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RESUMO

A literatura aponta que um estilo de vida saudavel é um fator benéfico ao envelhecimento,
fazendo parte desse estilo de vida saudavel a prética regular de atividade fisica. A presenca de
doencas pode ser um fator que dificulta a prética de atividade fisica, tornando-se assim uma
barreira. A doenca de Alzheimer (DA) pode ser um desses fatores que agem como barreira.
Considerando-se que na DA a pratica de atividade fisica é considerada como tratamento ndo
farmacoldgico, sera que os pacientes com a doenca estdo praticando-a em frequéncia e
intensidade ideais? O objetivo do presente estudo foi analisar as principais barreiras que
dificultam a prética de atividade fisica em pacientes com doenca de Alzheimer. Este estudo tem
um delineamento de corte transversal, de carater epidemioldgico de base populacional. Foram
avaliados 104 idosos residentes na zona urbana do municipio de Rio Claro — SP, uma cidade
interiorana e de porte médio. O processo de amostragem foi realizado por meio de consulta a
servicos publicos e particulares de saude que encaminhou idosos com diagndstico clinico de
DA para a pesquisa. O participante com DA e seu cuidador responderam a uma entrevista por
meio de testes e questionarios, com duracdo aproximada de 45 minutos. Dentre os instrumentos
de avaliacdo utilizados, destacam-se: Questionario de Barreiras a Pratica de Atividades Fisicas
(QBPAF); Questionario Complementar (CQ), que foi elaborado para se avaliar possiveis
barreiras diretamente relacionadas a DA; Questionario Qualitativo (QQ) sobre habitos de
pratica de atividades fisicas. Em relacdo ao QBPAF as principais barreiras encontradas na visao
do cuidador sdo: 1) Depender de outras pessoas para praticar; 2) N&o se lembrar de praticar; e
3) Necessidade de descansar e relaxar no tempo livre. Quanto as barreiras percebidas pelos
pacientes destacam-se: 1) Ja se considerar suficientemente ativo; 2) Nao se lembrar de praticar;
e 3) Nao ter tempo livre o suficiente. O QC apontou ainda como barreira o paciente ficar
confuso com relacdo ao local e horario da atividade e sentir dificuldade de se engajar em
atividades sociais. Quanto ao QQ, observou-se que embora os cuidadores reconhecam a
importancia da pratica de atividade fisica, estes julgam que faltam profissionais capacitados
para lidar com idosos com DA, dificuldade de disponibilidade dos préprios cuidadores em
atender as demandas do paciente e que projetos que atendam idosos com patologias devam ter
maior abrangéncia. Assim, conclui-se que dentre todas as barreiras encontradas a dependéncia

de um cuidador pode ser determinante no estilo de vida do paciente.

Palavras chave: Doenca de Alzheimer; Atividade Fisica; Barreiras.



ABSTRACT

The literature points out that a healthy lifestyle is a beneficial factor to aging, including the
regular practice of physical activity. The presence of diseases can be a factor that hinders a
practice of physical activity, thus becoming a barrier. Alzheimer's disease (AD) may be one of
the factors that act as a barrier. Considering that in AD the practice of physical activity is
reputable as non-pharmacological treatment, is it that the patients with the disease are practicing
it at optimal frequency and intensity? The aim of this study was to analyze as main barriers that
impede a practice of physical activity in patients with Alzheimer's disease. The present study
had a cross-sectional, epidemiologically based population-based design. A total of 104 elderly
people living in the urban area of the city of Rio Claro - SP, an interior and medium-sized city,
were evaluated. The sampling process was performed through consultation with public and
private health services that referred elderly with clinical diagnosis of AD for research. The
participant with AD and their caregiver answered an interview through tests and questionnaires,
which lasted approximately 45 minutes. Among the evaluation instruments used, in particular:
Questionnaire on Barriers to Practice of Physical Activities (QBPAF); Supplementary
Questionnaire (QC), which was prepared for a category of AD-related direct barriers;
Qualitative Questionnaire (QQ) about habits of physical activity practice. Regarding the
QBPAF as main barriers found in the caregiver's vision are: 1) Relying on other people to
practice; 2) Do not remember to practice; and 3) Need to rest and relax without free time. As
for barriers perceived by outstanding patients: 1) Already considered active enough; 2) Do not
remember to practice; and 3) you do not have enough time available. The QC also pointed out
as a barrier the patient was confused about the place and time of the activity and felt difficulty
in engaging in activities. Regarding QQ, it was observed that most caregivers recognized the
importance of practicing physical activity, which they consider to be lacking professionals
capable of dealing with elderly people with AD, difficulty of availability of the caregivers
themselves in attendance as demands of the patient and elderly projects with pathologies should
have greater comprehensive coverage. Thus, it is concluded that among all barriers as found

dependence of a caregiver can be determinant in the patient's lifestyle.

Keywords: Alzheimer's disease; Physical Activity; Barriers.



SUMARIO

1. INTRODUQAO E JUSTIFICATIVA .ot 14
2. REVISAO DE LITERATURA . ......oiieiteee ettt ettt n sttt en s 16
D0enga de AIZNBIMET ........oiiiii e 16
Atividade fisica e doenga de AlIZNEIMEr ..........coi i 19
Barreiras a pratica de atividade fisica em idosos com Doenca de Alzheimer .................... 24
3. OBUIETIVOS ..ttt ettt e e sttt e e e et e e e e et bt e e e e et b e e e e e araeaa e 28
ODBJEEIVO GBIAL ...ttt 28
ODJEtIVOS ESPECITICOS ... vttt nnee s 28
8. IMIETODOS ...ttt 29
Delineamento 0 ESTUTO ........coiiieiiieiee et 29
AMOStra € RECTULAMENTO ......evviiiiiiiiii i 29
L= (01l = oo KR 30
CrIterioS A& INCIUSED .......c.viiiiiiiee et 30
Criterios d& EXCIUSAO ......c.uiiiiiiiii it 30
INSETUMEBNTOS. ... 30
ANALISE A0S HAUODS....... et 33
5. EXPECTATIVAS DO TRABALHO ... 34
6. RESULTADOS ...ttt ettt a e e s e b r e e s et b e e e e s annneeee e 35
7. DISCUSSAD ..ottt 47
8. LIMITACOES ...ttt ettt ettt ettt ettt 54
9. CONCLUSOES ..ottt 55
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coiviieeeieeieceeeeeete e ettt en st 56
11 APENDICES ..ottt 65
Apéndice A — Cartaz de divulgacao da PESQUISA ..........cuveiveeiiieiiieiie e 65
Apéndice B - Questionario de dados cadastrais, elaborado pela pesquisadora. ................. 66

Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido...........coceeviveeiiieeiiieccinnnnn, 67



12, ANEXOS .. 68

Anexo A — Escala de HaChinSKI..........cocuiiiiiiieiiieesiiee e 68
Anexo B — Escore Clinico de DeMENCIA ........cuveiveeiieeiiee e esie e 68
Anexo C — Questionario Baeck Modificado para 1d0oS0S ...........ccoevveriiieiiieiienieeeiee 69
Anexo D — Mini Exame do Estado Mental.............cccovviiiiiiiiie i 70
Anexo E — Teste de Fluéncia Verbal Seméantica e Teste do Desenho do Relégio.............. 71
Anexo F — Questionario de Atividade Funcionais de Pfeffer..........cccoccoviviiiieiiiieciennn, 72
Anexo G — Questionario de Barreiras a Pratica de Atividade Fisica ............cccocoevevieeinnnn, 73
Anexo H — Questionario COMPIEMENTAN ...........oiviiiieiiieiie e 77

Anexo | — Parecer do Comité de Etica em PESQUISA ........cvovvvveecereeeeiereeeeees e 78



14

1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Um estilo de vida saudavel tem sido apregoado pela literatura cientifica, como um fator
benéfico ao processo de envelhecimento. Fazem parte de um estilo de vida saudavel habitos
alimentares apropriados e a pratica regular de atividade fisica, além de outros fatores
(BARNES; YAFFE, 2011).

O hébito de se praticar atividade fisica na populacdo idosa é um processo complexo e
dindmico e que pode ser influenciado por fatores fisiologicos, psicoldgicos, ambientais ou
sociais (SHERWOOD et al., 2000). A manutenc¢do da préatica de atividade fisica em idosos pode
se tonar dificil quando este ndo consegue ser auto eficaz nesta pratica. Quando este ndo
consegue realizar os exercicios, a sensacdo de fracasso pode se tornar uma barreira. Esta
barreira leva a reducdo da aderéncia a pratica de atividade fisica, situacdo que ocorre mesmo
quando sé@o controladas as influéncias fisiologicas (capacidade aerdbia, composicdo corporal),
comportamentais, intensidade e frequéncia da atividade fisica (LIEN et al., 2014).

Além desses fatores anteriormente citados, a presenca de doencas pode aumentar ainda
mais as barreiras a atividade fisica. Assim, destacamos aqui a doenca de Alzheimer (DA), que
pode levar a diminuicdo significativa do nivel de atividade fisica quando se comparam esses
pacientes a idosos de idade semelhante e cognitivamente preservados (BUCHMAN et al.,
2008).

Um ponto que merece destaque é o fato de que mais da metade dos novos casos de DA
no mundo pode ser atribuido a presenca de fatores de risco modificaveis. Dentre esses fatores
destacam-se diabetes mellitus, hipertensdo, obesidade, depressao, tabagismo, baixo nivel de
escolaridade e inatividade fisica (BARNES; YAFFE, 2011).

Norton et al. (2014) apontaram uma prevaléncia mundial de 17,7% de inatividade fisica
na populacdo acima de 60 anos e que esta prevaléncia poderia ser um dos fatores a contribuir
com o surgimento de 12,7% de novos casos de deméncia. Assim, destacamos a atividade fisica
como um fator de prevencao primaria, no sentido de possivelmente auxiliar no retardo do inicio
da doenca (NORTON et al., 2013; 2014).

Projec@es indicam que intervences com carater preventivo podem reduzir a incidéncia
de deméncias. Isto reforca a necessidade de implementacdo de programas de exercicios, além
do monitoramento dos valores de incidéncia e prevaléncia dessas deméncias (PRINCE et al.,
2013).
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Em uma metanalise, foi concluido que o exercicio fisico é uma ferramenta importante e
efetiva no tratamento de pessoas com deméncia e outros problemas cognitivos. Os beneficios
englobam as esferas relacionadas a satde em geral, cognitivos, funcionais e comportamentais
(HEYN et al., 2004).

Nos Ultimos anos, houve um aumento expressivo no interesse a pratica de atividade
fisica como intervencdo ndo farmacoldgica na prevencdo e tratamento de deméncias
(AHLSKOG et al., 2011). Alguns estudos demonstram que o nivel de atividade fisica esta
relacionado com a cognicdo, sendo que individuos mais ativos tém as funcdes cognitivas mais
preservadas quando comparados com individuos menos ativos (ROCKWOOD; MIDDLETON,
2007; BUSSE et al., 2009).

Programas de atividade fisica para idosos com DA vém sendo implementados com
sucesso (Costa, Andrade & Stein, 2014). Porém, uma das questdes atuais consiste em verificar
se 0 paciente com DA pratica atividade fisica com uma frequéncia aceitavel e com orientacoes

apropriadas para a preservagdo da saude fisica, assim como sugere 0 ACSM (2011).

A perda da independéncia pode ser atenuada com a pratica regular de atividade fisica.
Estudos que verificaram o nivel de atividade fisica especificamente em idosos com DA

mostram que, nesta populacdo, o nivel é extremamente baixo (STUBBS et al., 2014).

Assim, se a pratica regular de atividade fisica pode ser benéfica aos idosos com DA,
porém estes apresentam baixo nivel de atividade fisica, surge a questdo que compreende 0
escopo do presente trabalho. Esta questdo se refere a possiveis barreiras a pratica regular de
atividade fisica. Quais seriam os motivos que levam individuos idosos a ndo aderirem a essa

pratica? Por qual razdo idosos com DA apresentam baixos niveis de atividade fisica?
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2. REVISAO DE LITERATURA

Doenca de Alzheimer

Em 2010, estimou-se uma prevaléncia mundial de cerca de 30 milhdes de idosos com
doenca de Alzheimer (DA), e com expectativa de que este nimero triplique até 2050 (PRINCE
et al., 2013). No Brasil, estima-se que ha por volta de 1,2 milhdo de casos de DA, sendo a

maioria deles sem diagnostico (WHO, 2012).

A DA é uma patologia neurodegenerativa, progressiva e irreversivel. Em microscopia
eletronica observou-se uma evidente diminui¢cdo do nimero de sinapses, principalmente dos
neurénios colinérgicos do nucleo basal de Meynert, nicleo da banda diagonal de Broca e area
septal. Essas estruturas fornecem projecdes colinérgicas difusas para o neocértex e hipocampo,
e quando h& prejuizo nessas estruturas ocorrem distirbios cognitivos e comportamentais
(WHITEHOUSE et al., 1981; CUMMINGS, 2004).

Do ponto de vista anatomopatologico, sua principal caracteristica € a formacgéo de placas
neuriticas externas ao neurénio devido ao metabolismo anormal da proteina precursora da
amiloide (PPA). A PPA pode ser encontrada em diversas células e tecidos do organismo,
incluindo os neurdnios, e entre suas fungcbes destacam-se a formacao de membranas, regulacédo
de sinapses entre os neurdnios e neuroplasticidade (PRILLER et al., 2006; TURNER et al.,
2003)

A clivagem regular da PPA é realizada pela enzima a-secretase, que resulta em uma
sequéncia de peptideos formada por 40 aminoacidos que sdo sollveis no meio extracelular. Na
DA, contudo, essa clivagem se da por meio da [3-secretase, passando a gerar um peptideo com
42 aminoacidos. Estes, sdo insoldveis no meio extracelular e se acumulam, formando placas
neuriticas, que interrompem a comunicacdo neuronal (KENNEDY et al., 1993; DAWSON et
al., 1999; SUN et al., 2015).

Outra alteracdo histologica caracteristica da DA é a degeneracdo neurofibrilar, na qual
a proteina tau, interna ao neurdnio, € hiperfosforilada. A funcao da proteina tau é estabilizar os
microtubulos neuronais, responsaveis pelo transporte de substancias entre as células, e seu mau
funcionamento contribui significativamente para a degeneragdo do neurdnio, resultando em
morte neuronal (SELKOE, 2001; NITRINI et al., 2005).

A maioria dos casos de DA acontecem de forma esporadica, porém em cerca de 30%
dos casos se observa uma incidéncia familiar (CAVALCANTI; ENGELHARDT, 2012).
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Nos casos de DA familiar e precoce, uma alteragdo nos genes que codificam as proteinas
Presenilina 1 e 2 (PS1 e PS2) sdo fatores etioldgicos para o desenvolvimento da DA
(PAPASSOTIROPOULOS et al., 1999).

Os genes PS1 e PS2 estdo envolvidos na regulacao e processamento da PPA, e alteragcdes
nesses genes ocasionam alteragdo no processamento da PPA, o que gera maior producgéo do
peptideo B-amildide (Ap) (DE STROOPER, 2003).

Foi encontrada também uma alteracdo no gene que codifica a apolipoproteina E
(APOE), que participa do metabolismo do colesterol e outras lipoproteinas de baixa densidade.
O gene da APOE tem trés alelos distintos: APOE €2, APOE €3 e APOE ¢4, e a presenga do
alelo €4 é um fator que aumenta o risco de DA (KIM; HOLTZMAN, 2009).

O risco genético para DA aumenta de forma dose-dependente. Com a presenca de um

alelo €4, a média de idade de inicio da DA ¢ de 84 anos, e com a presenca de dois alelos essa

média cai para 68 anos (CORDER et al., 1993; VILATELA et al., 2012).

Além disso, independente da presenga do alelo €4, 0 histérico familiar de maneira geral
pode aumentar o risco de desenvolvimento da doenca. Individuos com parentes de primeiro
grau com DA tem aumento no risco de desenvolvé-laem 10 a 30%, sugerindo que podem existir
outros fatores genéticos, ainda ndo descobertos, que influenciam no seu desenvolvimento
(ERTEKIN-TANER, 2007; HUANG; MUCKE, 2012).

Doencas neurodegenerativas, como a DA, sdo caracterizadas por um desenvolvimento
lento, com um longo periodo assintomatico (fase pré-clinica) e um estagio com sintomas
clinicos leves, que podem progredir posteriormente. Assim, muitas vezes a DA é diagnosticada
num curso tardio da doenca, quando uma intervencdo terapéutica efetiva é dificil
(SHEINERMAN; UMANSKY, 2013).

O diagndstico definitivo da DA ¢é realizado apenas post mortem, sendo o diagndstico
clinico de “provavel DA”. Assim, ha constante necessidade de pesquisar ferramentas que

aumentem o grau de precisdo diagnostica (JACK et al., 2010).

Levando-se em consideracdo as dificuldades de diagndstico, surgiu uma proposta de
utilizagcdo de instrumentos de maior precisdo. Entre esses instrumentos destacam-se: a)
Ressonancia Magnética (RM) estrutural; b) neuroimagens funcionais obtidas através do FDG-
PET (Fluoro-Deoxy-2-Glucose Positron Emission Tomography), usado para avaliar o

metabolismo da glicose no tecido cerebral, e que em atividade é um indicativo de
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neurodegeneracdo; c) neuroimagens moleculares obtidas através do PiB-PET (Pittsburgh
compound B Positron Emission Tomography), desenvolvido para destacar placas Ap no tecido
neuronal em exames PET, através da retencdo do composto PiB; d) biomarcadores do fluido
cerebro-espinhal, que incluem concentrages de AP, proteina tau, associagdo entre tau e AP e
tau fosforilada (DUBOIS, et al., 2007; ANOOP, 2010).

Na DA podem ocorrer dois fatos distintos: alteragdes nos exames acima citados, em que
os individuos realmente desenvolvem a doenga, e casos nos quais 0s pacientes, apesar de
apresentarem essas alteraces, permanecem assintomaticos, cognitivamente normais, € nao se
sabe se vao desenvolver a doenca, assim ha um esforco em diagnosticar a DA em fases cada
vez mais precoces (DUBOIS et al., 2010, SPERLING et al., 2011; MCKHANN et al., 2011;
ALBERT etal., 2011).

Cabe ressaltar que na DA pode haver uma taxa de 36% de diagndstico falso positivo.
Esses pacientes com falso diagndstico podem ter outras doengas comumente confundidas com
a DA, como a deméncia vascular, hidrocefalia de pressdo normal, déficit de vitamina B12,
hipotireoidismo ou depressao. Esses pacientes podem, até mesmo, ndo ter qualquer deméncia e
apresentar apenas senescéncia decorrente do processo normal de envelhecimento cerebral
(DUBOIS, 2014).

Os criterios diagnosticos para DA tém evoluido a medida que os conhecimentos sobre
a doenca evoluem. Assim além dos critérios quanto ao fenotipo, sinais patologicos e critérios
de exclusdo, foram elaborados novos critérios que englobam a ligacdo entre a fase clinica e a
fase pré-clinica da doenca (DUBOIS et al., 2014; 2016). O quadro 1 resume 0s principais

critérios diagnosticos.

Quadro 1 — Critérios diagnosticos para DA (adaptado de DUBOIS et al., 2014; 2016)

FASE CRITERIO DESCRICAO
DA Exames de RM e FDG-PET podem ser (teis para o rastreio de individuos em
Pré-Clinica imagem risco
DA Exames de A taxa de varia¢do da RM aumenta com a progressdo da doenga em

individuos assintomaticos e pode ser utilizada para avaliar o

Pré-Clinica imagem - ~
estadiamento da progressao
DA Exames de Alteracdes na progressdo do FDG-PET s&o um biomarcador em
Pré-Clinica imagem individuos assintomaticos.
A validade das medidas € essencial em estagios pré-clinicos,
DA Tipo de principalmente quando ndo ha outros sinais relevantes para
Pré-Clinica medida diagnosticar a doenca. A qualidade das medidas deve ser

inquestionavel

Continua
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Continuacéo

. Como os sintomas clinicos sdo os primeiros a aparecer na DA
DA Sintomas . - Lo S
e . tipica, baixo desempenho em testes de memdria episodica é
Pre-Clinica clinicos . "
considerado um marcador clinico da DA
DA Marcadores Sdo limitados para caracterizar a DA pré-clinica, sdo necessarios
Pré-Clinica Sanguineos mais estudos para justificar sua utilizagdo como rastreio
Declinio progressivo e persistente de memoria episddica por mais
DA Clinica Fendtipo de 6 meses; evidéncia de sindrome amnésica do hipocampo;
especificidade para DA em testes de rastreio
Sinais Diminuigdo da AB1-42 associada ao aumento total da tau e tau
DA Clinica  Patoldgicos in  fosforilada no fluido cérebro-espinhal; alteracdes de amiléide no
Vivo PiB-PET; mutacdes na PPA e nas PS1 e PS2
Diminuigao da AB1-42 e proteina tau no fluido cérebro-espinhal;
retencdo do tracador de amil6ide no PiB-PET; sem mutacdo
- Critérios de presente em PPA, PS1 e PS2; inicio subito e ocorréncia precoce de
DA Clinica ~ PN . i
exclusédo disturbios da marcha, convulses; mudancas de comportamento;
sinais extrapiramidais; alucinacdes; flutuacdes cognitivas e
depressao maior; deméncia vascular e distirbios metabolicos

O declinio cognitivo decorrente do avanco da DA esta associado a uma profunda perda
de autonomia gue se acentua com a progressdo da doenca, levando a reducgéo na capacidade do
paciente de realizar as atividades instrumentais e basicas da vida diaria e causar até mesmo
aumento da mortalidade (BUTLER; RADHAKRISHNAN, 2012; PITKALA et al., 2013;
PRINCE et al., 2013; SMITH et al., 2013).

Cabe a ressalva que a rotina clinica, muitas vezes, difere da rotina utilizada em
pesquisas, e no Brasil muito pacientes so tratados pelo Sistema Unico de Salde, que usa como
critério diagnostico a classificacdo do CID 10 (OMS, 2008).

Ademais, com o avancar da DA podem surgir também distdrbios neuropsiquiatricos e
de comportamento, que comprometem a qualidade de vida ndo s6 dos pacientes, mas também
de seus cuidadores (BROOKMEYER et al., 2007; ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2010),

sendo a atividade fisica um importante instrumento para a manutencdo da qualidade de vida.

Atividade fisica e doenc¢a de Alzheimer

Norton et al. (2014) apontam que um terco dos casos de DA podem ser atribuidos a
fatores potencialmente modificaveis, sendo a incidéncia reduzida através de melhor acesso a
educacdo e reducdo da prevaléncia de fatores de risco cardiovascular. Destacam ainda a
importancia da reducdo do tabagismo e obesidade e a pratica de atividade fisica. Porém, é
importante destacar que o0s outros dois tercos podem ndo estar atribuidos a estes fatores, sendo
a origem destes influenciada pela genética ou até mesmo esporadica e desconhecida (NORTON
et al., 2014).
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Como a prevaléncia da DA é um fator crescente, é necessario que sejam identificados
fatores de prevencdo. O modelo abaixo (figura 1), traduzido de Biessels (2014) aponta os fatores
adversos em protetores para a DA, sendo a atividade fisica um exemplo de um fator que pode

influir beneficamente no curso do envelhecimento.

Perfil de risco Fatores

ambientais,
l_/\_/_\—//—\,_/‘ comportamentais
e de estilo de vida
Educacdo ///_\\.I Fatores de risco

vascular

s e
Fatores protetores Fatores adversos
Processo patolégico
ﬁ Doenca vascular
o | = ___— Alteracdes
esaceleracdo o patologicas
— da doenga
= de Alzheimer
Suporte -
— Dano neurcnal
.-F""'f;
v
Reserva Cognitiva ¢ i

— Disfuncdo
cognitiva

T T
0 20 A0 60

Idade [anos)

¥

Figura 1 — Perfil de fatores de risco modificaveis da DA (livre traducéo).

Em um estudo populacional, Scarmeas et al. (2011) verificaram a associacdo entre
atividade fisica e progressao da DA. Na comparacao entre pacientes sedentarios e ativos, 54%
dos sedentarios morreram durante os cinco anos de follow-up, enquanto aqueles que foram
praticantes de algum tipo de atividade fisica tiveram um risco de mortalidade menor. Assim, 0s

autores inferiram que permanecer ativo pode ser benéfico para uma sobrevida prolongada.

Prohaska e Peters (2007) apontaram que a atividade fisica tem efeitos potencialmente
preventivos e pode vir proporcionar atenuagdo do declinio cognitivo. Os autores relataram ainda
a importancia de érgdos de salde publica terem como foco conscientizar e orientar sobre o

papel da atividade fisica na salde.
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Dentre os possiveis mecanismos envolvidos nesse processo de destacamos o fato de que
a pratica regular de atividade fisica pode influenciar na plasticidade cerebral, pois promove
aumento no fluxo sanguineo cerebral, melhorando o aporte de oxigénio e outros substratos.
Além disso, o aumento da densidade do cortex pode promover aumento na capilarizacdo e no
ndmero de conexdes neurais. Consequentemente, esses parametros podem proporcionar
melhoras na funcéo cognitiva (DESLANDES et al., 2009; LISTA; SORENTINO, 2009)).

Ademais, a pratica regular de atividade fisica pode estimular a plasticidade no giro
denteado no hipocampo. Isso faz com que haja proliferacdo de células progenitoras neurais,
fazendo com que haja o surgimento de novos neurdnios (FARMER et al., 2004; VAN PRAAG
et al., 1999).

Lautenschlager et al. (2012) investigaram o0 impacto da atividade fisica no
envelhecimento cerebral em um estudo de revisdo. Nesse estudo, verificou-se que esta pratica
é benéfica para idosos com DA, sendo um fator de protecdo importante para a doenca o
aconselhnamento e a conscientizagdo sobre os fatores de risco modificaveis relacionados ao
estilo de vida, pois os maiores beneficios no que diz respeito ao curso da DA foram relacionados

a alteracGes no estilo de vida.

Forbes et al. (2013) demonstraram que a pratica de atividade fisica pode exercer uma
influéncia positiva na cognicéo e na capacidade de se realizar atividades da vida diaria. Lowery
et al. (2014), contudo, em um estudo randomizado e controlado, verificaram que apenas cerca
de 30% dos idosos praticantes de exercicios, realizam as atividades na frequéncia e intensidade
prescrita pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2011). Desta forma, é necessario
investigar o por qué de a maioria idosos ndo conseguirem atingir essas recomendacfes de
frequéncia e intensidade propostas, ndo sendo assim plenamente beneficiados pela pratica
(LOWERY et al., 2014).

Como citado inicialmente, fatores ambientais ou modificaveis podem acelerar ou
retardar o curso da DA. Em particular os habitos alimentares, a pratica de atividades cognitivas
e pratica de exercicios fisicos, como destacam Rolandi et al. (2016) em um estudo de reviséo.

A prética de exercicios promove a protecdo neural e vascular para o cérebro, porém essa
protecdo depende da intensidade e duracdo dos exercicios, além da possivel presenca dos ja
citados fatores de risco para a DA (DUZEL et al., 2016).

Goot et al. (2016) realizaram uma metanalise de 18 estudos, onde verificaram que a

atividade fisica promoveu efeito positivo de maneira global, tanto em pacientes com DA,
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quanto com outras deméncias, sendo o exercicio aerdbio o mais indicado independente da

frequéncia da intervencgéo.

Duzel et al. (2016) sugerem que 3 a 6 meses de exercicios aerobios de intensidade
moderada a alta sdo os mais indicados para idosos com declinio cognitivo. Os autores sugerem
também que exercicios aerdbios de intensidade leve a moderada ao longo da vida podem ser
eficazes para a prevencdo do declinio cognitivo. O quadro abaixo mostra 0s programas de

exercicios mais indicados para preservar e/ou melhorar a fungdo cognitiva.

Quadro 2 — Recomendacdes de exercicios (adaptado de DUZEL et al., 2016)

FINALIDADE RECOMENDAGCAO DURACAO

Treinamento aerdbio de intensidade leve a moderada; 50 a
70% da frequéncia cardiaca maxima; 3 vezes por semana, 30 > 12 meses
a 40 minutos por sessao.

Preservar a funcao
cognitiva

Treinamento aerdbio de intensidade moderada a alta; 75%
Melhorar a fungdo  da frequéncia cardiaca maxima; 3 vezes por semana, 30 a 40

. . ~ . . 3 a 6 meses
cognitiva minutos por sessdo, com 4 intervalos de 5 minutos em
intensidade méaxima.
Abordagem Treinamento aer6bio de longo prazo em intensidade leve a
. ~ i > 12 meses
combinada moderada e moderada a alta na proporcao de 4:1.

Keenan et al. (2016) em um estudo de revisdo destacaram o exercicio fisico como fator
de prevencdo dos fatores de risco modificaveis para DA, em especial as doencas
cardiovasculares.

Para prevencdo de doencas cardiovasculares, além do exercicio fisico é recomendada
dieta com baixa ingestdo de sal e agUcar. Esta associacdo de dieta e exercicios promove
diminuicdo do LDL colesterol, da proteina C - Reativa (envolvida em processos inflamatorios),
da pressdo arterial e também aumento da vascularizacdo cerebral. Além disso, 0 processo de se
concentrar nas tarefas realizadas durante o exercicio pode aumentar as conexdes neurais
(KEENAN et al., 2016).

Por outro lado, Young et al (2016) em um estudo de revisdo, ndo encontraram nenhuma
evidéncia de que a melhoria da aptiddo cardiorrespiratoria, resultante do treinamento aerébio,
necessariamente resultaria em melhorias no desempenho cognitivo em idosos sem deméncia
conhecida. Porém ressalvam que os estudos revisados utilizaram diferentes testes cognitivos, o

que poderia gerar resultados globais inconsistentes. Os autores sugerem que futuros estudos
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utilizem baterias de testes cognitivos pequenas e padronizadas, e que estas englobem diferentes
dominios cognitivos, gerando assim resultados mais eficientes do ponto de vista clinico.

Colcombe et al. (2006) e Erickson et al. (2010, 2011) sugerem que o exercicio pode ser
um mecanismo para promover o aumento do volume cerebral.

Mortimer et al. (2012) encontraram aumento de 2% do volume cerebral apds 6 meses
de treinamento aerdbio, sugerindo que desse tipo de exercicio seria um importante fator para a
manutencdo e melhora da saude cerebral e que a intensidade e o tipo de exercicio podem ser
fatores determinantes para tais mudancas.

Gidicsin et al. (2015) realizaram um estudo correlacionando fatores do estilo de vida
(hédbitos de praticar atividade fisica e escolaridade) com biomarcadores da DA (FDG-PET, PiB-
PET e volume do hipocampo) e desempenho em testes cognitivos em idosos sem deméncia. Os
autores verificaram que um maior nivel de atividade fisica ndo esta relacionado com menor
retencdo de PiB, maior metabolismo de FDG ou maior volume do hipocampo.

Porém, maiores niveis de atividade fisica estdo associados com melhor desempenho em
testes neuropsicologicos e melhores resultados em testes de memorizacao objetiva, sugerindo
que a atividade fisica pode atuar em uma via independente da via amiloidogénica (Gidicsin et
al., 2015).

Em contrapartida, Wirth et al. (2014) analisaram 92 idosos através de testes cognitivos,
deposicdo de amildide por meio de PiB-PET e les6es de substancia branca por meio da RM. Os
resultados mostraram que maior atividade fisica esta associada com maior atividade cognitiva
e menor retencdo do PiB, o que indica integridade neural. Assim, 0s autores sugerem que a
atividade fisica pode atuar como fator protetor ao desenvolvimento da DA

Além dos marcadores classicos da doenca, marcadores bioldgicos sanguineos podem
ser indicativos in vivo de alteragdes patologicas relacionadas a DA. O exercicio fisico pode
interferir na liberagcdo de neurotrofinas e citosinas, e suas concentracdes podem ser medidas a
partir de concentragc6es de soro ou plasma sanguineo (Jack et al., 2013).

Uma neurotrofina que merece destaque € o Brain Derived Neurotrophic Factor (Fator
Neurotrofico Derivado do Cérebro - BDNF) que entre outras funcGes promove neurogénese e
angiogénese, o que resulta em melhor plasticidade neural (COTMAN; BERCHTOLD, 2007).

Alguns estudos demonstram que pacientes com DA apresentam decréscimo nos niveis
de BDNF, o que pode contribuir para o declinio das fun¢@es cognitivas (LASKE et al., 2006;
PENG et al., 2005).

Erickson et al. (2011) em um estudo randomizado e controlado encontraram aumento

nos niveis de BDNF em idosos que participaram de um treinamento aerobio na esteira
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ergometrica. Além disso, o exercicio fisico aerobio ¢ efetivo no aumento das concentragdes de
BDNF em pacientes com DA e outras doencas neurodegenerativas (SCHULZ et al., 2004;
LASKE et al., 2010).

Nascimento et al. (2014) verificaram que marcadores sanguineos relacionados a
inflamacdo de baixo grau podem estar associados ao processo degenerativo. Os autores
verificaram que 16 semanas de treinamento aerébio diminuiram niveis plasmaticos de Fator de
Necrose Tumoral (TNF-a - citocina secretada por macréfagos para provocar a apoptose, e que
se liberada em excesso pode provocar a morte de neurdnios saudaveis) e interleucina-6 (IL-6 —
citocina que se liberada em excesso pode provocar a morte neuronal) em idosos com CCL.

Além disso, 0 gene APOE ¢4 pode interferir nos efeitos decorrentes da pratica de
atividade fisica, porém os estudos verificando se a pratica pode ser benéfica ou ndo nos
carreadores do €4 sdo controversos (SCHUIT et al., 2001; TAAFFE et al., 2008; DEENY et al.,
2009; SABIA et al., 2010).

Barreiras a pratica de atividade fisica em idosos com Doenca de Alzheimer

Barreira é o termo que descreve as razfes, motivos ou alegacOes declaradas pelos
individuos, e representam obstaculos, ou seja, fatores negativos no processo de adocao,

manutencdo ou retomada da pratica de atividade fisica (BOOTH et al., 2000).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) existem facilitadores e barreiras a
pratica de atividade fisica em idosos. Entre os fatores facilitadores estao: a) acreditar na propria
capacidade em ser ativo; b) ter intencdo em praticar exercicios; c) ter prazer no exercicio; d) ter
boa salde e aptiddo fisica; e) automotivacao; f) apoio social; g) esperanca de beneficios com os
exercicios e beneficios percebidos. Ja as principais barreiras encontradas sdo: a) falta de
informacdo sobre os beneficios da atividade fisica no envelhecimento; b) esteredtipos do
envelhecimento (exemplo: idosos sdo velhos demais para iniciar uma atividade nova); c)
suporte social baixo; d) locais inadequados; €) historia de experiéncia negativa com esportes;
f) sensacdo de cansaco e preferéncia de descansar e relaxar no tempo livre; g) assumir-se
suficientemente ativo. Assim, esse desequilibrio entre facilitadores e barreira pode trazer
comprometimentos no engajamento dos idosos a atividade fisica (WHO, 1997; GOBBI et al,
1997).

Em um estudo de Cohen-Mansfield et al. (2003) idosos da comunidade relataram uma

série de barreiras relacionadas a préatica de atividade fisica. Entre as principais barreiras
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destacam-se: 53,4% problemas de salde e dor (e.g. dores articulares, hipertenséo, dificuldade

de deambulacdo, etc.); 29,3%, falta de motivagéo; 25%, falta de tempo.

Flauskerud e Nyamathi (2000) descrevem que fatores como a falta de acesso a locais
apropriados, a distancia ou a falta de transporte também podem representar barreiras a préatica

de atividade fisica.

O grau com que os idosos conseguem transpor os desafios ambientais e 0 quao bem eles
conseguem desempenhar atividades funcionais podem ajudar a determinar seu engajamento na
pratica de atividade fisica. No caso desta populacdo, barreiras ambientais estdo relacionadas
com deficiéncia de recursos materiais, risco de queda, fraturas relacionadas com quedas, e
realizar menos deslocamentos ao sair de casa (CHEN et al, 2010; DEMURA et al., 2011; YEN
et al.,2014; CORSEUIL et al., 2011; MURAYAMA et al., 2012).

Um estudo realizado com dois idosos com DA mostrou que a principal barreira
encontrada foi a dificuldade de entendimento e ajuste do cuidador com relacéo as caracteristicas
da doenca e da tarefa de cuidar (CEDERVALL; ABERG, 2010).

Em um estudo com idosos residentes na comunidade, Lien et al. (2014) examinaram a
relacdo entre as barreiras ambientais percebidas pela populacdo alvo e suas dificuldades em
realizar atividades basicas e instrumentais da vida diaria (AVD e AIVD). Concluiu-se que as
barreiras ambientais na comunidade onde o0s idosos residem podem limitar e restringir a
participacdo destes em atividades fisicas, e que essa restricdo resultava em pior desempenho
nas AVD’s e AIVD’s.

Jack e McCormack (2014) realizaram um estudo com o objetivo de verificar de que
maneira 0 ambiente pode influenciar a préatica de caminhadas em bairros de diferentes classes
sociais (alta, média e baixa). Comparando-se as caracteristicas de vizinhancas destas diferentes
classes sociais, verificou-se que, em ambientes com melhores recursos, a adesdo a pratica de
atividade fisica foi maior. Jack e McCormack (2014) concluiram que o ambiente pode
contribuir para a préatica de caminhadas, principalmente como meio de deslocamento, sendo
importante conscientizar os idosos a se engajarem nestas atividades como forma de aumentarem

o nivel de atividade fisica.

Em pacientes com DA, as barreiras a pratica de atividade fisica podem ser mais
acentuadas, visto que a prépria doenca pode representar uma barreira a mais: as alteragdes das

fungdes cognitivas e alteragbes funcionais, associadas a perda da capacidade funcional
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acarretam em prejuizos nas atividades de vida diaria e qualidade de vida (PERRY; HODGES,
2000; NJEGOVAN et al., 2001).

Em relagéo a pacientes com deméncia, em estudo de reviséo foi observado que algumas
dificuldades como realizacdo de atividades da vida diaria, velocidade da marcha mais lenta e
mudancas na ingestdo alimentar podem representar barreiras a pratica de atividade fisica.
Entretanto, 0 aumento da idade e o declinio cognitivo leve parecem ndo influenciar esta préatica
(STUBBS et al., 2014).

A falta de entendimento a respeito da doenga também pode ser caracterizada como uma
barreira, pois caracterizar os sinais e sintomas como “mudangas normais do envelhecimento”,
ou a crenca que a DA ndo pode ser curada faz com que as familias ndo vejam beneficio algum
na pratica de atividade fisica, ndo estimulando assim 0s pacientes a se engajarem em atividades

fisicas sistematizadas.

Quando o paciente é incapaz de tomar uma deciséo devido a DA, o envolvimento da
familia é essencial para que haja suporte no engajamento a atividade fisica. Porém, valores
culturais (por exemplo a crencas de que estas praticas sdo supérfluas na terceira idade) podem
afetar as atitudes dos membros da familia em consentir a participacdo dos pacientes nas
atividades (JAMES et al., 2012).

Quanto aos cuidadores, € importante que estes sejam conscientizados de que a pratica
de atividade fisica por pacientes com DA pode ser benéfica para estes pacientes (LOWERY et
al., 2014).

Malthouse e Fox (2014) realizaram um estudo qualitativo com o objetivo de elencar
quais as barreiras e facilitadores da atividade fisica para pessoas com DA. Os autores
concluiram que tanto ter a doenca, quanto ser cuidador € uma barreira para a préatica de atividade
fisica. Encontraram também como barreira a incompreensao a respeito da progressao da mesma.
Este estudo teve abordagem qualitativa e concluiu que € importante que os cuidadores sejam

esclarecidos sobre a progressdo da deméncia

O quadro abaixo resume as principais barreiras a pratica de atividades fisicas
encontradas até 0 momento, nos estudos que se propuseram a avaliar especificamente este tema

em idosos.
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Quadro 3 — Principais barreiras a préatica de atividade fisica

AUTOR (ANO)

Flauskerud e
Nyamathi (2000)

Cohen-Masfield et al.
(2003)

Cedervall e Aberg
(2010)

Corseuil et al., (2011)

Lien et al. (2014)

Jack e McCormack
(2014)

Malthouse e Fox
(2014)

POPULAGAO ALVO

Diferentes grupos
étnicos.

Idosos da comunidade
de 74 a 85 anos

ldosos com DA

Brasileiros acima de 60
anos

Taiwaneses acima de
65 anos

Idosos de diferentes
classes sociais (alta,
média e baixa)
Idosos com Doenca de
Alzheimer

PRINCIPAIS BARREIRAS
ENCONTRADAS

Falta de acesso a locais apropriados, a distancia
ou a falta de transporte.

Problemas de Saude (dores articulares,
hipertenséo, dificuldade de deambulacéo, etc.);
falta de motivacao; falta de tempo.

Dificuldade dos cuidadores em adaptar a rotina.

Fatores ambientais e financeiros; falta de
companhia; falta de instalagdes publicas.

Barreiras ambientais na comunidade onde
residem (clima, instalagdes, seguranca, etc).

O ambiente das diversas vizinhangas.

Desconhecer a progressao da doenca.

Dos estudos encontrados, apenas um avaliou especificamente idosos com DA. Este

estudo utilizou uma abordagem qualitativa, assim, é importante que o tema seja estudado nesta

populacdo utilizando também outros instrumentos.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Analisar as principais barreiras que dificultam a pratica de atividade fisica em pacientes
com doenca de Alzheimer moradores do municipio de Rio Claro - SP.

Objetivos Especificos

e Analisar os niveis de atividade fisica em relacdo aos dominios lazer, atividades
esportivas e atividades domésticas;

e Identificar a associagdo do nivel de atividade fisica com barreiras a préatica de atividade
fisica;

e ldentificar as barreiras relacionadas ao status cognitivo de acordo com o nivel de
atividade fisica;

e Verificar se a atitude do cuidador é favoravel ou desfavoravel a pratica de atividade
fisica por parte do paciente;

e Verificar qual a percepcdo dos pacientes e cuidadores em relacdo aos beneficios da
atividade fisica;

e Esclarecer se a prética regular de atividade fisica por parte do cuidador ou familiar
exerce impacto favoravel a este tipo de comportamento por parte do paciente;

e Investigar barreiras que sejam independentes do sujeito (e.g. local inapropriado, falta de
transporte, etc.) e dependentes do sujeito (e.g. falta de interesse).

e Verificar se ha diferenca nas barreiras percebidas nos diferentes estagios da DA.
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4. METODOS

Delineamento do estudo
O delineamento do presente estudo é epidemioldgico, observacional, de base individual,
com corte transversal, com uma Unica coleta de dados que foi realizada em forma de entrevista

com paciente e cuidador.

Amostra e Recrutamento
Foram avaliados individuos residentes na zona urbana do municipio de Rio Claro —
SP.

A selecdo da amostra foi realizada por meio de consultas a servigos publicos e
particulares de satde que atendem regularmente pacientes com DA. Nestes servigos 0 projeto
de pesquisa e seus critérios de inclusdo e exclusdo foram apresentados aos responsaveis, estes
encaminhavam os pacientes que se encaixavam nos referidos critérios par que passassem por
uma triagem, para serem inseridos no estudo. Adicionalmente, foram distribuidos cartazes em
pontos diversos do municio de Rio Claro, e foi feita divulgacdo em redes sociais, televisdo e

radios locais.

A proposicéo inicial do estudo foi de avaliar 150 pacientes, considerando-se o calculo

amostral, realizado através da seguinte equacao:

N.z2.P(1-P)

n=
d?.(N-1)+z2.P(1-P)

Na formula: n = tamanho da amostra; N = populacéo de referéncia (populacdo de Rio
Claro - SP, a saber 198.413 habitantes segundo estimativa do IBGE para 2014); z = nivel de
significancia (estabelecido em 95%); P = prevaléncia esperada do fendmeno a ser investigado
— idosos com DA (definido em 5%, ou seja, 0,05) d = erro amostral toleravel (definido em 5%)
(APRAHAMIAN; MARTINELLI; YASSUDA, 2009).

Apos a aplicacdo da equacdo, com a finalidade de se aumentar o poder das analises

estatisticas, o n definido teve seu valor dobrado e arredondado.

198413.1,962.0,05.(1-0,05)
n= =72,96.2 =14592 — 150

0,05 (198413-11+1,96.0,05(1-0,05)
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Aspectos Eticos

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do
Instituto de Biociéncias, da UNESP — Rio Claro, Protocolo CAAE: 40749614.6.0000.5465.
Todos os cuidadores assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

concordando com a participacéo da diade no estudo.

Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo individuos:

e Com diagnéstico clinico da DA em qualquer estagio;

e Com deambulagéo independente;

Critérios de Exclusao

Nao foram incluidos no estudo individuos:

e Com incapacidade motora acentuada (cadeirantes ou dependentes da ajuda de
terceiros para se locomoverem);

e Com outras doencas degenerativas ou com outros quadros de acometimento
motor incapacitante;

e Com escore acima de 4 na Escala de Hachinski serdo excluidos por nessa
condicao haver suspeita de deméncia vascular.

e Que ndo possuissem um cuidador familiar

e Que ndo respondessem a entrevista de maneira completa

e Que se recusassem a assinar o TCLE

Instrumentos
Abaixo estdo descritos os instrumentos de avaliagdo. Os questionarios foram

respondidos pelo cuidador e os testes pelo paciente.
Dados gerais e sociodemogréaficos:

Questionario de Identificacdo do Paciente e Cuidador e Inventario de Comorbidades
- Este questionario foi estruturado pela autora para o levantamento de dados como nome, idade,
sexo, escolaridade, contato, etc; e dados referentes a itens relacionados & satde, como uso de

medicamentos e presenca de patologias. Este questionario foi respondido pelo cuidador.

Escala de Hachinski - A escala isquémica de Hachinski é conhecida por ser uma

ferramenta clinica simples, atualmente utilizada para diferenciar os principais tipos de
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deméncia, como a DA, deméncia vascular ou deméncia mista. Esta escala varia de 0 a 18
pontos, e pontuagdes abaixo de 4 sdo sugestivas de DA. Esta escala foi aplicada com o cuidador
e 0 paciente em conjunto (Hachinski et al., 1974; 2012).

Avaliacéo do Nivel de Atividade Fisica:

Questionario Baecke Modificado para idosos (QBMI) — O QBMI foi utilizado para se
estimar o nivel de atividade fisica nos dominios das atividades domésticas, atividades de lazer
e atividades esportivas (Voorrips et al, 1991; Mazo et al., 2001). Este questionario quantifica a
resposta sem que haja um teto, dependendo do nimero de atividades realizadas e foi respondido
pelo cuidador.

Avaliacao das barreiras a pratica de exercicios:

Questionario de Barreiras a Pratica de Atividades Fisicas (QBPAF) - Elaborado por
Hirayama (2005) e baseado em Booth et al. (1997), este questionario visou detectar quais séo
as barreiras ou alegacdes encontradas pelos idosos que atrapalham ou os impedem de praticar
atividade fisica (Brazdo et al., 2009). Este questionario foi respondido pelo paciente e pelo

cuidador.

Questionario Complementar — Elaborado pela pesquisadora, com o objetivo de identificar
quais as principais barreiras relacionadas diretamente aos sintomas da DA poderiam ser
barreiras a pratica de atividades fisicas. Este questionario foi respondido pelo cuidador com
relacdo ao paciente.

Questionario Qualitativo - Foram respondidas duas questdes abertas pelo cuidador:

1. Vocé pratica ou ndo atividade fisica? Por qué?

2. Quiais os fatores facilitadores a préatica de atividade fisica por parte do paciente?

Avaliacdo da mobilidade:

Timed Up and Go Test (TUG) - O TUG foi utilizado na avaliacdo da mobilidade funcional.
Este teste consiste em levantar-se de uma cadeira sem apoio para 0s bragos, caminhar uma
distancia de trés metros, retornar e sentar-se novamente na mesma cadeira. Foram registrados
0 tempo para a realizacdo da tarefa e 0 niUmero de passos do trajeto. (Podsiadlo & Richardson,
1991). A tarefa foi realizada pelo paciente e caso 0 mesmo fizesse uso de dispositivo de auxilio

(i.e. bengala) foi permitido o uso de tal dispositivo.
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Avaliagdo do estadiamento da DA:

Escore Clinico de Deméncia - Clinical Dementia Rating (CDR) — O objetivo desse
instrumento é classificar a gravidade da deméncia e verificar a influéncia da perda cognitiva na
capacidade do paciente de realizar adequadamente atividades de vida diaria. Esta dividido em
seis categorias cognitivo-comportamentais: memoria, orientacdo, julgamento ou solugcdo de
problemas, relacfes comunitérias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma
dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteragéo); 0,5 (questionavel); 1
(deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave), exceto a categoria referente a
cuidados pessoais, que ndo tem o nivel 0,5. A classificacdo final é obtida pela anélise da
classificagdo por categorias (Morris, 1993; Montafio & Ramos; 2005). Esta escala foi

respondida pelo cuidador.
Avaliacao da cognigéo global:

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - O MEEM foi utilizado para a verificacdo das
funcdes cognitivas globais a fim de se detectar declinios cognitivos nos pacientes (Folstein et
al.,1975; Brucki et al.,2003). Este teste varia de 0 a 30 pontos, sendo que maior pontuagédo

representa melhor estado cognitivo, e foi respondido pelo paciente.

Fluéncia Verbal Semantica (FVS) — O FVS foi utilizado para a avaliacdo as funcGes
executivas, linguagem e capacidade de estratégia, memoria verbal e habilidade de recuperar a
informacao registrada na memoria (Brucki et al, 1997; Radanovic et al., 2009). Neste teste é
anotado o nimero de palavras de determinada categoria que o individuo consegue falar em um

minuto cronometrado. Este foi respondido pelo paciente.

Teste do Desenho do Reldgio - O TDR é um instrumento de rastreio cognitivo que foi
utilizado para avaliacdo das funcBes executivas e habilidade de planejamento (Sunderland et
al., 1989). Neste teste o individuo deve desenhar um reldgio analdgico e marcar 14h45. Este

teste foi respondido pelo paciente.

Avaliagdo da funcionalidade:

Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer - E uma escala composta por dez itens
que avalia a funcionalidade através do grau de independéncia para a realizacdo das atividades

da vida diaria e atividades com maior demanda cognitiva (Pfeffer et al.,1982). Este teste varia
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de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior a pontua¢do, maior o prejuizo funcional. Este

questionério foi respondido pelo cuidador em relagdo ao paciente.

Analise dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS 15.0. Foram feitas analises

descritivas (média, desvio padréo e frequéncias em porcentagem).

A consisténcia dos instrumentos utilizados foi calculada por meio do coeficiente a de
Cronbach. Foi utilizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que rejeitou a
hipdtese de normalidade para a maioria dos dados. Assim, para correlac6es foi utilizada a
correlacdo de Spearman e para comparacdes o teste U-Mann Whitney.
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5. EXPECTATIVAS DO TRABALHO

Espera-se que com a identificacdo das barreiras que dificultam ou impedem os idosos
com DA de adotarem uma pratica regular de atividade fisica, futuramente, estratégias sejam
elaboradas para que estas barreiras sejam transpostas.
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6. RESULTADOS

O objetivo inicial do estudo foi avaliar 150 individuos com DA. O organograma abaixo
(Figura 2) ilustra o processo de recrutamento e andamento das avaliagfes. A realizagdo do
estudo foi divulgada na midia local (jornal impresso e televisivo, pagina da Unesp na internet,
Facebook, radios AM e FM e em consultrios médicos/hospitais publicos e particulares).
Embora ndo se tenha atingido o nGmero amostral proposto inicialmente, a quantidade de idosos

avaliados é superior a apontada pelo calculo amostral inicial.

Figura 2: Recrutamento de participantes do estudo:

154
PARTICIPANTES
CONTATADOS
|
| |
104 50
PARTICIPANTES PARTICIPANTES
COMPLETARAM A INELEGIVEIS
PESQUISA
28 PARTICIPANTES EXCLUIDOS 22 PARTICIPANTES NAO
DA PESQUISA, DESTES: ATENDERAM AOS CRITERIOS DE

INCLUSAO, DESTES:

9: Apresentaram diagnostico clinico e/ou laudo
de exames para outras doencas (Deméncia

4: N&o possuiam cuidador

8: Pontuaram acima de 4 na escala de

Hachinski Fronto-Temporal, Deméncia Vascular; Doenga
3: Ndo responderam a entrevista completa de Parkinson, etc.)
4: Os cuidadores se recusaram a assinar o 7: Nao apresentaram diagnostico clinico de
TCLE doenca alguma
9: Ndo comparecaram na avaliacdo 6: Sem deambulacdo independente

Nesta secdo estdo apresentados os resultados do estudo. As tabelas de 1 a 4 mostram
os resultados referentes a 104 diades paciente e cuidador.

A tabela 1 mostra as principais caracteristicas dos cuidadores de todos 0s pacientes
com DA avaliados.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos cuidadores dos pacientes com DA (n=104 cuidadores).

Familiar Responsavel
Idade (Anos)

Sexo

Tempo de Cuidado (Anos)
Praticam Atividade Fisica

75% Filhos; 21,2% Conjuges; 3,8% Irmaos
57,2+13,8
77,9% feminino 22,1% masculino
1,4+1,3
49% sim 51% nao

Na tabela 2 estdo tabulados os dados pessoais e informacdes clinicas dos 104 pacientes

com DA.

Tabela 2 — Caracterizacao dos pacientes com DA (n=104 pacientes).

Idade (anos)
Sexo
Estado Civil

Escolaridade (anos)

Tempo de diagnostico de DA (anos)
Médicos*

Medicamentos para DA em uso

Disturbios Neuropsiquiatricos

Outras doencgas

Tabagismo

N° de quedas no més anterior a
entrevista
Praticam Atividade Fisica

77,1+7,4
64,4% feminino 35,6% masculino
44,2% viavos; 45,2% casados; 8,7% divorciados; 1,9%
solteiros
8,746,2
1,6+1,5an0s

90,4% Neurologista; 9,6% Geriatra; 1% Psiquiatra

53,8% Cloridrato de Donepezila; 28,8% Hemitartarato de
Rivastigmina; 4,8% Bromidrato de Galantamina; 10,6%
Cloridrato de Memantina; 2% Rispiridona

Depresséo 13,5%
Ansiedade 23,1%
Avrtrite 1,7%
Artrose 8,7%
Osteoporose 18,3%
Doenca Reumatica 13,5%
Labirintopatia 3,8%
Disfuncio da tireoide 21,2%
Distlrbio Respiratorio 4,8%
Hipertens&o Arterial 52,9%
Diabetes Mellitus tipo Il 17,3%
Acidente Vascular 6,7%
Cerebral - Isquémico
Cardiopatias 37,5%
Distarbios do metabolismo 32,7%
lipidico
6,7%
0,6£1,0
25%

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico.
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Os resultados abaixo sdo referentes aos questionarios respondidos pelos 104
cuidadores em relagéo ao paciente.

Tabela 3 — Questionarios respondidos pelo cuidador em relagdo aos pacientes com DA
(dados pessoais e informagdes médicas, n=104).

Escala de Hachinski (pontos) 2,4+1,4

Estadiamento da doenca _ _
(CDR - score) 74% CDR 1; 11% 2 - CDR 2; 15% CDR 3

Desempenho em atividades instrumentais
(Pfeffer - pontos)

Nivel de Atividade Fisica N
(QBMI - pontos) L2280

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionario Baeck Modificado para Idosos

16,1+8,7

Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelos 104 pacientes.

Tabela 4 — Testes respondidos pelos pacientes com DA (n=104).

Status Cognitivo Global

(MEEM - pontos) 17,3+5,6

Func@es Executivas

(TDR -pontos) 5,0+3,1

Func@es Executivas

(FVS — n° de palavras) 8,1+4,4
Mobilidade Funcional Tempo (segundos) 11,948,2
(TUG) N° de passos 18,0+6,2

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR= Teste do Desenho do Reldgio; FVS = Fluéncia Verbal Semantica; TUG = Timed Up and Go

Para melhor interpretacdo dos dados os pacientes foram divididos e analisados de
acordo com o estagio da doenca de acordo com a CDR. As tabelas de 5 a 8 se referem a 77
diades pacientes e cuidadores de idosos com classificacdo 1 na CDR (DA em estagio leve).

A tabela 5 mostra a caracterizacdo dos 77 cuidadores dos idoso na CDR 1 avaliados.

Tabela 5- Caracterizacdo dos cuidadores dos pacientes com DA classificados na CDR1 (n=77).

Familiar Responséavel 72,7% Filhos; 23,4% Cdnjuges; 3,9% Irmaos
Idade (Anos) 58,2+14,8

Sexo 76,6% feminino 23,4% masculino
Escolaridade (anos) 8,716,2

Tempo de Cuidado (Anos) 1,1+1,0

Praticam Atividade Fisica 54,5% sim 45,5% nao

A tabela 6 mostra os dados pessoais e informagdes médicas dos 77 pacientes com
DA/CDRL1.
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Tabela 6 — Caracterizacdo dos pacientes com DA na CDR 1 (dados pessoais e informacdes
médicas; n=77).

Idade 77,174
Sexo 64,4% feminino 35,6% masculino
Estado Civil 44,2% vilvos; 47,1% casados; 8,7% divorciados
Escolaridade 8,716,2
Tempo de diagndéstico de DA (anos) 1,6+1,5 anos
Médicos* 90,4% Neurologista; 9,6% Geriatra; 1% Psiquiatra
53,8% Cloridrato de Donepezila; 28,8% Hemitartarato de
Medicamentos para DA em uso Rivastigmina; 4,8% Bromidrato de Galantamina; 10,6%
Cloridrato de Memantina; 2%Rispiridona
. L Depressédo 15,6%
Disturbios Neuropsiquiatricos .
Ansiedade 22,9%
Artrite 5,2%
Artrose 6,5%
Osteoporose 14,3%
Doenca Reumatica 13,0%
Labirintopatia 5,2%
Disfuncéo da tireoide 19,5%
Outras doengas Distarbios Respiratorios 2,6%
Hipertenséo Arterial 46,8%
Diabetes Mellitus tipo 11 19,5%
Acidente Vascular 5,2%
Cerebral - Isquémico
Cardiopatias 37,7%
Disturbios do metabolismo 39,0%
lipidico
Tabagismo 7.8%
0] A 1 A
N d_e qyedas no més anterior a 0,408
avaliacao
Praticam Atividade Fisica 27,3%

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico.

Os resultados abaixo sdo referentes aos questionarios respondidos pelo cuidador em

relacdo aos 77 pacientes classificados na CDR 1.

Tabela 7 — Questionarios respondidos pelo cuidador em relacdo aos pacientes com DA.
(n= 77 pacientes / CDR 1)

Escala de Hachinski

(pontos) 2,315
Desempenho em atividades instrumentais N
(Pfeffer - pontos) 12,77,1
Nivel de Atividade Fisica

1,4+0,8

(QBMI - pontos)

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionario Baeck Modificado para Idosos
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Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelos pacientes.

Tabela 8 — Testes respondidos pelos pacientes com DA (n= 77 pacientes / CDR 1).

Status Cognitivo Global

(MEEM - pontos) 19,6+4,0

Func@es Executivas

(TDR -pontos) 5,8+£3,0

Func@es Executivas

(FVS — e de palavras) 9,4%4,2
Mobilidade Funcional Tempo (segundos) 10,1+£2,9
(TUG) N° de passos 16,4+3,1

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste do Desenho do Relégio; FVS = Fluéncia Verbal Semantica; TUG= Timed Up and Go

Devido ao tamanho amostral, os 11 pacientes classificados na CDR 2 e 16 pacientes
classificados na CDR 3 foram alocados em um Unico grupo, com 27 diades pacientes e
cuidadores. As tabelas 9 a 12 mostram os resultados destes pacientes.

Tabela 9 — Caracterizacao dos cuidadores dos pacientes com DA classificados na CDR 2 ou 3
(n=27 cuidadores).

Familiar Responséavel 85,2% Filhos; 14,8% Co6njuges

Idade (Anos) 54,4499

Sexo 81,5% feminino 18,5% masculino
Tempo de Cuidado (Anos) 1,8+2,0 anos

Praticam Atividade Fisica 33,3% sim 66,7% nao

Na tabela 10 estdo caracterizados 27 pacientes com DA classificados na CDR 2 e 3.

Tabela 10 — Caracterizacdo dos pacientes com DA (dados pessoais e informacdes médicas)

Idade 79,5+6,6
Sexo 55,6% feminino 44,4% masculino
Estado Civil 51,9% vilvos; 33,3% casados; 14,8% divorciados
Escolaridade 7,9+6,0
Tempo de diagnostico de DA (anos) 2,1+2,0 anos
Médicos 66,7% Neurologista; 29,6% Geriatra; 3,7% Psiquiatra
Medicamentos para DA em uso 55,6% Cloridrato de Donepezila; 33,3% Hemitartarato de
Rivastigmina; 3,7% Bromidrato de Galantamina; 2%
Rispiridona
o L Depresséo 7,4%
DistUrbios Neuropsiquiatricos Ansiedade 3.7%
Acrtrite 14,8%
Artrose 14,8%
Osteoporose 29,6%
Outras doencas Doenca Reumatica 14,8%
Labirintopatia 0%
Disfuncéo da tireoide 25,9%

continua
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continuagéo

Outras doengas Distlrbios Respiratdrios 11,1%
Hipertenséo Arterial 70,4%
Diabetes Mellitus tipo I 11,1%
Acidente Vascular 0,0%
Cerebral - Isquémico
Cardiopatias 25,9%
Distarbios do metabolismo 3,7%
lipidico
Tabagismo 3,7%
N° d_e qyedas no més anterior a 1,013
avaliacao
Praticam Atividade Fisica 18,5%

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico.

Os resultados abaixo sdo referentes aos questionarios respondidos pelo cuidador em
relacdo ao paciente.

Tabela 11 — Questionarios respondidos pelo cuidador em relacdo aos pacientes com DA.
(n=27 pacientes CDR 2 e 3).

Escala de Hachinski (pontos) 2,9+0,7
Estadiamento da doenca (CDR) 40,7% CDR 2; 59,3% CDR 3
Desempenho em atividades instrumentais N

(Pfeffer - pontos) 25,4454

Nivel de Atividade Fisica

(QBMI - pontos) 0,606

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionario Baeck Modificado para Idosos

Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelo paciente.

Tabela 12 — Testes respondidos pelos pacientes com DA (n=27 pacientes CDR 2 e 3).

Status Cognitivo Global

(MEEM - pontos) 10,7+4,2
Func@es Executivas
(TDR -pontos) 2,6+2,3

Funcgdes Executivas

(FVS — n° de palavras) 4,8+3,1
Mobilidade Funcional Tempo (segundos) 19,3+15,8
(TUG) N° de passos 24,4+10,4

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste do Desenho do Relégio; FVS = Fluéncia Verbal Semantica; TUG= Timed Up and Go

A tabela 13 mostra as 3 principais barreiras que na visdo do cuidador impendem o
paciente de praticar atividade fisica, e a 3 principais barreiras que na visdo do paciente impedem
eles mesmos de praticar atividade fisica.
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Tabela 13 — Principais barreiras percebidas “muitas vezes” ¢ “sempre”.

Barreiras percebias pelo cuidador em relacdo  Barreiras percebidas pelo paciente com DA
ao paciente

GERAL (n= 104)

1. Eu dependo de outras pessoas para praticar 1. J& sou suficientemente ativo (a)

2. Eun&o me lembro de praticar 2. Eundo me lembro de praticar

:Di\r/?(élso descansar e relaxar no meu tempo 3. Nao tenho tempo livre suficiente
CDR 1 (n=77)

1. Eudependo de outras pessoas para praticar 1. Ja sou suficientemente ativo (a)

2. Preciso descansar e relaxar no meu tempo 2. Eu ndo tenho companhia para praticar
livre.

3. Eundo me lembro de praticar 3. Nao existem instalacBes adequadas perto da
minha casa.

CDR 2e 3 (n=27)

1. Eudependo de outras pessoas para praticar 1.  Preciso descansar e relaxar no meu tempo

livre.
2. Tenho medo de me machucar, cair ou 2. Sou muito timido (a) ou encabulado (a).
prejudicar minha salde.
3. Tenho uma doenca, lesdo ou uma 3. Sinto falta de Seguranga no ambiente
incapacidade que dificulta ou me impede (violéncia).

O questionario complementar foi elaborado a fim de melhor elucidar quais barreiras
diretamente direcionadas aos sintomas DA poderiam agir como barreiras para a pratica de
atividade fisica. Este questionario foi inserido no estudo durante seu andamento, tendo sido

respondido por uma amostra de 27 cuidadores.

Neste questionario barreiras mais frequentemente relatadas foram “O paciente fica
confuso com relagdo ao local e/ou horario da atividade fisica” seguido de “O paciente tem
dificuldade de participar de outras as atividades sociais” que ocorrem com frequéncia razoavel

(em torno de uma vez na semana). A figura 3 detalha a frequéncia das respostas.
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Figura 3 — Sintomas da DA como barreira a pratica de atividade fisica (n = 27).

Barreiras a pratica de Atividade Fisica relacionadas
aos sintomas da DA

3
2
| I I
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Aperdade O paciente O paciente Durante a O paciente  Mudangas no O paciente  Durante ou
memoria do fica confuso ndo consegue atividade tem humor e/ou tem apos a
paciente comrelagdo  realizar as fisica o ificuldade de na dificuldade atividade
dificulta e/ou ao local e/ou atividades paciente ndo )articipar de personalidade em terminar fisica o
impede a hordrio da propostas por ~ consegue outrasas  do paciente astarefasque paciente
realizacdo de  atividade ter Compr?e”‘jer atividades representam inicia refere dores
atividade fisica dificuldades 2 eXpl'Ca?efo sociais?  um empecilho no corpo
fisica de do exercicio para pratica (musculares
planejamento proposto de atividade ou articulares)
e/ou solugdo fisica

de problemas

* No eixo y: 0 = Isto nunca ocorre; 1 = Isto ocorre de vez em quando (menos de uma vez na semana); 2 = Isto ocorre com uma frequéncia
razoavel (em torno de uma vez na semana); 3 = Isto ocorre com muita frequéncia (praticamente, todas as vezes).

No Questionario De Barreiras a Pratica de Atividade Fisica (QBPAF) os participantes
deveriam relatar com qual frequéncia cada barreira era percebida. As respostas foram
transformadas numa escala de 0 a 4 pontos representando as frequéncias: Nunca, Poucas vezes,

Algumas vezes, Muitas vezes e Sempre.

Para verificar a consisténcia do QBPAF e do Questionario Complementar foi calculado

o coeficiente Alfa de Cronbach (o). A tabela 13 mostra os valores de o para cada questiondrio.

Tabela 13 - Consisténcia interna dos instrumentos utilizados

Instrumento Alfa de Cronbach (a) Numero de Itens
QBPAF Geral 0,744 22
QBPAF Interferéncia da DA 0,552 5

Questionario Complementar 0,582 5
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Esses resultados indicam que o QBPAF de maneira geral tem uma consisténcia interna
substancial e os demais questionarios uma consisténcia interna moderada (LANDIS; KOCH;
1977).

Devido aos questionarios utilizados para avaliar a percep¢éo de barreiras serem do estilo
Likert, que gera grande quantidade de dados, foi criado um Indicador Médio de Percepcéo de
Berreiras (IPB). Este foi calculado pela média das pontuacBes da cada barreira para 0s
participantes. Para o célculo do IPB foi utilizada a formula elaborada por Hirayama (2006):

IPB =} pontuagdo em cada barreira / nimero barreiras

Retomando os objetivos do presente estudo, o IPB gerado para cada questionario foi
correlacionado com as principais variaveis investigadas neste estudo por meio da correlagéo de
Spearman. A tabela 14 mostra as correlagdes entre as IPB do cuidador em relagdo ao paciente
com caracteristicas clinicas e questionarios respondidos pelo cuidador e testes respondidos pelo

paciente.

Tabela 14 — Correlagdes entre IPB do cuidador e caracteristicas clinicas, questionarios e testes.

IPB IPB IPB

Geral Interferéncia da DA QC (N=27)
Correlacdo de Spearman rho p rho p rho P
Idade - 0,37 - 0,39 -0,4  0,04*
Escolaridade - 0,07 - 0,64 - 0,39
Tempo de diagnostico - 0,94 - 0,13 -0,4 0,04*
Quedas 0,5 0,00* - 0,20 - 0,31
Horas semanais de Atividade Fisica - 0,75 - 0,83 - 0,99
Funcionalidade - Pfeffer 0,3 0,00* 0,27 0,01* - 0,18
Nivel de atividade fisica - QBMI -0,2 0,02* - 0,26 -0,8 0,00*
Status cognitivo global - MEEM -0,4 0,00* -0,3 0,00* - 0,30
Fungdes executivas - TDR -0,3 0,01* - 0,29 0,5 0,01*
Fungdes executivas - FVS -0,3 0,01* 1 0,29 0,6 0,00*
Mobilidade funcional i 0,64 0.3 0,02* 08 0,00%

TUG tempo N=89
TUG passos N=89 0,3 0,02* 0,3 0,00* -0,8 0,00*

*Estatisticamente significativo. QBMI = Questionario Baeck Modificado para ldosos; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste

do Desenho do Reldgio; FVS = Fluéncia Verbal Seméntica
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O IPB geral apresentou correlacdo significativa moderada com o nimero de quedas,
status cognitivo global e o nimero de passos no TUG. O IPB geral apresentou correlagdo
significativa fraca com o nivel de atividade fisica e com as funcbes executivas (TDR e FVS).

O IPB relacionados a interferéncia DA apresentou correlacdo significativa fraca com a
funcionalidade e o status cognitivo global.

O IPB dos sintomas da DA apresentou correlacdo inversa significativa e moderada com
a idade e com o tempo de diagndstico. Apresentou correlacdo significativa e forte com o nivel

de atividade fisica e correlacdo significativa e moderada com as fun¢Ges executivas.

A tabela 15 mostra as correlacdes entre as IPB do paciente com caracteristicas clinicas
e questionarios respondidos pelo cuidador e testes respondidos pelo paciente em relagédo a ele

mesmo.

Tabela 15 — CorrelacGes entre IPB do paciente e caracteristicas clinicas, questionarios e testes.

IBP _Geral IBP Interfer_éncia da DA

Paciente Paciente
Correlacéo de Spearman rho p rho p
Idade - 0,40 - 0,36
Escolaridade -0,3 0,00* -0,2 0,03*
Tempo de diagnostico - 0,09 - 0,07
Quedas - 0,11 - 0,28
Horas semanais de Atividade Fisica - 0,44 - 0,40
Funcionalidade - Pfeffer - 0,39 - 0,27
Nivel de atividade fisica - QBMI - 0,84 - 0,09
Status cognitivo global - MEEM - 0,82 - 0,19
Fungdes executivas - TDR - 0,26 0,3 0,01*
Fungdes executivas - FVS 0,2 0,03* 0,3 0,00*
Mobilidade funcional i 0,60 i 0,26

TUG tempo N=89
TUG passos N=89 - 0,44 -0,3 0,03*

*Estatisticamente significativo. QBMI = Questionario Baeck Modificado para Idosos; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste

do Desenho do Reldgio; FVS = Fluéncia Verbal Seméantica

O IPB geral apresentou correlacdo inversa significativa e fraca com a escolaridade, e

correlacdo significativa e fraca com funcGes executivas (FVS).
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O IPB relacionados a interferéncia DA apresentou também correlagdo inversa
significativa e fraca escolaridade. Apresentou correlagdo significativa e fraca com fungdes
executivas (TDR e FVS) e mobilidade (TUG passos).

O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparar os grupos divididos pelo estagio
da DA nas variaveis coletadas. A tabela 16 mostra o resultado desta comparacdo. Foram
encontradas diferencgas significativas para todas as variaveis, com exce¢do ao IPB geral do

paciente.

Tabela 16 — Comparacdo das varidveis entre os estagios da DA.

CDR 1 (n=71) CDR2e3(n=18)

Media £ Mediana Media £ Mediana Mann- P

Desvio (Intervalo Desvio (Intervalo  Whitney U

Padréo Interquartil) Padréo Interquartil)
Funcionalidade 12672 11 (30) 26,6 £ 3,6 28 (10) 177,0 0,00*
Pfeffer
Nivel de Atividade 1,4+0,8 1,4 (3,9) 0,8+0,6 1(1,9) 447,0 0,00*
Fisica - QBMI

Status cognitivo global 19,7 £4,1 20 (20) 10,6 + 4,7 9,5 (13) 121,0 0,00*
MEEM

Fungdes executivas 58+3 6 (10) 2,4+23 2 (6) 406,5 0,00*
TDR
Fungdes executivas 9,3+4,3 8 (17) 35+21 4 (6) 357,5 0,00*
FVS

Mobilidade funcional 10,1+29 89(12,1) 19,3+158 15,7 (52) 345,0 0,00*
TUG Tempo
Mobilidade funcional 16,4 +3,1 16 (14) 24.4+10/4 23 (34) 287,5 0,00*
TUG Passos

IPB Geral Cuidador 0,6 +0,5 0,5(2) 1,1+0,6 0,9 (2,8) 481,5 0,00*
IPB DA Cuidador 1+£09 1(3,2) 2,1+11 2,8 (3,2) 691,5 0,01*
IPB Geral Paciente 0,9+0,7 0,9 (2,7) 0,7+0,8 0,6 (2,2) 1011,0 0,83
IPB DA Paciente 12+11 0,8 (3,2) 0,3+0,6 0(2) 705,0 0,01*

* Estatisticamente significativo.

Quanto ao questionario qualitativo, os dados foram analisados de maneira interpretativa.
Assim, foi realizada a transcricdo dos depoimentos e a selecdo de excertos que respondiam aos
objetivos tracados. A entrevista era composta de duas perguntas, que foram agrupadas por

semelhanga sintaxica ou semantica. O Quadro 4 mostra as principais respostas encontradas.
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Quadro 4 — Respostas do questionario qualitativo

Pergunta

Principais respostas

Vocé pratica ou ndo atividade fisica?

Por qué?

Quais os fatores facilitadores a prética de
atividade fisica por parte do paciente?

49% sim; 51% néo

- Pratica de atividade fisica faz bem a salde.

- A atividade de cuidar, somada a outras
atividades toma muito tempo.

- Haver profissionais capacitados para lidar com
a patologia.

- Disponibilidade de alguém que acompanhe o
paciente na atividade.

- Mais vagas no projeto de extensdo da UNESP.
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7. DISCUSSAO

Levando-se em consideracdo as caracteristicas da amostra podemos observar uma
predominancia de cuidadoras mulheres, filhas dos pacientes. Observamos também que em
média o tempo de cuidado é superior ao tempo de diagnostico, o que nos leva a refletir que
grande parte destas ja se considerava cuidadora em periodo anterior ao diagnéstico. McLam et
al. (2015) em um estudo de revisdo verificaram que o aumento da incidéncia de DA tem sido
exponencial, sendo assim importante investir em estratégias de prevencdo e diagndstico

precoce.

Ainda em considera¢do ao tempo de diagnostico, ha também a possibilidade de este ser
protelado pelos familiares. Em muitos casos, os cuidadores de idosos protelam a busca por um
diagnostico por terem dificuldade de aceitagdo deste. Consideram também a tarefa de cuidar
estressante e dificil de administrar. Estes cuidadores tém dificuldade também em aceitar que 0s
cuidados s&o ininterruptos, que a vivéncia do cuidar no dia a dia provoca desgaste fisico, mental
e emocional (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; LUZARDO; GORINO; SILVA, 2006).

Um estudo de revisdo de Guimardes et al. (2015) verificou que o diagnostico precoce
contribui para melhor qualidade de vida do paciente e melhor preparo do cuidador. Assim, €
importante que todos os servicos de atencdo primaria tenham competéncia para a deteccdo e
gestdo inicial da DA. Ademais, o inicio precoce do tratamento em linhas gerais faz com que 0s

custos com o paciente sejam menores durante seu curso (WHO, 2012).

Conquanto tenha feito parte dos objetivos iniciais analisar os niveis de atividade fisica
nos diferentes dominios do QBMI (atividades domésticas, de lazer e esportivas), 0s baixos
niveis encontrados na populacdo alvo do estudo inviabilizaram a analise de tais dominios

maneira separada. Desta forma, apenas a pontuacao total do questionario foi utilizada.

Ao analisarmos as respostas dos QBMI observamos que o nivel de atividade fisica da
amostra € considerado baixo levando em conta os pontos de corte propostos por Ueno (2013).
A média geral no presente estudo € de 1,9 pontos, e o referido estudo de validacdo do QBMI

aponta que até 9,11 pontos o nivel de atividade fisica é considerado baixo.

Basicamente dois fatores podem influenciar o baixo nivel de atividade fisica: 1) os
motivos ou alegacOes declaradas pelo individuo e; 2) o estagio de mudanca de comportamento

em que o individuo estiver. Além disso, a percepgdo do beneficio que a atividade fisica pode
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trazer, pode ser determinante para colocar o comportamento ativo em pratica (GOBBI et al.,
2008)

Bauman et al. (2012) destacam que a importancia dos niveis de atividade fisica ndo pode
ser subestimada, pois programas de atividade fisica mais efetivos sdo os que conhecem as
limitacOes de seus participantes e direcionam as atividades para controla-los. Desta forma, é
possivel atenuar uma possivel epidemia global de doencas ndo transmissiveis, entre elas a DA.

Quanto as patologias relatadas pelos cuidadores, verificamos alta incidéncia de
Hipertensdo Arterial (aproximadamente metade da amostra total), e que as mais prevalentes na
amostra sdo aquelas que durante a vida adulta séo consideradas como fatores de risco para a
DA (diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, ansiedade e depressdo), além do baixo nivel
educacional e baixo nivel de atividade fisica, fatores estes que durante a vida adulta Norton et

al. (2014) apontam como fatores modificaveis.

Backett, Ardern e Rotondi (2015) destacam que como atividade fisica esta associada a
um risco reduzido de DA em idosos, é importante que se de énfase em sua pratica. Destaca
ainda, que embora tenham evoluido, as opcOes de tratamento ainda sdo limitadas e ndo revertem

a doenca investir na prevencao dos fatores de risco modificaveis é de suma importancia.

Quanto as principais barreiras relatadas como as que sempre impedem ou dificultam a
atividade fisica, a principal barreira relatada pelos cuidadores da amostra de maneira geral foi
“Ele depende de outras pessoas para praticar’, seguida de “Ele ndo se lembraria de praticar” e

de “Preciso descansar e relaxar no meu tempo livre”.

Quando os pacientes foram divididos de acordo com o estagio da doenca, os cuidadores
dos pacientes classificados na CDR 1 perceberam como barreira “Ja sou ativo o suficiente”,
“Ele ndo se lembraria de praticar” e “Nao tenho instalagdes adequadas proximas a minha casa”.
Os cuidadores dos pacientes classificados na CDR 2 e 3 as principais barreiras foram: “Eu
dependo de outras pessoas para praticar”, “Tenho medo de me machucar, cair ou prejudicar

minha satde”, “Tenho uma doenca, lesdo ou uma incapacidade que dificulta ou me impede”

Na visdo dos pacientes de maneira geral as principais barreiras percebidas foram “Ja

sou ativo o suficiente”, “Eu ndo se lembraria de praticar” e “Nao tenho tempo livre o suficiente”.

Quando separados pela classificagdo na CDR, os pacientes classificados na CDR 1

perceberam barreiras complementares as percebidas pelos cuidadores como “Eu nao tenho
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companhia para praticar”, além de se considerarem suficientemente ativos e que ndo ha

instalagdes adequadas proximas a residéncias.

Os idosos classificados na CDR 2 e 3 perceberam como barreira a necessidade de
descansar e relaxar no tempo livre, timidez e falta de seguranca no ambiente. Possivelmente,
este estagio da DA pode ter afetado a capacidade de julgamento do paciente de maneira mais
acentuada.

Em um estudo sobre barreiras realizado com idosos institucionalizados e
cognitivamente preservados, observou que estes idosos sao descrentes em relagdo ao beneficio
da atividade fisica, e que a maioria ndo pretende inclui-la em seu estilo de vida (Gobbi et al.
2008). Estes resultados se contrapdem aos achados do presente estudo, de maneira geral, a
amostra acredita no beneficio da atividade fisica.

Cedervall e Aberg (2010) em um estudo de caso qualitativo verificaram que sao
necessarias estratégias de adaptacdo para ndo haja barreiras para a pratica de atividade fisica. E
importante que os pacientes sejam inicialmente motivados para que tenham experiéncias

agradaveis.

Cedervall e Aberg (2010) apontam ainda que cansacgo e dificuldades em encontrar o
caminho sao barreiras para esses pacientes. Estes achados corroboram os resultados do presente
estudo, onde verificamos a falta de quem acompanhe o paciente nas atividades como uma
barreira. Os autores destacam que € importante criar rotinas de atividade fisica para o paciente,
melhorando o bem-estar e salde, fazendo com que este se engaje progressivamente nas

atividades.

Rovio et al (2007) destaca que atividades fisicas no lazer representam boas opcao de
atividades protetivas para a DA. Conquanto atividades sistematizadas ndo tenham sido
avaliadas neste estudo, é necessario que a pratica de atividades fisicas seja sistematizada e
orientada por profissionais. Os participantes do presente estudo se consideram suficientemente
ativos e sentem ainda a necessidade de descansar e relaxar em seu tempo livre, porém, é
necessario que atividade fisica de maneira sistematizada seja inserida na rotina destes pacientes,

pois como citado anteriormente seus niveis de atividade fisica sdo considerados baixos.

Desta forma, o beneficio da atividade fisica tem sido relacionado com o tipo de atividade
e sua frequéncia e intensidade (ROVIO et al, 2007; DUZEL et al. 2016). Curiosamente, 0

esforgo fisico per se ou as demandas fisicas de atividades ocupacionais sao fatores de risco para
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deméncia. Ademais, durante a vida adulta, individuos que sdo mais ativos no trabalho tendem
a ser mais sedentarios no lazer, e como estas atividades fisicas do lazer sdo importantes fontes
de estimulacdo cognitiva, estes idosos acabam tendo menos estimulos (VERGHESE et al.,
2003).

Levando em consideragdo que em geral, os pacientes estdo afastados de atividades
ocupacionais formais, e que a aposentadoria faz com que haja mais tempo livre para atividades
fisicas, podemos inferir que a falta de tempo livre do cuidador atua como uma barreira, ja que
estes pacientes muitas vezes ndo tém autonomia para decidirem suas rotinas ou ainda para se

deslocarem para a realizagéo das atividades.

Quando se tem a intencdo de adocdo de um estilo de vida ativo, existem os chamados
Estagios de Mudanca de Comportamento (EMC), que levam em consideracdo 0S processos
comportamentais do individuo em realizar as atividades regularmente. Existem 5 estagios
hierarquicos de ordem crescente de EMC: 1) Pré-contemplagdo; 2) Contemplacdo; 3)
Preparacdo; 4) A¢édo; 5) Manutencdo. Esta classificacdo permite definir quais estratégias devem

ser usadas para que a progressao entre eles seja estimulada (MARCUS et al., 1992).

Brazdo et al. (2009) analisaram estagios de mudancas de comportamento e barreiras em
idosos cognitivamente preservados Residentes em Rio Claro — SP, onde o presente estudo foi
desenvolvido. Neste estudo, verificou-se apenas aproximadamente 23% dos idosos praticavam
algum tipo de atividade fisica, sendo que as principais barreiras percebidas encontras foram:
“Considerar-se suficientemente ativo™; “Considerar-se muito velho”; ¢ “Ter uma doenga ou
lesdo” necessidade de descanso. Estes dados corroboram o presente estudo, sugerindo que sdo

necessarias estratégias especificas para incentivar o estilo de vida ativo em idosos.

O estudo Hirayama (2006), com delineamento semelhante ao do presente estudo avaliou
barreiras a préatica de atividade fisica em idosos com doenca de Parkinson. Conguanto hajam
particularidades especificas em cada patologia, os resultados corroboram ao presente estudo. O
estudo mostrou que a auto eficacia na pratica de atividades fisicas € uma barreira importante

em idosos em condicdo patologica.

No questionario complementar, as principais barreiras percebidas foram ficar confuso

como o local e horério da atividade e dificuldade em se engajar em atividades sociais.
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Com a progressdo da DA muitos pacientes tendem a diminuir a interagdo com outras
pessoas, resultando em um isolamento social. Assim, é importante que sejam tracadas

estratégias para mantes estes pacientes socialmente integrados (YORKSTON et al., 2010).

Hengst et al. (2010) sugere que na elaboracao de atividades para idosos com DA devem
ser criadas oportunidades de interacdo e sociabilizacéo, seja por meio da interacdo natural ou
da comunicacdo dirigida.

Vale ressaltar que este questiondrio complementar apresentou consisténcia interna

considerada moderada, sendo um questionario eficiente para a identificacdo dessas barreiras.

Quando os dados foram correlacionados, percebemos que os IPB’s correlacionaram
com 0 numero de quedas. Segundo Hayashi et al. (2014) participar de alguma atividade

desportiva pelo menos uma vez por semana pode ajudar a prevenir quedas em idosos.

Ansai et al., 2017 desenvolveram um estudo com o objetivo de identificar risco de
guedas em idosos com comprometimento cognitivo leve e DA em estagio leve, dos pacientes
com DA 51,4% cairam durantes os 6 meses de acompanhamento. Este resultado vem de
encontro a uma das barreiras encontradas no presente estudo, onde parte da amostra percebe

como barreira 0 medo de cair e se machucar.

Shumway-Cook et al. (1997) apontam que valores baixos na velocidade da caminhada
podem representar menor risco de quedas. Kwan et al. (2011) destacam ainda que o
desempenho no TUG pode ser influenciado entre outros fatores pela resisténcia de forca dos
membros inferiores, equilibrio, tempo de reacdo, capacidade visual e dor. Ademais, a
capacidade da velocidade na caminhada pode influenciar em possiveis limitacdo, tanto a pratica

de atividade fisica, quanto em atividades funcionais da vida diaria.

Borges, Radanovic e Forlenza (2015) destacam que o déficit cognitivo associado ao

medo de cair aumentam ainda mais o risco de quedas, fazendo com que estas sejam recorrentes.

Os IPB’S também se correlacionaram com o nivel de atividade fisica, sendo que os

idosos com mais baixo nivel de atividade fisica perceberam mais barreiras.

Os IPB’s se correlacionaram inversamente com a cognicao global e as funcgdes
executivas, sendo que quem tinha piores resultados nesse teste possivelmente percebeu um

maior nimero de barreiras, tanto no ponto de vista do paciente, quanto do cuidador.
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Outra variavel que se correlacionou com os IPB foi o tempo de diagndstico, sendo
percebidas mais barreiras em idosos com mais tempo de diagnéstico. Esta correlagdo pode estar
associada a postergacdo do diagndstico. Novamente, cabe destacar que o diagndstico na fase
inicial da doenca é importante para retardar o curso de desenvolvimento da DA como citado
anteriormente. O diagndstico precoce é importante para garantir maior bem star e qualidade de

vida tanto para os pacientes, quanto para os cuidadores (Diamond, 2008).

Um estudo de Gobbi et al. (2012) investigou a prevaléncia de inatividade fisica e
barreira em idosos brasileiros. Dentre os resultados encontrados destacam-se a inatividade
fisica auto relatada, principalmente em individuos do sexo masculino. Outras barreiras
encontradas estdo relacionadas a problemas de saude, falta de tempo e barreiras pessoais. Tal
estudo destaca ainda que aproximadamente 51% dos idosos nédo atinge 150 minutos de atividade

fisica diaria de maneira geral.

Quando os resultados dos questionarios e testes foram comparados ja esperava-se
encontrar diferencas significativas entre os grupos por se tratar de uma doenca

neurodegenerativa e progressiva.

Os resultados do questionario qualitativo indicam que metade da amostra de cuidadores
pratica atividade fisica de maneira regular, em linha gerais a maior parte da amostra acredita

que esta pratica faz bem a saude, porém alegam ndo o praticar por falta de tempo.

Os familiares dos pacientes com DA enfrentam inimeros desafios, e estimula-los a
praticar atividade fisica faz parte deste desafio, e embora o cuidador muitas vezes e veja
desgastado com sua tarefa de cuidador, o engajamento em atividades fisicas pode reduzir a
sobrecarga de cuidado (ORGETA; MIRANDA-CASTILLO, 2014).

Desta forma, o trabalho de conscientizacdo dos cuidadores é de extrema relevancia.
Kurz et al. (2008) verificam que cuidadores brasileiros consideram de grande importancia
receber informacGes, e que estas venham de diversas fontes como universidades, médicos e

associagdes de apoio.

Quando analisamos as alegacBes dos cuidadores de que faltam profissionais
qualificados, instalagbes e vagas nos programas de atividade fisica existentes, podemos
contrastar esta realidade com a de outros paises. Diferente da amostra do presente estudo, em
geral os idosos com DA em paises da Europa e América do Norte sdo cuidados por profissionais

em instituigdes ao inves das familias em casa.
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Atualmente é um desafio elaborar recomendacdes praticas sobre o tipo, frequéncia,
intensidade e duracdo de um programa de atividade fisica eficiente para idosos com DA. E
importante elaborar um programa que além de promover atividade fisica, promova

componentes adicionais de interagdo social (STEPHEN et al. (2017).

Cabe ainda ressaltar que muitas vezes no desenvolvimento de programas de atividade
fisica para idosos com DA, as recomendac@es de Duzel et al. (2006) — exercicios aerdbios de
intensidade moderada - podem ser pouco viaveis, visto que muitas vezes devido as limitacdes
cognitivas e motoras 0s idosos ndo sdo capazes de realizar as atividades na intensidade proposta
(BARRETO et al., 2014).

Quando ha a decisdo de iniciar um programa de atividade fisica, os fatores que
influenciam nesta decisdo sdo: b) possiveis beneficios do programa; b) indicacdo de
profissionais de saude; c) atitude positiva em relacdo ao exercicio; d) minimizacdo da
sobrecarga do cuidador (SUTTANON et al., 2012).

Programas de atividade fisica como o “Programa de Cinesioterapia Funcional e
Cognitiva para ldosos com doenca de Alzheimer séo iniciativas que oferecem boas opcdes de
atividade fisica e socializacdo para pacientes com DA, porém precisam ser amplamente
difundidos e multiplicados (COSTA; ANDRADE; STEIN, 2014).
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8. LIMITACOES

Algumas das limita¢Oes deste estudo incluem:

O fato de da amostra ndo ter sido selecionada de maneira aleatéria

O estudo ndo ter sido conduzido por avaliadores cego, conquanto estes tenham sido
previamente treinados

Instrumentos de avaliagdo mais sofisticados ser utilizados (i.e peddmetros ou
acelerébmetros ao invés de questionarios para o nivel de atividade fisica, exames de

imagem para diagnostico, etc.)
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9. CONCLUSOES

Com este estudo foi possivel identificar que a barreiras mais prevalente a pratica de
atividade fisica por idosos com DA é a dependéncia de um cuidador, seja para acompanha-lo
na atividade ou auxiliar no deslocamento. Outras barreiras como a necessidade de descansar e
relaxar também foram percebidas, assim como a dificuldade do paciente em aderir a rotina de

uma atividade estruturada.

Foi identificado que apesar de os idosos com DA possuem baixos niveis de atividade

fisica, os cuidadores reconhecem a necessidade e importancia de aderir tal préatica.

Pudemos verificar que o status cognitivo faz com que idosos e cuidadores percebam as
barreiras de maneira distinta, apesar de a atitude do cuidador ser em linhas gerais uma atitude

favoravel.
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11. APENDICES

Apéndice A — Cartaz de divulgacéo da Pesquisa

O Laboratorio de atividade fisica e \
envelhecimento convida vocé e seu familiar a lf*i\ A
participar da seguinte pesquisa cientifica: s

Barreiras a pratica de atividade
fisica em individuos com doenca de

Alzheimer no municipio de Rio Claro
-SP

Essa pesquisa tem como objetivo analisar as principais barreiras
que impedem a pratica de atividade fisica em idosos com
doenca de Alzheimer
Os idosos e seu cuidadores responderdo a uma entrevista por
meio de questionarios que avaliam algumas fun¢8es cognitivas,
nivel de atividade fisica e questionamentos a respeito dos
habitos relativos a essa pratica

Para participar vocé deve:

- Ter acima de 60 anos
- Ter diagnostico clinico de doenga de Alzheimer
- Ter deambulagao independente (permitido o
uso de andador ou bengalas)

Informacoes:

*Falar com Jessica
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i0 de dados cadastrais, elaborado pela pesquisadora.

ionar

Apéndice B - Quest

o
14 #.,/L LAFE -L io de Atividade Fisica e imento
Se? UNESP - Rio Claro

L
DADOS CADASTRAIS
Avaliador: Data: [/ /
Nome:
Sexo: [] Masculino [ Feminino Data de Nascimento: /[ |dade:

O casado OSolteiro OViave O Separado Filhos: OO Ndo [ Sim— Quantos?

Escolaridade: Profissdo: Aposentado: (I N3o LI Sim
Nacionalidade: Naturalidade:

Enderego:

Bairro: Cidade/Estado:

INFORMAGOES CLINICAS

DADOS CADASTRAIS DO CUIDADOR

Nome:

Sexo: (] Masculino [ Feminino Data de Nascimento: /[ Idade:

Tipo de Cuidador: [J Formal O] Familiar — Grau de parentesco Tempo de cuidado:
Tem mais algum Cuidador? O Nio O Sim — Nome:

Sexo: D Masculine [J Feminino Data de Nascimento: /[ Idade:

Tipo de Cuidador: [J Formal O Familiar — Grau de parentesco Tempo de cuidado:
Enderego:

Bairro: Cidade/Estado:

Telefones: Fixo {__} Celular (__) Outros {__)

E-mail:

O cuidador pratica alguma atividade fisica? (I Nao (I Sim — Qual, a quanto tempo, guantas vezes por semana?

Tempo de diagndstico de doenga de Alzheimer (DA):

Quais os primeiros sintomas?

Histdrico de DA na familia:

Médico Responsével — Nome, Especialidade:

Cirurgias: Realizou alguma cirurgia? O Nao O Sim — Qual e hé quanto tempo?

Quedas: [ N3o O Sim - H quanto tempo?

Oculos: Utiliza 6culos? 01 Nzo (1Sim —Qual tipo de problema?

Audigdo: Utiliza aparelho para corrigir problemas de audigdo? C1N&o [ Sim — Em qual ouvido? [J Esquerdo O Direito

Artrite: (1 N3o [ Sim
Artrose: [ Nao O Sim

Labirintopatia: (1 Nao [J Sim Depressdo: LI Nao (1 5im

Insuficiéncia Renal: (1 Nao [ Sim Ansiedade: [J Nao [ Sim
Disfunggo Tireoide: LI N3o [ Sim
Asma/Bronquite/DPOC: CIN3o [J Sim

AVC: O Nao O Sim — Qual Tipe? O Isquémico O Hemorragico

Marca-passo: (I Nao [ Sim
Hipertensdo: (I Nao [J Sim

Osteoporose: (I N&o [ Sim
Reumatisme: CINo O Sim

Cardiopatias: (] Ndo O Sim — Qual?

Disturbios do metabolismo lipidico: CJ N3o [ Sim - Qual?

Tabagismo: [ Ndo [ Sim - Ha quanto tempo? - Idade de inicio Quantos cigarros /dia

Interrompeu o uso e retornou ao habito? [ N&o O Sim - quantas vezes?

Interrompeu e ndo retornou ao habito L Nao [J Sim - Ha quanto tempo?

Tenta interromper, mas nio obtém éxito [ Ndo [J Sim

Pratica Atividade Fisica: ) Nao [J Sim — Quantas vezes por semana:

Ha quanto tempo? Qual tipa?

Quais os fatores facilitadores da AF por parte do paciente?

Medicamentos em uso:
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Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)
(Conselho Nacional de Saide, Resolugiio 466/12)

Mev nome € Jessica Rodrigues Pereira, NG ::: =lona de doutorada do Programa
de Pos-Craduapiio em Ciéncias da Motricidade. Gostaria de conwidar o sen familiar com doenga de
Alrheimer a participar de uma pesquisa que estou desenvolvendo sob orentagfio do Professor Dr.
Flotindo Stella estapesquisa éintitnladaBarreiras apratica de atividade fisica em idosos com doenca
de Alzheimer no runicipio de Rio Claro — 8P e tem como objetivo analisar o nivel de atividade fisica
e as principais barreiras que impedem a prafica de ahvidade fisica em 1dosos com doenga de Alzheimer
moradores do municipio de Rio Claro - 5P

Caso o seu farniliar, por intermédio do senhor(a), aceite parficipar, o senhor e seu famuliar
responderio auma entrevista por meio de questionarios que avaliam algumas funcies cognitivas, nivel
de atividade fsca e questionamentos a respeito dos hdbitos relativos 4 essa pratica Claso o senhor, ou
seu farmbiar se recuse a responder a esses gqueshonamentos, a parbicipacfio de ambos poderd ser
cancelada sem nenhum dolo. Essa entrevista tem uma duragio aproximada de 45 minutos Esses
questiondrios, nfo devem lhe oferecer nenhum tipo de constrangimento, porém, ha wmn nsco que 1550
ocotra, em especial no que se refere ans gquestionédrins relacionados a cognigln, entretanto, esses
questionarios o testados evalidados, fazendo com que tal sitnacdio seja minimizada o méximo possivel.
Ciente disso, caso o senhor{a) se sinta ofendido em qualguer momento da avaliago, a mesma poderd
ser interrompida sem que haja dolo

Essa pesgwsa é unportante para fomentar politcas piblicas que subsidiem a pratica de
exercicios a fim de melhorar a qualidade de vida de idosos com doenga de Alzheimer. O senhor{a) serd
beneficiado com o conhecimento do estado de suas funges cognitivas e nivel de atividade Ssica de seu
farniliar e contnibuird para o aumento de corhecunento que poderd beneficar outros profissionais e
também outrosidosos

Todos oz dados e informages pessoats desta pesquisa servirfio dmca e exclusivamente para fing
cientificos. Os resultados ser@o apresentados em uma tese de doutorado, e em eventos e artigos
cientificos. Suaidentidade pessoal serd mantida em sigilo, ndo haverd divulgaco de nome, enderego,
telefone ou imagem do participante, a menos que hga antorizac3o expressa do senhor(d). Caso o
senhor(a) tenha alguma divida relacionada ans procedimentos éicos adotados nesse estudo pode entrar
em contato com a pesguisadora responsavel, berm como com Comité de Etica em Pesquiza (CEP) da
UMESPE

Deizo claro que aparticipagfo neste estudo é totalmente optativa. O senhor(a) poderd se recusar
ou interromper sua participagdo efon a participagdo de sen familiar no estudo sem qualquer penalizagio,
bem como receber todos oz esclarecimentos que julgar necessarios em qualquer momento da pesguisa
fresmo apos o seu término

A4 participagio nesse estudo lhe acarretard nenhuma despesa bem como, o senhor{a) efou sen

farniliar nfo receberfio nenhum tipo de remuneragio para parhicipar do mesmo.

Se o senhor(a) se sentir suficientemente esclarecido sobre essa pesgquisa, seus objetivos,
eventuais riscos e beneficios, convido-o a assinar este termo, elaborado em duas wias, sendo que uma

ficard com o senhor(a) e outra com apesguisadora.

Dados sobre a Pesguisa

Titulo do Projeto: Barreiras apratica de aividade fisica em idosos com doenga de Alzheimer no
municipio de Rio Claro — 5P

Pesquisador Responsavel: Prof Mestra Jessica Rodrigues Pereira
Cargo/funcido: Doutoranda

Instituiciio: Universidade Estadual Panlista Jilio de Mesquita Filho — Campus Rio Claro
Enderego: Av. 24%n°1515, Bela Vista, Rio Claro— 8P CEP 13506-900

Contato: Fone (1 mul e-mail

Orientador{a): Frof Dr. Florindo Stella

Cargo/funcio: Professor Adjunto
Instituiciio: Universidade Estadual Paulista Jilio de Meseuita Filho — Campus Rio Claro
Enderego: Av. 242 n°1 515, Bela Vista Rio Claro — 5P CEP 13506-200

Contate: Fone 1) I ===
CEP-IBRUNESP-CRC
Enderego: Av. 244 n° 1515 — Bela Vista — 13506-300 — Rao Claro/SP. Fone: {19) 3526-3678

Dados sobre o participante da P esguisa
Nome do participante:

Doc. [dentidade: Mascimento [ Sexor [ Fem [ | Mas

Enderego:

Telefone para contato

Nome do familiar/cuidador:
Doc. Identidade: Mascimento [ Sexo: [ | Fem [ |Mas

Enderego:

Telefone para contato

Fio Claro, de de
Jessica Rodrigues Pereira Florindo Stella Farmiliar/cuidad or
Pesquisadora Responsawvel Crientador do participante



12. ANEXOS

Anexo A — Escala de Hachinski

Escala de Hachinski

Pontuacio

Inicio sibite

2

Deterioracdo em Escala

Curso Flutuante

Confusdo Noturna

Preservacdo relativa da Personalidade

Depressio

Cueixas somaticas

Instabilidade Emocional

Antecedente de HAS

Antecedente de AVC

Evidéncia de aterosclerose

Sintomas neurclogicos

Sinais neuroldgicos

Bt | Pl | bt | Pod | e |t | e | |k | e | o |

Fefertecia: HACHINZEL V.0; LASSEN N4 MARSHALL | Maiinfe demetiz 2 comse of mantal detriceation in e
sidarty Lanset, w2, p 207200, B4

HACHDNIEL V.0 OVER GHARAN, 2 ROMNEY, AK . SHANKLE, WE Opfmizing the Hatinki Iocharic S mle Arcdve
of Maeoogy, 7012 Fab 591116872

Anexo B — Escore Clinico de Deméncia

MEMORIA

ATENCAO

JULGAMENTO
ESOLUCAO DE
PROBLEMAS

ASSUNTOS NA
COMUNIDADE

LARE
PASSATEMPOS

CUIDADOS
PESSOAIS

CDR - CLINICAL DEMENTIA RATING - ESCORE CLINICO DE DEMENCIA

- DEMENCIA
5’}‘;‘,‘;‘:‘;“ QUSTIONAVEL
3 CDR=0,5
s perdad Esq i toleves
ou apenas consciente; lembranga

esquecimentos discretos
e inconscientes

parcial de eventos;
“esguecimento benigno”

DEMENCIA LEVE
CDR=1

Perdade memdria
moderada, mais
acentuada para fatos
recentes; déficit
interferenodiaadia

DEMENCIA
MODERADA
CDR=2
Perdade memdria grave;
apenas material muite
aprendido & retido;
materiais novos sio
rapidamente perdidos

DEMENCIA GRAVE
CDR=2

Perdade memdria grave;
apenas fragmentos
permaneacem

Plenamente Orientado

Plenamente Orientado

Dificuldade moderada com
relagdes detempo; orientado
N0 85PON0 eXame, mas
pode ter desorientagso
geografica em outrosiocais

Geralmente
Desorientado

Orientagdo pessoal
apenas

— Gravemente
Resolve bem Problemas | Leve comprometiment Diffc i comprometido para Incapaz de resolver
do dia-a—dia, juizo na resolugio de s:;mf:ﬂm e soluglo de problemas, b?a det
critico bomem relagdo | problemas, semelhangas | | paaa ediferancas. prol s ol :ler
55 p 0 e dif ¢ mantko Juizo socialgeralmente qualquerjuizo critico

comprometido

FungdoIndependentena

Incapaz defuncionar

Sem possibilidade de

Sem possibilidade de

fungdo habitual de Levedificuldade nessas ki i hars fora de casa. | desempenho fora de casa.
trabalho, compras, at slgumas; Parece suficlentemente Parece doente para ser
negdcios, finangas e pode parecer normal a bem paraser levado a levado para atividades

grupos sociais avaliagBo superficial atividades fora de casa fora de casa

Comprometimento leve mas =
Vidaem casa, Vidaemcasa, evidenteemcasa: abandono | 20 realiza as tarefas mais
passatempose passatempose das isdificeis les. Interesses muito | Sem qualquer atividade
interessesintelectuais interesses ir g A £ pouco significativaemcasa
mantidos levemente afetados complicadosskotamtém mantidos

abandonades

Plenamente capaz

Plenamente capaz

Necessita de assisténcia
ocasional

Requer assisténciano
vestirena higiene

Reguer muito auxilio nos
cuidados pessoais.
Geralmente
incontinente.

Referéncia: MORRIS, J.C. The Clinical Dementia Rating (CDR): Current version and scoring rules. Neurology,
Minneapolis, v.43 p.2412- 2414, 1993.

MONTANO, M.B. MM, RAMOS, L R. Validade da Versdo em portugués da Clinical Dementia Rating. Revista de
Saude Publica, Sdo Paulo, v.36, n.6, 2005.
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Anexo C — Questionario Baeck Modificado para Idosos

0 Sr(a) realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar

o po, lavar louca, consertar roupas, etc.)

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

1- As vezes (somente quando n#o ha parceiro ou ajudante)
2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

0 Sr(a) faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar
pisos e janelas, carregar sacos de lixo, etc.)

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)
1- As vezes (somente quando n3o ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

Para quantas pessoas o Sr(a) realiza trabalhos
domeésticos, incluindo a Sra. mesma? (Preencher 0 se
a Sra. respondeu nunca nas questées 1e 2).

Quantos cémodos o Sr(a) limpa, incluindo cozinha,
quarto, garagem, pordo, banheiro, sétdo, etc.?

0- Nunca realiza servigos domésticos
1- Um a seis cdbmodos
2- Sete a nove cdmodos

3- Dez ou mais cémodos

Se limpa cdmodos, em quantos andares? (Preencher
0 se a Sra. respondeu nunca na questdo 4).

0 Sr{a) cozinha ou ajuda no preparo?
0- Nunca
1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

2- Frequentemente (trés a cinco vezes por semana)

ATIVIDADES ESPORTIVAS

Atividade

Intensidade

Horas por semana

Periodos por ano

Referéncias:

Hagerstown, v. 23, n. 8 p. 974-979,1991.

QBMI - QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOS0S

TRABALHOS DOMESTICOS

Quantos lances de escada o Sr(a) sobe por dia?

(um lance de escada equivale a dez degraus)

0- Nunca subo escadas
1- Um a cinco lances
2- Seis a dez lances

3- Mais de dez lances

Se o 5r/Sra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o
tipo de transporte usado?
0— Nunca sai

1- Carro

2 —Transporte publico
3 - Bicicleta

4- Caminho

Quantas vezes a Sra./5r. sai para fazer compras?

0- Nunca ou menos de uma vez por semana
1- Uma vez por semana
2- Duasa quatro vezes por semana

3- Todos os dias

Se a Sr(a) sai para fazer compras, qual o tipo de
transporte usado?
0- Nunca sai

1- Carro
2- Transporte publico
3- Bicicleta

4 - Caminho

ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE

Atividade

Intensidade

Horas por semana

Periodos porano

VOORRIPS, L ; etal A physical activity questionnaire for elderly. Medicine & Science in Sports & Exercise,

MAZO, G.; et al. Validade concorrente e reprodutibilidade teste - reteste do Questiondrio de Baecke Modificado para
Idosos. Revista Brasileira de Atividade Fisica e Satde, Londrina, v. 6, 1. 1, p. 5-11, 2001
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Anexo D — Mini Exame do Estado Mental

MEEM — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTAGCAD:

8 [ia da Semana (1 Ponto)

® Diadomés (1 Ponto)

s a5 (1 Ponto)

® Ano (1 Ponto)

8 Hora Aproximada (1 Ponto)

® Local Especifico (aposento ou setar) (1 Ponto)

® |nstituicBo (residédncia, hospital, dinica) {1 Ponto)

® Bairro ou Rua praxima (1 Ponto)
® Cidade (1 Ponto)

*Estado (1 Ponto)

MEM ORIA IMEDIATA
+ Fale 3 palavras ndo correlacionadas

Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3 palavras. D& um ponto para cada resposta correta.

Depois repita as palavras e certifigue-se de que o paciente aprendeu, pois mais adiante voct ira
peraunta-las novamente,

ATENGAO E CALCULD

¢ (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente {1 ponto para cada calculo correto)
Ooea0ss 079072 065

{Alternativamente soletrar MUNDO de trasprafrente)

EVOCACAD
» Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente {1 ponto por palavra) _

LINGUAGEM
* Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos)

» Repetir: “Nem aqui, nemali, nem [a) (1 ponto)

s Comando: Pegue este papel com a mdo direita, dobre ao meio e coloque no chio (3 pontos)_{

» Ler e obedecer: “feche os olhos” {1 pontoj

|

» Escrever uma frase (1 ponto)

sCopiar um desenho (1 ponto)

Referéncia: FOLSTED, I, FOLSTEIN, 5.; MCHUGH, P. Mini-mental state: a practical method for grading the

cognitive state off patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, v. 12, p. 189-198, 1975,

{
{

Total: /30
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Anexo E — Teste de Fluéncia Verbal Semantica e Teste do Desenho do Relégio

71

FLUENCIA VERBAL SEMANTICA

Em um minuto diga o maior nimero de animais que o senhor e lembrar

Referéncia: Brucki SMD, Malheiros SMF, Okamoto IH, Bertolueci PHF . Dados normativos para o teste de fluéneia
verbal categoria animais em nosso meio. Arq Neuropsquiatr. 1997; 55(1):56-61.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

Desenhe um relégio analégico, marcando 2h e 45 minutos

Referéncia: ATALATA-SILVA, Kelly Cristina; LOURENCO, Roberto Alves. Traducio, adaptagio e validacéo de
construto do Teste do Relogio aplicado entre idosos no Brasil. Rev. Saude Pablica, Sdo Paulo, v.42 n. 5 Oct. 2008 .




Anexo F — Questionario de Atividade Funcionais de Pfeffer

72

QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS DE PFEFFER

1) Ele (a) manuseia seu prapric dinheiro?
0 —Mormal 0—MNunca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNdo € capaz

2) Ele (a) & capaz de comprar rou pas, comida, coisas para casa sozinho(a)?
0 —MNormal 0—MNunca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNdo € capaz

3) Ele (a) é capaz de esquenta dgua para o café e apagar o fogo?
0 - Mormal 0—MNunca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —MN&oé capaz

4) Ele (a) é capaz de preparar uma comida
0 —Mormal 0—Munca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1—MNunca ofeze agora teria dificuldade
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNio € capaz

5) Ele (a) & capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da comunidade ou vizinhanga?
0 —Mormal 0—Nunca ofez, mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1—MNunca ofeze agora teria dificuldade
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNio € capaz

6) Ele (a) & capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio ou tv, ou um jornal ou uma revista?
0 —Mormal 0—MNunca ofez, mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1—Nunca ofeze agora teria dificuldade
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNio € capaz

7) Ele (a) € capaz € capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, feriados?
0 —MNormal 0—MNunca ofez, mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1—Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —Ndo € capaz

8) Ele (a) & capaz de manusear seus prprios remédios?
0 —MNormal 0—MNunca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Meceszita de ajuda
3 —MNdo € capaz

9) Ele (a) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?
0 - Mormal 0—MNunca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNio € capaz

10) Ele (a) é pode ser deixado em casa sozinho de forma segura?
0 —Mormal 0—Munca ofez mas poderia fazé-o agora
1 —Faz, com dificuldade 1-Nunca ofeze agora teria dificulda de
2 —Mecessita de ajuda
3 —MNio € capaz

Referéncia: PFEFFER, R.1; et al. Measurement of functional activities in older adults in the community. Journal of Gerontology,

Oxford. n. 37 p. 323-329, 1982,




Anexo G — Questionario de Barreiras a Pratica de Atividade Fisica

Questionario de Barreirasa Pratica d e Atividade Fisica — Versdo Paciente

Este questionario & sohre os motivos que atrapalham ouimpedem ofa) senhor(a) de praticar atividades fisicas. Quais maotivos

atrapalham ouimpedem ofa) senhor(a) de praticar atividades fisicas? Considerando os Ghltimos 6 meses indigue o motivo e com

urm ¥ assinale com gue frequéncia eles atrapalharam ou impediram ofa) senhor(a) de praticar atividades fisicas.

Barreiras ou desculpas que Sempre Muitas Vezes | Algumasezes | Poucasezes Munca
atrapalham ou impedem a
atividade fisica

1 2 E 4

1 2 E 4

1 2 3 4

Os fatores relacionados abaixo s§o situagdes comuns entre as pessoas, Considerando os dltimos 6 meses, assinale com um ¥
com gue frequéncia eles atrapalharam o idoso(a) de praticar atividades fisicas.

Barreiras ou desculpas que atrapalham Sermnpre | MuitasWVezes | Algumas Wezes | PoucasWezes | Munca
ou impedem a atividade fisica

1 | Maotenho tempo livre suficiente 1 2 3 4 5

2 | a8 sou suficienternente ativola) 1 2 3 4 3

3 MEo tenho ninguém para me acompanhar na 1 2 3 4 3
atividade fisica.

4 | Miotenho dinheiro suficiente para isso. 1 2 3 4 5

5 Souvelhala) demais para isso 1 2 3 4 5

3 Tenho uma doenca, lesio ouuma 1 2 3 4 5
incapacidade gque dificulta ou me impede

7 | Minha salde & muito ruim 1 2 3 4 3

g Sou muito timido(a) ou encabulado(a). 1 2 3 4 ]

3 Tive experiéncias desagradaveis com 1 2 3 4 ]
exercicios fisicos

10 | M#o existem instalagies adequadas pertoda 1 2 3 4 5
minha casa.

11 | Preciso descansar e relaxar no meu tempo 1 2 E] 4 3
livre.

12 | Soumuito preguigosa(a) ou desmativadola). 1 2 3 4 5

12 | Tenhomedo de me machucar, cair ou 1 2 3 4 5
prejudicar minha saldde,

14 | M#o gosto de Atividade fisica. 1 2 3 4 ]

15 | Mo tenho roupas ou equipamentos 1 2 3 4 5
adequados.

16 | Mo conseguiria dar continuidade ou 1 2 3 4 3
desistiria logo.

17 | Estou muito gordo(a) ou muito magrofa). 1 2 3 4 5

18 | MEotenho energia. 1 2 3 4 5

19 | MEo acredito que atividade fisica faga bem. 1 2 3 4 5

20 | Sinto falta de Seguranga no ambiente 1 2 3 4 5
[violéncia),

21 | Oclima & desfavoravel (chuva, frio, calar). 1 2 3 4 5

22 | Tenhoincontinéncia urinaria. 1 2 3 4 3
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Sintomas da perda de memdria como barreiras a pratica de atividades fisicas

Os fatores relacionados abaixo =30 sintomas comuns entre as pessoas com alguma perda de memadria. Considerando os dltimos

6 meses, assinale com um ¥ com gue frequéncia eles atrapalharam ou impediram ofa) senhor(a) de praticar atividades fisicas,

pess0as para praticar

Barreiras ou desculpas que Sempre Muitas Vezes Algumas Poucas Wezes Munca
atrapalham Waras
ou impedem a atividade
fisica

1 Eu nio me lembro de 1 2 3 4 5
praticar

2 Eu ndo tenho companhia 1 2 3 4 5
para praticar

3 Eu ndo tenho comome 1 2 3 4 5
deslocaraclocal da
atividadefisica

4 Eu fico muito agitado ao 1 2 3 4 3
realizar as atividades

5 Eu dependo de outras 1 2 3 4 5




Questionario de Barreiras a Pratica de Atividade Fisica — Versdo Cuidador

Este guestionario & sobre os motivos que atrapalham ouimpedem ofa)idosofa) que o senhor(a) cuida de praticar atividades

fisicas. Quais motivos atrapalham ou impedem-nofa) de praticar atividades fisicas? Considerando os dltimos 6 meses indigue o

motivo e com um X assinale com gue frequéncia eles atrapalharam ou impediram -nofa) de praticar atividades fisicas,

Barreiras ou desculpas que Sempre Muitas Vezes | AlgumasVezes | Poucas Vezes Murica
atrapalham
ou impedem a atividade
fisica
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Os fatores relacionados abaixo s#o situagdes comuns entre as pessoas. Considerando os Gltimos 6 meses, assinale com um X

com que frequéncia eles atrapalharam ouimpediram o idoso que ofa) senhor(a) cuida de praticar atividades fisicas,

Barreiras ou desculpas que atrapalham Sempre | huitasVezes | Algumasezes | Poucas Vezes | Munca
ou impedem a atividade fisica

1 MEo tenho tempo livre suficiente 1 2 3 4 5

2 | Ja sou suficientermente ativola) 1 2 3 4 5

3 MEo tenho ninguém para me acompanhar na 1 2 3 4 5
atividade fisica,

4 | M¥otenho dinheiro 1 2 3 4 5
suficiente para isso.

5 Souvelhola) demais para isso 1 2 3 4 5

3 Tenho uma doenga, lesdo ou uma 1 2 3 4 5
incapacidade gque
dificulta ou me impede

7 | Minha salde & muito ruim 1 2 3 4 3

3 Sou muito timidofa) ou encabulado(a). 1 2 3 4 5

9 Tive experiéncias desagradaveis com 1 2 3 4 5
exercicios fisicos

10 | Mio existem instalagies adequadas perto da 1 2 3 4 5
minha casa.

11 | Preciso descansar e relaxar no meu tempo 1 2 E] 4 3
livre

12 | Soumuito preguigoso(a) ou desmotivado(a), 1 2 3 4 5

12 | Tenho medo de me machucar, cair ou 1 2 k] 4 5
prejudicar minha sadde,

14 | Mio gosto de Atividade fisica. 1 2 3 4 5

15 | M#otenho roupas ou eguiparmentos 1 2 3 4 3
adequados,

16 | ME0 conseguiria dar continuidade ou 1 2 3 4 5
desistiria logo.

17 | Estou muito gordofa) ou muito magrafa). 1 2 3 4 5

1% | Mo tenho energia, 1 2 3 4 5

19 | M&o acredito que atividade fisica faga bem. 1 2 3 4 5

20 | Sinto falta de Seguranga no ambiente 1 2 3 4 5
(wioléncia),

21 | Oclima @ desfavaravel (chuva, frio, calor). 1 2 3 4 5

22 | Tenho incontinéncia urinéria. 1 2 3 4 3
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Sinto mas da perda de Doenca de Alzheimer como barreiras 3 pratica de atividades fisicas

Os fatores relacionados abaixo s8o sintomas comuns entre as pessoas com Doenca de Alzheimer. Considerando os dltimos 6

meses, assinale com um X com gue frequéncia eles atrapalharam ouimpediram ofa) senhor(a) de praticar atividades fisicas.

Barreiras ou desculpas que Sempre Muitas WVezes Algumas Paucas WVezes Munca
atrapalham ezes
ou impedem a atividade
fisica

1 Ele nfo selemhbro de 1 2 3 4 5
praticar

2 Ele ngo tem companhia 1 2 3 4 5
para praticar

3 Ele nfo tem como se 1 2 3 4 5
deslocar aalocal da
atividade fisica

4 Elefica muito agitado ao 1 2 3 4 5
realizar as atividades

5 Ele depende de outras 1 2 3 4 5

pessoas para praticar




Anexo H — Questionario Complementar

de realizar

kesponda se fatores abaixo imp oF

ividade fisica, e com que frequéncia eles ocorrem:

0: Isto nunca ocorre.

1: Isto ocorre de vez
em quando (menos de
uma vez na semana).

2: Isto ocorre com uma
frequéncia razoavel
(em torno de uma vez

3. Isto ocorre com
muita frequéncia
(praticamente, todas

na semana). as vezes).
A perda de meméria do paciente dificulta e/ou impede a
o w - - 0 1 2 3
realizacdo de atividade fisica?
O paciente fica confuso com relagfio ao local e/ou horério da
- ;- 0 1 2 3
atividade fisica?
O paciente n&o consegue realizar as atividades propostas por
o . = 0 1 2 3
ter dificuldades de planejamento efou solucio de problemas?
Durante uma atividade fisica o paciente consegue o 1 2 3
compreender a explicagio do exercicio proposto?
O paciente tem dificuldade de participar de outras as
.. L 0 1 2 3
atividades sociais?
Mudangas no humor efou na personalidade do paciente o 1 2 3
repr um empecilho para pratica de atividade fisica?
O paciente tem dificuldade em terminar as tarefas que inicia? 0 s 5 3
Durante ou apds a atividade fisica o paciente refere dores no o N 2 3

corpo [musculares ou articulares)?
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Anexo | — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS
DE RIO Q8o
CLARO/UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Earreiras a pratica de atividade fisica em idosos com doenga de Alzheimer no
municipio de Rio Claro - 5P

Pesquisador: Jessica Rodrigues Pereira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40749614 .6.0000.5465

Instituigao Proponente: Instituto de Biociéncias de Rio Claro/ Universidade Estadual Paulista -
Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 1.071.215
Data da Relatoria: 15/05/2015

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de projeto de pesquisa de doutorado, desenvalvido por aluna do Programa de Pos Graduacgio em
Cigncias da Matricidade, sob arientacado do Prafessar Or. Florindo Stella. A pesquisa & intitulada®Barreiras a

pratica de atividade fisica em idosos com doenga de Alzheimer no municipio de Rio Claro — SP.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa tem por objetivo "Analisar o nivel de atividade fisica e as principais barreiras que impedem a
pratica de atividade fisica em idosos com doenga de Alzheimer

maradaores do municipio de Rio Claro - SP."

Objetivos secundarios:

Analisar nos idosos com doenga de Alzheimer: « Niveis de atividade fisica nos dominios lazer e atividades
domesticas, comparando-0s por sexo classificagdo socioecondmica e faixa etaria, « Principais barreiras
percebidas por sexo, classificagdo socioecondmica e faixa etaria; » Associacdes entre inatividade fisica com
barreiras a pratica de atividade fisica; « Verificar ha barreiras relacionadas ao status cognitiva, & sua

associagdo, <Verificar se 0 cuidadar pode ser um tipo de barreira"
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Bairro: BelaVista CEP: 13.506-900
UF: 5P Municipio: RIO CLARO
Telefone:  (19)3526-9678 Fax: (19)3534-0009 E-mail: cepbg@re.unesp.br
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesguisadora informa gue:"o participante e seu familiar receberdo uma visita e responderéo a uma
entrevista por meio de guestionarios que avaliam algumas fungdes cognitivas, nivel de atividade fisica e
guestionamentos a respeito dos habitos relativos & essa pratica. Essa entrevista tem uma duragao
aproximada de 45 minutos. Esses questionarios, ndo devem oferecer nenhum tipo de constrangimento, mas
ha um peguena risco gue iSs0 0Corra, e NeSSE Caso 0 participante efou o familiar se sintam ofendidos ou
constrangidos em qualguer momento da avaliagido, a mesma podera ser interrompida sem que haja dolo "
Beneficios:

Essa pesguisa & importante para fomentar politicas publicas gue subsidiem a pratica de exercicios a fim de
melhorar a qualidade de vida de idosos com doenga de Alzheimer. O participante sera heneficiado com o
conhecimento do estado de suas funciies cognitivas e nivel de atividade fisica de seu familiar e contribuira
para 0 aumento de canhecimento gue podera heneficiar outros profissionais e tambem outros idosos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sobre a metodologia, @ pesguisadara informa gue: "O presente estudo terd um delineamento de corte
transversal, de carater epidemiaclégico de base populacional. Serdo avaliados idosos residentes na zona
urbana do municipio de Rio Claro — SP. O processo de amostragem serd realizado por meio de consulta a
servigas publicos de sadde que tenham autorizagao para fornecer os contatos (nome, telefone efou
endereco) de idosos com doencga de Alzheimer. A amostra serd composta por 73 individuos, levando em
consideragio o calculo amostral (n=M. 22 P{1-P)/d=(M-1)+22 P(1-F). Senda: n = tamanho da amostra; M =
populacgdo de referéncia (populagio de Rio Claro - SP, 3@ saber 186.253); z = nivel de significancia
(estabelecido em 35%); P = prevaléncia esperada do fendmeno a serinvestigado — idosos com OA (definido
em 5%, ou seja,0,05) d = erro amostral toleravel (definido em £%)). Essa equagio resultou em uma amastra
proposta de 73 idaosos "

Criterio de Inclusaao:

Serao incluidos nesse estudo idosos (BO anos ou mais) com diagnostico clinico em qualguer estagio da DA,
e gue nio pratiguem atividade fisica de maneira regular.

Criterio de Exclusao:

NZo serdo incluidos no estudo individuos institucionalizados (asilos, hospitais, prisdes, etc.) ou com
incapacidade motora acentuada.

Segundo consta nos riscos e no TCLE: Sera realizada uma visita ao participante da pesquisa e seu
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familiar, guando sera solicitado gue respondam a uma entrevista por meio de gquestionarios que avaliam
algumas fungdes cognitivas, nivel de atividade fisica e questionamentos a respeito dos habitos relativos a

essa pratica. Essa entrevista tem uma duracio aproximada de 45 minutos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

TCLE

A nova versio do TCLE esta direcionado ao familiar e ao idoso ao mesmo termpo, ficando claro que ambos
responderdo as guesties (o proprio idoso ou o familiar), conforme consta no projeto, alguns dos
guestionarios serao respondidos por ambos e outros apenas pelo cuidador e outros pelo idoso foco do
projeto. Esta elaborado em forma de convite, apresenta o nome e RG da pesguisadora,apresenta o objetivo
e a metodologia de forma clara. Informa sobre os riscos e beneficios, mas deixa de esclarecer os
procedimentas gue serao tomados para minimizar tais riscos, apontando a desisténoia coma opgdo. Garante
o sigilo e anonimato. Informa gue em caso de ddvidas o participante podera entrar em contato com a
pesguisadora ou com o CEP. Consta a informagao sobre a voluntariedade na participagdo, sobre ndo haver
despesas ou remuneracio pela participacdo e o termo estar em duas vias.

Mas IBF

A pesguisadora informa que os questionarios "ndo devem oferecer nenhum tipo de constrangimento, mas ha
urm peguUENnO risco guUe iSs0 ocorra, e Nesse caso o participante efou o familiar se sintam ofendidos ou

constrangidos em qualguer momenta da avaliagio, a mesma paoderd ser interrompida sem que haja dolo "

Mo Projeto

Constam os instrumentos gue serdo utilizados:

-Cluestionario de identificagdo e anamnese (Respondido por ambos)

-Cluestionario Baecke Modificado para idosos.(Respondido por ambos)

Questionario de Barreiras a4 Pratica de Atividades Fisicas - Elaborado por Hirayama (Respondido por
ambaos);

-Escore Clinico de Demeéncia - Clinical Dementia Rating (CDR){Respondido pelo cuidadary),

-Mini Exame do Estado Mental (MEEM){Respondido pelo paciente);

-Fluéncia Werbal Semantica {Respandido pelo paciente);

- Teste do Desenho do Reldgio (Respondido pelo paciente),

-Cluestionario de Atividades Instrumentais de Pfeffer (Respondido pelo cuidadar).
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Continuagéo do Parecer: 1.071.215

Todos os instrumentaos foram anexados.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O CEP REFEREMDA O PARECER DO RELATOR:

"No Parecer anterior o CEP solicitou:

"Retarnar a pesquisadora para providéncias guanto:

1-Mo TCLE e nas|BP esclarecer gue ambos (idoso e cuidador familiar) responderio aos guestionarios e
gue, caso um deles ndo aceite participar, qual sera o procedimento a ser adotado pelo pesguisador,

2- No TCLE e IBF informar sobre as providéncias para minimizar os possiveis riscos,

3- Recomenda-se para facilitar a anélise fazer constar nas IEP os instrumentos utilizados na metodologia de
pesquisa (conforme projeto)”.

Mo atendimento, gquanto ao iterm

1- o TCLE fai refeito, deixando claro gue ambos serdo participantes da pesquisa (idoso e cuidador/familiar),
2- Foi informado gue "Ao responder esses questionarios, ha um pequeno risco de constrangimento caso 0s
idosos efou cuidadores ndo se sintam capazes de responder algum dos guestionamentos, em especial, aos
relacionados a cognigdo, entretanto, esses gquestionarios sao testados e validados, fazendo com que tal
situagéo seja evitada. Ainda, que os participantes poderao desistir a qualguer momento sem gualguer dolo.
3- Os instrumentos utilizados na metodologia foram informados.

Desta forma, recomendo a aprovacao pelo CEP".

Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:
Maa
Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto encontra-se APROWVADD para execucao. Pedimos atencdo aos seguintes itens:

1) Deacordocom a Resolugdo CNS n®466/12, o pesquisador devera apresentar relatario final.

21 Bwentuais emendas { modificagdes ) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa,
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ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

3) Sobre o TCLE: caso o termo tenha DUAS paginas ou mais, lembramos gue no momento da sua
assinatura, tanto o participante da pesquisa ([ ou seu representante legal) guanto o pesquisador responsavel
deverdo RUBRICAR todas as folhas | colocando as assinaturas na dltima pagina

RIC CLARO, 20 de Maio de 2015

Assinado por:
Débora Cristina Fonseca

(Coordenadon
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