA NA NA
Ohman et al., Forca NA NA NA NA
2016 (A)
Cognicéo Desenho do 2.32+2.04 Change, mean 2.45 +2.09 Change, mean
relogio 0.54 (0.17-1.00) -0.14 (-0.57-0.31)
Mobilidade MIF 80+ 17 Change, mean 80+17 Change, mean
-9.9 -14.6
Forca NA NA NA NA
Ohman et al.,
2016 (B) _—
Cognicéo MEEM 158+6.5 Data not shown 156+55 Data not shown
Mobilidade MIF 93.0+16.8 Change, mean 95,5+ 13.7 Change mean
-6.6 -11.1
Forca Weak grip 3+4 Data not shown 5+13 Data not shown

Perttila et al.,
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2016 Cognicéo MEEM 19.2+6.1 Data not shown 19.6+5.2 Data not shown
Mobilidade TUG 20.2+6.4 202+£7.7 184+44 195+54
Forca Sentar levantar 5 303+74 25.8+6.3 25377 294+7.6
Cezar et al 2021 vezes
Cognicéo MEEM 18.2+35 18451

MIF: Medida de Independéncia Funcional MEEM: Mini Exame do Estado Mental; TUG: Timed Up and Go SPPB — Short Physical Perfomance

Battery. ADCS/ADL Daily Living Scale for Mild Cognitive Impairment; SIP - Sickness Impact Profile
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DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo mostram que o exercicio fisico no ambiente
domiciliar para idosos com DA em fases leve a moderada sdo multicomponentes,
incluindo exercicios aerobios, fortalecimento, flexibilidade, equilibrio e cognitivos. Os
programas Sao seguros para 0 Usuario e a maioria tinha o fisioterapeuta como supervisor
do treinamento. O treinamento domiciliar pode ajudar a reduzir a velocidade da
progressdo e minimizar os distarbios de comportamento.

A propria doencga impde limitac6es que podem dificultar a resposta ao treino que
podem ser minimizados com a prética de exercicio fisico regular (Soria, Gonzalez e
Leéger, 2019). Estudos sobre exercicios domiciliares para a populagdo com DA foram
publicados pela primeira vez em 2003 e poucos estudos recentes abordam essa
modalidade. Programas de exercicios domiciliares devem ser desenvolvidos
considerando as particularidades dessa populagdo e contribuir para a independéncia
funcional e participagdo social de forma mais segura. Dessa forma, profissionais que
trabalnam com exercicios fisicos podem potencializar os ganhos garantindo a
sistematizacdo do treinamento fisico.

As diretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM, 2009) preconiza
algumas recomendagdes especiais para idosos. Agqueles descondicionados,
funcionalmente limitados ou com alguma condicdo crbnica devem iniciar com baixa
intensidade e curta duracdo, progredindo gradativamente de forma individualizada,
adaptada a tolerancia e preferéncia. Em alguns casos, atividades de fortalecimento e
treinamento de equilibrio devem ser recomendadas antes da abordagem aerdbica.

A prescricdo de exercicios deve respeitar a individualidade biologica,
especificidade, carga, adaptabilidade, progressividade, continuidade e reversibilidade
(King et al 2016; Erickson et al 2019). O treinamento deve ser sistematizado, levando
em consideracdo a frequéncia, duracdo, intensidade, execugdo adequada e supervisao
para garantir os beneficios do treinamento (Cass, 2017). O ACSM (2008) orienta que 0
treinamento para idosos tenham uma frequéncia minima de 3 vezes na semana com 60
minutos de duracdo em intensidade moderada a intensa. Dos artigos incluidos, apenas
dois seguiram as recomendacgdes do ASCM (Holthoff et al., 2015 e Cezar et al 2021).

O estudo de Cezar et al (2021) se baseou nas diretrizes do American College of
Sports Medicine (ACSM) utilizando carga progressiva e treinamento individualizado,
promovendo melhora da forga de membros inferiores e diminui¢do do risco de quedas

nos individuos treinados.
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Os Estudos de Pitkala et al. (2013) Perttila et al. ( 2016) e Ohman et al. (2016 A
e B) constataram que o declinio ocorreu tanto no grupo intervencdo quanto no grupo
controle, mas foi mais pronunciado naqueles que ndo realizaram exercicios.
Considerando as caracteristicas da DA o declinio é inevitavel, mas a ndo realizacdo de
atividade fisica permite que esse declinio ocorra de forma mais rapida e acentuada
(Chodzko-Zajko et al, 2009). Os individuos com DA podem manter seu nivel basal ap6s
um programa de exercicios, isso pode ser entendido como um resultado positivo, dada a
natureza degenerativa progressiva da doenca.

A maioria dos estudos incluidos na presente revisdo teve sessfes de treinamento
com duracdo média de 60 minutos realizadas duas vezes por semana, entretanto, alguns
estudos nao relatam o tempo exato de cada sessdo. A falta de sistematizacdo dos
exercicios pode interferir diretamente nos resultados. A intensidade e frequéncia que sédo
recomendadas pelo ACSM devem ser respeitadas para promover 0s beneficios do
exercicio individual com DA que realizam exercicios no ambiente domiciliar.

Alguns estudos incluidos na presente revisdo tinha o cuidador como supervisor
do treinamento fisico (Vreugdenhil et al., 2012; Holthoff et al., 2015.; Steinberg et al.,
2009). A supervisdo do treinamento feito pelo cuidador pode aumentar a sobrecarga,
cuidar de individuos com deméncia é estressante e dificil, especialmente para
cuidadores informais. Renda inadequada, coabitacio com o0 paciente, estresse
psicolégico, percepcdo de mal-estar, sintomas depressivos e ansiedade foram
identificados como fatores de sobrecarga do cuidador (Chiao, Wu e Hsiao,2015).

Além disso, o cuidador pode ndo ter conhecimento técnico suficiente para
supervisionar um programa de exercicios domiciliares adequadamente, a qualidade da
supervisdo oferecida pelos cuidadores para exercicios domiciliares pode esta
comprometida, bem como a sistematizacdo dos exercicios e 0s principios do
treinamento fisico.

Exercicios fisicos para idosos devem incluir atividades aerobicas, fortalecimento
e flexibilidade com intensidade moderada a vigorosa realizada de trés a cinco vezes por
semana com duracdo entre 30 a 60 minutos. Idosos sedentarios devem treinar a 40% da
frequéncia cardiaca maxima e aumentar gradativamente (Blankevoort et al, 2010);. Em
idosos com deméncia, o treinamento deve ser realizado de forma sistemaética,
envolvendo atividades multicomponentes, como exercicios de forca, equilibrio e
mobilidade, respeitando a individualidade, promovendo bem-estar das pessoas com DA
(Piercy et al, 2018).
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Pitkala et al. (2013), Perttila et al. (2016) e Ohman et al. (2016 A e B) e Cezar et
al (2021) demonstraram os beneficios do exercicio sistematizado respeitando os
principios de carga e continuidade. Os autores também incentivam a pratica de
exercicios supervisionados por profissionais.

A variabilidade das caracteristicas clinicas das deméncias dificulta a sistematizacéo,
por isso € importante incluir treinamento multimodal para essa populagéo. ldosos com
alzheimer leve a moderada (CDR 1 e 2) tém caracteristicas clinicas semelhantes em
comparacdo com aqueles em fase avancada. Nesse sentido, 0s ensaios clinicos futuros
devem priorizar a amostra mais homogénea e se possivel utilizar instrumentos de
medidas adaptados para idosos com DA, além do diagndstico clinico baseado no DSM-
V e estadiamento da doenca.

Apenas o0 estudo de Cezar et al 2021, deixa claro os critérios de diagnéstico de DA
para os idoso incluidos. E necessario estabelecer o diagndstico adequado e o
estadiamento da DA pois as caracteristicas clinicas podem variar interferindo nos
resultados. O MEEM é um instrumento de rastreio cognitivo e ndo deve ser utilizado
para critério diagnostico.

Os instrumentos para medida dos desfechos precisam ter como base a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF),
considerando a universalidade desta ferramenta. H& variedade nos instrumentos usados
para medir os resultados e ndo ha instrumentos adaptados a populacdo com DA.
Considerando as caracteristicas e particularidades da DA é importante priorizar
instrumentos adequados para avaliacdo do desempenho.

O principal instrumento para avaliacdo cognitiva incluido nos estudos foi o
MEEM, para os testes de mobilidade houve variacdo como a escala de independéncia
funcional (MIF), o short physical performance battery (SPPB), velocidade de marcha e
Activities of Daily Living (ADCS-ADL) e para avaliacdo da forca: Handgrip, sentar e
levantar 5x, sentar e levantar 30s.

A qualidade metodologica dos estudos incluidos na presente revisao foi
moderada. Alguns aspectos dificultaram a analise, como a falta de descri¢do detalhada
dos protocolos utilizados, a falta de descricdo robusta dos dados estatisticos (nédo
apresentacdo dos valores de média e desvio padrdo no periodo pos-intervencdo). Esses
aspectos limitam nossa compreensdo da real resposta de individuos com DA ao
treinamento domiciliar. Para preencher essa lacuna, recomendamos fortemente novos

estudos com protocolos bem detalhados de acordo com as diretrizes do American
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College of Sports Medicine (ACSM), acompanhamento por fisioterapeutas
especializados e uso de instrumentos adaptados a populagdo com DA.

Ao longo desta revisdo, notamos a falta de evidéncias mais robustas e protocolos
mais detalhados. Ainda ndo esta claro como progredir com a intensidade das cargas ou
determinar a especificidade do exercicio e quais tipos de atividade fisica sdo mais
aceitiveis para essa populacdo. Recomendamos que estudos futuros apliquem os
principios da individualidade, especificidade do treinamento, carga, adaptacao,

continuidade e reversibilidade do condicionamento fisico.

LIMITACOES

Ndo foi possivel realizar uma sintese de qualidade devido a informacdes
insuficientes sobre medidas de variabilidade e estimativas pontuais fornecidas pelos
estudos primarios. Um pequeno numero de estudos apresentou dados quantitativos
referentes aos valores de Média, DP, tamanho do efeito e intervalo de confianca (Teri et
al., 2003; Suttanom et al 2012; Vreugdenhil et al 2012; Holthoff et al., 2015, Cezar et
al, 2021). Isso representa um limite para a interpretacdo clinica dos achados. Estudos
futuros devem garantir que essas informacdes sejam apresentadas de forma clara aos
dois grupos de comparagédo, permitindo informagdes mais claras sobre seus resultados e

conclusoes.

CONCLUSAO

A gqualidade das evidéncias clinicas atuais sobre o efeito do exercicio domiciliar
na funcionalidade e mobilidade em idosos com doenca de Alzheimer é baixa a
moderada e a forca da evidéncia ainda é baixa ou muito baixa. Os resultados dos
estudos incluidos na presente revisdo apresentam variabilidade consideravel nas
medidas das varidveis, assim ha necessidade de ensaios clinicos rigor metodolédgico
adequado, supervisionados por fisioterapeutas treinados, diagnéstico clinico para DA,
instrumentos adaptados e baseado nas diretrizes de treinamento para idosos do
American College of Sports Medicine. Assim, evidéncias mais robustas sobre a eficacia

dessa modalidade para idosos com doenga de Alzheimer podem ser sintetizadas.
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RESUMO

Introducdo: A doenca de Alzheimer (DA) é neurodegenerativa e progressiva,
caracterizada principalmente pela perda da memdria recente e de outras funcdes
cognitivas. O exercicio fisico é uma estratégia ndo farmacologica eficaz na DA. Na
literatura revisada foi observado que h& alta heterogeneidade de intervencdo e
necessidade de estabelecer recomendacgdes mais claras, estudos bem delineados, como
ensaios clinicos randomizados, controlado e cego, com programa de treinamento
estruturado, que inclua exercicio multimodal e dupla tarefa. Objetivo: verificar o efeito
do home-based multimodal exercise program m idosos com doenca de Alzheimer (AD-
HOMEX) nas fungdes cognitivas e nivel de atividade fisica em idosos com Doenca de
Alzheimer. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado e com
avaliador-cego, que seguiu as recomendacbes do SPIRIT. Os participantes foram
recrutados através de uma lista da clinica escola de fisioterapia da UFSCAR e pela
midia local, foram elegiveis para este estudo 150 idosos. O diagnéstico clinico de DA
foi atestado pelo médico bem como a liberacdo para prética de atividade fisica. O
estadiamento foi feito através do Clinical Dementia Rating (CDR) sendo incluido
apenas CDR 1 e 2, ou seja, fase leve ou moderada da doenca. O estado cognitivo foi
avaliado através da Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, Bateria de
Avaliacdo Frontal, este desenho do reldgio e teste de trilhas e o nivel de atividade fisica
através do questionario de Baecke modificado. O programa de intervengdo multimodal
incluiu exercicios de forca, equilibrio, resisténcia e dupla tarefa realizada no domicilio
de cada participante, trés vezes por semana com média de 60 minutos por sessdo, ao
longo de 16 semanas. Resultados: Houve diferenca significativa na pontuacdo em
relacdo a funcdo cognitiva global e nos dominios de memédria, fluéncia, linguagem e
visuo-espacial pré e pos-intervengdo. Houve diferenca significativa no nivel de
atividade fisica com melhora no Gl e piora no GC. Na&o foi observada diferenca
significativa na interacdo entre momento e grupo para fungdes cognitivas frontais
temporais. Conclusdo: O programa de treinamento AD-HOMEX promoveu melhora
nos dominios de memoria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial; € um programa eficaz,

seguro que permitiu melhora no nivel de atividade fisica dos participantes.

Palavras chaves: Doenca de Alzheimer; Exercicio domiciliar; Cognicéo;
Fisioterapia
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INTRODUCAO

A incidéncia de Doenca de Alzheimer (DA) parece estar diminuindo. Isso foi
atribuido a melhora ao longo do século 20 nos fatores de risco modificaveis para DA.
Porém, mesmo com uma taxa de incidéncia potencialmente baixa o nimero de DA
continua crescendo em virtude do aumento da expectativa de vida. ldosos acima de
65 anos tem fator aumentado para desenvolver deméncia 2.

A estimativa é que a prevaléncia mundial seja maior nos grupos étnicos
minoritarios, pessoas de baixo nivel socioecondmico, condi¢cdes de moradia precarias
e acima de 65 anos. Ha prevaléncia semelhante entre homens e mulheres (67,2 vs
81,2 por 100.000 habitantes)®*.

A doenca de Alzheimer (DA) é neurodegenerativa e progressiva,
caracterizada principalmente pela perda da memdria recente e de outras funcgdes
cognitivas. As mudancas fisiopatologicas em decorréncia da DA sdo causadas pelo
acumulo de beta amildide e pela hiperfosforilagdo da proteina Tau, que geram
disfungBes sinapticas, estresse oxidativo, disfuncdo mitocondrial, promovendo as
placas senis e os emaranhados neurofibrilares®.

Tais alteracdes contribuem para a morte neuronal e comprometimentos dos
neurdnios dos arredores, provocando atrofia cerebral, com consequente diminuigéo
do peso e do volume cerebral, o que ira prejudicar a conexdo, 0 metabolismo e a
capacidade de recuperacdo neuronal®’. A progresséo e os sinais clinicos se ddo pela
perda sinaptica e modifica¢bes préoprias da doenca, lesando as capacidades cognitivas
e restringindo as atividades de vida diaria®.

A meta-analise de Du e cols (2018)° mostra que o exercicio é uma estratégia
ndo farmacoldgica eficaz na DA, pois contribui para a neuroplasticidade neuronal e
induz a neurogénese no hipocampo, através do aumento do fluxo sanguineo cerebral
e consequente uso de glicose e oxigénio, promovendo reservas cerebrais funcionais e
estruturais e que atividades aerdbias favorecem a producdo do Fator Neutotrofico
Derivado do Cérebro (BDNF), importante para o funcionamento da memoria e
aprendizagem.

Estudos '* 2 mostram que o nivel de atividade fisica é um fator protetivo

para idosos fisicamente ativos, pois reduz o risco de morte associado a doencas
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cardiovasculares, cancer de mama e préstata, diminui o niamero de quedas e fraturas,
melhora a funcionalidade, promove melhora no declinio cognitivo e atenua o risco
para deméncias, DA e depressdo. Além disso, manter um nivel de atividade fisica
permite que os idosos vivenciem o envelhecimento de forma mais saudavel, com
mais qualidade de vida e melhor funcionamento cognitivo.

Uma recente revisio sistematica’® analisou programas de treinamento
domiciliar para pessoas com deméncias e mostrou que o exercicio domiciliar parece
ser eficaz para retardar o declinio cognitivo e melhorar 0s sintomas
comportamentais. Foi identificado que ha adesdo do programa domiciliar e que os
profissionais devem ser incentivados a promover essa modalidade de exercicio para
idosos com deméncia.

Embora essa revisdo traga contribui¢cbes importantes sobre essa tematica,
percebeu-se que ha necessidade de estudos bem delineados, como ensaios clinicos
randomizados, controlado e cego, programas de treinamento estruturado, com
exercicio multimodal e dupla tarefa, sobretudo que seja especifico nos idosos com
DA nos estagios leve a moderada, pelas caracteristicas clinicas semelhantes nessa
fase.

Assim, o0 objetivo deste estudo é verificar a eficacia do home-based
multimodal exercise program in older people with Alzheimer disease (AD-
HOMEX)™ nos componentes cognitivos e nivel de atividade fisica em idosos com

Doenga de Alzheimer em fase leve a moderada.

METODOS
Desenho e configuracéo do estudo
Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado e com avaliador-cego
em relacdo a alocacdo dos participantes dos grupos e seguiu as recomendacdes para
ensaio clinico do SPIRIT. O “Home-based multimodal exercise program in older
people with Alzheimer disease (AD-HOMEX)” foi realizado no domicilio dos
participantes.
As avaliagbes foram realizadas na Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar). Este estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica da UFSCar (CAAE:
89476318.0.0000.5504) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(RBR-2mhvwv). Todos os formularios de consentimento foram devidamente
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assinados pelo cuidador/familiar responsavel e essas informagdes sdo mantidas

confidenciais.

Participantes

Os participantes foram recrutados através de uma base de dados da clinica
escola de fisioterapia da universidade, cartazes e midia local. Foram incluidos
idosos residentes da comunidade, com diagndéstico clinico atestado pelo médico de
DA segundo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), nas
fases leve ou moderada através da Clinical Dementia Rating (CDR 1 ou 2), capazes
de deambular ao menos 10 metros sozinhos, providos de atestado médico com
liberagdo para a realizagdo de exercicios fisicos.

Foram excluidos aqueles com sequela motora ou cognitiva devido a acidente
vascular encefalico, doencas neuroldgicas associadas que prejudiquem a cognicao e
a mobilidade, como doenca de Parkinson, Esclerose Multipla, doenca de
Huntington, epilepsia e traumatismo crénio encefélico; algum comprometimento
funcionais ou sensoriais que impecam a aplicagdo dos testes propostos (plegia ou
paresia de membros, tremor importante e comprometimento funcional nas maos,
distdrbio audiovisual severo e ndo corrigido que dificulte a comunicacdo durante a
realizacdo dos testes); outros tipos de deméncia diagnosticadas; individuos com DA
na fase avancada; sujeitos que fazem atividade fisica regular e sistematizada por
duas ou mais vezes por semana; qualquer agravo cardiovascular ou infeccioso
presente na lista de contraindicacGes absolutas descritas no Physical Activity

Readiness Medical Examination (2002)™.

Randomizacéao e cegamento
Foram elegiveis para este estudo 159 idosos, porém 72 ndo atenderam a
todos os critérios de inclusdo, 34 foram excluidos baseados nos critérios de
exclusdo: como DA em fase avancada, outros tipos de deméncias, doencas
neuroldgicas associadas, doencas cardiacas descompensadas e praticantes de
atividade fisica regular (2 vezes ou mais por semana) e 13 se recusaram a participar.

Dessa forma, 40 pessoas incluidas neste estudo, sendo divididas em dois grupos: O
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grupo intervencdo (Gl) recebeu o protocolo AD-HOMEX e o grupo controle (GC)
recebeu os cuidados usuais e acompanhamento telefénico quinzenalmente.

A taxa de alocacdo foi de 1: 1 de acordo com o plano de randomizacéo de
blocos gerado pelo site (www.randomization.com). O processo foi conduzido por
um pesquisador ndo vinculado ao estudo (L.M.M.), com uso de envelopes opacos e
selados contendo os cartfes indicando em qual grupo o individuo seria alocado. Os
envelopes foram abertos ap0s a avaliagdo inicial por L.M.M. para garantir a

distribuicdo cega dos participantes.

Intervencoes

O programa de intervencdo Home Exercise Alzheimer Disease - AD- HOMEX
foi fundamentado nas recomendacdes do American College Sport of Medicine®®, Otago
Exercise Programme'’, o Weightbearing Exercise for Better Balance®’, The Umea
Dementia na exercise™ e no Physical Exercise Protocols?’. O programa de treinamento
incluiu exercicios de forca, equilibrio e resisténcia e dupla tarefa, respeitando os
principios da individualidade e sobrecarga.

O aquecimento incluiu marcha estacionaria flexdo e extensdo da coluna,
inclinacdo lateral do tronco, rotagdo do tronco e circunducdo de ombros durante cerca
de oito minutos. Os exercicios de fortalecimento foram: agachamento, sentar-levantar
da cadeira, flexdo e extensdo de joelho flexdo e dorsiflexdo plantar 3 x 12 repeticdes
com aumento progressivo de 1 kg a cada duas semanas. Os exercicios de equilibrio
incluiram marcha entre duas linhas, marcha sobre uma linha, marcha sobre uma
superficie macia, ultrapassagem de obstaculos, apoio pés unidos, semitandem, tandem e
unipodal, com olhos fechados e marcha com dupla tarefa motora e cognitiva. O nivel de
dificuldade era aumentado gradativamente a cada duas semanas dependendo da resposta
individual. O desaquecimento incluiu alongamentos estaticos de cadeia anterior e
posterior de membros superiores e inferiores com duracdo de um minuto em cada
regiao.

O treinamento domiciliar durou 16 semanas, realizado 3 vezes por semana em
dias alternados com 60 minutos de duracdo cada sessdo. A equipe foi composta por
quatro fisioterapeutas especializados e com experiéncia em geriatria. Os participantes
do GC foram orientados a manter sua rotina de atividade fisica e recebiam telefonemas
quinzenalmente para acompanhar sua satde e coletar informac6es relevantes em relacéo

a medicamentos, consultas médicas e progressdao da doenca. No final da pesquisa os
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participantes receberam informacdes a respeito do desempenho individual nos testes
clinicos e os cuidadores e familiares foram convidados a participar de uma palestra

sobre cuidados gerais para idosos com DA.

Coleta de dados

Dois avaliadores (M.P.B. O. e D.C.P.S.) coletaram as medidas iniciais e ap0s 16
semanas. Foram coletadas as caracteristicas sociodemograficas como idade, sexo,
escolaridade e nivel de atividade fisica, variaveis relacionadas & salde, nimero de
medicamentos, quedas, indice de massa corporal, relacdo cintura-quadril; medidas
relacionadas a cogni¢do: Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACER)*,
Trail Making Test (TMT)?, Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF)®, Teste do relégio
(TDR)?*; e nivel de atividade fisica: questionario de Baecke”. Os dados da anamnese e
do nivel de atividade fisica foram fornecidos pelo cuidador/familiar responsavel tanto

no baseline quanto no follow up e acompanhamento.

Desfechos primarios

O desfecho primario foi analisar os dominios cognitivos, tais como as funcdes
atencdo e orientago, linguagem, fluéncia, habilidade visuo-espacial, meméria* e nivel
de atividade fisica®. O desfecho secundario foi avaliar a atencdo seletiva, rastreio
visual??>,  processamento  executivo, habilidades  visuo-espaciais, habilidades
construtivas®* e as funcdes do lobo frontal, como fluéncia lexical, programacio e
controle inibitério®. O cuidador respondeu as perguntas abordando sobre a anamnese e
nivel de atividade fisica. Instrumentos subjetivos auto administrados podem resultar em

superestimacéo de dados e medida confundidora®®?’.

Andlise estatistica
O tamanho amostral foi calculado através do programa o G*Power 3.1. O
software R - the Project for Statistical Computing foi utilizado para anélise estatistica.
Foi realizada a comparacdo das variaveis coletadas entre os grupos. Para as variaveis

categoricas, comparou-se a independéncia entre os grupos por meio do teste Exato de
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Fisher. Para as varidveis continuas, verificou-se a semelhanca entre as distribuigdes
entre 0s grupos de intervencdo por meio do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.
Consideramos um nivel de significancia de 5% para ambos 0s testes.

Foi realizada a analise de variancia (ANOVA) para cada variavel dos testes de
cognicdo para verificar a relacdo entre cada uma das varidveis cognitivas e a interacao
entre os grupos de intervencdo e os momentos de coleta dos dados. Uma taxa de 5% do
tipo | erro, um poder estatistico de 80% e um tamanho de efeito de 0,25%® foi necessaria
uma amostra minima de 28 participantes, sendo que a amostra foi fixada em 40

individuos para compensar possiveis perdas ao longo do estudo.

RESULTADOS

Este estudo avaliou idosos com DA nas fases leve a moderada que realizaram
um programa de exercicios fisico domiciliar e multimodal com énfase na cognicdo. O
programa de treinamento AD-HOMEX trouxe melhoria na pontuacdo dos dominios de
memodria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial, além do aumento do nivel de atividade
fisica dos participantes.

A amostra total foi composta por 40 participantes dos quais 22 estavam na fase
leve (CDR 1) e 18 na fase moderada (CDR 2). Ao final das 16 semanas de treinamento,
foram reavaliados 35 participantes. As abstengdes foram devido a uma mudanca de
endereco, internagéo, e recusa de continuar no estudo (Fig. 1).

As caracteristicas sociodemogréaficas e relacionadas a salude dos participantes
sdo mostradas na Tabela 1. Uma diferenca significativa entre grupos foi encontrada em
relacdo ao sexo (p= 0,012), com mais mulheres no Gl e escolaridade (p=0,040) com
maior média em anos de estudos para o GC.

A comparacdo dos componentes cognitivos entre grupos e momentos de
avaliacdo esta apresentada na tabela 2. Houve diferenca significativa na pontuacdo em
relacdo a funcdo cognicdo global na interagdo grupo x momento (p = <0,001).
Diferenca significativa entre os dominios memoria (p=0,038), fluéncia (p=0,006),
linguagem (p=0,013) e visuo-espacial (p=0,005) no instrumento ACER também foi
encontrada com melhora no Gl e piora no GC. Houve diferenca significativa no nivel de

atividade fisica (p=0,004) para o GlI.
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A tabela 3 apresenta os desfechos das funcbes cognitivas frontais. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa da interacdo entre momento e grupo
para os instrumentos TMT A (p=0,891) e B (p=0,405), BAF (p=0,180) e TDR
(p=0,254) nas respectivas medidas.

A taxa de adesdo ao treinamento foi de 80% e 93,75% dos participantes
completaram mais de 70% do numero de sessdes. As principais razfes para o
cancelamento da sessdo incluiu compromissos familiares, férias,viagens mal-
estar,indisposicdo, hipertensdo arterial transitoria e problemas de salde temporarios
como resfriados.

Os efeitos adversos relatados incluiram dor muscular tardia pos exercicios e
tontura. As dificuldades para realizacdo do treinamento incluiram a dificuldade de
entendimento do movimento ou exercicio proposto, necessitando de feedback auditivo e
visual com estratégias de espelhamento pelo fisioterapeuta e/ou adaptacdo do

movimento.
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Tabela 1. Caracterizagéo da amostra
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Variaveis GC (n=16) Gl (n=19) P Valor
médiatdp n % médiatdp n %
Idade(anos) 78,4 +1,33 80,3+ 1,52 0.438
Escolaridade (anos) 7,74 £1,26 4,47 +0,85 0,040*
Quedas 1,89+1,34 1,16+0,49 0,603
Cintura (cm) 96,58+2,45 94,92+2,12 0,421
Quadril (cm) 99,63+1,9 98,29+1,98 0,781
IMC (Kg/m?) 26,56+0,85 26,53+0,75 0,976
Medicamentos pré 5,26+0,69 5,84+0,61 0,324
Medicamentos pds 5,63+0,8 6,06+0,65 0,333
Peso (kg) 69,03+3,29 63,25+2,57 0,373
Altura (m0 1,61+0,02 1,54+0,02 0,074
Sexo M/F 47% / 53% 11% /89% 0,012*
CDR (1/2) 53%/47% 53%/47% 0,687
Oculos (S/N) 84%/16% 68%/32% 1,0
Atividade fisica (S/N) 42%/58% 16%/84% 1,151
Etnia 1,0
Branco 84% 82%
Amarelo 12% 13%
Negro 4% 5%
Estado Civil 0,183
Casado 74% 47%
Divorciado 26% 11%
Viavo 0% 37%
Solteiro

0%

5%

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; CDR - Clinical Dementia Rating

Tabela 2 — Dominios cognitivos e nivel de atividade fisica

Variaveis GC Interagdo momento x grupo
M1 M2 M1 M2 Beta Ic - 95% P Valor
médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp
Atengdoe  11,00+0,55 10,25+0,81 10,94+0,84 10,61+1,09 -0,06 -0,74,0,61 0,850
orientacdo
Memoria 7,31+0,83  7,31+0,99  8,78+1,35 7,67+13 -0,70 -1,4,-0,04 0,038*
Fluéncia 4,69+0,41 4,5+0,63 3,83+0,78  3,39+0,65 -1,0 -16,-0,29 0,006*
Linguagem  15,94+152 14,38+1,34 14,17+1,49 13,17#158 -0,83 -1,5,-0,18 0,013*
Visuo- 9,75+0,75 11,124¢1,06 10,11+1,04 8,89+1,27 -10 -1,6,-0,29 0,005*
espacial
MEEM 2,81+0,07  2,77+0,07  2,88+0,08  2,78+0,16 0,05 -0,64,0,74 0,886
ACER 50,25+3,03 46,31+2,81 47,31+3,97 41,78+502 -1,1 -18,-0,51  <0,001*
Baeck 3,840,8 7,57+0,62  4,37+0,64  4,12+050 091 0,30-15 0,004*

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; M1- Momento inicial; M2- Momento p6s 16

semanas; MEEM- Miniexame do estado mental; ACER - Addenbrooke’s Cognitive Examination-

Revised;
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Tabela 3. Funcges frontais e executivas

Variaveis Gl GC Interagdo momento x grupo

M1 M2 M1 M2 Beta 1c-95% P Valor
médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp

TMT A-  2,46%0,39 2,48+0,42  187+0,22 2,02+0,32 -0,05 -0,79-0,69 0,891
Tempo

TMT A- 2,46+0,39  2,48+0,42 1,87+0,22 2,01+0,32 0,01 -0,55-0,57 0,974
acertos

TMTB-  23,23+1,45 21,46+193 23,14+1,49 21,07+2,02 059 -2,0-0,82 0,405

Tempo
TMT B - 9,38x1,65 7,31+131  9,14+195 7,36%x1,33 0,39 -2,6-3,4 0,797

acertos
BAF 9,94+0,72 9,62+0,5 11,0+0,75  8,78+0,79 -0,41 -1,0,0,20 0,180
TDR 4,81+0,54 525+0,64 5,46+0,65 4,63+0,76 -0,39 -1,1,0,29 0,254

TMT- Teste de trilhas; BAF- Bateria de Avaliacdo Frontal; TDR- Teste do relogio

DISCUSSAO

O treinamento no ambiente domiciliar é vantajoso para o idoso e o cuidador
uma vez que a taxa de adesdo € alta, diminuindo custos com deslocamento e
transporte, diminuindo a sobrecarga do cuidador. Além disso, para 0 idoso com
deméncia que esta em um ambiente familiar diminui as alteragdes comportamentais,
confus@o mental e desorientacdo espacial. A modalidade de treinamento domiciliar
pode ser uma estratégia utilizada pelos profissionais considerando os beneficios para
0 usuario e que deve ser estimulada a ser realizada.

No entanto, € necessario considerar que o domicilio do idoso pode apresentar
algumas perturbacBes como estimulos visuais e auditivos, vizinhos, familiares que
subestimam ou superestimam o treinamento que pode afetar a qualidade do
treinamento. Nesse sentido, o profissional que atua com essa modalidade clinica deve
olhar atento para minimizar esses fatores.

O exercicio fisico promove a plasticidade cerebral contribuindo para a
recuperacdo ap6s dano cerebral®. A neuroplasticidade permite as mudancas
adaptativas necessarias para melhor desempenho®. Considerando que a DA é
progressiva é importante ressaltar que o exercicio multimodal, com diferentes

estimulos, dupla tarefa cognitiva e motora, diferentes cargas e progressao
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individualizada é uma potente ferramenta que pode favorecer o mecanismo da
neuroplasticidade.

Além disso, o exercicio resistido progressivo® 3 3334

promove a liberacao
da irisina pelo muasculo esquelético. A irisina pode atravessar a barreira
hematoencefélica e afetar a expressdo génica no cerebro, sendo um importante
regulador do BNDF que induz a neurogénese no hipocampo, regido responsavel
pela memoria e percepcdo espacial, além de diminuir fatores inflamatorios cerebrais
e aumenta a viabilidade neuronal. O AD-HOMEX é uma modalidade resisitida
progressiva, sendo capaz de promover melhorias nos dominios cognitivos de
memoria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial dos participantes.

Outro ponto a considerar no presente estudo é que o treinamento oferecido
pelo AD-HOMEX incluiu exercicios com carga progressiva e estimulo cognitivo de
forma individualizada promovendo melhora dos dominios cognitivos avaliados pela
ACER. Os dominios cognitivos avaliados pela BAF e TDR ndo apresentaram
diferenca entre os grupos. Vale ressaltar que o principal dominio cognitivo afetado
nas fases iniciais da DA é a memoria sendo a ACER mais sensivel nesse sentido.

O uso do recurso de dupla tarefa (DT) pode potencializar melhora no
desempenho cognitivo, marcha e equilibrio, como demonstrado em outras
pesquisas®>°. Neste estudo foi utilizado a DT para estimulo cognitivo, como por
exemplo, falar nomes de animais por categoria (da terra, do mar ou que voam),
bebidas (exemplo agua, leite, café, cha, refrigerante), frutas com determinada cor,
nomes iniciados com uma letra especifica e falar o antdnimo de palavras (escuro-
claro, aberto-fechado, rico-pobre, limpo-sujo).

E importante salientar que para avaliar a neuroquimica cerebral é mandatério
0 uso de exames de imagens como ressonancia magnética (RM) e tomografia

computadoriza (TC)*".

O presente estudo utilizou instrumentos simples, de facil
acesso e aplicacdo para analise das funcdes cognitivas, como a ACER, o TMT, a
BAF e o TDR que podem e devem ser utilizados na pratica clinica para mensurar 0s
ganhos e acompanhar o processo de progressdo da doenga.

O programa de treinamento aumentou o nivel de atividade fisica dos
participantes de forma regular, durante 16 semanas e com uma frequéncia de 3
vezes na semana. Ndo foi possivel saber se o0s idosos mantiveram esse nivel de
atividade fisica ao final do estudo em virtude da pandemia de COVID-19 que

impediu o follow-up.
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Os efeitos adversos relatados neste estudo e as dificuldades apresentadas
pelos participantes durante o treinamento mostram que a supervisdo do treinamento
deve ser feita por profissionais capazes de perceber as particularidades do usuério e
utilizar estratégias e adaptacdo do exercicio sem perder o foco terapéutico,
potencializando os ganhos.

Vale ressaltar que os participantes incluidos neste estudo apresentaram
diagnostico clinico de deméncia, sendo o tipo de deméncia de Alzheimer, a partir dos
critérios de diagndstico, o nivel de gravidade de deméncia, estabelecidos por um
profissional médico, a partir de critérios diagndstico, o programa supervisionado por
fisioterapeutas especialistas em geriatria e com minimo efeito adverso demonstrando
a seguranca deste programa de exercicios.

A auséncia de follow up, que nao foi possivel realizar como estava previsto

devido a pandemia de COVID 19, pode caracterizar uma limitagdo do estudo.

CONCLUSOES

O programa AD-HOMEX promoveu melhora nos dominios de memoria,
fluéncia, linguagem e visuo-espacial; poucos efeitos adversos, alta taxa de adesdo ao
treinamento e permitiu melhora no nivel de atividade fisica de forma sistematizada,
progressiva e individualizada durante trés meses em idosos com DA.

Diante disso, essa modalidade de treinamento pode fazer parte do arcabouco
terapéutico dos profissionais em idosos com doenca de Alzheimer, pois contribui na
melhora da cognicdo e possibilita atingir um nivel relevante de atividade fisica e

assim se beneficiar das vantagens que essa pratica promove na cognicao.
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RESUMO

Introducdo: Os comprometimentos na estabilidade postural e no desempenho
funcional aumentam o risco de quedas em idosos com deméncia. O exercicio fisico
pode atuar como alternativa ndo farmacoldgica para beneficiar idosos com DA e
minimizar o risco de quedas. Considerando a complexidade dos mecanismos que
envolvem o controle postural é necessario investigar os efeitos do treinamento
domiciliar nos aspectos motores de idosos com DA. Objetivo: Analisar os efeitos do
programa home-based multimodal exercise program in older people with Alzheimer
disease - AD-HOMEX no controle postural em diferentes condi¢des e desempenho
funcional de idosos com Doenca de Alzheimer. Métodos: Este € um ensaio clinico
controlado, randomizado e com avaliador-cego com participantes que foram
recrutados através de uma lista da clinica escola de fisioterapia da UFSCAR, cartazes
e pela midia local. Foram elegiveis para este estudo 159 idosos submetidos a triagem
para diagnostico clinico de DA através dos critérios diagndstico, liberacdo para
pratica de atividade fisica e nivel de comprometimento da doenca. O controle
postural foi avaliado através da plataforma de forca e o desempenho funcional
através dos instrumentos de avaliacdo fisica Short Physical Performance Battery,
Foot Eight Walking, teste de alcance funcional e no Walking Trail Making Test. Os
idosos elegiveis foram submetidos a um programa de intervencdo domiciliar
multimodal com exercicios de forca, equilibrio, resisténcia e dupla tarefa, com
frequéncia de trés vezes por semana e sessdes de 60 minutos durante 16 semanas.
Resultados: Ndo houve diferenca estatistica para o efeito da intervencédo no controle
postural ou desempenho funcional nos idosos com DA, com excecdo do componente
forca do SPPB. Conclusdo: Néo foi possivel atestar melhoria no controle postural e
desempenho funcional com um programa de exercicio domiciliar multimodal. Esses

achados fornecem base tedrica para guiar pesquisas futuras sobre essa tematica.

Palavras chaves: Doenca de Alzheimer, envelhecimento, controle postural.
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INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) se desenvolve gradualmente com sintomas
relacionados & perda cortical’. O sinal clinico mais comum é memoria recente reduzida
e dificuldade de orientacdo espacial. Com a progressdo da doenca ha dificuldades de
compreenséo, julgamento, pensamento e linguagem reduzida®. A progresso e os sinais
clinicos se dao pela perda sinaptica e modificagdes proprias da doenca, lesando as
capacidades cognitivas e restringindo as atividades de vida diaria°.

Além das alteracBes cognitivas claramente conhecidas na DA é importante
destacar as alteragdes motoras desses idosos*. A estabilidade postural e a mobilidade
reduzida aumentam o risco de quedas nessa populagdo®. Considerando a complexidade
dos mecanismos que envolvem o controle postural e que a simples postura ereta requer
coordenacdo de multiplos sistemas para manter-se dentro da base de sustentacdo é
necessario investigar os efeitos do treinamento domiciliar nos aspectos motores de
idosos com DA em estagios iniciais é necessario®.

O exercicio fisico pode atuar como alternativa de intervencdo ndo farmacoldgica
e trazer beneficios para 0s aspectos cognitivos com o treinamento domiciliar em idosos
com deméncias’, no entanto ndo foram encontrados na literatura revisada estudos que
analisem o efeito do exercicio domiciliar e multimodal no controle postural e no
desempenho funcional de idosos com DA em estégio leve a moderado.

Nos estudos incluidos na revisio de Adzhar® nenhum utilizou a plataforma de
forca, método padrdo ouro para avaliar a oscilacdo corporal, para avaliar o controle
postural. Ndo foram encontrados estudos que utilizaram um instrumento mais refinado
como a plataforma de forcga para avaliacdo do controle postural associado a instrumento
clinico que mensurem o equilibrio estatico em diferentes posi¢des de perturbacdo da
estabilidade utilizadas na pratica clinica. Além disso, é importante de estudos bem
delineados e com diagndstico clinico definido® e que siga as recomendacgdes de
treinamento para idosos’.

Visando contribuir com a literatura cientifica o objetivo deste estudo foi analisar
os efeitos do programa home-based multimodal exercise program in older people with
Alzheimer disease - AD-HOMEX no controle postural em diferentes posicoes e

desempenho funcional idosos com Doenca de Alzheimer em fase leve a moderada.
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METODOS

Desenho e configuracéo do estudo

Este é um clinico controlado, randomizado e com avaliador-cego, realizado no
ambiente domiciliar dos participantes, intitulado: “Home-based multimodal exercise
program in older people with Alzheimer disease - AD-HOMEX”. Seguindo as
recomendacdes do Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
- SPIRIT.

Este estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica da UFSCar (CAAE:
89476318.0.0000.5504) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR-2mhvwyv). Todos os formularios de consentimento foram devidamente assinados
pelo cuidador/ familiar responsavel e essas informacbes sdo mantidas confidenciais.
Este estudo faz parte do grupo de pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar), do Laboratdrio de Pesquisa em Saude do Idoso (LAPESI).

Participantes

Os participantes foram recrutados através de uma base de dados da clinica escola
de fisioterapia da universidade, cartazes e midia local. Foram elegiveis para triagem
deste estudo 159 idosos, porém 72 ndo atenderam a todos os critérios de inclusdo, 34
foram excluidos baseados nos critérios de exclusdo e 13 se recusaram a participar;
assim, foram incluidos neste estudo 40 idosos.

Os idosos elegiveis receberam o diagnostico clinico de DA, o nivel de
comprometimento e a liberacdo pelo médico cardiologista para realizar exercicio fisico,
residentes da comunidade e capazes de deambular ao menos 10 metros sozinhos.

Foram excluidos aqueles com sequela motora ou cognitiva devido a acidente
vascular encefalico, doencgas neuroldgicas associadas que prejudiquem a cognicao e a
mobilidade, como doenca de Parkinson, esclerose mdaltipla, doenca de Huntington,
epilepsia e traumatismo cranio encefalico; algum comprometimento funcionais ou
sensoriais que impecam a aplicacdo dos testes propostos (plegia ou paresia de membros,
tremor importante e comprometimento funcional nas méaos, distarbio audiovisual severo
e ndo corrigido que dificulte a comunicagdo durante a realizagdo dos testes); outros

tipos de deméncia diagnosticadas; individuos com DA na fase avancada; sujeitos que
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fazem atividade fisica regular e sistematizada por duas ou mais vezes por semana;
qualquer agravo cardiovascular ou infeccioso presente na lista de contraindicagoes

absolutas descritas no Physical Activity Readiness Medical Examination™.

Randomizacéao e cegamento

Os idosos incluidos foram divididos em dois grupos: O grupo intervencéo (Gl)
participou de um programa de treinamento domiciliar e multimodal e o grupo controle
(GC) manteve sua rotina usual e recebia acompanhamento telefénico quinzenalmente
para atualizacdo do quadro clinico.

A taxa de alocacdo foi de 1: 1 de acordo com o plano de randomizagdo de blocos
gerado pelo site (www.randomization.com). O processo foi conduzido por um
pesquisador ndo vinculado ao estudo (L.M.M.), com uso de envelopes opacos e selados
contendo os cartdes indicando em qual grupo o individuo seria alocado. Os envelopes
foram abertos ap6s a avaliacdo inicial por L.M.M. para garantir a distribuicdo cega dos

participantes.

Avaliacéo e Intervencéo

As avaliagdes foram realizadas no Laboratorio de Pesquisa em Saude do Idoso,
no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) em
ambiente fechado, tranquilo, bem iluminado, com piso plano, sem estimulos sonoros e
visuais, evitando distracdo durante as avaliagcGes. Os participantes foram instruidos a
comparecer com vestimenta confortdvel e sapato de uso habitual fechado, ter se
alimentado, ndo ter realizado atividade fisica vigorosa no dia anterior e devera trazer
aparelho auditivo e/ou 6culos, caso faca uso.

Os avaliadores foram cegos quanto ao grupo que 0 participante integrava e
foram devidamente treinados para a aplicacdo dos testes e procedimentos. Todos 0s
testes foram aplicados uniformemente pelos avaliadores, de maneira simples e objetiva
aos participantes, descansos eram oferecidos entre os testes para evitar a fadiga.

O programa de intervencdo Home Exercise Alzheimer Disease - AD- HOMEX
foi fundamentado nas recomendages do American College Sport of Medicine *, Otago
Exercise Programme®®, o Weightbearing Exercise for Better Balance®, The Umea
Dementia na exercise®® e no Physical Exercise Protocols'®. O programa de treinamento
incluiu exercicios de forca, equilibrio e resisténcia e dupla tarefa, respeitando 0s

principios da individualidade e sobrecarga.
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O aguecimento incluiu marcha estacionaria, flexdo, extensdo da coluna,
inclinacdo lateral do tronco, rotagdo do tronco e circunducdo de ombros durante cerca
de oito minutos. Os exercicios de fortalecimento foram: agachamento, sentar-levantar
da cadeira, flexdo e extensdo de joelho flexdo e dorsiflexdo plantar 3 x 12 repeticdes
com aumento progressivo de 1 kg a cada duas semanas. Os exercicios de equilibrio
incluiram marcha entre dois dias, marcha sobre uma linha, marcha sobre uma superficie
macia, ultrapassagem de obstaculos, apoio pés unidos, semitandem, tandem e unipodal,
com olhos fechados e marcha com dupla tarefa motora e cognitiva. O nivel de
dificuldade era aumentado gradativamente a cada duas semanas dependendo da resposta
individual. O desaquecimento incluiu alongamentos estaticos de cadeia anterior e
posterior de membros superiores e inferiores com duracdo de um minuto em cada
regido.

O treinamento domiciliar durou 16 semanas, realizado 3 vezes por semana em
dias alternados com 60 minutos de duracdo cada sessdo. A equipe foi composta por
quatro fisioterapeutas especializados e com experiéncia em geriatria. Os participantes
do GC foram orientados a manter sua rotina de cuidados usuais e recebiam telefonemas
quinzenalmente para acompanhar sua salde e coletar informages relevantes em relacéo
a medicamentos, consultas médicas e progressdo da doenca. Ao final do estudo foi
oferecido um evento intitulado: ‘Oficina para familiares e cuidadores de idosos com

doenga de Alzheimer” além de um relatorio sobre o estado geral de saude.

Coleta de dados

Para permitir o delineamento do estudo, os mesmos avaliadores coletaram as
medidas iniciais e apds 16 semanas. As caracteristicas sociodemograficas como idade,
sexo, escolaridade e nivel de atividade fisica, varidveis relacionadas a satde (niumero de
medicamentos, quedas, indice de massa corporal, relacdo cintura-quadril); controle
postural: Plataforma de forca'’, medidas relacionadas desempenho funcional: Foot
Eigth Walking (F8W)™® e Alcance anterior e lateral*®?°, medida capacidade funcional:
Short Physical Performance Battery (SPPB)?! e Walking trail making test (W-TMT)%.
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Avaliacéo do controle postural

A plataforma de forga avalia o controle postural e a estabilidade através da
mensuracdo do centro de pressao e 0s ajustes posturais sdo captados em tempo real, bem
como as perturbacGes e os deslocamentos em antero-posterior e latero-medial, a
velocidade e o centro de pressdo, mensurando a oscilagdo corporal. Para a avalia¢do do
controle postural o participante permaneceu nas seguintes posturas: pés unidos, pés
separados, semitanden e tanden (fig 1). O participante foi orientado a permanecer na
postura em pe sobre a figura referente a posicdo dos pés, com bragos ao longo do
corpo, olhando para um alvo a um metro de distancia na altura dos olhos e a ordem da
condicéo postural foi realizada por sorteio. Foram realizadas trés tentativas de 30s para
cada condicdo, sendo considerada para a analise a média das trés 2. Caso o
participante retirasse os pés da plataforma ou falasse a coleta era reiniciada, garantindo
que a medida mais fidedigna. Descansos foram permitidos de forma a garantir que o

paciente realizasse a coleta o mais confortavel possivel.

Desfechos

O desfecho primério foi analisar o controle postural na plataforma da forca (PF)
em condic¢des semelhantes ao dominio de equilibrio do SPPB. Os sensores mediram 0s
componentes de forca e momentos através das varidveis deslocamento e velocidade
antero-posteriores e médio-lateral do centro de pressdo (COP). O processamento dos
dados e o calculo das variaveis foram realizados por meio de uma rotina escrita em
linguagem MATLAB (Math Works, Inc., versdo 7), para avaliar as diferengas na
oscilacdo corporal nos dois grupos no baseline e no follow up apds 16 semanas em
quatro diferentes condi¢fes experimentais.

Os desfechos secundarios foram avaliar a desempenho funcional, mensurada
através da forga, equilibrio estético e equilibrio dindmico com mudanca de dire¢do no
SPPB que combina o teste de equilibrio estatico, velocidade da marcha e de forca
muscular de membros inferiores, FBW que avalia o equilibrio dindmico e mudanca de
direcdo, alcance funcional que testa os limites de estabilidade durante deslocamento do
centro de gravidade dentro da base de sustentacdo e W-TMT que € um instrumento Util
para avaliacdo da flexibilidade mental e habilidade visuo-espacial. O teste consiste em
trés diferentes condig¢des: Na condicdo ‘W-TMT N’ os participantes devem caminhar

pisando nos alvos numéricos de forma crescente (1,2, 3 ... 20). Na condi¢do “W-TMT
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A’ o individuo deve pisar nos alvos numéricos de forma crescente, porém com nimeros
aleatorios dispersos ao longo do trajeto. Na condicdo ‘“W-TMT B’ devem pisar em
numeros e letras na ordem alfabética e crescente, (1-A, 2-B, 3-C... 10-J), porém com
numeros e letras dispostos aleatoriamente ao dispersos ao longo do trajeto. O tempo
gasto para realizar a tarefa e 0 nimero de acertos € utilizado para avaliar o desempenho
(figura 3 e 4).

Andlise estatistica

O tamanho amostral foi calculado através do programa o G*Power 3.1. O
software R - the Project for Statistical Computing foi utilizado para anélise estatistica.
Sendo realizado o teste exato de Fisher para as variaveis categoricas e 0 Mann-Whitney
para as varidveis continuas a fim de caracterizagdo da amostra.

Realizamos uma analise descritiva (média e desvio padrdo) e analise de
variancia multivariada MANOVA para observar a interacdo entre 0s grupos nas guatro
condicOes testadas. Para verificar a eficacia do tratamento utilizado sobre as variaveis
de biomecénica consideradas significa verificar a significancia estatistica da interacdo
entre grupos e momentos da coleta de dados sendo considerada significancia estatistica
como o=0,050=0,05.

Uma taxa de 5% do tipo | erro, um poder estatistico de 80% e um tamanho de
efeito de 0,25% sendo necessaria uma amostra minima de 28 participantes. A amostra

foi fixada em 40 individuos para compensar possiveis perdas ao longo do estudo.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 40 participantes dos quais 22 estavam na fase
leve (CDR 1) e 18 na fase moderada (CDR 2). O Gl e o GC foram compostos por 11
participantes com DA leve e nove com DA moderada. Ao final das 16 semanas de
treinamento, foram reavaliados 35 participantes. As abstencGes foram devido a uma
mudanga de endereco, internacao, e recusa de continuar no estudo (Fig. 2).

As caracteristicas sociodemogréaficas e relacionadas a saude dos participantes

sdo mostradas na Tabela 1. A tabela 2 apresenta os dados relacionados ao controle
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postural medidos através da plataforma de forca sem diferenca estatistica significativa
da interacdo entre momento e grupo. A tabela 3 sumariza os dados das medidas de
equilibrio e desempenho funcional e ndo foi observado diferenca estatistica para o
equilibrio (p=0,364) e marcha (p=0,477), no entanto houve diferenca para o componente
forca (p=0,019) medido pelo SPPB.

A interacdo das variaveis analisadas pelo W-TMT esta apresentada na tabela 5.
N&o houve diferenca significativa no desempenho para a condicdo W-TMT N para
tempo (p=0,588) ou acertos (p = 0,187). N&o houve diferenca significativa no
desempenho para a condicdo W-TMT A para tempo (p=0,690) ou acertos (p = 0,187).
N&o houve diferenga significativa no desempenho para a condicdo W-TMT B para
tempo (p=0,899) ou acertos (p = 0,835).

Apesar disso, foi observado que a média de tempo para realizacdo do teste W-
TMT N teve tendéncia para aumento no Gl enquanto que o GC teve tendéncia para
diminuir. O nimero de acertos se manteve em ambos 0s grupos. No W-TMT A ambos
0s grupos tiveram tendéncia a diminuir o tempo de realizacdo, mas mantiveram 0s
mesmos numeros de acertos. No W-TMT B o tempo para realizacdo do teste foi menor
no Gl (10 segundos a menos no momento pods). Vale ressaltar que essa condicdo é a
mais desafiadora entre todas as condi¢des propostas pelo teste.

A taxa de adesdo ao treinamento foi de 80% e 93,75% dos participantes
completaram mais de 70% do ndmero de sessdes. As principais razdes para 0
cancelamento da sessdo incluiu compromissos familiares, férias, viagens mal-estar,
indisposi¢do, hipertensdo arterial transitéria e problemas de saude temporarios como
resfriados.

Os efeitos adversos relatados incluiram dor muscular tardia pds-exercicios e
tontura. As dificuldades para realizacdo do treinamento incluiram a dificuldade de
entendimento do movimento ou exercicio proposto, necessitando de feedback auditivo e
visual com estratégias de espelhamento pelo fisioterapeuta e/ou adaptacdo do

movimento.



Figura 1. Avaliacéo do controle postural
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Figure 2. Digrama de fluxo
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Figura 3 - Protétipo da impressao do Walking Trail Making Test
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Figura 4 — Desempenho durante o Walking Trail Making Test




Tabela 1. Caracterizagéo da amostra

Variaveis GC (n=16) Gl (n=19) P
Valor
média+dp n % média+dp n %
Idade(anos) 78,4 £1,33 80,3+ 1,52 0.438
Escolaridade (anos) 7,74 £1,26 4,47 £0,85 0,040
Quedas 1,89+1,34 1,16+0,49 0,603
Cintura (cm) 96,58+2,45 94,92+2,12 0,421
Quadril (cm) 99,63+1,9 98,29+1,98 0,781
IMC (kg/m) 26,56+0,85 26,53+0,75 0,976
Medicamentos pré 5,26+0,69 5,84+0,61 0,324
Medicamentos p6 5,63+0,8 6,06+0,65 0,333
Peso (kg) 69,03+3,29 63,25+2,57 0,373
Altura (m) 1,61+0,02 1,54+0,02 0,074
Sexo F/IM 47% / 53% 11%/89% 0,012
CDR % 53%/47% 53%/47% 0,687
Oculos S/N 84%I/16% 68%/32% 1,0
Atividade fisica (s/n) 42%/58% 16%/84% 1,151
Etnia 1,0
Branco 84% 82%
Amarelo 12% 13%
Negro 4% 5%
Estado Civil 0,183
Casado 74% 47%
Divorciado 26% 11%
Viavo 0% 37%
Solteiro 0% 506

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; CDR - Clinical Dementia Rating
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Tabela 2- Medidas do Controle postural na Plataforma de forga

Variaveis Gl GC Interacdo momento x
grupo
M1 M2 M1 M2 M1 M1 M1 M2 Ic —95% p- valor
médiatdp médiatdp médiazdp médiatdp médiatdp médiaxdp médiatdp médiatdp
Pés juntos Pés juntos Pés Pés Pés juntos Pés juntos Pés Pés
separados separados separados separados
Ampl AP 21,90+1,7  22,89+1,50 21,46+1,85 20,69+1,42 22,26+2,18  20,7+1,64  20,17+2,01 20,6425 0,97-0,31 0,865
Ampl ML 18,08+1,11 24,62+2,85 10,01+090 11,41+1,71 22,10+3,48 24,31+2,99  11,80+2,27 11,45+2,01 0,94-0,65 0,625
Area COP 12,14+122  13,19+1,15  9,26+0,96  9,14+0,81  12,74+1,86 13,34+1,58  8,71+1,11  9,13+0,96 0,93-0,91 0,460
RMS AP 4,0540,29 4,39+0,26 4,13+0,35  4,02+0,30  4,29+0,36 3,96+0,27 3,86+0,33  3,97+0,34 0,91-1,16 0,337
RMS ML 4,86+0,54 3,69+0,26 2,23+0,36  1,84+0,171  4,80+056 4,56+0,75 2,19+0,10  2,29+0,47  0,94-0,67 0,614
Vel Med 16,84+1,42  18,30+1,87 14,09+1,56 12,47+1,06 1851+3,03 16,37+1,84 16,42+295 12,01+1,26 0,94-0,76 0,555
Deslocamento  11,46+7,06  13,77+1,13  91,15+7,68 94,01+1,81 13,16+1,59 13,01+1,18 94,29+1,07 92,55+7,93 0,90-1,25 0,292
Variaveis Gl GC Interacdo momento x
grupo
M1 M2 M1 M2 M1 M1 M1 M2 Ic —95% p- valor
médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp
Semitanden  Semitanden Tanden Tanden Semitanden  Semitanden Tanden Tanden
Ampl AP 27,67+1,91  27,59+3,22  36,38+2,49  3475+,44  31,41+429  31,0+4,00 38,3+2,77  37,1+2,78 0,97-0,31 0,865
Ampl ML 23,15+1,37  23,12+2,70  27,78+3,40 11,41+1,71 23,28+2,12  25,31+324  28,31+3,44 25,95+2,74 0,94-0,65 0,625
Area COP 22,92+2,06  20,02+1,69 20,21+1,44 20,02+1,44 20,18+1,04 21,69+2,46 20,94+1,33 18,69+1,81 0,93-0,91 0,460
RMS AP 5,39+0,38 5,28+0,62 7,07£0,52  6,79+0,29  6,25+0,84 6,06+0,74 7,36+0,48  7,07£0,52 0,91-1,16 0,337
RMS ML 4,10+0,42 4,31+0,27 4,05+0,47  4,37+0,45  4,40+0,44 4,22+038 3,96+0,34  4,23+0,40 0,94-0,67 0,614
Vel Med 23,19+1,96  21,71+256  39,15+3,50 35,55+2,76 23,49+291 21,68+2,20 35,24+,3,33 34,40+2,55 0,94-0,76 0,555
Deslocamento  14,22+9,63  13,79+1,59  16,95+1,37 16,30+1,00 15,42+1,82 1524+162 17,19+1,26 16,38+1,11 0,90-1,25 0,292

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; M1- Momento inicial; M2- Momento p6s 16 semanas; Ampl AP — Amplitude Antero posterior; Ampl ML — amplitude médio
lateral; COP — Centro de pressdao;RMS AP — Root Mean Square antero posterior; RMS ML — Root Mean Square médio lateral; Vel AP — velocidade antero posterior; Vel

ML — velocudade médio lateral



Tabela 3 — Medidas de desempenho funcional e equilibrio
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Variaveis Gl GC Interacdo momento x grupo
M1 M2 M1 M2 Beta 1c—-95% P Valor
médiatdp médiatdp médiatdp médiatdp
Equilibrio  3,56+0,18  3,75+0,14  3,37+0,26  3,16+0,26 0,31 -0,37 - 0,364
1,0
Marcha 1,94+0,19  1,81+0,21  2,11+0,17  1,84+0,18 0,26 -0,46 — 0,477
1,0
Sentar 0,89+0,07 1+0,0 1+0,0 0,81+0,1 1,4 0,23-2,5 0,019*
SPPB total  6,31+0,31  6,62+0,27 6,47+0,32 5,89+0,43 043 -0,34-1,2 0,270
F8W — 16,8£1,88 17,731,992 15,74+1,34 15,83+1,29 0,04 -0,32-0,41 0,813
tempo
F8W — 22,25+2,94 22,25+2,15 20,5+2,18 2,12+1,57 0,04 -0,31-0,40 0,817
passos
Teste de 24,01+1,47 21,08+1,98 24,9+1,13 21,92+1,01 -0,07 -0,40-0,25 0,653
alcance
anterior
Teste de 15,18+0,82 11,51+1,11 14,63+0,84 10,71+0,93 0,02 -0,31-0,35 0,918
alcance
lateral

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; M1- Momento inicial; M2- Momento pos 16 semanas;
SPPB- Short Physical Performance Battery; FBW- Foot Eight Walking;

Tabela 4 — Desempenho funcional no Walking Trail Making Test

Variaveis Gl (n=19) GC(n=16) Interacdo momento X grupo
M1 M2 M1 M2 Beta Ic —95% P Valor
médiatdp médiatdp médiatdp  médiatdp
WTMT N-  12,23+0,83  13,16+0,2 15,65+1,73 14,82+165 0,13 -0,38-064 0,588
tempo
WTMT N - 20+0 2010 2010 20+0 0,00  0,00-0,00 0,187
Acertos
WTMTA-  17,13+1,6 15,5+,28 18+1,33  17,45+129 -0,07 -0,41-0,28 0,690
tempo
WTMT A - 20+0 2010 2010 20+0 0,00  0,00-0,00 0,187
Acertos
WTMT B - 48,19+25,42 38,24+11,78 29,87+5,61 28,21+1,49 -0,06 -1,0-0,87 0,899
tempo
WTMTB -  19,25+0,48 19+0,71 18,29+0,75 18,19+0,57 -0,02 -0,18, 0,835
Acertos 0,15

GI- Grupo intervencdo; GC- Grupo controle; W-TMT — Walking Trail Making Test.
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou idosos com DA nas fases leve a moderada submetidos a
um programa de exercicio fisico domiciliar e multimodal.. O treinamento domiciliar
ndo mostrou alteracdo significativa nas pontuacGes do equilibrio estatico em
diferentes posi¢des, tanto na plataforma de forga. Também néo houve diferencas na
variavel de equilibrio dindmico com mudanca de direcdo e na medida de
desempenho funcional. No entanto, houve diferenca significativa no componente
forca do SPPB com melhora para o GlI.

Um estudo prévio mostrou que o treinamento multimodal foi capaz de
promover melhora na mobilidade e forca®®, porém o mesmo treinamento n&o
promoveu mudancas no controle postural e desempenho funcional. O controle
postural é uma habilidade motora complexa que deriva da integracdo de processos
sensorio-motores e processamento cognitivo, componentes essenciais da orientagdo
postural e equilibrio?’.

O programa AD-HOMEX envolveu treinamento de equilibrio de forma
progressiva e individualizada. A progressdo ocorreu a cada duas semanas conforme a
resposta dos participantes, porem nem todos os participantes conseguiram realizar a
postura tanden, apoio unipodal e privacdo da visdo durante o tempo solicitado. Nas
posicBes mais desafiadoras, a maioria dos participantes ndo conseguiam manter-se
dentro da base de sustentacdo por muito tempo, podendo essa ser uma das
explicacBes para a auséncia do efeito do exercicio domiciliar no controle postural.

Déficits de equilibrio s8o comuns na DA levando a indicios do
comprometimento do controle postural ja na fase inicial e gerando risco aumentado
para quedas; a intervencao fisioterapéutica através de um programa de treinamento
fisico pode beneficiar os idosos com DA%,

Programa de exercicios funcionais melhora a aptiddo fisica em curto prazo,
mas € necessario mais tempo de treinamento para promover melhora no controle
postural e prevenir quedas®. O tempo médio de treinamento domiciliar incluindo
exercicios de forga e quilibrio foi de 12 meses, promovendo diminui¢do no nimero
de quedas de idosos residentes da comunidade. O tempo de treinamento dos
participantes do presente estudo foi de trés meses, talvez se a duracdo do
treinamento AD-HOMEX tivesse se estendido por mais tempo, os ganhos no

controle postural e desempenho funcional pudessem ser atestados.
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As alteraces causadas pelo envelhecimento podem causar distirbios posturais®
e as alteragGes bioquimicas do cérebro causadas pela DA podem modificar o controle
postural®. O controle e alinhamento corporal tem haver com a gravidade, o tipo de
superficie, o ambiente e estimulos sensoriais, visuais e sonoros. As informacdes
sensoriais provenientes do meio compdem a orientacdo espacial enquanto que o
equilibrio postural envolve estratégias motoras do passo, quadril e passada para
manter-se dentro da base de apoio®" *.

O presente estudo utilizou diferentes posturas para essa analise. A postura
com o dedo do pé tocando o calcanhar € mais desafiadora comparada a postura dos
pés alinhados com o quadril. Essas posturas foram avaliadas no instrumento clinico
SPPB e na plataforma de forca, ambas as medidas ndo foram significativa apds o
treinamento.

Ser capaz de controlar a oscilacao corporal nas atividades diarias é importante
para a funcionalidade® sendo necesséria a integracio de vias e sistemas, como o
cortex, o sistema sensorial, o sistema musculo esquelético e o ambiente®. Segundo a
revisdo sistematica de Papa, Garg e Dibblee (2015)%®, a fadiga muscular induz a
diminuicdo no controle postural reativo.

Para minimizar esse fator interveniente e em virtude do comprometimento
cognitivo da populacdo estudada, o presente estudo permitiu descansos entre a
realizacdo das posturas com intervalo de até um minuto de pausa para evitar assim
cansaco fisico e mental e garantir medida segura e confiavel.

Idosos residentes da comunidade em estagio inicial da DA podem apresentar
déficits de equilibrio e durante atividades que requerem mudancas de diregdo por
afetar a velocidade da caminhada, piorando o desempenho®®*¢. A nossa amostra foi
composta por idosos residentes da comunidade nas fases iniciais da doenca e
apresentou baixo desempenho durante os testes de equilibrio com mudanca de
direcdo avaliada através do F8W.

Andrade et al*” analisou o controle postural de trés diferentes grupos: idosos
sem comprometimento cognitivo, idosos com doenca de Parkinson e idosos com
doenca de Alzheimer em condi¢do de dupla tarefa, verificando que ha maior
oscilacdo naqueles idoso com doencas neurodegenerativas. Os autores encorajam
pesquisas que investiguem como 0s mecanismos motores podem ser afetados com o

declinio cognitivo. Para analisar o efeito do exercicio fisico no controle postural é
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necessario entender quais 0s mecanismos do controle postural podem ser otimizados
no programa domiciliar AD-HOMEX

A revisdo sistemética de Burton et al® mostrou que o comprometimento no
controle postural e a mobilidade reduzida aumenta o risco para quedas em individuos
com deméncia, mesmo em estagios iniciais e que intervengdes envolvendo exercicios
de forca, equilibrio, resisténcia, mobilidade e que tenha carga progressiva reduz o
namero de quedas nessa populagdo. O AD-HOMEX envolve esses componentes do
treinamento fisico, porém parece que ndo foram suficientes para promover
modificagdes no desempenho funcional e estabilidade postural. No entanto, é
necessario considerar as caracteristicas clinicas do idoso com deméncia tipo DA, a
progressdo da doenga, 0 comprometimento cognitivo somado a falta de instrumentos
adaptados para essa populacdo. Além disso, o tempo total da intervencdo de trés
meses pode ndo ter sido suficiente para promover melhoras dada a natureza
degenerativa da doenca.

Morris e cols.® observaram que o treinamento aerdbio durante 26 semanas foi
capaz de melhorar a capacidade funcional no Gl, a aptiddo fisica, houve alteracdo no
volume do hipocampo e beneficios no desempenho cognitivo em individuos com DA
na fase leve. Reforcando esses achados, um ensaio clinico controlado de Coelho et
al*, envolvia um programa de exercicio fisico multimodal envolvendo modalidades
como forca, resisténcia, capacidade aerdbica, flexibilidade, equilibrio, agilidade e
estimulo cognitivo, melhorando as funcBes cognitivas, mas ndo foi capaz de
melhorar o desempenho de marcha em individuos com DA.

No presente estudo o programa de treinamento AD-HOMEX néo apresentou
diferencas estatisticas no GI para o desempenho funcional e controle postural
mesmo sendo treinamento multicomponente, o tempo de treinamento de 16 semanas
ndo foi suficiente para promover os ganhos advindos do exercicio fisico.

Neste estudo, os participantes realizaram quatro condi¢bes para anélise
postural: pés separados, pés unidos, tandem e semitandem. Para condi¢do pés unidos
e pés separados, ambos 0s grupos aumentaram os valores da area de oscilacdo do
COP, ja na condicdo semitanden os valores da area de oscilagdo do Gl diminuir em
comparacdo ao GC, na condicdo tanden o Gl manteve enquanto que o GC diminuiu
os valores do COP, na condicdo pés unidos e pés separados o Gl aumentou 0s
valores de oscilacdo dos deslocamento enquanto que o GC se manteve. A revisao

sistematica de Mesbah® elucidou os fatores associados & instabilidade postural em
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idosos com DA leve a moderada. Ha fortes evidéncias de que ha instabilidade
postural em pessoas com DA nessas fases.

A realizacdo da marcha requer a interacdo entres 0s sistemas sensorio-motor
e a cognicdo®. A adicdo de tarefa cognitiva afeta o perfil de marcha, o comprimento
da passada, a velocidade e o tempo de apoio duplo em idosos com DA*. Realizar
marcha com dupla tarefa requer recursos cognitivos, como fungdo executiva e
atencdo, porém na DA & capacidade de dividir atencdo estd prejudicada®. A
instabilidade da marcha em idosos com DA pode resultar em quedas®.

A capacidade de alocar recursos cognitivos para dividir atencdo parece estar
comprometida em pessoas com DA. Atividades que envolvam multitarefa, seja
cognitiva, motora ou ambas podem dificultar o desempenho fisico**. E comum
haver reducdo na velocidade da marcha quando acrescida uma tarefa cognitiva,
porém importante adequar as situagdes de DT com as atividades de vida diéria®.

A avaliacdo da marcha durante atividade multitarefa pode ser uma potencial
ferramenta no diagnéstico precoce de DA**"*® Nesse sentido, 0 W-TMT é um
excelente instrumento, pois o individuo precisa caminhar um percurso de 5 metros
de distancia enquanto realiza utiliza recursos cognitivos como: rastreio visual,
atencdo seletiva, memdria e fungdo executiva. Os sistemas sensorial, visual e
proprioceptivo interferem no desempenho durante o teste®.

Na populacdo do presente estudo, a maioria dos idosos com DA faziam uso
de Aculos para correcdo da visdo, sendo necessario considerar esse fato para o
desempenho apresentado no W-TMT. Além disso, fun¢des executivas prejudicadas
e forga muscular baixa podem estar envolvidas na diminuicdo do reflexo de
protecdo resultando em maior ndmero de quedas e maior risco de fraturas,
implementar programas de exercicios podem ajudar a reduzir esse fato®. Na
tentativa de minimizar o risco de quedas e melhora da funcionalidade, o programa
de treinamento AD-HOMEX pode ser utilizado no ambiente domiciliar em idosos
com DA em fase leve a moderada.

O teste de capacidade funcional utilizado no presente estudo ndo mostrou
diferenga estatistica entre 0 GC e o Gl, ou seja, 0 exercicio fisico proposto parece
ndo ter sido suficiente para provocar mudancas pré e poOs uma intervencdo
multimodal e domiciliar durante 16 semanas. Porém é importante destacar que o
componente sentar do SPPB mostrou melhora significativa para o GI (p=0,019).

Isso pode ser um achado positivo visto que durante o treinamento do AD-HOMEX
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havia exercicios de fortalecimento do quadriceps (agachamento). Na média geral do
SPPB houve discreta piora no GC, mas sem diferenca estatistica. O GC manteve o
desempenho no F8W (p=0,813) enquanto o GI mostrou discreto acréscimo na média
de tempo, mas sem diferenca estatistica.

O grupo controle recebeu ligaces quinzenais para acompanhamento do quadro
de saude. Um participante foi hospitalizado, quatro participantes iniciaram
atividades fisioterapia, artesanato, pilates, caminhada e estimulagdo cognitiva e onze
participantes sofreram alteracbes comportamentais como irritabilidade, choro,
sonoléncia, resisténcia a banho, perda de apetite, dificuldade para deglutir, apatia,
compulsdo alimentar.

Vale ressaltar que os participantes incluidos neste estudo apresentaram
diagnostico de deméncia, sendo o tipo de deméncia de Alzheimer, a partir dos
critérios de diagndstico, o nivel de gravidade de deméncia, estabelecidos por um
profissional médico, a partir de critérios diagnostico, o programa supervisionado por
fisioterapeutas especialistas em geriatria e com minimo efeito adverso demonstrando
a seguranca deste programa de exercicios.

A auséncia de follow up, que ndo foi possivel realizar como estava previsto

devido a pandemia de COVID 19, pode caracterizar uma limitagdo do estudo.

CONCLUSAO

Apesar do programa AD-HOMEX né&o ter gerado mudangas no controle
postural e desempenho funcional o treinamento domiciliar proporciona vantagens
para 0 usuario e cuidadores pois diminui o tempo e despesas com deslocamento, o
idoso com DA se mantém fisicamente ativo de forma sistematizada sob a supervisao
de um profissional e o ambiente familiar diminui disturbios comportamentais e
desorientacOes espaciais.

Essas consideracfes apontam que essa modalidade de treinamento deve fazer
parte do arcaboucgo terapéutico dos profissionais em idosos com deméncia de

Alzheimer e fornecem base teorica para guiar pesquisas futuras sobre essa tematica.
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Encorajamos estudos futuros comparando o treinamento domiciliar e multimodal no
ambiente domiciliar, maior tempo de duracdo total de treinamento, utilizacdo de
instrumentos para mensurar a percepcdo do usuario e cuidador sobre as vantagens

dessa modalidade de treinamento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese contribui na atualizacdo da fisioterapia nas disfungdes neuroldgicas e
para os profissionais que atuam nessa area. O programa de treinamento domiciliar
teve alta aderéncia, poucos efeitos adversos e intercorréncias. Este é o primeiro
ensaio clinico na modalidade domiciliar e multimodal com treinamento progressivo e
individualizado e rigor metodolégico adotado realizado no Brasil.

Encorajamos a prescricdo de exercicio resistido progressivo para idosos com
deméncia de Alzheimer como meio ndo farmacoldgico no tratamento da doenca. O
AD-HOMEX é um programa de facil reproducdo para outras pesquisas e para 0 Uso
clinico dos profissionais. O material utilizado é de baixo custo e facil transporte além

de ser adaptavel aos diferentes niveis de condicionamento.
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5. APENDICES E ANEXOS

Anexo 1

Lista de Verificacdo do PRISMA 2009

Relat
Sec¢ao/topico Item da lista de verificacdo ado na
pagina #
TITULO
Titulo Identifique o relatério como uma revisdo sistematica, meta- 1
andlise ou ambos.
ABSTRATO
Resumo Forneca um resumo estruturado incluindo, conforme aplicavel: 2
estruturado antecedentes; Objetivos; fontes de dados; critérios de elegibilidade do
estudo, participantes e intervengdes; métodos de avaliagdo e sintese
do estudo; resultados; limitacfes; conclusdes e implicacBes das
principais descobertas; nimero de registro da revisao sistematica.
INTRODUCAO
Justificativa Descreva a justificativa para a revisdo no contexto do que j& é 4
conhecido.
Objetivos Forneca uma declaracdo explicita das questdes abordadas com 4
referéncia aos participantes, intervencfes, comparagoes, resultados e
desenho do estudo (PICOS).
METODOS
Protocolo e Indique se existe um protocolo de revisdo, se e onde pode ser 4
registro acessado (por exemplo, endereco da Web) e, se disponivel, forneca
informacdes de registro, incluindo nimero de registro.
Critério de Especifique as caracteristicas do estudo (por exemplo, PICOS, 4
eleicéo duracdo do acompanhamento ) e as caracteristicas do relatorio (por
exemplo, anos considerados, idioma, status da publicagdo) usadas
como critérios de elegibilidade, fornecendo justificativa.
Fontes de Descreva todas as fontes de informag&o (por exemplo, bancos de 5
informacédo dados com datas de cobertura, contato com os autores do estudo para
identificar estudos adicionais) na pesquisa e data da Gltima pesquisa.
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Procurar Apresentar estratégia de busca eletrdnica completa para pelo 5
menos uma base de dados, incluindo eventuais limites utilizados, de
modo que possa ser repetida.
Selecéo de Declare o processo de selecdo de estudos (ou seja, triagem, 5
estudo elegibilidade, inclusdo na revisdo sistematica e, se aplicavel, inclusdo
na metanalise ) .
Processo  de Descrever o método de extracdo de dados de relatérios (por 5
coleta de dados exemplo, formularios piloto, independentemente, em duplicata) e
quaisquer processos para obter e confirmar dados de investigadores.
Itens de dados Liste e defina todas as variaveis para as quais os dados foram 5
buscados (por exemplo, PICQOS, fontes de financiamento) e quaisquer
suposigdes e simplificaces feitas.
Risco de viés Descrever 0os métodos usados para avaliar o risco de viés de 5,6
em estudos estudos individuais (incluindo a especificacao se isso foi feito no nivel
individuais do estudo ou do resultado) e como essa informagdo deve ser usada em
qualquer sintese de dados.
medidas Indique as principais medidas resumidas (por exemplo, razdo de 6
sumarias risco, diferenca de médias).
Sintese de Descrever os métodos de manipulagdo de dados e combinacao 6
resultados de resultados de estudos, se feito, incluindo medidas de consisténcia

(por exemplo, | %) para cada meta - analise.




Secdo/topico

Risco de viés

entre os estudos

Item da lista de verificacdo

Especifique qualquer avaliagdo de risco de viés que possa afetar
a evidéncia cumulativa (por exemplo, viés de publicagdo, relato

seletivo dentro dos estudos).
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Relat

ado na

pagina #

Analises Descrever métodos de analises adicionais (por exemplo, analises
adicionais de sensibilidade ou subgrupo, meta-regressdo), se feito, indicando
quais foram pré - especificados.
RESULTADOS
Selecéo de Forneca o numero de estudos selecionados, avaliados quanto a 7.8
estudo elegibilidade e incluidos na revisdo, com motivos para exclusdes em
cada estagio, de preferéncia com um diagrama de fluxo.
caracteristicas Para cada estudo, apresente as caracteristicas para as quais 0s 9,10
do estudo dados foram extraidos (por exemplo, tamanho do estudo, PICOS,
periodo de acompanhamento) e fornega as citagdes.
Risco de viés Apresentar dados sobre o risco de viés de cada estudo e, se 11,1
nos estudos disponivel, qualquer avaliacdo de nivel de resultado (ver item 12). 2
Resultados de Para todos os resultados considerados (beneficios ou danos), 12
estudos individuais apresente, para cada estudo: (a) dados resumidos simples para cada
grupo de intervencdo (b) estimativas de efeito e intervalos de
confianca, idealmente com um gréfico de floresta.
Sintese de Apresentar os resultados de cada metanalise realizada, incluindo
resultados intervalos de confianca e medidas de consisténcia.
Risco de viés Apresente os resultados de qualquer avaliagdo de risco de viés 12
entre os estudos entre os estudos (consulte o Item 15).
Andlise Dé resultados de analises adicionais, se feitas (por exemplo,
adicional sensibilidade ou analises de subgrupo, meta-regresséo [ver Item 16]).
DISCUSSAO
Resumo  das Resumir as principais descobertas, incluindo a forca da 12,1
evidéncias evidéncia para cada resultado principal; considere sua relevancia para 3
grupos-chave (por exemplo, profissionais de sadde, usuarios e
formuladores de politicas).
Limitac6es Discuta as limitages em nivel de estudo e resultado (por 13.1
exemplo, risco de viés) e em nivel de revisdo (por exemplo, 4

recuperagdo incompleta de pesquisas identificadas, viés de relatérios).




115

Conclusdes Forneca uma interpretacdo geral dos resultados no contexto de 14
6 outras evidéncias e implicagdes para pesquisas futuras.

FINANCIAMENTO

Financiamento Descreva as fontes de financiamento para a revisdo sistematica e 1

outros apoios (por exemplo, fornecimento de dados); papel dos

financiadores para a reviséo sistematica.
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SPIRIT 2013 Checklist: Recommended items to address in a clinical trial protocol and

related documents*

Section/item ltem Description

No

Administrative information

Title
Trial
registration a
b
Protocol
version
Funding
Roles
and a
responsibilitie
S
b
C
d
Introduction
Backgrou
nd and a
rationale

v Descriptive title identifying the study design, population,

interventions, and, if applicable, trial acronym

Trial identifier and registry name. If not yet registered,

name of intended registry

All items from the World Health Organization Trial

Registration Data Set

Date and version identifier

Sources and types of financial, material, and other support

Names, affiliations, and roles of protocol contributors

Name and contact information for the trial sponsor

Role of study sponsor and funders, if any, in study design;
collection, management, analysis, and interpretation of
data; writing of the report; and the decision to submit the
report for publication, including whether they will have
ultimate authority over any of these activities

Composition, roles, and responsibilities of the coordinating
centre, steering committee, endpoint adjudication
committee, data management team, and other individuals
or groups overseeing the trial, if applicable (see Item 21a
for data monitoring committee)

Description of research question and justification for
undertaking the trial, including summary of relevant
studies (published and unpublished) examining benefits
and harms for each intervention



Objective
S

Trial
design
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v Explanation for choice of comparators

v Specific objectives or hypotheses

v Description of trial design including type of trial (eg,

parallel group, crossover, factorial, single group),
allocation ratio, and framework (eg, superiority,
equivalence, noninferiority, exploratory)

Methods: Participants, interventions, and outcomes

Study

setting

Eligibility

criteria

ons

Interventi

v Description of study settings (eg, community clinic,

academic hospital) and list of countries where data will be
collected. Reference to where list of study sites can be
obtained

Inclusion and exclusion criteria for participants. If
applicable, eligibility criteria for study centres and
individuals who will perform the interventions (eg,
surgeons, psychotherapists)

Interventions for each group with sufficient detail to allow
replication, including how and when they will be
administered

Criteria for discontinuing or modifying allocated
interventions for a given trial participant (eg, drug dose
change in response to harms, participant request, or
improving/worsening disease)

Strategies to improve adherence to intervention protocols,
and any procedures for monitoring adherence (eg, drug
tablet return, laboratory tests)

Relevant concomitant care and interventions that are
permitted or prohibited during the trial



Outcome

Participan

t timeline

Sample

size

Recruitm

ent

5
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v Primary, secondary, and other outcomes, including the

specific measurement variable (eg, systolic blood
pressure), analysis metric (eg, change from baseline, final
value, time to event), method of aggregation (eg, median,
proportion), and time point for each outcome. Explanation
of the clinical relevance of chosen efficacy and harm
outcomes is strongly recommended

Time schedule of enrolment, interventions (including any
run-ins and washouts), assessments, and visits for
participants. A schematic diagram is highly recommended
(see Figure)

Estimated number of participants needed to achieve study
objectives and how it was determined, including clinical
and statistical assumptions supporting any sample size
calculations

Strategies for achieving adequate participant enrolment to
reach target sample size

Methods: Assignment of interventions (for controlled trials)

Allocation

Seque
nce

generation

Allocat
ion
concealment

mechanism

Imple

mentation

v Method of generating the allocation sequence (eg,

computer-generated random numbers), and list of any
factors for stratification. To reduce predictability of a
random sequence, details of any planned restriction (eg,
blocking) should be provided in a separate document that
is unavailable to those who enrol participants or assign
interventions

Mechanism of implementing the allocation sequence (eg,
central telephone; sequentially numbered, opaque, sealed
envelopes), describing any steps to conceal the sequence
until interventions are assigned

Who will generate the allocation sequence, who will enrol
participants, and who will assign participants to
interventions
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Blinding v Who will be blinded after assignment to interventions (eg,

\l

(masking)

trial participants, care providers, outcome assessors, data
analysts), and how

v If blinded, circumstances under which unblinding is

7
b

permissible, and procedure for revealing a participant’s
allocated intervention during the trial

Methods: Data collection, management, and analysis

Data v Plans for assessment and collection of outcome, baseline,

collection 8
methods a

Data (4

management 9

Statistical 4

methods 0

Methods: Monitoring

and other trial data, including any related processes to
promote data quality (eg, duplicate measurements,
training of assessors) and a description of study
instruments (eg, questionnaires, laboratory tests) along
with their reliability and validity, if known. Reference to
where data collection forms can be found, if not in the
protocol

Plans to promote participant retention and complete
follow-up, including list of any outcome data to be
collected for participants who discontinue or deviate from
intervention protocols

Plans for data entry, coding, security, and storage,
including any related processes to promote data quality
(eg, double data entry; range checks for data values).
Reference to where details of data management
procedures can be found, if not in the protocol

Statistical methods for analysing primary and secondary
outcomes. Reference to where other details of the
statistical analysis plan can be found, if not in the protocol

Methods for any additional analyses (eg, subgroup and
adjusted analyses)

Definition of analysis population relating to protocol non-
adherence (eg, as randomised analysis), and any
statistical methods to handle missing data (eg, multiple
imputation)



Data

monitoring

Harms

Auditing

Ethics and dissemination

Research
ethics

approval

Protocol

amendments

Consent

or assent

Confident
iality

[EEN

o O
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v Composition of data monitoring committee (DMC);

summary of its role and reporting structure; statement of
whether it is independent from the sponsor and competing
interests; and reference to where further details about its
charter can be found, if not in the protocol. Alternatively,
an explanation of why a DMC is not needed

Description of any interim analyses and stopping

guidelines, including who will have access to these interim
results and make the final decision to terminate the trial

v Plans for collecting, assessing, reporting, and managing

solicited and spontaneously reported adverse events and
other unintended effects of trial interventions or trial
conduct

Frequency and procedures for auditing trial conduct, if any,

and whether the process will be independent from investigators

and the sponsor

v Plans for seeking research ethics committee/institutional

review board (REC/IRB) approval

Plans for communicating important protocol modifications
(eg, changes to eligibility criteria, outcomes, analyses) to
relevant parties (eg, investigators, REC/IRBs, trial
participants, trial registries, journals, regulators)

Who will obtain informed consent or assent from potential
trial participants or authorised surrogates, and how (see
ltem 32)

Additional consent provisions for collection and use of

participant data and biological specimens in ancillary studies, if

applicable

v How personal information about potential and enrolled

participants will be collected, shared, and maintained in
order to protect confidentiality before, during, and after the
trial



Declarati
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and post-trial
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v Financial and other competing interests for principal
investigators for the overall trial and each study site

Statement of who will have access to the final trial dataset,
and disclosure of contractual agreements that limit such
access for investigators

v Provisions, if any, for ancillary and post-trial care, and for
compensation to those who suffer harm from trial
participation

v Plans for investigators and sponsor to communicate trial
results to participants, healthcare professionals, the public,
and other relevant groups (eg, via publication, reporting in
results databases, or other data sharing arrangements),
including any publication restrictions

v Authorship eligibility guidelines and any intended use of
professional writers

v Plans, if any, for granting public access to the full protocol,
participant-level dataset, and statistical code

Model consent form and other related documentation

given to participants and authorised surrogates

Plans for collection, laboratory evaluation, and storage of
biological specimens for genetic or molecular analysis in the

current trial and for future use in ancillary studies, if applicable

*It is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the

SPIRIT 2013 Explanation & Elaboration for important clarification on the items.

Amendments to the protocol should be tracked and dated. The SPIRIT checklist is

copyrighted by the SPIRIT Group under the Creative Commons “Attribution-

NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported” license.



http://www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
http://www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
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Anexo 3 - Addenbrooke's Cognitive Examination - ACE-R

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R
Fnal Revised Version A (May 2004) - Australian Version

Name i
Date of birth :
Hospital no. :
Addressograph
ORIENTATION
: H 2 g : [Score 0-5] =
Ask: What is the & Da . Date + Month . Year . Season
» . 4 . . . . :D o
: : : : : -
»  Ask: Which : Building : Floor : Town : State : Country 80018 0-5] e
‘ : : : : (I I
teceeienaenns e teeeeseeianes e m—— § s -
REGISTRATION w
[Score 0-3] -_
5 Tell: 'I'm going to give you three words and I'd like you to repeat after me: lemon, key and ball'. I:ID o
After subject repeats, say 'Try to remember them because I'm going to ask you later'. Score only o
the first trial (repeat 3 times if necessary).
; : ]
Register number of trials ,......
Z
ATTENTION & CONCENTRATION o
[Score 0-5] -
> Ask the subject: ' could you take 7 away from a 100? After the subject responds, ask him or her |:|E] =
to take away another 7 to a total of 5 subtractions. If subject make a mistake, carry on and (for the best -2
check the subsequent answer (i.e. 93, 84, 77, 70, 63 -score 4) performed task) w
Stop after five subtractions (93, 86, 79, 72, 85). v.evuee ereees cennies seieees cessses -
»  Ask: 'could you please spell WORLD for me? Then ask him/her to spell it backwards: =
<
MEMORY - Recall
[Score 0-3] >
> Ask: 'Which 3 words did | ask you to repeat and remember?' 1

sesscsess sessssses csessssces

MEMORY - Anterograde Memory

R ) ) ! [Score 0-7) ©
» Tell:' I'm going to give you a name and address and I'd like you to repeat after me. We'll be l:l

doing that 3 times, so you have a chance to learn it. I'll be asking you later'

Score only the third trial

o
WTrE R R e dUTral
Harry Barnes ....................................... ..........................
73 Market Street ................................. O eanase msmennszesame sessmmssssesE , .................................
: $ 4 =
Rockhampton E ------------- 5 -------------
Queensland s ES— <—
ME MORY - Retrograde Memory w
[Score 0 -4]
Name of current Prime MINISTEr ..............oooooeoeoeeeeeeeeeee e 1

Name of the Premier of New South Wales
Name of the USA PreSIHONT .....ccrurcussessassssssssnnessssnsnroressensesassnsssonsssssnosspssssssssasensrasassespantasnsass
Name of the USA president who was assassinated in the 1960S ..............cccceeeiiieeiiiiiieeeenines

VVVVY
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ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R Final Revised Version A (May 2004)

VERBAL FLUENCY -Letter 'P'and animals

> Letters
Say: ‘I'm going to give you a letter of the alphabet and I'd like you to generate as many words
as you can beginning with that letter, but not names of people or places. Are you ready? You've
got a minute and the letter is P’

[Score 0-7]

"% Animals
Say: ‘Now can you name as many animals as possible, beginning with any letter?

LANGUAGE - Comprehension

» Show written instruction: Score Oﬁ

Close your eyes

» 3 stage command: iScore oig]__l
'Take the paper in your right hand. Fold the paper in half. Put the paper on the floor'

LANGUAGE - Writing

» Ask the subject to make up a sentence and write it in the space below: iscfloiﬁ
Score 1 if sentence contains a subject and a verb (see guide for examples)
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ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R Final Revised Version A (May 2004)

LANGUAGE - Repetition

Score 0-2]
»> Ask the subject to repeat:" hippopotamus'; ‘eccentricity; ‘unintelligible'; 'statistician” t]
Score 2 if all correct; 1 if 3 correct; 0 if 2 or less.

> Ask the subject to repeat: ‘Above, beyond and below’

Score Olﬂ
> Ask the subject to repeat: ‘No ifs, ands or buts’ [:]
LANGUAGE - Naming
» Ask the subject to name the following pictures: [Score 0-2]

pencil +

watch

[Score 0-10]

LANGUAGE - Comprehension

» Using the pictures above, ask the subject to:

Score 0-4]
* Point to the one which is associated with the monarchy b
* Point to the one which is a marsupial
¢ Point to the one which is found in the Antarctic
» Point to the one which has a nautical connection




125

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R Final Revised Version A (May 2004)
LANGUAGE - Reading
» Ask the subject to read the following words: [Score 1 only if all correct] [Score 0-1] .
U}
sew <
pint >
soot b
dough =
. <
height
-l
VISUOSPATIAL ABILITIES
[Score 0-1]
» Overlapping pentagons:  Ask the subject to copy this diagram: :”:l =)
<
-
<
[Score 0-2] i
» Wire cube : Ask the subject to copy this drawing (for scoring, see instructions guide) :]
»
(]
)
- o
[Score 0-5]
; ; : >
» Clock: Ask the subject to draw a clock face with numbers and the hands at ten past five. [:]
(for scoring see instruction guide: circle = 1, numbers = 2, hands = 2 if all correct)




ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R
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PERCEPTUAL ABILITIES

» Ask the subject to count the dots without pointing them

Score 0-4]
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ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-R Final Revised Version A (May 2004)
PERCEPTUAL ABILITIES
» Askthe subject to identify the letters [Score 0-4]
-
<<
-
<
o
wv
o
=)
w
>
RECALL
55
» Ask “Now tell me what you remember of that name and address we were repeating at the beginning”
Harry  Barnes | . ... . [Score 0-7] &
73 Market Street .................................
Rockhampton | ...
Queensland | . o
RECOGNITION
5 This test should be done if subject failed to recall one or more items. If all items were recalled, skip the [Score 0-5]
test and score 5. If only partis recalled start by ticking items recalled in the shadowed column on the =
right hand side. Then test not recalled items by telling “ok, I'll give you some hints: was the name X, Y or|
Z?" and so on. Each recognised item scores one point which is added to the point gained by recalling.
Jerry Barne Harry Barnes Harry Bradford recalled o
37 e 76 recalled
Market Road ~ Martin Street  Market Street | | recalled |
Margate " Rockhampton Caims recalled =
"Queensland ~ New South Wales Victoria recalled |
General Scores
w
MMSE /30
ACE-R /100 &
Subscores
o]
Attention and Orientation /18
v
Visuospatial
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Anexo 4 - Trail Making Test Ae B

Trail Making Test (TMT) Parts A & B

Instructions:

Both parts of the Trail Making Test consist of 25 circles distributed over a sheet of paper. In Part
A, the circles are numbered 1 — 25, and the patient should draw lines to connect the numbers in
ascending order. In Part B, the circles include both numbers (1 — 13) and letters (A —L); as in
Part A, the patient draws lines to connect the circles in an ascending pattern, but with the added
task of alternating between the numbers and letters (i.e., 1-A-2-B-3-C, etc.). The patient should
be instructed to connect the circles as quickly as possible, without lifting the pen or pencil from
the paper. Time the patient as he or she connects the "trail." If the patient makes an error, point
it out immediately and allow the patient to correct it. Errors affect the patient's score only in that
the correction of errors is included in the completion time for the task. It is unnecessary to
continue the test if the patient has not completed both parts after five minutes have elapsed.

Step 1: Give the patient a copy of the Trail Making Test Part A worksheet and a pen or
pencil.

Step 2: Demonstrate the test to the patient using the sample sheet (Trail Making Part A —
SAMPLE).

Step 3: Time the patient as he or she follows the “trail” made by the numbers on the test.

Step 4: Record the time.

Step 5: Repeat the procedure for Trail Making Test Part B.

Scoring:

Results for both TMT A and B are reported as the number of seconds required to complete the
task; therefore, higher scores reveal greater impairment.

Average Deficient Rule of Thumb
Trail A 29 seconds > 78 seconds Most in 90 seconds
Trail B 75 seconds > 273 seconds Most in 3 minutes

Sources:

e Corrigan JD, Hinkeldey MS. Relationships between parts A and B of the Trail Making Test. J
Clin Psychol. 1987;43(4):402—409.

e Gaudino EA, Geisler MW, Squires NK. Construct validity in the Trail Making Test: what
makes Part B harder? J Clin Exp Neuropsychol. 1995;17(4):529-535.

e Lezak MD, Howieson DB, Loring DW. Neuropsychological Assessment. 4th ed. New York:
Oxford University Press; 2004.

e Reitan RM. Validity of the Trail Making test as an indicator of organic brain damage. Percept
Mot Skills. 1958;8:271-276.
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Trail Making Test Part A - SAMPLE
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Trail Making Test Part B
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Trail Making Test Part B - SAMPLE
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Anexo 5 — Bateria de Avaliacdo Frontal - BAF

1. Similaridades (conceituacéo)

“De que maneira eles sdo parecidos?”

“Uma banana e uma laranja”.

(Caso ocorra falha total: “eles ndo sdo parecidos” ou falha parcial: “ambas tém casca”,

ajude

nao

o paciente dizendo: “tanto a banana quanto a laranja sdo...”; mas credite 0 para o item;

ajude o paciente nos dois itens seguintes).

“Uma mesa e uma cadeira”.

“Uma tulipa, uma rosa e uma margarida”.

Escore (apenas respostas de categorias [frutas, moveis, flores] sdo consideradas

corretas).

Trés corretas: 3

Duas corretas: 2

Uma correta: 1

Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comecando com a letra ‘S’, qualquer palavra exceto
sobrenomes ou nomes proprios”.

Se o paciente ndo responder durante os primeiros 5 segundos, diga: “por exemplo,

sapo”. Se

o paciente fizer uma pausa de 10 segundos, estimule-o dizendo: ”qualquer palavra
comegando com a letra ‘S’”.

O tempo permitido ¢ de 60 segundos.

Escore: (repeticdes ou variacdes de palavras [sapato, sapateiro], sobrenomes ou nomes
proprios nao sdo contados como respostas corretas).

Mais do que nove palavras: 3

Seis a nove palavras: 2

Trés a cinco palavras: 1

Menos de trés palavras: 0

Anexos
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3. Série motora (programacao)

“Olhe cuidadosamente para o que eu estou fazendo”.

O examinador, sentado em frente ao paciente, realiza sozinho, trés vezes, com sua mao
esquerda a série de Luria “punho-borda-palma”.

“Agora, com sua mao direita faca a mesma série, primeiro comigo, depois sozinho”.

O examinador realiza a série trés vezes com o paciente, entdo diz a ele/ela: “Agora, faca
sozinho”.

Escore

Paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho: 3

Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas sozinho: 2

Paciente fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas corretas com o

examinador: 1

Paciente ndo consegue realizar trés séries consecutivas corretas mesmo com o

examinador: 0

4. Instrucdes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)

“Bata duas vezes quando eu bater uma vez”.

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrucdo, uma série de trés tentativas é
executada: 1-1-1.

“Bata uma vez quando eu bater duas vezes”.

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instru¢do, uma série de trés tentativas é
executada:
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2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

Nenhum erro: 3

Um ou dois erros: 2

Mais de dois erros: 1

Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas: 0

Anexos
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5. Vai-ndo va (controle inibitorio)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugdo, uma série de trés tentativas é
executada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”.

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugdo, uma série de trés tentativas é
executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

Nenhum erro: 3

Um ou dois erros: 2

Mais de dois erros: 1

Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas: 0

6. Comportamento de preenséo (autonomia ambiental)

“Néo pegue minhas maos”

O examinador esta sentado em frente ao paciente. Coloca as maos do paciente, com as
palmas para cima, sobre os joelhos dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, o
examinador coloca suas maos perto das maos do paciente ¢ toca as palmas de ambas as

maos

18S0:

do paciente, para ver se ele/ela pega-as espontaneamente. Se o paciente pegar as maos,

examinador tentara novamente apds pedir a ele/ela: “Agora, ndo pegue minhas maos”.
Escore

Paciente ndo pega as maos do examinador: 3

Paciente hesita ¢ pergunta o que ele/ela deve fazer: 2

Paciente pega as maos sem hesitacao: 1

Paciente pega as mios do examinador mesmo depois de ter sido avisado para nédo fazer
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Figure 1.

Example pathways of the Walking Trail-Making Test (TMT).

W-TMT N = Walking TMT — Numbers Only: W-TMT A = W-TMT with
increasing sequential numbers: W-TMT B = W-TMT with altemating sequential

numbers and letters.
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Anexo 7 — Teste de Alcance anterior e lateral
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Anexo 8 — Short Physical Perfomance Battery (SPPB)

ll Test dell'equilibrio

Posizione piedi uniti Na\ tempo;___ sec Tempo per percorrere 4 metrl di
per 10 sec —* 1 punto <10 second| —* 0 punt passo normala: sar
{tempo migliore di 2 prove)
<4, sec = 4 pumti
sl 4862 sec >3 punti
6.3-8.7 sec = 2 puntl
Posizione semitandam - e :::::; :)) é mm“":’
per 10 5ec - L punto \f@\"| <10 secondi = 0 punti ‘

Posizions tandem
tempo__ sec
per 10sec - 2 pund

399ssc = 1punto Test della sedla I
<3sec > 0punt

(sl\I) 0 1 2 3 am
,zlllllllllllllllllllll

Do 'Q. ==

Capace

Alzarsl e sedersi per 5 volte pli
velocernente passibile a braccia

incrociate

Punteggio totale: 0-12

<11.2 sec = 4 pund
11.2-13.7 sec = 3 pund
13.8-16.7 sec 2 punti
16.8-60 sec 2 1 puntg

260 sec o incapace = 0 pumti
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Anexo 9 — Figure Eigth Walking
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Apéndice 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE

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

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

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

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

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

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

A coleta de dados serd composta por avaliacdo da forca muscular (feita por
dois aparelhos conhecidos como dinamdmetro isocinético e dinamémetro manual,
dois teste de sentar e levantar da cadeira 5 vezes e 30 segundos, além dos testes de
elevacdo do calcanhar e o teste do passo alternado), da funcionalidade (por meio dos

testes Direct Assessment of Functional Status, Activities of Daily Living



140

Questionnaire, , WHODAS, o teste Timed Up and Go), da condicdo cardiaca
(eletrocardiograma), do nivel de atividade fisica (actigrafo) e da condicdo ambiental
(pela Escala de Percepcdo do Ambiente). Inicialmente, serdo coletadas informagGes
para sua identificacdo (uma ficha de anamnese elaborada), além de alguns dados
clinicos e fisicos. Em seguida, serd realizada uma avaliacdo cognitiva (Clinical
Dementia Rating, Exame cognitivo de Addenbrooke - verséo revisada, a Bateria de
Avaliagdo Frontal, o teste de Trilhas e o o Walking Trail Teste ) e de sintomas
depressivos (Cornell). Posteriormente serd medida a composicdo corporal em uma
balanca especifica e, por ultimo, sera realizada a avaliacdo do equilibrio (Short
Physical Performance Battery, teste de alcance funcional e pela Plataforma de Forga
e Figure Eight). O tempo utilizado para coleta dos dados serd de aproximadamente
duas horas por dia de avaliacéo.

Suas respostas serdo tratadas de forma an6nima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada. Os
dados coletados poderdo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou
trabalhos cientificos. No entanto, ainda assim, sua identidade sera preservada e serao
mostrados apenas os dados anonimamente.

O preenchimento destes questionarios oferece risco minimo ao (a) senhor (a),
pois algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou
lembrancas desagradaveis ou levar a um leve cansaco ap0s responder 0S
questionarios. Esses possiveis riscos serdo acompanhados com muita atencdo pelo
pesquisador, e serdo realizados em local apropriado destinado para essa atividade.
Além disso, o (a) senhor (a) serd acompanhado (a) o tempo todo pelo pesquisador,
que sera um fisioterapeuta. Este tomara todas as precaucdes possiveis para que sejam
evitados possiveis imprevistos.

Os riscos podem ser um desconforto e cansago nas pernas, devido as
repeticdes dos movimentos ou por falta de habituacdo aos exercicios. Pode haver
também um pequeno risco de queda ao realizar o teste de sentar e levantar da
cadeira, no entanto, € importante destacar que 0s riscos serdo amenizados com a
presenca de profissionais que estardo atentamente ao seu lado e poderdo atendé-lo
caso necessario. Vale ressaltar que os testes serdo realizados em local apropriado e
com total suporte para sua seguranca. Além disto, com o objetivo de evitar fadiga

durante a realizagdo dos testes de for¢ca muscular, sera disponibilizado um intervalo
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de descanso entre os mesmos. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor
(@), se desejar, podera optar pela suspensao imediata da pesquisa.

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

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

Este trabalho podera contribuir para a elaboracdo de medidas de intervencgdes
clinicas, com o intuito de prevenir complicac6es debilitantes decorrentes da doenca.

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

Ap0s ouvir minhas explicacOes, ler o presente termo e ao concordar com o que
Ihe foi apresentado, peco que assine as duas vias deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Este termo € um documento referente a sua participacdo nessa
pesquisa. Uma via assinada ficard com o (a) senhor (a), e nele consta também o
contato e endereco de nosso laboratério para eventuais dividas ou necessidade de
comunicagéo.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar. Declaro ainda que sei que poderei interromper as
atividades a qualquer momento, sem que haja consequéncias para mim. Declaro
ainda, que recebi uma via assinada desse documento assinado pelo pesquisador
responsavel e pelo pesquisador que realizou a avaliacdo. O pesquisador me informou
que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres
Humanos da UFSCar. Ele tem por finalidade cumprir e fazer cumprir as
determinacfes da Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude no que diz
respeito aos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, sob a ética do
individuo e das coletividades, tendo como referenciais bésicos da bioética:

autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justiga, entre outros, e visa assegurar 0s
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direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado. O CEP da UFSCar funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km.
235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-
8028. O Horéario de atendimento ao publico é de segunda a sexta das 8:00 as 12:00 e

das 14:00 as 16:30. Endereco eletrdnico: cephumanos@ufscar.br

Pesquisador Responsavel: Larissa Pires de Andrade

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

Contato telefonico: (16) 3306-6883 e-mail:

larissa.andrade@ufscar.br

Local e data:

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante



Apéndice 2 — Ficha de avaliacdo
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Ficha de Anamnese Geral

Nome:

Nome (responsavel):

Horaério: Data:
Endereco:
Telefone:
Data de Nascimento: Idade: Sexo: () Feminino ()
Masculino
Anos de estudo: Etnia:
Profisséo: Atual: Anterior:
Estado civil: Numero de filhos:
Mora sozinho: ( ) Néo () Sim
Medicamentos: ( ) Néo faz uso () Sim c/ prescricao ( ) Automedicagéo
médica
Se sim, quais:
Quedas: Ultimos 6 meses: Ultimos 12 meses:
Doencas associadas ( ) Néo ( ) Sim, diagnostico ( ) Sim, diagnostico ndo
(prévias): médico confirmados
Se sim, quais?
Bebida alcoodlica: | ( ) Nunca () Ex- ( ) Ex- alcodlatra | ( ) Sim
consumidor
Tabagismo: ( ) Nunca ( ) Ex-tabagista () Sim
Lesdo e/ou procedimento cirdrgico no joelho e/ou ( ) Néo () Sim
tornozelo?
Se sim, qual?
Osteoporose: ( ) Néao () Sim

Se sim, possui densitometria 6ssea?
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Vertigem? ( ) Néo ()Sim
Oculos Multi/Bifocais: ( ) Nao ( ) Sim

Meio de auxilio a marcha: ( ) Néo () Sim

Se sim, qual?

Atividade fisica? ( ) Néo () Sim

Se sim, qual? Frequéncia?

PA: FC: FR: SpO2:
Peso: Altura: IMC:
Tamanho (cintura/cm): Tamanho (quadril/cm): ICQ:




Apéndice 3 - Acompanhamento Semanal do Grupo Intervencao

DATA: / /2019, _ _- feira, SEMANA 13
PAi: mmHg | PAr mmHg
SpO2i: Yo |  SpOor: Yo
FCi bpm |  FCfortan: bpm | FCp bpm

Local da casa em que foi realizada a intervengio?

SIM( ) NAO( )

Houve distragdes (pessoas proximas, barulho, intercorréncias)?

SIM( ) NAO( )

Qual € a justificativa:

Observagoes:

145
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Apéndice 4 — Acompanhamento do Grupo Controle

NOME:

TELEFONE:

DATA: 2019 (sétimo més)
“‘f“"c queda (que ¢ o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel
inferior. ou seja, ir se levantar ¢ despencar no sofa, logo, ndo precisa
necessariamente ser ao chio)? (Se sim, local exato, descrigdo de como foi, quais
partes do corpo bateu e se houve intercorréncia, como curativo e hospitalizagio)

l
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Questionar se iniciou alguma mudanga na rotina:

() fisioterapia:
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() terapia ocupacional:

-t () internagao:

) mudanga de medicamento:
-»

P ( )alteragio de comportamento:

® () sbito de alguém:

= () gripe/dengue:

‘ () dor:
? () outro:

»

L ] )




