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RESUMO

A deméncia de Alzheimer (DA) € uma doenca crdnica, neurodegenerativa e
progressiva, que se caracteriza por declinio cognitivo, afetando func¢des corticais
como memoria, raciocinio e comunicacdo; ocorréncia de distarbios de
comportamento e dificuldade para realizar as atividades de vida diaria (AVDs). Estas
condicdes levam a dependéncia do paciente, que pode provocar o aparecimento de
sintomas depressivos no cuidador, devido a sobrecarga fisica e psiquica decorrente
das dificuldades advindas do ato de cuidar. Diante disso, tornou-se necessario
pesquisar estratégias que melhorem a qualidade de vida dos cuidadores. Uma
hipétese interessante é a de que a atividade fisica pode ser considerada uma
alternativa ndo-farmacolégica na reducdo de sintomas depressivos, por ser um fator
importante para a manutencdo do bem-estar fisico e mental da populacdo em geral,
principalmente no que diz respeito as alteracdes positivas no humor e na interacao
social. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de um protocolo de
atividade fisica nos sintomas depressivos e na sobrecarga de cuidadores de
pacientes com DA. O estudo, de carater longitudinal, foi constituido por uma amostra
de 19 cuidadores, de ambos os géneros, distribuidos em dois grupos: a) grupo
intervencdo — Gl (10 cuidadores que participaram de um protocolo de atividade
fisica) e b) grupo controle — GC (9 cuidadores que nao participaram do protocolo de
atividade fisica). Este protocolo, que trabalhou os componentes de capacidade
funcional e a interacéo social dos participantes, foi realizado trés vezes por semana,
totalizando 48 sessfes de 60 minutos cada, durante um periodo de 16 semanas. A
coleta de dados foi realizada nos momentos pré e pos—intervencao, para ambos os
grupos. Os instrumentos de avaliacdo utilizados foram: a) Escala de Sobrecarga de
Zarit (Zarit Burden Interview), b) Escala de Ansiedade e Depressdo (HAD) e c¢)
bateria de testes motores da American Alliance for Health Physical Education
Recreation and Dance (AAHPERD). Foi utilizada estatistica ndo-paramétrica, com
comparacao intra-grupos pelo teste de Wilcoxon e inter-grupos pelo teste de U-Mann
Whitney, admitindo-se nivel de significancia de 5% (p<0,05). Em relacdo aos
sintomas depressivos e a sobrecarga ndo foi encontrada significancia estatistica
para nenhuma das escalas. J4 para a bateria de testes motores da AAHPERD, o
teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa apenas nos testes de flexibilidade e
agilidade e equilibrio dinamico no Gl e de forca e coordenacdo motora no GC. Em
conclusao, a despeito dos relatos favoraveis dos participantes do Gl, o protocolo de
intervencao utilizado no presente estudo ndo provocou reducdo significativa dos
sintomas depressivos e da sobrecarga de cuidadores de pacientes com DA.

Palavras-chave: deméncia de Alzheimer, cuidador, sintomas depressivos,
sobrecarga, atividade fisica.



ABSTRACT

The Alzheimer's dementia (AD) is a chronic, neurodegenerative and progressive
disorder, characterized by cognitive decline, affecting brain functions like memory,
reasoning and communication, occurrence of behavioral disturbances and
difficulty in performing activities of daily living (ADLs). These conditions lead to
patient’s dependence, which can cause depressive symptoms in caregivers, due
to physical and mental burden caused by of the difficulties of the act of caring.
Whereupon, it became necessary to find strategies to improve the caregivers’
quality of life. An interesting hypothesis is that physical activity can be considered
a non-pharmacological alternative in reducing depressive symptoms, being an
important factor for maintaining the physical and mental well-being of the general
population, especially on positive changes in mood and social interaction. This
study aimed to analyze the effects of a physical activity protocol on depressive
symptoms and burden of caregivers of patients with AD. This experimental study,
of longitudinal character, comprised a sample of 19 caregivers, of both genders,
divided into two groups: a) intervention group — IG (10 caregivers who participated
in a physical activity protocol) and b) control group — CG (9 caregivers who didn’t
participate in the physical activity protocol). This protocol, which worked the
components of functional ability and social interaction of participants, was held
three times a week, being 48 sessions of 60 minutes each, for 16 weeks. Data
collect was performed at pre and post-intervention for both groups. The
assessment instruments used were: a) Zarit Burden Interview, b) Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) and c) battery of motor tests of the American
Alliance for Health Physical Education Recreation and Dance (AAHPERD). Non-
parametric statistics was used, with intra-group comparison by Wilcoxon test and
intra-group by U-Mann Whitney test. A significance level of 5% (p<0.05) was
accepted. On depressive symptoms and burden, statistical significance was not
found for any scales. For the battery of motor tests of AAHPERD, the Wilcoxon
test found significant difference only in flexibility and agility and dynamic balance
tests in the IG and strength and motor coordination in the CG. In conclusion, even
with favorable reports of caregivers from IG, the intervention protocol used in the
present study was not efficient to cause significant reduction of depressive
symptoms and burden of caregivers of patients with AD.

Keywords: Alzheimer's dementia, caregiver, depressive symptoms, burden,
physical activity.
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1. INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento
populacional estdo associados ao aumento na frequéncia de doencas
crébnico-degenerativas. Entre essas doencas, estdo incluidas as
deméncias em idosos, sendo a mais comum delas a deméncia de
Alzheimer (DA). A DA é uma doenca crbnica, neurodegenerativa e
progressiva, de etiologia desconhecida, que se caracteriza por um
declinio cognitivo, afetando fun¢bes corticais como membdria,
raciocinio, comunicacdo e orientacdo, além de provocar alteracbes no
comportamento, resultando na deterioracdo e na dependéncia do
paciente, que perde gradativamente as habilidades para desempenhar
as atividades da vida diaria (AVDs) (LEMOS et al., 2006; VILELA &
CARAMELLI, 2006).

Esta dependéncia, que tende a aumentar com o0 avanc¢o da
gravidade da doenca, causa diversas alteracdes na vida de quem passa
a cuidar desses idosos. Os cuidadores primarios ou principais, como
sdo chamados, sao representados por membros da familia em 90% dos
casos (EHRLICH et al., 1992) e sdo, em sua maioria, do sexo feminino,
guer seja esposa, filha ou irma (NERI, 2002).

Uma das principais alteracbes na vida do cuidador esta
relacionada a sobrecarga fisica e psiquica, que se refere
especialmente a evolucdo do processo demencial, em que ocorre a
emergéncia de distarbios de comportamento, que sdo 0s principais
causadores de sobrecarga (GARRIDO & ALMEIDA, 1999).

A principal consequéncia desta sobrecarga nos cuidadores € o
aparecimento de sintomas depressivos e estresse (GARRIDO &
ALMEIDA, 1999). O cuidador precisa enfrentar dificuldades advindas do
ato de cuidar, como administrar as relagcbes familiares e sociais, 0o
lazer, as financas e até mesmo a higiene pessoal e a alimentacdo do

doente (LUZARDO, 2006), muitas vezes abdicando de sua proépria
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rotina pessoal e social, em relagdo inclusive ao trabalho, a vida
conjugal e as atividades de lazer.

Alternativas no sentido de amenizar os efeitos de sobrecarga no
cuidador ainda tém sido pouco estudadas. Entretanto, uma hipotese
bastante viavel refere-se a possibilidade de que a atividade fisica reduz
o nivel de estresse e o0s sintomas depressivos. Ja ha, inclusive,
resultados de estudos apontando que a pratica regular de atividade
fisica pode reduzir consideravelmente o nivel de ansiedade e de
depressdo em cuidadores (PINQUART & SORENSEN, 2003).

Portanto, a atividade fisica, ja evidenciada como de grande
importancia para a manutencdo do bem-estar fisico e mental da
populacdo em geral, no que diz respeito as altera¢gdes positivas no
humor e na interacdo social dos individuos (BLUMENTHAL et al.,
1999), pode tornar-se, também, uma alternativa eficiente para o
cuidador, melhorando o desempenho na realizacdo de suas proprias
tarefas, bem como reduzindo os sintomas depressivos que surgem em
decorréncia do ato de cuidar (SJOSTEN & KIVELA, 2006).

1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

E necessario que se encontrem maneiras de melhorar a qualidade
de vida de cuidadores de idosos com DA, tendo em vista as inumeras
dificuldades advindas do ato de cuidar (PORTERO & RUIZ, 1998).

O cuidador, na maioria dos casos um familiar do paciente com
deméncia, abdica de tarefas de sua prépria vida para se dedicar
inteiramente a vida do paciente, tornando-se responsavel pela
alimentacao, higiene pessoal, financas e controle da saude do doente.
Além disso, as alteracdes de comportamento que ocorrem no idoso com
DA e a sensacédo de impoténcia do cuidador, especialmente ao saber
que a DA é uma doenca cronico-degenerativa e progressiva, aumentam
ainda mais as chances de se desencadearem sintomas depressivos no
cuidador (GARRIDO & ALMEIDA, 1999; PORTERO & RUIZ, 1998).

Ainda que em numero insuficiente, estudos mostram que

individuos que praticam atividade fisica regularmente apresentam
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reducao do nivel de estresse e sintomas depressivos
(LAUSTENSCHLAGER et al., 2004; BLUMENTHAL et al., 1999) e, por
esse motivo, a pratica de atividade fisica pode ser considerada um
contribuinte ndo-farmacoldgico na reducdo de sintomas depressivos de
cuidadores de idosos com DA (SJOSTEN & KIVELA, 2006).

Além disso, um estudo realizado por Etkin e colaboradores
(2008), com 208 cuidadores, verificou que o nivel de atividade fisica
esta significativamente relacionado com a saude mental e a autonomia.

Os resultados do presente estudo, além de buscarem preencher
uma lacuna no conhecimento académico existente, poderédo
fundamentar estratégias de intervencdo profissional em relacdo a
prescricdo de atividades fisicas para cuidadores e fornecer subsidios
para a formulacdo de politicas publicas nesta area.

Desta forma, estudos envolvendo atividade fisica e sintomas
depressivos em cuidadores de pacientes com DA sdo necessarios para
que se amplie a discussdo e a fundamentacdo cientifica do tema
(OLIANI, 2007).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar os efeitos de um protocolo de atividade fisica nos
sintomas depressivos e na sobrecarga de cuidadores de pacientes com
deméncia de Alzheimer.

2.2. Objetivos Especificos

 Verificar e comparar possiveis efeitos da atividade fisica na
sobrecarga do cuidador;

 Verificar e comparar possiveis efeitos da atividade fisica nos
sintomas depressivos do cuidador;

* Verificar se o protocolo de intervencao foi adequado para provocar
mudancgas positivas nos componentes de capacidade funcional.
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3. HIPOTESES

O presente estudo parte da hipétese de que a atividade fisica
contribui com a reducédo dos sintomas depressivos e da sobrecarga
emocional comumente constatados em cuidadores de pacientes com
diagnostico de DA, ndo permitindo agravamento desses sintomas.

Outra hip6tese € a de que o protocolo de intervencdo seja
adequado para provocar mudancas positivas nos componentes de
capacidade funcional dos participantes.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Deméncia de Alzheimer: sinais e sintomas

O crescimento da populacao idosa no Brasil e no mundo tem como
uma das principais consequéncias o aumento das desordens mentais,
que atingem aproximadamente 20% dos individuos nessa faixa etaria
(LAUTENSHLAGER et al., 2004), sendo que as deméncias sao as mais
prevalentes (FORLENZA, 2000).

A deméncia é estabelecida quando a capacidade do cérebro de
auto-reparacdo a perda de neurbnios e interrup¢cbes na arquitetura
neural é desequilibrada (BALL et al., 2002). Inicialmente, compromete a
formacdo hipocampal e o centro de memodria de curto prazo, com
posterior comprometimento de areas corticais associativas
(CARAMELLI & BARBOSA, 2002).

Além de declinio progressivo da memaria, os quadros demenciais
provocam diminuicdo da atencdo e concentracdo, desorientacao,
dificuldades no raciocinio l6gico e na resolugcdo de problemas e
alteracdes de personalidade, humor e comportamento (CHAVES, 2000;
CARAMELLI & BARBOSA, 2002). Essas alteracbes neurologicas
evoluem progressivamente e interferem negativamente na realizacao
das atividades de vida diaria (AVDs) (VOLICER et al., 1997).

A DA é a causa mais comum de deméncia em idosos,
representando aproximadamente 50% dos casos (HERREIRA et al.,
2002), acometendo de 1 a pouco mais de 6% da populacao a partir dos
65 anos e atingindo valores de prevaléncia superiores a 50% em
individuos com 95 anos ou mais (LOPES & BOTTINO, 2002).
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De acordo com o grau de comprometimento da cogni¢do, do
comportamento e/ou da realizacdo das AVDs, a DA pode ser
classificada nas seguintes fases: leve, moderada e severa (BRITO-
MARQUES, 20086).

Na fase leve, os sintomas sdo de confusdo e perda de memédria.
Os distarbios neuropsiquiatricos mais comuns sao: apatia e/ou
alteracdes na personalidade. Ocorre prejuizo na realizacdo de algumas
AVDs.

Na fase moderada, o0 paciente apresenta dificuldade para
reconhecer amigos e familiares e perda crénica de memdria recente.
Ocorrem disturbios neuropsiquiatricos como: ansiedade, desconfianca,
impaciéncia, insbnia, agitacdo e perambulacao noturna. As atividades
basicas de vida diaria, como tomar banho, alimentar-se e vestir-se, sdo
prejudicadas.

Na fase severa, ocorre perda cognitiva significativa, com
progressivo prejuizo na linguagem e na capacidade de reconhecer
familiares. Os distarbios neuropsiquiatricos mais comuns nesta fase
sdo: apatia, sintomas depressivos, afasia, agitacdo, grunhidos e gritos.
Além disso, ha comprometimento da memdria recente e antiga e perda
total da capacidade de realizar as atividades basicas de vida diaria.

De acordo com Garrido e Almeida (1999), os distarbios
neuropsiquiatricos mais frequentes na DA sao: alteracbes no sono,
disturbios de apetite, apatia progressiva, irritabilidade, agressividade e
mudancas repentinas no humor. Especialmente nas fases mais
avancadas da doenca, as alteragdes cognitivas, os disturbios de
comportamento e a dependéncia na realizacdo das AVDs representam
significativo fator de estresse para os familiares e cuidadores
(CHAVES, 2000).

Para Luzardo e colaboradores (2006), o comprometimento da
integridade mental, social e fisica do paciente com DA acarreta
situacdes de dependéncia total, exigindo cuidados cada vez mais
complexos. Por ser uma doenca degenerativa e progressiva, gera

multiplas demandas e altos custos financeiros.
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4.2. A sobrecarga no cuidador

O cuidador é a pessoa que chama para si a incumbéncia de
realizar as tarefas para as quais o doente ndo tem mais possibilidade
de realizar. Essas tarefas vdo desde a administracdo financeira da
familia até a higiene pessoal (KARSCH, 2003). Na maioria das vezes, 0
cuidador é um dos familiares mais proximos, como conjuges ou filhos
(VITALIANO et al., 1990).

Hinrichsen e Niederehe (1994) consideram o cuidador como o
membro da familia que prové cuidados ao paciente. Coen e
colaboradores (1997) o definem como “o principal responsavel por
prover ou coordenar os recursos requeridos pelo paciente”.

O papel de cuidador passa a existir naturalmente a medida que
aparecem as dificuldades cotidianas de uma nova realidade, exigindo a
tomada de decisbes e a incorporacdo de atividades que passam a ser
de sua inteira responsabilidade. Os efeitos psicossociais da doenca
fazem do cuidador uma importante entidade no contexto das
investigacdes cientificas acerca da DA (LUZARDO et al., 2006).

Como consequéncia das adaptacdes impostas por essa nova
realidade, hd uma transformacdo radical na qualidade de vida do
cuidador, que pode gerar profundas reacdes afetivas e emocionais, ja
gque este se sente impotente ao ver a deterioracdo progressiva e
irreversivel de seu familiar (PORTERO & RUIZ, 1998). Segundo Schulz
e colaboradores (2003), cuidadores familiares de pacientes com DA
padecem de importante sobrecarga fisica e psiquica que, nao raro,
levam a uma ma qualidade de vida desses individuos.

Esse sentimento de sobrecarga experimentado pelo cuidador ao
realizar uma gama de atividades potencialmente geradoras de estresse
e efeitos negativos é conhecido internacionalmente como ‘burden’
(SCAZUFCA, 2002). De acordo com Platt (1985), o termo ‘burden’ se
refere a presenca de problemas, dificuldades ou eventos adversos que
afetam significantemente a vida das pessoas que Sao responsaveis

pelo paciente.
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Os transtornos de comportamento do paciente, mais do que as
dificuldades nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria sao
importante fator de sobrecarga no cuidador (COHEN et al., 1993;
GARRIDO & ALMEIDA, 1999). Além disso, o fardo do cuidador pode
estar associado também com a pouca disponibilidade de suporte social,
insatisfacdo do cuidador com a assisténcia recebida de parentes ou
amigos, muitas horas de cuidado diario quando o nivel de
adaptabilidade do cuidador é baixo e uma relacdo pré-morbida
insatisfatoria da dupla paciente/cuidador (GARRIDO & ALMEIDA,
1999).

No estudo de Portero e Ruiz (1998), sdo citados fatores que
podem ainda influenciar na sobrecarga no cuidador: a situacao
econdmica familiar e a rede de apoio social, que engloba tanto os
demais membros da familia quanto os profissionais da saude; o tipo de
relacdo conjugal, ja que o apoio emocional € condicdo fundamental
para evitar que o0s niveis de estresse sejam ultrapassados; o estado de
saude do préprio cuidador, que é um importante fator causador de
sintomatologia depressiva, e a evolucdo da doenca, pois os disturbios
de comportamento, que aparecem durante esse processo, aumentam o
impacto sobre os cuidadores.

A depressdo pode ser entendida como uma sindrome psiquiatrica
cujas principais caracteristicas sdo o humor deprimido e a perda de
interesse em realizar atividades anteriormente prazerosas, por haver
uma tristeza exagerada associada ao pessimismo (TAVARES, 2004).

Dentre os sintomas depressivos, 0sS mais comuns sao: tristeza,
desanimo, irritabilidade, culpa excessiva, dificuldade de concentracao,
diminuicdo do interesse em realizar tarefas rotineiras, alteracdes no
apetite (levando a alteracdes no peso corporal) e no sono, idéias de
suicidio e morte, mal-estar fisico e diminuicdo da auto-estima
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).

Mais de 50% dos cuidadores que sao parentes de primeiro grau de
pacientes com DA de inicio tardio desenvolvem estresse, depressao e
tém um risco quatro vezes maior de adquirir a DA, quando comparados
aos controles (BRITO-MARQUES, 2006).
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Mesmo com o desenvolvimento de novos e efetivos medicamentos
para depressédo, 30 a 35% dos pacientes ndo respondem ao tratamento,
ja que estes medicamentos podem trazer efeitos colaterais que
diminuem a qualidade de vida dos individuos (SILVER & YUDOFSKY,
1988). Porém, Blumenthal e colaboradores (1999) mostraram em
estudo que o exercicio fisico pode ser considerado tao eficiente quanto
a medicacao na reducédo da depresséao.

Mecanismos psicoldgicos podem ser responsaveis pelos efeitos do
exercicio no humor, incluindo melhora na auto-estima e autoconfianca
e diminuicdo de pensamentos negativos. E possivel que a interacéo
social que ocorre entre participantes de grupos de atividade fisica
provoque efeitos benéficos (BLUMENTHAL et al., 1999).

Diante disso, a participacdao do cuidador em um programa de
atividade fisica regular e sistematizado pode ser vista como uma
alternativa nao-farmacolégica importante para a melhora ou

manutencao dos sintomas depressivos decorrentes do ato de cuidar.
4.3. A importancia da atividade fisica

Manter o nivel de atividade fisica é fundamental para que a
capacidade funcional seja preservada, e para que haja, assim, reducao
dos riscos de doencas cardiacas, diabetes, obesidade, hipertenséao
arterial sistémica e algumas formas de cancer, e melhora na condicédo
de vida dos individuos (FONSECA, 2004). A atividade fisica aumenta a
densidade mineral 6ssea, retardando a osteoporose, e melhora o
desempenho na realizacdo das AVDs (KELL et al., 2001 apud COSME,
2004).

O conceito de capacidade funcional esta intimamente ligado a
manutencdo da autonomia, ou seja, o quanto o individuo é capaz de
desempenhar suas tarefas do dia-a-dia sem limitacbes que restrinjam
sua atuacdo no meio (KALACHE et al., 1987 apud ANDREOTTI, 1999).
Assim, pode-se dizer que capacidade funcional é a independéncia para
realizar determinadas atividades. Inicia seu declinio linear natural por

volta dos 30 anos, que pode ser substancialmente modificado pelo
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exercicio fisico, controle de peso, dieta apropriada, entre outros
(MATSUDO, 1992).

Flexibilidade, coordenacédo, agilidade e equilibrio, forca e
capacidade aerobia, sdo alguns dos componentes da capacidade
funcional de um individuo.

Flexibilidade ou mobilidade articular € a amplitude maxima de
movimento em uma ou mais articulacdes, e trata-se de um dos mais
importantes fatores de seguranca, auxiliando na prevencdo de
acidentes (GOBBI et al., 2005). De acordo com Ueno (1999), exercicios
de alongamento tém resultado em melhoras ndo s6 quantitativas da
flexibilidade, como também qualitativas, como diminuicdo de dores
articulares, promovendo melhor qualidade de movimentacdo e bem-
estar dos individuos.

Coordenacédo pode ser definida como uma interacdo sincronizada
entre o sistema nervoso central e a musculatura esquelética, ou seja, o
controle nervoso de varios grupos musculares na realizagcdo de um
movimento com o0 maximo de rendimento relativo ao objetivo pré-
determinado (GOBBI et al., 2005). Esta relacionada com o dominio de
situacdes que exijam uma acao rapida e consciente, tornando-se muito
importante na prevencéo de acidentes (GALLAHUE & OZMUN, 2001).

Agilidade motora pode ser entendida como um tipo especial de
velocidade com mudancas de direcdo ou alteracdbes do centro de
gravidade. E observada tanto nos movimentos de segmentos corporais
iIsoladamente quanto nos movimentos com o corpo todo. Trata-se de um
componente relacionado a saude, ja que tem um papel fundamental nas
AVDs de qualquer individuo (FERREIRA, 2002).

Equilibrio € uma capacidade fisica que permite controlar qualquer
posicdo do corpo sobre uma base de apoio, que esteja estacionaria ou
em movimento. E alcancado através de uma combinacdo de acdes
musculares com o0 propodsito de assumir e sustentar uma posicao
corporal, em interacdo com a forca da gravidade (GOBBI et al., 2005).
O equilibrio dindmico significa manter-se em uma postura eficiente

durante a realizacdo de um movimento, o que depende do dinamismo
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dos processos neurais e da técnica de cada tarefa a ser realizada
(GOBBI et al., 2005).

Forca muscular é definida como o resultado da contragcdo muscular
méxima ou n&do, com ou sem producdo de movimento ou variacdo do
tamanho do mduasculo (FLECK, 1999). J4 a resisténcia de forca ¢é
definida como a capacidade muscular de repetir o maior numero de
movimentos ou sustentar uma carga estaticamente pelo maior tempo
possivel, sem perda de qualidade de movimento ou fadiga excessiva
(GOBBI et al., 2005).

A resisténcia aeroObia, ou capacidade aerobia, consiste na
capacidade de realizar movimentos por periodos prolongados de tempo
com utilizacdo predominante dos mecanismos de degradacdo completa
dos substratos energéticos (GOBBI et al., 2005). Esta intimamente
ligada com a capacidade que o sistema cardiorrespiratério tem de
converter o oxigénio em energia por um tempo prolongado, o que a
torna importante para a realizacdo da maior parte das atividades
diarias e utilitdrias (FONSECA, 2004).

Um estudo realizado com predominancia de exercicio aerdbio, em
individuos moderadamente depressivos, foi eficiente na reducdo de
sintomas depressivos (MCNEIL et al.,, 1991). Blumenthal e
colaboradores (1999) mostraram que o exercicio aerdbio pode ser
comparado com a medicacdo na reducdo de sintomas depressivos em
idosos.

Diante disso, o uso de exercicios aerdbios pode ser considerado
como uma alternativa ou um complemento ao tratamento para
depressao (MOORE et al., 1998), ja que esse tipo de exercicio pode ter
melhores resultados que outros tratamentos, como psicoterapia e
terapia ocupacional, na reducao de sintomas depressivos (KLEIN et al.,
1985; MARTINSEN et al., 1985).

O efeito benéfico do exercicio fisico em individuos deprimidos
reside na melhora do humor, reducdo das respostas fisioléogicas ao
estresse, efeitos positivos na imagem corporal, no funcionamento
cognitivo e na auto-estima, além de melhora na qualidade do sono e
maior satisfacdo com a vida (KRITZ-SILVERSTEIN et al., 2001).
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Um estudo realizado por Okasian e colaboradores (2007) mostrou
que idosos com maior nivel de atividade fisica apresentaram menos
sintomas depressivos quando comparados aos seus pares, com menor
nivel de atividade fisica, indicando que o estilo de vida ativo parece
trazer beneficios na diminui¢cdo dos sintomas depressivos.

Blumenthal e colaboradores (1999) e Antunes e colaboradores
(2005) também observaram beneficios aqueles que sofrem com a
depressdo ou com elevada sintomatologia depressiva por meio do
exercicio fisico, mostrando que este pode ser considerado uma
alternativa no tratamento da depressdo ou na reducdo de sintomas
depressivos.

Em estudo realizado com cuidadores, Pinquart e Sorensen (2003)
apontam que a pratica regular de atividade fisica pode reduzir
consideravelmente o nivel de ansiedade e depressao nestes individuos.

Ja de acordo com Mather e colaboradores (2002), em estudo
desenvolvido com 86 individuos (idade = 53 anos) com disturbios de
humor, foi constatado que o exercicio fisico pode ser eficiente a curto-
prazo, pois os efeitos tendem a diminuir com o tempo, sugerindo que

haja uma continuidade em sua pratica.
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5. SUJEITOS E METODOS

5.1. Delineamento da pesquisa

O presente estudo €& de carater longitudinal, com duracdo do

protocolo de intervencdo de quatro meses.

5.2. Sujeitos

Participaram deste estudo 19 cuidadores de pacientes com DA,

residentes na cidade de Rio Claro/SP, que foram distribuidos em dois

grupos:
a) Grupo Intervencédo (Gl): 10 cuidadores que participaram do
protocolo experimental;
b) Grupo Controle (GC): 9 cuidadores que ndo participaram

do protocolo experimental.

Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 1), consentindo a sua participagcdo de
forma voluntaria no estudo. Nao foram exigidas alteracGes, tanto de
ordem farmacoldgica quanto fisica, na rotina dos participantes da
pesquisa. Além disso, os cuidadores do GI trouxeram um atestado

meédico comprovando aptiddo para a pratica de atividade fisica.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusdao: a) nao
ser o cuidador principal do idoso com DA; b) relatar, em anamnese
anterior a realizacdo dos testes, qualquer um dos agravos
cardiovasculares ou infecciosos relacionados na lista de contra-
indicagcdes absolutas (doenca infecciosa aguda; aneurisma da aorta,;
estenose aodrtica; insuficiéncia cardiaca congestiva; angina instavel,

infarto agudo do miocardio; miocardite aguda; embolia pulmonar ou
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sistémica aguda; tromboflebite; taquicardia ventricular) ou contra-
indicacdes relativas de ordem mental, neuroldégica, muscular e/ou
Osteo-articular, que limitem ou impossibilitem a realizacdo do protocolo

de avaliacdo e/ou de intervencao.

5.3. Variaveis
5.3.1. Variavel independente
» Atividade fisica regular e sistematizada
5.3.2. Variaveis dependentes

e« Sobrecarga do cuidador
* Depresséo

* Ansiedade
5.3.3. Variaveis confundidoras

* |dade

« Escolaridade

Tempo de cuidado

« Uso de medicamentos

5.4. Procedimentos metodolégicos

O estudo é parte integrante do Programa de Cinesioterapia
Funcional e Cognitiva em ldosos com Doenca de Alzheimer (PRO-
CDA), realizado no Departamento de Educacao Fisica pelo Laboratorio
de Atividade Fisica e Envelhecimento (LAFE) da UNESP, campus de
Rio Claro/SP.

A oportunidade de se elaborar este estudo ocorreu ao se
perceber que os pacientes do PRO-CDA compareciam as atividades
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acompanhados de seus cuidadores; entretanto, estes nao faziam
nenhum tipo de atividade nesse periodo.

Diante disso, os cuidadores que acompanhavam os pacientes no
PRO-CDA e que nao apresentavam nenhum dos critérios de exclusédo
foram convidados a participar de um protocolo de treinamento
especifico para cuidadores de pacientes com DA.

Os demais sujeitos foram recrutados por meio da divulgacao
sobre o programa na cidade de Rio Claro. E importante ressaltar que
todos os participantes foram distribuidos nos grupos de acordo com sua
disponibilidade e interesse

Inicialmente, foi aplicada uma anamnese (ANEXO 2) para
caracterizacdo da amostra, contendo: dados de identificacdo — dados
pessoais, tempo de cuidado (que se refere ao tempo em que a doenca
esta presente no paciente), grau de parentesco e o0 estagio da
deméncia em que se encontra o paciente — condi¢cdes clinicas gerais e
histérico de atividade fisica. Nesta anamnese, 0s participantes
responderam questdes relacionadas a possiveis patologias e/ou lesdes,
cirurgias, uso de medicamentos e pratica de atividades fisicas
anteriores e atuais.

Em seguida, foram realizadas duas avaliacbes — pré e pos-
intervencdo - do tipo questionario, nas quais foram utilizados os
seguintes instrumentos: Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit
(ANEXO 3) e Escala de Ansiedade e Depressao (ANEXO 4). Além
dessas, foram realizadas avaliagcbes motoras, nos momentos pré e pos-
intervencdo, nas quais foi utilizada a bateria de testes motores da
American Alliance for Health Physical Education Recreation and Dance
(AAHPERD) (ANEXO 5).

Ambos os grupos (GC e GI) realizaram o protocolo de avaliagcdo
citado acima, sendo que o GI realizou, também, o protocolo de

intervencdo descrito nas proximas paginas.
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5.4.1. Instrumentos de avaliacao

A escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit — Caregiver Burden
Interview (ZARIT et al., 1980) — é um instrumento utilizado para avaliar
a sobrecarga emocional do cuidador relacionada a alteracdes
funcionais e comportamentais do paciente com deméncia. E composta
por 22 itens que avaliam a saude, as financas, a vida social e os
relacionamentos interpessoais do cuidador. Sua pontuacdo méaxima é
de 88 pontos. Os escores variam de zero a quatro (0= nunca, 1=
raramente, 2= algumas vezes, 3= frequentemente e 4= sempre), sendo
gue quanto maior a pontuacao obtida, maior a sobrecarga do cuidador.
Esta escala teve sua confiabilidade comprovada no estudo brasileiro de
Taub et al. (2004).

A escala de Ansiedade e Depressao — Hospital Anxiety and
Depression Scale (ZIGMOND & SNAITH, 1983) — avalia o nivel de
ansiedade e depressdao do cuidador. Contém 14 questdes do tipo
multipla escolha e é composta por duas subescalas, para ansiedade e
depressdo, com sete itens cada. A pontuacdo global em cada
subescala é de 0 a 21 pontos, sendo que quanto maior a pontuacéao
obtida maior a sobrecarga do cuidador. Esta escala foi validada no
Brasil por Botega et al. (1998).

A bateria de testes motores da AAHPERD (GOBBI et al., 2005,
adaptado de CLARK, 1989 e OSNESS et al., 1990) avalia os
componentes de capacidade funcional do participante, e é constituido
por testes de: a) flexibilidade - teste de alcancar sentado; b)
resisténcia de forca — envolve a resisténcia de forca de membros
superiores, mas também representa uma boa predi¢cdo da forca total; c)
coordenacdo motora — eficiéncia neuromuscular dos bracos e maos; d)
agilidade e equilibrio dinamico — envolve atividade total do corpo com
movimentos para frente, mudancas de direcdo e posi¢cdo do corpo; e)
resisténcia aerobia geral — reflete a capacidade aerdbia e a habilidade
de andar. Para os testes de flexibilidade e forgca, considera-se que,
gquanto maior o resultado obtido, melhor o desempenho do participante.
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J& para os demais testes, a melhora no desempenho ocorre quando ha

reducdo do tempo de execucgdao.
5.4.2. Protocolo de intervencao

As sessfGes do protocolo de atividade fisica regular e
sistematizado foram realizadas trés vezes por semana, em dias néao-
consecutivos, com duracdo de 60 minutos cada, durante um periodo de
16 semanas, totalizando 48 sessdes. O protocolo foi prescrito de
acordo com os resultados obtidos nas avaliacbes do momento pré-
intervencdo, visando desenvolver os componentes de capacidade
funcional dos cuidadores e a interacao social entre eles.

As aulas foram ministradas em ambiente adequado para a pratica
de atividade fisica. As atividades prescritas incluiram alongamento,
exercicios resistidos, sequéncias de danca, atividades ludicas, circuitos
e estafetas. Foram utilizados materiais auxiliares como caneleiras,
halteres, medicine balls, bolas suicas, bastdes, cones, steps e bancos
suecos.

O protocolo foi prescrito da seguinte maneira: as segundas e
quartas-feiras, foram priorizados exercicios voltados a resisténcia de
forca e capacidade aerdbia, e, as sextas-feiras, coordenacdao, agilidade
e equilibrio dinamico e flexibilidade. Para o desenvolvimento destes
componentes da capacidade funcional foram realizados 0s seguintes
exercicios:

Resisténcia de forca — exercicios resistidos utilizando aparelhos
de musculacdo, caneleiras e halteres, visando trabalhar os grupos
musculares mais utilizados pelos cuidadores em seu dia-a-dia. Assim,
as segundas-feiras foram trabalhados biceps, peitoral, quadriceps e
isquio-tibiais, e as quartas-feiras foram trabalhados triceps, deltdide,
paravertebrais, quadriceps e isquio-tibiais.

Capacidade aerdbia — os participantes iniciaram as intervencdes
com caminhadas em campo de futebol, pista de atletismo e na pista de
caminhada da propria UNESP, além de exercicios em bicicletas
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ergométricas. Com o andamento do programa, os cuidadores passaram
a realizar também exercicios de trote e corrida.

Flexibilidade - em todas as intervencdes o0s participantes
realizaram alongamento inicial e final, sendo que, as sextas-feiras,
foram prescritos exercicios que exigiam a maxima amplitude de
movimento dos participantes, para que houvesse um desenvolvimento
mais especifico desta capacidade fisica.

Coordenacdo - exercicios de coordenacdo inter e intra-membros
realizados por meio de sequUéncias de danca, explorando também a
lateralidade, e exercicios em steps. Além disso, o0s participantes
tiveram que contornar cones conduzindo e batendo bolas e andar
jogando, batendo e conduzindo bolas, além de exercicios com o préprio
corpo, como bater na barriga enquanto passa a mao na cabeca de
forma circular, entre outros.

Agilidade e equilibrio dinamico — exercicios de competicdo em
circuitos e estafetas, seqiéncias de danca e atividades ludicas, como
pega-pega e nunca trés, contendo descolamentos com mudancgas de
direcao.

Vale ressaltar que os exercicios foram realizados com intensidade
moderada, de acordo com a Escala de Borg (BORG, 2000) de
percepcao subjetiva, mantendo as respostas dos participantes entre
“moderadamente leve” e “levemente pesado” desta escala em todas as
aulas.

Para estimular ainda mais a interagdo social e orientar sobre a
DA, visando melhora na qualidade de vida, os cuidadores participaram
do “Encontro de familiares e cuidadores de idosos com doenca de
Alzheimer”, no qual foram realizadas palestras e discussdes para
proporcionar maior conhecimento e esclarecer as duvidas dos

participantes. Esse encontro é realizado anualmente no PRO-CDA.

5.4.3. Analise dos dados

Como procedimento estatistico foi realizada anéalise descritiva

(média e desvio-padréo) dos dados.
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Posteriormente, foi utilizada estatistica ndo-paramétrica por meio
dos seguintes testes: a) teste de Wilcoxon para comparacdo intra-
grupos e b) teste de U-Mann Whitney para comparacao inter-grupos.
Para todas as comparacdes admitiu-se nivel de significancia de 5%
(p<0,05).

A estatistica ndo-paramétrica foi adotada, no presente estudo,
devido ao reduzido numero de participantes e a maioria dos testes

utilizados serem escalares.
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6. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo recebeu parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista — UNESP — Campus de
Rio Claro (ANEXO 6), sob o protocolo n°. 23/2008, incluindo um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas dos sujeitos

O estudo foi desenvolvido com 19 cuidadores de pacientes com
DA, com média de idade de 58,74 + 13,06 anos e nivel de escolaridade
de 10,16 £ 4,6 anos de estudo, sendo que dez cuidadores (n=10, sendo
trés homens e sete mulheres) participaram do grupo intervencédo (Gl) e
nove cuidadores (n=9; sendo um homem e oito mulheres) participaram
do grupo controle (GC).

Os resultados das varidveis idade, escolaridade e tempo de
cuidado por grupo podem ser observados na tabela 1.

Tabela 1. Resultados das variaveis idade (anos), escolaridade (anos de estudo) e
tempo de cuidado (meses) dos cuidadores de pacientes com DA dos grupos Gl e

GC. Os valores estdo apresentados em média + desvio padrao.

Gl GC
Idade (anos) 61,9 £ 13,3 55,2+12,6
Escolaridade (anos) 10,3+ 3,7 10£5,6
Tempo de cuidado (meses) 28,3t 21 49,3 £40,3

De acordo com os dados obtidos na anamnese, 78,9% dos
participantes eram do sexo feminino. Quanto ao grau de parentesco,
52,6% dos cuidadores eram filhas (os) e 31,6% eram coOnjuges. Os
outros 15,8% eram irma, sobrinha e um cuidador sem grau de
parentesco.

Quanto ao estagio da doenca, o GC possui um maior numero de
cuidadores de pacientes em que a DA se mostrava em estagio mais

grave, sendo 66,7%. No GI, 50% dos pacientes estavam no estagio
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grave da doenca. Em ambos os grupos, os demais participantes eram
cuidadores de pacientes nos estagios leve e moderado.

Os medicamentos que o0s participantes estavam tomando nos
momentos pré e pés-avaliagcdes também foram anotados, sendo que, no
GC, 44,4% dos participantes tomavam antidepressivos. Os demais
tratamentos citados foram: hipotireoidismo (33,3%), colesterol (11,1%),
hipertensao arterial sistémica (22,2%) e circulacdo sanguinea (11,1%).

No Gl, nenhum dos participantes declarou uso de
antidepressivos. Os demais tratamentos citados foram: artrite
reumatoide (10%), circulacdo sanguinea (20%), hipertensdo arterial
sistémica (40%), hipotireoidismo (20%), colesterol (10%), labirintite
(10%) e pré-diabetes (10%).

Com relacdo a pratica de atividade fisica, 66,7% dos participantes
do GC declararam praticar algum tipo de atividade fisica, como corrida,
caminhada e hidroginastica, sendo esta sistematizada ou nao. Entre os
individuos do GI, 40% realizaram o protocolo do presente estudo
juntamente com outro tipo de atividade fisica, como natacao,

hidroterapia, musculacédo e caminhada.

7.2. Escala de Sobrecarga de Zarit

De acordo com os escores apresentados nesta escala, o grupo
GC apresentou pontuacdo média maior do que o GlI, e, portanto, maior
sobrecarga em ambos os momentos. Isso pode estar relacionado ao
tempo de cuidado, ja que o aumento da gravidade da DA, que é uma
doenca progressiva, provoca uma maior dependéncia do paciente,
levando o cuidador a uma maior sobrecarga fisica e psiquica.
O teste de Wilcoxon apontou nao haver diferencga significativa tanto
para Gl quanto para GC entre os momentos pré e pos-intervencao
(p>0,05).

Os resultados estdo apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Média e desvio-padrao dos escores da Escala de Sobrecarga de Zarit nos
momentos pré e pos-intervencdo e valor de Z e alfa (p) apontados no teste de

Wilcoxon.

Escala de Sobrecarga de Zarit

PRE POS Z P
Gl 14,9+5,6 13,3+7,7 21,12 0,26
GC 28 +11,7 23,2+ 16,6 -1,42 0,15

O teste U-Mann Whitney ndo apontou diferenca significativa entre
0s grupos (p>0,05) comparando os dois momentos.

Por meio do grafico 1, que ilustra a evolucdo dos grupos, verifica-
se um declinio de GC comparado com GI que néo alcanca significancia
estatistica.

Gréfico 1. Evolucdo de Gl e GC entre os momentos pré e pos-intervencdo na
Escala de Sobrecarga de Zarit.
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7.3. Escala de Ansiedade e Depressédo — HAD

De acordo com os dados obtidos nesta escala, assim como na
Escala de Sobrecarga de Zarit, o GC obteve maior pontuacdo média do
que o GI, o que representa mais sintomas de ansiedade e depresséo
em ambos 0s momentos.

Para ambos os grupos, o teste de Wilcoxon ndo apontou diferenca

significativa entre os momentos pré e pos-intervencao (p>0,05). O leve
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aumento de ansiedade verificado em Gl ndo alcangou significancia

estatistica, assim como nos demais resultados obtidos (tabela 3).

Tabela 3. Média e desvio-padrao dos escores da Escala de Ansiedade e Depresséo

Nnos momentos pré e pos-intervencao e valor de Z e alfa (p) apontados no teste de

Wilcoxon.
Escala de Ansiedade e Depressao — HAD
Ansiedade Depresséao
PRE POS Z P PRE POS z P

Gl 4,9+3,1 5,1+3,7 -0,43 0,66 3+4,1 26+25 -0,10 0,91
GC 7+£29 6+3,2 -1,27 0,20 36+28 3,1+1,6 -0,51 0,60

O teste U-Mann Whitney novamente ndo apontou diferenca
significativa entre os grupos (p>0,05) comparando os dois momentos.

Como em ambas as escalas analisadas os testes de Wilcoxon e
U-Mann Whitney ndo apontaram significAncia estatistica, pode-se dizer
que o programa de atividade fisica ndo foi significativo para provocar
reducdo dos sintomas depressivos dos cuidadores do Gl ao compara-
los com GC.

Os graficos 2 e 3 mostram a evolucdo dos grupos nos momentos
pré e poés-intervengcdo para as variaveis ansiedade e depressao,

respectivamente.

Grafico 2. Evolucdo de Gl e GC entre os momentos pré e pos-intervencdo na

variavel ansiedade da Escala de Ansiedade e Depressao.
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Gréfico 3. Evolucdo de Gl e GC entre 0s momentos pré e pos-intervencdo na

variavel depressao da Escala de Ansiedade e Depresséao.
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Bateria de testes motores da AAHPERD

Com os resultados obtidos pelas médias na bateria de testes da

AAHPERD, para analisar se o protocolo de intervencdo foi adequado

para provocar mudancas funcionais, pode-se observar que o Gl obteve

melhora ou manutencdo dos componentes de capacidade funcional. O

teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa apenas para os testes

de flexibilidade e agilidade e equilibrio dinamico (p<0,05).

Os resultados estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Média e desvio-padrédo dos testes de flexibilidade, forca, coordenacéo

motora, agilidade e equilibrio dindmico e resisténcia aerdbia geral da bateria de

testes motores da AAHPERD do Gl nos momentos pré e pés-intervencao e valor de

Z e alfa (p) apontados no teste de Wilcoxon.

AAHPERD
Grupo Intervencéo
Flexibilidade Forca Coordenacdo | Agilidade |Res. Aerdbia
PRE 40,3 + 13,3 24,4 + 3,8 10,8 £+ 2,4 23,8 +7,1 8,6+ 1,4
POS 49,7 + 12,8 24,9 + 3,5 10,5+ 1,6 22,5 *+6,1 8,2+ 1,8
z -2,67 -0,35 -0,35 -2,49 -1,68
P 0,008* 0,72 0,72 0,01* 0,09

* diferenca significativa

Pode-se observar,

pela média, que o GC também apresentou

melhora nos componentes de capacidade funcional, exceto no teste de
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resisténcia aerdbia geral e no teste de agilidade e equilibrio dinamico.
O teste de Wilcoxon apontou diferenca significativa para os testes de
forca e coordenacado motora nesse grupo (p<0,05).

E importante ressaltar que um dos sujeitos do GC, por nédo estar
apto a préatica de atividade fisica no momento pds-intervencéo, realizou
0s testes motores da bateria da AAHPERD apenas no momento pré-
intervencdo. Portanto, foram considerados, para estes testes, oito
sujeitos no GC.

Os resultados podem ser observados na tabela 5.

Tabela 5. Médias e desvios-padrao dos testes de flexibilidade, for¢a, coordenacéo
motora, agilidade e equilibrio dindmico e resisténcia aerdbia geral da bateria de
testes motores da AAHPERD do GC nos momentos pré e pos-intervencao e valor de

Z e alfa (p) apontados no teste de Wilcoxon.

AAHPERD

Grupo Controle

Flexibilidade Forca Coordenacdo Agilidade Res. Aerdbia

PRE 50,6 +15,3 22,7 +3,9 11,5+ 3,6 23,1 +6 8,2+0,5

POS 51,56+2,1 24,8 £ 3,7 10,1 £+ 2,1 23,1 £5,8 8,5+1,3
Z -0,84 -2,25 -2,10 -0,28 -0,63
P 0,39 0,02* 0,03* 0,77 0,52

O teste de U-Mann Whitney ndo apontou diferencas significativas
entre os grupos para nenhum dos testes da bateria da AAHPERD.
O grafico 4 mostra a evolucdo de ambos 0s grupos pré e pos-

intervencdo nos testes motores da AAHPERD.



39

Gréfico 4. Evolucdo de Gl e GC entre os momentos pré e pos-intervencdo nos

testes de flexibilidade, forca, coordenacdo motora, agilidade e equilibrio dindmico e

resisténcia aerébia da bateria de testes motores da AAHPERD.
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8. DISCUSSAO

O presente estudo apresentou uma maioria feminina (78,9%)
entre os cuidadores de pacientes com DA participantes da pesquisa,
como ja evidenciado em outros estudos (BAILLIE et al., 1988; NERI,
2002). Quanto ao grau de parentesco, assim como os dados
encontrados na literatura (GARRIDO, 2001), os cuidadores eram
principalmente filhos (52,63%) e c6njuges (31,58%).

N&o foram encontrados, no Brasil, estudos envolvendo a hipdtese
da atividade fisica como forma de tratamento ndo-farmacoldgico na
reducdo de sintomas depressivos de cuidadores de pacientes com DA.
Portanto, o presente estudo, por ser pioneiro no pais, possui algumas
limitac6es metodoldgicas que devem ser consideradas.

Uma dessas limitacdes foi o numero reduzido de participantes
(n=19, com n=10 no GI), o que impede a generalizacdao dos resultados
deste estudo para toda a populacao.

Um fator importante que pode ter influenciado os resultados das
avaliacbes é o uso de medicamentos antidepressivos por parte dos
cuidadores do GC (44,4%), o que ndo ocorreu no GI.

No estudo desenvolvido por Blumenthal e colaboradores (1999),
156 sujeitos (idade = 50 anos) com desordem depressiva principal
foram divididos em trés grupos: Grupo de Medicamento (GM), Grupo de
Exercicio (GE) e Grupo Combinado (medicamento associado ao
exercicio). O GE realizou exercicios aerdbios trés vezes por semana,
durante 16 semanas. Os trés grupos apresentaram resultados
semelhantes, com reducdo dos niveis de depressdo, e 0s autores
concluiram que o exercicio foi considerado tdo eficiente quanto o

medicamento no tratamento dessa desordem.
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Esse dado pode indicar um efeito positivo da pratica de atividade
fisica regular e sistematizada na manutencao dos sintomas depressivos
dos cuidadores do GI. No GC, pode ter havido influéncia dos
medicamentos antidepressivos na manutencdo desses sintomas, ja que
a reducdo dos sintomas depressivos ndo obteve significancia
estatistica na analise entre os grupos.

Outro dado que possui relacdo com o fato de nao ter havido
atenuacao significativa dos sintomas depressivos e da sobrecarga no
Gl é que este grupo jA ndo apresentava estes sintomas de forma
intensa no inicio do protocolo, como pode ser observado nos baixos
valores obtidos na Escala de Sobrecarga de Zarit e na Escala de
Ansiedade e Depressdao, o que diminui a possibilidade de haver a
reducdo nessas varidveis durante o periodo de intervencéo.

Em revisdo sistematica, Sjosten e Kivela (2006) apontam trés
estudos em que o exercicio aerdobio foi eficiente na reducdo de
sintomas depressivos somente apés um programa de 16 semanas, € um
estudo que mostra mudancas modestas nos sintomas depressivos apoés
programas de apenas 8 a 14 semanas.

Estes resultados podem estar associados ao fato de, no presente
estudo, ndo ter havido significAncia estatistica na reducdo dos
sintomas depressivos ap6s o programa de 16 semanas, uma vez que,
durante este periodo, ocorreram quatro feriados que, mesmo tendo sido
repostos, ndo permitiram que as 48 sessOes ocorressem de forma
consecutiva.

Portero e Ruiz (1998) apontam em seu estudo alguns fatores que
provocam sobrecarga, como, por exemplo, o tempo de doenca, que
esta relacionado ao tempo de cuidado, e o surgimento dos disturbios
de comportamento, que ocorrem com 0 aumento da gravidade da
doenca. No presente estudo, o tempo de cuidado e, consequentemente,
o tempo de doenca, que estdo associados ao surgimento de transtornos
de comportamento, se apresenta maior no GC, o que pode explicar o
fato deste grupo ter obtido maiores escores em ambos os questionarios

guando comparados ao GlI.
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J& Garrido e Almeida (1999), em revisao sistematica, encontraram
14 estudos que concordam que a presenca de transtornos psiquiatricos
nos pacientes estad diretamente associada a sobrecarga do cuidador,
assim como aos sintomas depressivos que se desenvolvem. Destes,
sete artigos registram relagdo positiva entre transtornos de
comportamento do paciente e desenvolvimento de sintomas
depressivos no cuidador.

Diante disso, o grau da doengca em que se encontram oS
pacientes com DA que recebem cuidado dos participantes da pesquisa
pode estar relacionado a maior sobrecarga e sintomas depressivos
apresentados pelo GC em ambos os momentos, ja que o aumento da
dependéncia devido a evolucdo do processo da deméncia gera aumento
da sobrecarga fisica e psiquica do cuidador e o desenvolvimento de
sintomas depressivos.

O grau da doenca pode estar também associado a melhora do
GC, pela média, na maioria dos testes da bateria da AAHPERD. Quanto
maior for o grau da doenca, maior serd a dependéncia do paciente
tanto fisica quanto cognitiva, e maior sera o esforco fisico do cuidador
para auxilid-lo em suas AVDs. No caso deste estudo, os participantes
do GC cuidam de pacientes em estado mais grave da doenca (66,7%)
quando comparados aos do Gl (50%).

Além disso, ndo houve controle sobre a pratica ou nao de
atividade fisica dos sujeitos do GC, ou seja, esta ndo foi considerada
critério de exclusdo do presente estudo. Desse modo, seis
participantes do GC e quatro participantes do GI relataram, na
anamnese anterior a realizacdo dos testes, pratica de atividade fisica
(caminhada, corrida, hidroginastica, hidroterapia), sistematizada ou
ndo. No momento pés, apenas dois individuos do GC haviam deixado
de realizd-la. Para préximos estudos, sugere-se que o GC,
principalmente, seja composto por individuos ndao-praticantes de
atividade fisica.

Ja4 pela analise estatistica, apenas a forca e a coordenacéao
motora apontaram diferencas significativas entre os momentos pré e

pos-intervencdo no GC.
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O significativo ganho de forca nos cuidadores pode estar
relacionado a dependéncia fisica dos pacientes com DA em estado
grave. Essa dependéncia exige um grande esforco fisico, por parte dos
cuidadores, uma vez que estes precisam auxiliar os pacientes na
realizacdo de diversas atividades de vida diaria. Além disso, a pratica
de atividade fisica realizada pela maioria dos participantes do GC pode
ter influenciado a melhora desse componente de capacidade funcional.

A melhora significativa que ocorreu na coordenacdo motora do
GC foi um fato curioso, ja que este componente nao foi trabalhado
especificamente neste grupo. Além disso, a atividade fisica realizada
por alguns participantes do grupo controle pode ter influenciado este
resultado, como explicado anteriormente.

De acordo com os resultados, nao foi verificada influéncia
significativa da atividade fisica como um componente nao-
farmacoldégico na reducdo de sintomas depressivos de cuidadores de
pacientes com DA, o que é controverso a resultados ja encontrados em
outros estudos, como o de Sjosten e Kiveld (2006). Entretanto,
podemos considerar a atividade fisica um fator importante na
manutencdo desses sintomas, uma vez que ndo houve aumento
estatisticamente significante nessa variavel.

Os cuidadores de GI relataram, de forma n&o sistematica,
melhora da qualidade de vida e da auto-estima no decorrer do
programa de atividade fisica. Dessa forma, estudos qualitativos que
avaliem a sobrecarga do cuidador devem ser realizados, dada a
subjetividade envolvida nestas questdes.

Os estudos estrangeiros sao extremamente importantes; no
entanto, é fundamental que sejam realizados estudos nacionais, uma
vez que a questdo cultural pode influenciar o comportamento das
pessoas diante de situagOes conflitantes e a maneira de lidar com elas.

Por fim, sugere-se que sejam desenvolvidos outros estudos neste
ambito, e que o cuidador seja visto com um fator que pode exercer

grande influéncia no tratamento de pacientes com DA.
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9. CONCLUSAO

Com base na interpretacdo dos resultados obtidos, pode-se
concluir que o protocolo de intervencédo utilizado no presente estudo
nao provocou reducao significativa dos sintomas depressivos e da
sobrecarga de cuidadores de pacientes com DA. Entretanto, foi
adequado para provocar mudancas positivas nos componentes de
capacidade funcional dos participantes.

As limitacdes encontradas neste estudo, especialmente o niumero
reduzido de participantes e o fato destes ndo apresentarem sobrecarga
e sintomas depressivos intensos no inicio do protocolo, podem ter
provocado este resultado inesperado.

Novas estratégias de intervengcdo motora profissional em
cuidadores devem ser elaboradas, visando proporcionar maior
conhecimento na area e possivel reducdo da sobrecarga fisica e

psiquica existente nessa populacao.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O
(Conselho Nacional de Saude, Resolucdo 196/96)

Venho através deste convidar o Sr.(a) a participlar estudo intitulado
“Atividade fisica e sintomas depressivos em cuidades de idosos com Deméncia
de Alzheimer”, em que pretendemos analisar uma possivel reduafimvés da
pratica de atividade fisica, dos sintomas depressidecorrentes do ato de cuidar.

Caso aceite participar o Sr.(a) realizaréa atividadisicas, com a utilizagéo
da musica, e coreografias ritmadas que irdo tradrabbs componentes da capacidade
funcional (forca muscular, coordenacdo motora, ia@gifle e equilibrio, flexibilidade
e capacidade aerdbia), na Universidade Estaduali®tau“Julio de Mesquita Filho”
— campus de Rio Claro, mais especificamente na skadanca, trés vezes por
semana, das 17h00min as 18h00min, com duracédo tidalezesseis semanas.

Haverd o acompanhamento de um profissional de Egle@disica e 0S riscos
sdo semelhantes aos do dia-a-dia. Os resultadosedestudo, em muito, nos
auxiliardo a conhecer e a desenvolver maneiras ddhor reduzir eventuais
sintomas depressivos de cuidadores de idosos comébeia de Alzheimer. Sao
ainda possiveis beneficios a saude e na realizalg@o atividades da vida diaria
influenciando de forma positiva a qualidade de vitbes mesmos.

A sua participacdo na pesquisa sera de forma va@ltiat com sigilo absoluto
de sua identidade, podendo ser interrompida a quelgmomento sem prejuizo
algum para o Sr.(a). Se houver interesse, estamalisposi¢cdo para esclarecer
quaisquer duvidas que possam |lhe ocorrer durardadamento da pesquisa.

ApOs o esclarecimento de possiveis duvidas e @a$as.(a) aceite participar
do estudo, devera assinar este Termo de Consentanenre e Esclarecido em duas
vias, ficando uma com o Sr.(a) e outra conosco.

Dados de identificag&do do participante da pesquisa:

Nome: R.G.: Sexo: O F (O M
Endereco: Idade:
Data de nascimento: [/ [/ Telefone paraatont(__ )

Rio Claro, de de 20009.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel
Prof. Dr. Sebastido Gobbi
Departamento de Educacédo Fisica — IB — UNESP
Av. 24-A, 1515, Bela Vista, Rio Claro/SP
(19) 3526-4349

Gabrielle Morel Golfeto Assinatura da Co-orientadora
Graduanda em Licenciatura em Ana Paula Canonici
Educacédo Fisica - UNESP - Rio Claro Crefito-3 26633
Fone: (19)9773-4655 Mestranda em Ciéncias da Motricidade
e-mail:ga_morel@hotmail.com UNESP - Rio Claro

Fone: (19) 9749-8561
e-mail: apcanonici@bol.com.br
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IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: ~~ Sexo:( )F ()M
Endereco:

Bairro: Cidade: /
Telefone: () Celular: ()

Profisséo: Telefone: ()

Tempo como cuidador:

Grau de parentesco:

Estagio da deméncia de Alzheimer no paciente:

CONDICOES CLINICAS GERAIS

Cirurgias:

Medicamentos:

Apresenta:
( ) Diabetes

( ) Hipertenséo Arterial Sistémica

( ) Problemas Cardiacos:

( ) Problemas na coluna:

( ) Problemas articulares. Onde?

( ) Outros:

HISTORICO DE ATIVIDADE FISICA

Atividade fisica atual:

Frequéncia:

Atividades fisicas anteriores:

Ja se lesionou praticando atividade fisica? ( ) Sim () Néao

Tipo de lesao: Quando:
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ANEXO 3 — ESCALA DE SOBRECARGA DE ZARIT

ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DE ZARIT
(ZARIT BURDEN INTERVIEW)

INSTRUCOES: A seguir encontra-se uma lis
pessoas algumas vezes sentem-se quando

ta de afirmativas que reflete como as
cuidam da outra pessoa. Depois de

cada afirmativa, indique com que frequéncia o Sr/Sra se sente daquela maneira:

nunca, raramente, algumas vezes, freqie
respostas certas ou erradas.

ntemente, ou sempre. N&o existem

(S = Sujeito)
0 NUNCA

2 ALGUMAS

4 SEMPRE

1 RARAMENTE

3 FREQUENTEMENTE

VEZES

1. O Sr/Sra sente que S pede mais ajuda do
que ele/ela realmente necessita?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

2. O Sr/Sra sente que por causa do
tempo que o Sr/Sra gasta com S, o
Sr/Sra ndo tem tempo suficiente para
si mesmo?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

3. O Sr/Sra se sente estressado(a)
entre cuidar de S e suas outras
responsabilidades com a familia e
trabalho?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

4. O Sr/Sra se sente envergonhado(a)
com o comportamento de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

5. O Sr/Sra se sente irritado(a)
quando S esta por perto?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

6. O Sr/Sra sente que S afeta
negativamente seus relacionamentos
com outros membros da familia ou
amigos?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro
de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

8. O Sr/Sra sente que S depende do
Sr/Sra?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE



9. O Sr/Sra se sente tenso(a) quando
S esta por perto?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

10. O Sr/Sra sente que a sua saude
foi afetada por causa de seu
envolvimento com S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra néao
tem tanta privacidade como gostaria,
por causa de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

12. O Sr/Sra sente que a sua vida
social tem sido prejudicada porque o
Sr/Sra esta cuidando de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

13. O Sr/Sra ndo se sente a vontade
de ter visitas em casa, por causa de
S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

14. O Sr/Sra sente que S espera que
0 Sr/Sra cuide dela/dele, como se
fosse o Sr/Sra a Unica pessoa de
quem ele/ela pode depender?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE
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15. O Sr/Sra sente que ndo tem
dinheiro suficiente para cuidar de S,
somando-se as suas outras
despesas?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

16. O Sr/Sra sente que sera incapaz
de cuidar de S por muito mais tempo?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

17. O Sr/Sra sente que perdeu o
controle da sua vida desde a doencga
de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

18. (0] Sr/Sra gostaria de
simplesmente deixar que outra pessoa
cuidasse de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

19. O Sr/Sra se sente em duavida
sobre o que fazer por S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE

20. O Sr/Sra sente que deveria estar
fazendo mais por S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE

2 ALGUMAS VEZES

3 FREQUENTEMENTE
4 SEMPRE
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21. O Sr/Sra sente que poderia cuidar 22. De uma maneira geral, quanto o

melhor de S? Sr/Sra se sente sobrecarregado por
cuidar de S?

0 NUNCA

1 RARAMENTE 0 NEM UM POUCO

2 ALGUMAS VEZES 1 UM POUCO

3 FREQUENTEMENTE 2 MODERADAMENTE

4 SEMPRE 3 MUITO

4 EXTREMAMENTE
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ANEXO 4 — ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HAD

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAQ - HAD*

Este guesticnaric ajudard o seu meédica a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as fras-
as. Margue com um "X" a resposta que melhor corresponder a como vocé tam se sentido na tifima semana.
Nao & precise ficar pensando muitoe em cada questio. Neste questionario as rgspostas espon-

=20 VR A
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tAneas t&m mais valor do gue aguelas em que e pensa muite.
Margue apenas uma resposta para cadsa pergunta.

Eu me sinto tenso cou contraido:
{ )1 A maior parte do tempo
{ ) Boa parte do tempo
{ } De vez em quando
f )} Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas masmas coisas de antes:
{ ¥ Sim, do mesmo jeito que antes
{ 1 Nao tanto quanto antes
£ 186 um pouco
{ ).Ja nao sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medoe, ccmao se alguma coisa ruim fosse acontecer:

{1 8im., e de um jeito muito forte

{ } Sim, mas nao tac forte

{ } Um pouco, mas isso ndo me preaocupa
{ )} Nao sinto nada disso

Dou risada e me divite gquando vejo coisas engracadas:
{ ) Do mesmo jeite gque antes
{ )} Atualmente um pouco Menos
( )} Atualmente bem menos
{ ) Nac consigo mais
Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
} A maior parte do tempo
) Bea parte do tempo
} De vez em quando
} Raramente

Eu me sinto alegre:
( ¥ Nunca
{ } Poucas vezes
{ Y Muitas vezes
{ ) A malor parte do termpo

Consigo ficar sentado a vontade e me seniir relaxado:
{ )} Sim, guase sempra
{ 1 Muitas vezes
{ ) Poucas vezes
{ } Nunca

Eu astou lento para pensar e fazer as coisas:
{ 3 Quase sempre
{ 1 Muitas vezes
{ ;} De vez em quando
{ 1 Nunca

Eu tenho

De vez em guando
Muitas vezes
Quase sempre

um
{ ) Nunca
{}
()
{1}

a sensagdo ruim de medo, come um frio na barriga ou um apedo no astémago:
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LAUFEE, Y ET M

Eu perdi ¢ interesse em cuidar da minha aparéncia:

{ ) Complatamente

{ ) Nio estou mais me cuidando como au daveria
) Talvez ndc tanto quante antes
1 Me cuido do mesme jeito que antes

r— a—

Eu me sinte inguieto, como se eu naoc pudesse ficar parado em lugar nenhum:
{ Y 8im, demais
{ ) Bastante
{ ) Um pouco
{ ) Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
{ ) Do mesmo jefto que antes
{ ) Um pouco menos do que antes
{ ) Bem mencs do gue antes

{ ) Quase nunca

Do rapente, tenho a sensago de entrar em panico:
{ } A quase todg momante
{ ) Varias vezes
{ } De vez em quando
{ ) N&o sinto isso

Conslgo sentir prazer quando aasisto um bom programa de televiséc, de radio, ou quando laio alguma coisa:
{ )} Quase sempre
{ )} Vérias vezes A—D—
{ ) Poucas vezes
{ ) Quase nunca
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ANEXO 5 —- BATERIA DE TESTES MOTORES DA AAHPERD

Teste de Flexibilidade

z Y

Uma fita métrica é afixada no solo. Perpendicularmente a marca de
63,5 cm é afixada uma fita adesiva com duas marcas equidistantes 15,2 cm
do centro da fita métrica (Figura 1). O participante descal¢o senta no solo
com as pernas estendidas com os pés afastados 30,4 cm entre si, 0sS
artelhos apontando para cima e os calcanhares centrados nas marcas feitas
na fita adesiva. O zero da fita métrica aponta para o participante.

Com as maéaos, uma sobre a outra, o participante vagarosamente
desliza a mao de baixo sobre a fita métrica tdo distante quanto puder,
permanecendo na posicdo final no minimo por 2 segundos. O avaliador
segura o joelho do participante para ndo permitir que o mesmo se flexione.
Sao oferecidas duas tentativas de pratica, seguidas de duas tentativas de

teste. O resultado final é dado pela melhor das duas tentativas anotadas

(maior resultado) em centimetros.

-

15 cm

‘\\\\\\\\\H\\\\\\\\‘\\\\‘\\\V‘\\\\\\\\\
15cm{-!l- 63.5 cm

\Ocm

Figura 1: llustragado grafica do teste de flexibilidade (GOBBI et.
al., 2005; adaptada de OSNESS et. al.,1990 e CLARK, 1989).

Teste de Coordenacéo

O teste de coordenacédo se concentra na eficiéncia neuromuscular dos
bracos e méos. Para sua realizacdo um pedaco de fita adesiva com 76,2 cm
de comprimento é fixado sobre uma tdbua. Sobre a fita sdo feitas 6 marcas
com 12,7 cm equidistantes entre si, com a primeira e ultima marca a 6,35 cm
de distancia das extremidades da fita. Sobre cada uma das seis marcas é
afixado, perpendicularmente a fita, outro pedaco de fita adesiva com 7,6 cm
de comprimento.

A tabua é colocada sobre uma mesa e o participante senta de frente

para a mesa e usa sua mao dominante para realizar o teste. Se a méao
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dominante € a direita, uma lata de refrigerante é colocada na posi¢do 1, a
lata dois na posi¢cdo 3 e, a lata trés na posi¢cdo 5. A méo direita € colocada
na lata 1, com o polegar para cima, estando o cotovelo flexionado num
angulo de 100 a 120 graus. Quando o avaliador sinaliza, um crondmetro €
acionado e o participante vira a lata invertendo sua base de apoio, de forma
que a lata 1 é colocada na posicdo 2; a lata 2 na posicdo 4 e; a lata 3 na
posicédo 6. Sem perda de tempo, o avaliado, estando com o polegar apontado
para baixo, apanha a lata 1 e inverte novamente sua base, recolocando-a na
posicdo 1 e, da mesma forma deve proceder colocando a lata 2 na posicédo 3
e a lata 3 na posicdo 5, completando assim um circuito. Uma tentativa

BN

equivale a realizacdo do circuito duas vezes, sem interrup¢des (Figura 2). O
crondbmetro € parado quando a lata 3 é colocada na posicdo 5, ao final do
segundo circuito. No caso do participante ser canhoto, 0o mesmo
procedimento é adotado, exceto que as latas sdo colocadas a partir da
esquerda - lata 1 na posicdo 6, lata 2 na posicao 4 e lata 3 na posicéado 2, e
assim por diante. A cada participante sdo concedidas duas tentativas de
pratica, seguidas por outras duas véalidas para avaliacdo, sendo estas
altimas duas anotadas até décimos de segundo, e considerado como

resultado final o menor dos tempos obtidos.

TESTE DE COORDEMNACAO

Primeno Ciclo Segundn Ciclo
3 2
I R N NP G- N, W

[ S (53 5
C=d | ¥ [
J;—:—E;L:—&‘:—@ i _[;Lﬁ <

Figura 2: llustragdo grafica do teste de coordenacdo (GOBBI etal., 2005, adaptada de
QSHESS et al,, 1990 e CLAREK, 15897,

Teste de agilidade e equilibrio dindmico

E um teste que envolve atividade total do corpo com movimentos para
frente, mudancas de direcdo e posi¢cdo do corpo. O participante inicia o teste
sentado numa cadeira com os calcanhares apoiados no solo. Ao sinal de

“prepara, vai” move-se para a direita e circunda um cone que esta

posicionado a 1,50 m para trds e 1,80 m para o lado da cadeira (Figura 3),
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retornando para a cadeira e sentando-se. Imediatamente o participante se
levanta novamente, move-se para a esquerda e circunda o segundo cone,
retornando para a cadeira e sentando-se novamente. Isto completa um
circuito. O avaliado deve concluir dois circuitos completos. Para certificar-se
de que realmente o avaliado senta apds retornar da volta ao redor do cone,
ele deve fazer uma leve elevacdo dos pés retirando-os do solo.

O tempo de execucdo é anotado. Sdo realizadas duas tentativas (dois
circuitos cada) e o melhor tempo (o menor) é anotado em segundos como o

resultado final.

| 3,60 m

Y LN R Y. r 2
150 m Inicio/Fim R ﬂ
T

I 1.80m 1.80m ‘

Figura 3: Esquema demonstrativo do teste de agilidade e
equilibrio dindmico da AAHPERD (GOBBI et al., 2005;
adaptada de OSNESS et al.,1990 e CLARK, 1989).

Teste de resisténcia de forca de membros superiores

Esse teste envolve a resisténcia de for¢ca da parte superior do corpo,
mas que também representa uma boa predicdo da forca total. Sdo utilizados
halteres pesando 1,8 Kg para as mulheres e 3,6 Kg para homens. O
participante senta em uma cadeira sem bracos, apoiando as costas no
encosto da cadeira, com o tronco ereto, olhando diretamente para frente e
com a planta dos pés completamente apoiadas no solo. O braco dominante
deve permanecer relaxado e estendido ao longo do corpo enquanto a mao
ndao dominante apdia-se sobre a coxa. O primeiro avaliador se posiciona ao
lado do avaliado, colocando uma mé&o sobre o biceps do mesmo e a outra
suporta o halter que é colocado na mao dominante do participante. O halter
deve estar paralelamente ao solo com uma de suas extremidades voltadas

para frente. Quando o segundo avaliador, responsavel pelo cron6metro,



63

sinaliza com um “prepara, vai”, o0 participante deve contrair o biceps,
realizando uma flexdo do cotovelo até que o antebrago toque a méao do
primeiro avaliador, que esta posicionada no biceps do avaliado. Quando esta
pratica de tentativa é completada, o halter é colocado no chdo e 1 minuto de
descanso é permitido ao avaliado. Ap6s este tempo, o teste é iniciado,
repetindo-se o0 mesmo procedimento, mas desta vez o avaliado realiza o
maior numero de repeticdes no tempo de 30 segundos, que é anotado como

resultado final do teste.

Teste de resisténcia aerdbia geral

Este teste reflete a capacidade aerdbia e a habilidade de andar. Como
uma avaliacdo da capacidade aeroObia, sua validade é moderada, mas
comparavel com outros testes de andar/correr. O participante é orientado a
caminhar (sem correr) 804,67 metros, numa pista de atletismo de 400 m, o
mais r4pido possivel. O tempo gasto para realizar tal tarefa € anotado em

minutos e segundos.
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unes .%g UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA e TR o Wi
p "Juuo DE MESQUITA FILHO” P m orNEse KICGVULARD
Campus de Rio Claro ~ >

DECISAQ CEP N” 23/2008

Instituicdo. UNESP - IB — CRC | Departamento: Educacio Fisica

Protocolo n® 4241 Data: 02.07.08

Projeto de Pesquisa; "Atividade fisica & sintomas depressivos em cuidadores de
idosos com deméncia de Alzheimer”

P i :

|n?15i3,-zf:| Pesquisador Responsavel;

Pesquisa Pesguisador Responsavel: Prof Dr. Sebastido Gobbi
Alunos de

Graduagao | Orientando(a): Gabrielle Morel Golfeto

Pesquisa Pesquisador Respansavel:
Alunos de Pos-

Graduacso Orientador(a):

{x)TCC
| Objetivo () Mestrado
| Acad&mico: { ) Doutorado
| { ) Outros {especificar)

O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biocigncias da UNESP — Campus de
Rio Claro, em sua 2° reunido extraordindnia, realizada em 04/11/2008,
(%) Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer
emitido pelo relator. Er-— ]
() Refemndou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer
emitido pelo relator. N
() Aproved retornar ao interessado para atendimento das pendéncias
* |encontradas (prazo maximo de 80 dias):
{ ) |MN&o Aprovou. o
{ ) |Retirou, devido a permanéncia das pendéncias.
Aprovou o Projeio de Pesquisa acima citado e o encaminha, com o
() devido parecer, para apreciacao da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa-CONEP/MS, por se tratar de um dos casos previstos no
capitulo Vill, item 4.c.

Rio Claro, 05 de novembro de 2008.

L'_I_ Souza Camargo
a4 do CEP

Profa. Dra. Mana lza
Coordenad

N
. _Institto de Binoéncias — Secho Técrica Acadamica
Avenida 24-A n* 1515 - GEP 13508-800 — Rio Clam - 5 P - Brasl - 164 19 3526-41085 - Fax 18 3524-0000 - hitp-/Awww i unesp b
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