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Resumo

O uso de diferentes Programas de Tratamento como sdo a Equoterapia e a Fisioterapia
Convencional sdo consideradas alternativas viaveis no ganho de forca muscular nos membros
inferiores na populacgdo idosa. No entanto, ainda séo escassos os trabalhos que investigam 0s
efeitos da Equoterapia e Fisioterapia na populacdo idosa com deméncia de Alzheimer. A
proposta deste estudo foi avaliar 12 semanas de um programa de Equoterapia e um programa
de Fisioterapia (duas vezes por semana) e os efeitos que produzem na forca muscular dos
membros inferiores em mulheres e homens idosos com deméncia de Alzheimer. Dezessete (17)
homens e mulheres idosos foram alocados em dois grupos, Grupo Equoterapia (GE) e Grupo
Fisioterapia (GF). Dezessete participantes (17) no total finalizaram a pesquisa. No GE, com
médias de idade de 74.4 + 3.3 anos, Estado Cognitivo (Minimental) 21.1 £+ 2.6 pontos, Indice
de Barthel de 93.5 £ 11.8 pontos. No GF, com médias de idade de 76.1 + 2.3 anos, Estado
Cognitivo (Minimental) 21.7 + 2.2 pontos, Indice de Barthel de 92.1 + 8.6 pontos. Foram as
variaveis mensuradas nos momentos PRE é POS; o pico de torque para extensores e flexores
de joelho (PT) na velocidade de 60 /s, respetivamente. Referente a forca muscular, os membros
inferiores na velocidade de 60 °/s e em ambos grupos obtiveram ganhos, sendo estatisticamente
significativo (p <0.05), a forca de flexdo do joelho para ambos gupos (p=0.0001). Os dois
grupos ndo apresentaram diferencas estatisticas, no que refere ao pico de torque na extensdo de
joelho (p=0.893) no momento pos intervencdo. Em adicao, o uso da Equoterapia e Fisioterapia
pode constituir uma importante ferramenta de intervencdo para atenuar os efeitos deletérios
associados ao envelhecimento em idosos com deméncia de Alzheimer.

Palavras-chave: Equoterapia. Forca muscular. Alzheimer. Fisioterapia. Dinamdmetro
isocinético



Abstract

The use of different Treatment Programs such as Hippotherapy and Conventional Physical
Therapy are considered potential alternatives in the gain of muscle strength in the lower limbs
in the elderly population. However, there are still few studies that investigate the effects of
Hippotherapy and Conventional Physical Therapy in the elderly population with Alzheimer's
dementia. The purpose of this study was to evaluate 12 weeks of an Hippotherapy program and
Conventional Physical Therapy program (twice a week) and the effects they produce on lower
limb muscle strength in elderly women and men with Alzheimer's dementia. Seventeen (17)
elderly men and women were allocated to two groups, Group Equoterapia (GE) and Group
Physiotherapy (GF). Seventeen participants (17) in total completed the survey. In the GE, with
a mean age of 74.4 + 3.3 years, Cognitive Status (Minimental) 21.1 + 2.6 points, Barthel Index
0f 93.5 + 11.8 points. In GF, with a mean age of 76.1 + 2.3 years, Cognitive Status (Minimental)
21.7 + 2.2 points, Barthel Index of 92.1 + 8.6 points. The variables measured in the moments
PRE ¢é POS:; Peak torque for knee extensors and flexors (PT) at the rate of 60 °/ s, respectively.
Regarding muscle strength, the knee flexion strength for both groups (p = 0.0001) was
statistically significant (p <0.05) at the 60 °/ s velocity and in both groups. The two groups did
not present statistical differences, regarding the peak torque in the knee extension (p = 0.893)
at the moment after intervention. In addition, the use of Hippotherapy and Conventional
Physical Therapy can be an important intervention tool to attenuate the deleterious effects
associated with aging in the elderly with Alzheimer's dementia.

Keywords: Hippotherapy. Muscle strength. Alzheimer. Physical Therapy. Isokinetic
Dynamometer
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1-Introducéo

O envelhecimento populacional é um fenémeno global. Conceitualmente, ele pode ser
definido como uma mudanc¢a na estrutura etaria da populacdo que resulta em uma maior
proporcao de idosos (CARVALHO e GARCIA, 2003). No Brasil, esse processo teve inicio na
década de 60 devido a uma significativa reducdo da taxa de fecundidade e ao aumento da
longevidade, o qual esta relacionado aos avancgos na medicina, a melhoria da satde publica, as
melhores condigdes de alimentacéo, ao aumento da renda e ao controle de vetores causadores
de doencgas infecciosas (BLOOM, 2011). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a estimativa é que até o ano de 2060, 0 nimero de idosos chegue
a 73 milhdes (IBGE, 2012).

Com o aumento da populacéo idosa, ocorre um incremento na prevaléncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis, as quais se prolongam por Varios anos e exigem acompanhamento
constante (QUEIROZ, LEMOS e RAMOS, 2010). Dentre as doencas crénicas que acometem
essa populacdo, tem-se a Doenca de Alzheimer (DA), uma doenca de carater neurodegenerativo
e progressivo, caracterizada por alteracbes comportamentais e cognitivas, incluindo o
comprometimento da memoria, do pensamento e do raciocinio (REITZ, BRAYNE e
MAYEUX, 2011).

Atualmente, a DA acomete uma parcela consideravel dos idosos em diversos paises do
mundo. Nos Estados Unidos, 3% a 11% das pessoas com idade superior a 65 anos, e 25% a
47% daquelas com mais de 85 anos apresentam deméncia (REITZ, BRAYNE e MAYEUX,
2011). Em nosso pais, a estatistica é semelhante a mundial. Estudo de base populacional
conduzido em Catanduva, municipio com 100 mil habitantes do estado de Sdo Paulo, verificou
a presenca de deméncia em 25% dos idosos avaliados, sendo que em aproximadamente metade
dos casos o diagnostico foi de DA (APRAHAMIAN, MARTINELLI e YASSUDA, 2009).

Além da elevada prevaléncia, a DA é especialmente preocupante por acarretar em perda
gradativa da autonomia, levando a uma situacdo de dependéncia total em que ha multiplas
demandas e custos financeiros elevados (ABREU, BARROS e FORLENZA, 2005). Com a
progressao da DA, o individuo adquire importantes comprometimentos motores, como perda
da informacéo proprioceptiva, lentiddo no processamento cognitivo e dificuldade na execugéo
da resposta motora exigida (MAKI e MCILROY, 1996; DUNCAN et al., 1993). Ha ainda
alteracdes inerentes ao proprio processo de envelhecimento, como perda progressiva da massa

muscular esquelética (sarcopenia) e aumento no tecido adiposo intramuscular (TROMBETTI
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et al., 2016). Dessa forma, o idoso com DA exibe uma diminuigdo na forga muscular e
consequente limitag&o funcional.

Para minimizar o declinio funcional, o tratamento fisioterapéutico é indicado. Este
tratamento é baseado no quadro-clinico do paciente e costuma ser recomendado para prevenir
encurtamentos da musculatura e dos tenddes, evitar deformidades articulares, manter o
equilibrio, melhorar o padrdo de marcha e estimular a independéncia do idoso (DE MELO e
DRIUSSO, 2006). Contudo, ainda sdo escassas as evidéncias cientificas acerca da eficacia da
fisioterapia convencional no tratamento dos agravos motores relacionados a DA (DE AQUINO
et al., 2013). Nesse contexto, foi encontrado apenas o estudo de Ahn e Kim (2015), o qual
observou que um programa de treinamento com resisténcia elastica (3x/sem, 5 meses) foi capaz
de promover melhora significativa na funcdo muscular de individuos com DA.

Outro método terapéutico que pode ser promissor para o tratamento da DA é a
equoterapia — uma técnica que utiliza o cavalo como um agente promotor de ganhos fisicos e
psicolégicos ao paciente (CIRILLO, 2002). A nivel fisico, o cavalo possui ciclos de
movimentacdo andlogos aos ciclos da marcha humana. Quando o cavalo se desloca, é exigida
do praticante a adaptacdo da sua postura a cada movimento; e por trabalhar todo o corpo,
colabora para o desenvolvimento da forga e tonus muscular, flexibilidade, relaxamento,
consciéncia corporal e aperfeicoamento da coordenacdo motora e do equilibrio (BENDA,
MCGIBBON e GRANT, 2003; COPETTI et al., 2007). A nivel psicolégico, o praticante e 0
cavalo criam um relacionamento afetivo importante, onde se estabelece uma relacdo
harmoniosa, que atua como um agente motivacional para o engajamento no tratamento
(CIRILLO, 2002). Essas caracteristicas, em conjunto, podem ser benéficas para a funcdo
muscular de individuo com DA.

Em extensa revisdo de literatura, no entanto, ndo foram encontrados estudos que
avaliassem os efeitos da equoterapia em idosos com DA. Estudo conduzido em idosos
saudaveis, porém, apontam para resultados promissores. Araujo et al. (2013), por exemplo,
conduziram um programa de Equoterapia com duracdo de oito semanas, observando um
aumento significativo da forca muscular de membros inferiores de idosos saudaveis, avaliados
pelo teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos.

Diante dos beneficios da equoterapia em outras populacdes, e da relacdo da forca
muscular com a manutencdo da independéncia funcional, surgiu o interesse para delinear uma
intervencdo com equoterapia em idosos com DA e verificar suas implicag0es sobre a forga

muscular dessa populagdo. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verificar se dois
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programas de exercicios terapéuticos (Equoterapia e Fisioterapia Convencional) melhoram a

forga muscular de membros inferiores em idosos com DA na fase leve e moderada.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Verificar se dois programas de exercicios terapéuticos distintos com séo a Equoterapia
e a Fisioterapia Convencional melhoram a forga muscular de membros inferiores de idosos com

DA fase leve e moderada.

2.2. Objetivos Especificos

I.  Analisar os efeito de um Programa de Equoterapia de 12 semanas no pico de torque de
extensdo e flexdo do joelho em idosos com deméncia de Alzheimer.
Il.  Analisar os efeitos de um Programa de Fisioterapia Convencional de 12 semanas no
pico de torque de extensdo e flexdo do joelho em idosos com deméncia de Alzheimer.
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3. Referencial Teorico
3.1 Envelhecimento e Forca

A associacdo entre o envelhecimento e a diminui¢do da forga muscular vem sendo estudada
a mais de 150 anos. Atualmente, existe 0 consenso que a diminuicdo da forca se torna mais
evidente a partir dos 60 anos, além, de ser mais acentuada no sexo feminino pds-menopausa
(PHILLIPS, S. K. et al. 1993, VUKSANOVIC, M. et al. 2016). De acordo com estudo
promovido por Deschenes, a forgca muscular maxima é alcangada por volta dos 30 anos de idade,
mantendo-se mais ou menos estavel até a quinta década, idade, a partir da qual, inicia-se 0 seu
declinio. Entre os 50 e os 70 anos de idade, existe uma perda de aproximadamente 15% da forca
muscular por década vivida, ap6s essa idade, a diminuicdo passa a ser de 30% a cada dez anos
(CARVALHO J., SOARES J., DESCHENES 2004).

O envelhecimento bioldgico estd associado ao declinio da funcdo e da morfologia
neuromuscular, resultando na diminui¢do da forca méaxima, poténcia e do tempo de reacdo
neuromuscular. Os fatores que diminuem a for¢a muscular sdo as mudancas no padréo neural
de recrutamento de unidades motoras, os declinios na taxa de aceleracdo méaxima e na
sincronizacdo de unidades motoras. As alteragcdes morfologicas estdo associadas
principalmente com & atrofia da fibra muscular, com as consequentes redugdes na éarea de
seccdo transversa e espessura muscular, especialmente em fibras Tipo Il, que tém a maior
unidade motora de forca, poténcia e velocidade de contracdo (CORREA et al, 2012).

A diminuicdo da forca ndo é apenas especifica em cada individuo, mas também em cada
grupo muscular e, ainda, em cada tipo de contragdo muscular. Encontra-se, na literatura, a
descricdo das alteracBes nas propriedades contracteis (tempo para alcancar pico méaximo —
TPM; semi-tempo de relaxamento — %2 TR; velocidade maxima de encurtamento - Vmax torque
méaximo) de diferentes grupos musculares. Por exemplo, em estudo realizado por Grimby,
mostrou-se que a diminuicdo da for¢a dos membros inferiores é mais acentuada do que a
observada nos membros superiores quando envelhecemos (GRIMBY G. et al., 1992). Assim
outra possibilidade implicada no processo de diminuigdo da forca muscular é o fato dos idosos
terem uma reduzida capacidade de ativar completamente os seus grupos musculares (YUE G.,
etal., 1999).

O declinio muscular é provocado por uma contragdo mais duradoura, um relaxamento lento
e aumento da fatigabilidade muscular, bem como os fatores neurais, que levam a reducéo da
excitabilidade, diminuig&o do recrutamento motor, e mudangas na estrutura da actina e miosina
(BRIAN CLARK; TODD MANINI, 2011).
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O declinio na estrutura do sistema muscular tem implica¢des significativas na capacidade
funcional do idoso. Tem-se demonstrado que existe uma correlacdo positiva da forga muscular
- particularmente a forca dos extensores do joelho -, com a velocidade da marcha, com a subida
de degraus, com a capacidade de se levantar de uma cadeira e com a capacidade de realizar
diferentes atividades da vida diaria (HYATT R, et al., 1990).

No estudo de Avlund et al. 1994, idosos com idade média de 75 anos, que apresentavam
reduzidos niveis de forca nos musculos extensores do joelho, mostraram, também, uma maior
fatigabilidade, bem como uma maior necessidade de ajuda na realizacdo de diferentes
atividades da vida diaria.

Aniansson et al. 1992, descreve em seus estudos, que acompanharam por um periodo de
onze anos, nove individuos do sexo masculino com idade entre 79 e 82 anos de idade, e
constataram uma reducdo de 35% da forca para contracdo isométrica e 25% para contracdo
isocinética para extensores dos joelhos.

Assim, a diminuicdo da forga muscular, particularmente dos membros inferiores, relaciona-
se ndo apenas com o declinio do equilibrio mas, igualmente, com a qualidade da marcha
(KWON et al., 2001).

A incapacidade de andar regularmente, reduz a aptiddo fisica e impde um estilo de vida
sedentério. Destarte, um estilo de vida excessivamente sedentario leva a graves alteracGes
fisiopatolégicas, como a atrofia muscular, o comprometimento do equilibrio, a hipotensdo
ortostatica e o comprometimento da funcdo cardiorrespiratoria, trazendo, como consequéncias
psicoldgicas: apatia, depresséao e declinio cognitivo (BLOCKER J.R., 1992).

Portanto, pelo exposto, a fraqueza muscular contribui para alteracfes na mobilidade e na
autonomia, gerando maior risco de quedas e fraturas. Contudo, um adequado programa de
treino de forca pode constituir-se como meio importante para a vida diaria do idoso, vez que
niveis moderados de forca sdo necessarios para a realizacdo de inUmeras tarefas diarias, tais
como: carregar pesos, subir escadas, levantar-se de cadeiras, etc. Neste sentido, a forga adquire
importancia cada vez mais acentuada com o avancar da idade.

O treinamento da forca muscular do membro inferior, por exemplo, no quadriceps femoral,
gastrocnémio e biceps femoral, tem o potencial de melhorar a fungdo motora, propiciando
melhor equilibrio e mobilidade (LAROCHE, D. P.; MILLETT, E. D.; KRALIAN, R. J, 2011).

Bossers realizou pesquisa comparativa entre trés grupos de idosos, sendo: um grupo de
controle que ndo realizou exercicios; um grupo que realizou treinamento aerobico e de forca; e,

um grupo que realizou apenas treinamento aerdbico. Como resultado, obteve-se a conclusdo de
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que é mais eficaz a combinacdo de treinos do que apenas o treinamento aerébico por si so, para
retardar o declinio cognitivo e motor em doentes com deméncia (BOSSERS W.J et al, 2014).

O musculo esquelético de idosos pode sofrer adaptacbes morfoldgicas e fisiologicas
importantes com a pratica do treinamento da forca, que pode ser caracterizada pelo maior
recrutamento das unidades motoras, aumento da area de seccdo transversa do musculo e
adaptacGes metabdlicas (HUNTER, G. R.; MCCARTHY, J. P.; BAMMAN, M. M, 2004),
aumento da capilarizacdo da musculatura esquelética, aumento dos niveis das enzimas
oxidativas da musculatura, reducéo da resisténcia muscular esquelética e aumento do didmetro
dos vasos sanguineos (SPIRDUSO, 2005).

MacDonald pondera que, embora ndo haja consenso de que a disfun¢do neuronal motora
pode levar a diminui¢Ges na massa muscular (Sarcopenia) e forca, uma associacao inversa - via
declinio da participacdo em atividade fisica ou processo comum subjacente - ndo pode ser
descartada (MACDONALD, S. WS; DECARLDO, C. A.; DIXON, R., 2011).

Peterson et al. 2010, realizou metanalise, comparando 47 estudos, com 78 programas de
treinamento diversos, totalizando 1.079 idosos saudaveis de ambos 0s sexos. Nessa pesquisa,
foram observadas mudancas significativas, confrontando pré e pés-intervencao, na forca dos
membros inferiores e superiores, atravées de diferentes grupos musculares avaliados pelo teste
de repeticdo maxima (LRM). Os resultados sugerem que o treinamento resistido é eficaz para
melhorar a forca entre adultos mais velhos, particularmente o treinamento com maior
intensidade, sendo considerado estratégia viavel para evitar a fraqueza muscular generalizada,
associada ao envelhecimento.

A compreensao desta realidade pode ajudar na construcdo de estratégias de intervengédo
para a populacdo idosa, visando diminuir a perda de forca, melhorando assim, a mobilidade e

autonomia.
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3.2 Doenca de Alzheimer e a deterioracéo fisico/funcional

A deméncia é uma condicdo cronica, caracterizada por um comprometimento cognitivo
progressivo, que leva a incapacidade funcional. Em 2015, estimou-se que aproximadamente 47
milhdes de pessoas em todo o mundo foram afetadas pela deméncia, e esse nimero deve
aumentar, atingindo 131,5 milhées em 2050 (PRINCE et al. 2015).

A doenca de Alzheimer (DA), patologia descrita pela primeira vez por Alois Alzheimer
em 1907, é a causa mais frequiente de deméncia em idosos. O conhecimento sobre a etiologia e
patogénese da doenca é continuamente atualizado (SPERLING et al 2011), mas, ainda, ha
limitacdes na capacidade diagndstica e na descoberta de tratamentos farmacoldgicos, que
poderiam impedir o avanco ou prevenir, de forma mais eficaz, a doenca (LOPEZ et al 2010).

Atualmente, DA ¢é incuravel. Apesar da enorme quantidade de investigacdo pré-clinica
e clinica, os medicamentos atualmente utilizados fornecem, apenas, alivio sintoméatico aos
pacientes, deixando de tratar as causas subjacentes da doenca. As razdes para esta falha devem-
se, provavelmente, ao escasso conhecimento dos mecanismos celulares e moleculares
implicados na patogénese da DA e das terapias aprovadas que afetam a neurotransmissao
colinérgica e glutamatérgica. Por outro lado, os novos farmacos em desenvolvimento visam
modificar o processo da doenca em si, afetando uma ou mais, das muitas alteracdes cerebrais
acometidas pela DA (BRONZUOLI et al 2016).

Fisiopatologicamente a DA é uma desordem multifatorial, caracterizada por um estresse
oxidativo generalizado, danos mitocondriais, excitotoxicidade do glutamato, neuroinflamacéo,
formagdo de emaranhado neurofibrilar (NFT) e deposicao de B-amildide (AP) criando placas
senis (SPs) entre 0s neuronios, imposibilitando as sinapses (HENRY, W.; QUERFURTH, H.
W.; LAFERLA, F. M, 2010).

As placas senis, sdo constituidas pelo péptido AP, e sua génese é seguida por deposicoes
intracelular de NFTs, como consequéncia da hiperfosforilacdo da proteina tau. Os resultados
sdo disfuncdes sinaptica e neuronal. Ao longo dos anos, tem sido demonstrado que outros
fatores desempenham um papel importante na patogénese e progressdo da DA, entre eles, 0
papel da neuroinflamacgdo (FERREIRA et al 2014).

O processo inflamatorio tem como objetivo controlar as lesdes através de varios
mecanismos de reparacao tisular e para eliminar as celulas mortas resultantes da leséo original.
No entanto, uma quantidade crescente da literatura confirma seu papel na patogénese e
exacerbacdo da DA (PROKOP, S.; MILLER, K. R.; HEPPNER, F. L., 2013.)
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Atualmente existem disponiveis biomarcadores para a DA que possibilitam a detec¢do
do peptideo B-amiloide (BA-42) e da proteina tau, que apresentam uma correlacdo direta com a
doenca. Isto torna-se importante, vez que, o emprego desses biomarcadores realizados nos
ultimos anos evidenciaram que o processo fisiopatologico da DA pode ser identificado, tanto
em individuos assintomaticos, como em pacientes com a deméncia instalada (FORLENZA, O.
V.; DINIZ, B.S.; GATTAZ, W. F., 2010).

Segundo o Departamento de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, da Academia
Brasileira de Neurologia, foi elaborado os seguintes critérios para o diagndstico da DA, no
Brasil: inicio insidioso (meses ou anos); historia clara ou observacao de piora cognitiva; déficits
cognitivos iniciais e mais proeminentes.

Para atingir o diagndstico, conforme o estudo da Academia Brasileira de Neurologia, é
necessario considerar as seguintes categorias: apresentacdo amnéstica; apresentacdo nao-
amneéstica; linguagem (lembrancas de palavras); visual-espacial (cognicdo espacial, agnosia
para objetos ou faces, simultdneo agnosia, e alexia); fungbes executivas (alteracdo do
raciocinio, julgamento e solucdo de problemas); tomografia ou, preferencialmente, ressonancia
magnética do cranio deve ser realizada para excluir outras possibilidades diagndsticas ou co-
morbidades, principalmente a doenca vascular cerebral (FROTA F. et al. 2011).

Assim, a Doenga Alzheimer, classifica-se em trés fases principais:

e Fase inicial, que significa os estagios iniciais da doenca, podendo durar de 0 a 4
anos, caracterizando-se pela perda da memdria recente, como esquecimentos,
falta de habilidade em aprender e reter novas informacGes, problemas na
comunicacdo (linguagem), erros de julgamentos e progressiva dificuldade em
realizar atividades didrias normais como acdes de higienizacdo. Nesta fase, 0s
pacientes apresentam, geralmente, quadro clinico que dificulta o diagnostico
preciso.

e Fase intermediaria, quando ocorre a progressdo da doenca, durando de 2 a 8
anos, a partir do diagnostico. Nesta fase ocorrem perdas cognitivas adicionais;
disturbio na linguagem; repeticdo das palavras; interferéncia nas atividades
ocupacionais; incapacidade de auto-cuidado; alto risco de acidentes secundarios;
agitacdo; falta de compreenséo; e atitudes agressivas. O paciente necessita de
acompanhamento constante, inicia-se, entdo, uma condi¢do de semi-

dependéncia em relacéo as atividades da vida diaria.
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e Fase final, quando a doenca esta em seu estagio mais avancado, com duracgéo de
6 a 10 anos. E determinada pela desorientacdo profunda; apatia; dependéncia
total; incontinéncia fecal e urinéria; perda completa da memoria recente.
Também pode ocorrer agressividade e ansiedade. Nesta fase é comum o risco de
desnutricdo. O progresso gradual leva o paciente ao coma e a morte (MIRANDA
et al 2010).

A Doenca de Alzheimer esta associada com uma variedade de sintomas ndo cognitivos,
por exemplo, manifestacdes afetivas como: depressao e deteriorizacdo da funcdo motora.
Assim, estes sintomas ndo cognitivos podem ser sinais precoces do desenvolvimento da DA
(SCARMEAS, N. et al, 2005; WANG, L. et al, 2006).

Ainda, podem ser observadas em pacientes com DA: disturbios de marcha (diminuicéo
da velocidade da marcha, reducdo no comprimento do passo e reducdo na largura do passo);
diminuicdo da forca de membros superiores e inferiores; e alteracdes no controle postural. Tais
distarbios podem se apresentar na fase inicial da deméncia ou mesmo em estagios pré-clinicos
da DA (SCHERDER, E. et al 2007).

Segundo Zidan et al. 2012, o maior declinio motor ocorre nas fases moderada e grave
da DA, quando comparada com a fase leve. Apesar do declinio motor, cognitivo e da capacidade
funcional, serem observados desde o inicio da DA, esse declinio ndo ocorre com a mesma
magnitude nas diferentes fases da doenca. A perda da independéncia dos pacientes em realizar
as atividades basicas da vida diaria (ABVD) néo é consistente com o declinio cognitivo e fisico
observado nos testes neuropsicoldgicos e fisicos.

Contudo, processos motores regulados por mecanismos corticais complexos (como
sentar e levantar da cadeira) podem ser afetados na fase leve e moderada da DA, predispondo
0 paciente ao risco de quedas (KATO, M. et al 2005).

De fato, as quedas sdo mais frequentes e tém consequéncias traumaticas mais graves,
incluindo fratura de quadril, em individuos com DA do que em idosos sem deméncia (GAGO
M. et al 2016).

Burns et al 2010, associou que a perda de peso ndo intencional - que comega anos antes
do reconhecimento dos sintomas clinicos -, relacionados a DA, pode ser um marcador de DA
pré-clinica. A perda de peso na DA esta associada a gravidade da deméncia e a progressao

clinica mais rapida. A perda de massa magra é acelerada na DA, associando-se com atrofia
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cerebral e desempenho cognitivo, podendo ter consequéncia direta ou indireta na fisiopatologia
da DA ou através de mecanismos compartilhados comuns tanto a DA como a sarcopenia.

Assim, a perda de for¢a muscular em pessoas mais velhas com DA, pode levar a varios
resultados negativos, como: limitacGes nas atividades de vida diaria e quedas, resultando em
lesGes e mortalidade.

A habilidade para realizar as tarefas cotidianas envolve responsabilidade a ser
compartilhada entre idosos, cuidadores e profissionais, por meio de cuidados coordenados e
continuos que proporcionem as condi¢des basicas para um desempenho satisfatorio.

As atividades cotidianas e funcionais sdo caracterizadas pelas atividades basicas de vida
diéria, as quais englobam a mobilidade béasica (transferéncia, deambulacéo) e o cuidado de si
(alimentacdo, higiene pessoal, vestir-se). Ja as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
se referem a um conjunto vasto de tarefas comuns que um individuo deve ser capaz de executar
para manter sua independéncia, autonomia e relacionamento social, tais como: preparar
alimentos, administrar o dinheiro, utilizar transporte e se medicar (CONDE-SALA, J. L. et
al.2013).

Em uma pesquisa realizada na Bélgica, com 1289 pacientes com DA em estagio leve e
moderado, foi constatado que 69% ja necessitavam de mais de 12 horas de supervisao por dia,
0 que demonstra que, no inicio da evolucdo da doenca, 0s pacientes apresentam-se bastante
dependentes e com déficit da capacidade funcional (CARO et al, 2002).

Por outro lado, o idoso portador da DA na fase leve e moderada, consegue realizar as
ABVD no ambiente domiciliar, mas ndo possui independéncia no ambiente externo para a
realizacdo das AIVD (LENARDT, M. H. et al. 2011).

Em um estudo transversal feito no Centro de Referéncia em Doenga de Alzheimer do
Municipio de Curitiba/PR, mostrou que grande parcela dos idosos (40%) com deméncia de
Alzheimer preservava uma ou mais ABVD no estagio inicial e moderado da doenca, o que
indica que essas atividades precisam ser valorizadas pelos cuidadores e profissionais, com o
intuito de promover a autonomia e independéncia pelo maior tempo possivel.

Concernente as AIVD, os escores revelaram que o idoso possui maior dificuldade na
administracdo do dinheiro e em utilizar transporte, situaces fundamentais para o convivio
social. Estes fatores conduzem o idoso ao isolamento social e, consequentemente, a
permanéncia em periodo integral no domicilio, necessitando de cuidados especiais. Assim, a

presenca de um cuidador torna-se fundamental.
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A avaliacdo do desempenho das ABVD e AIVD, viabiliza propostas de reabilitacdo
eficazes e orienta as a¢des de cuidado dos profissionais da saude e dos cuidadores dos idosos
com DA, cujo principal objetivo é protelar os agravos da doenga e favorecer melhor qualidade
de vida para o portador e para o cuidador (MEDEIROS, M. E.; RO, G,2009).

Com isto, as intervengdes destinadas a manter a independéncia em atividades bésicas da
vida didria (ABVD) em pessoas com DA, normalmente usam programas direcionados, tais
como: treinamento funcional das ABVD; treinamento das atividades instrumentais da vida

diaria (AIVD); treinamento de atividades sociais e de lazer (LETTS et al, 2011).

3.3 Equoterapia com a populacéo idosa

A Equoterapia € definida como um trabalho fisico ou estratégia de tratamento, que
utiliza o movimento do cavalo, geralmente como parte de um programa de tratamento
integrado, para alcancar resultados funcionais. A Equoterapia € um importante método que
fornece uma atividade prazerosa com exercicio fisico para individuos com deficiéncias no
desenvolvimento e deficiéncias adquiridas ao longo da vida (HOMNICK, D. N. et al., 2013).

Esta forma de terapia, gera uma estimulacdo sensorial integrada, incluindo os sistemas
vestibular, tatil, visual e postural, promovendo a estabilizacao da cabeca e do tronco, bem como
uma reacdo motora geral. A Equoterapia engloba ndo sé aquelas atividades baseadas no
movimento do cavalo, mas também varias formas de postura e treinamento de movimentos para
o cavaleiro, que sdo realizadas durante as sessfes de terapia (SUNWOO, H. et al., 2012).

Assim, os cavaleiros sdo guiados em diferentes posi¢cdes de montaria sobre o cavalo, a
partir da posicéo tradicional de montaria (sentado para a frente), montaria de costas (sentado
para tras em relacdo a cabeca do cavalo) ou sentado de forma lateral, com ambas pernas para
um lado da sela. As vezes, os cavaleiros sdo direcionados para adotar outras posi¢des sobre 0
cavalo, como deitar de brucos, deitar de costas, ou posi¢cdes em pé, dependendo do objetivo do
tratamento (STRAUSS I., 1995).

O fundo teorico da Equoterapia é a aprendizagem e o controle motor, ou seja, um
desempenho intensivo da experiéncia de aprender, baseado na rea¢do a0 movimento ritmico do
cavalo. A caminhada do cavalo, em particular, consiste em movimentos precisos, suaves,
ritmicos e repetitivos semelhantes a marcha humana. Por isso, repetidamente, fornece
experiéncias semelhantes a caminhada para os sujeitos com declinio na funcdo da marcha
(MCGEE, M.C., REESE, N.B., 2009).
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O cavalo realiza em média 55 passos por minuto, a uma velocidade de marcha
moderada, levando ao cavaleiro a executar entre 3.000 a 5.000 vezes o movimento de
contrapeso do tronco ao montar o cavalo pelo periodo de 30 a 45 minutos (STRAUSS 1., 1995).

Assim, a cada marcha do cavalo, deslocando o peso das patas traseiras da direita para
esquerda, permite que a pelve do cavaleiro se mova, tanto verticalmente, como horizontalmente,
junto aos trés eixos de rotagdo do movimento (JANURA, M. et al., 2015).

Respostas neurosensoriais e neuromusculares sao geradas a partir de grupos musculares
utilizados pela estimulacdo mecanica. Embora ainda ndo definido, o0 movimento do cavalo
também pode melhorar as respostas vestibulares para alteragcdes na postura, levando a melhor
protecdo contra quedas de individuos mais velhos (HOMNICK, D. N. et al, 2013).

O conceito da Equoterapia na Europa central relaciona-se com o0s principios
neurofisioldgicos da estimulacdo do desenvolvimento psicomotor e da ativacdo de programas
de estimulacdo motora, podendo ser utilizado por pacientes com varios niveis de deficiéncia
fisica (SVOBODA, Z. et al. 2011).

A Equoterapia é considerada método de tratamento e reabilitacdo ha muito tempo, e
atualmente vem sendo utilizada como técnica terapéutica para a melhora no controle do
equilibrio. Durante a Equoterapia, o paciente ndo s6 controla o equilibrio através de
movimentos ativos (voluntérios), mas, também, promove o controle do equilibrio (involuntério)
como resposta aos movimentos do cavalo (DEBUSE, D., CHANDLER, C., GIBB C., 2005).

Segundo Kim S. e Lee CH., 2014, quando o cavaleiro é mediado pelo cavalo para
controlar os tdbnus musculares anormais e os padrdes de movimento, melhora-se o controle do
equilibrio do tronco e da marcha. Inferindo-se, assim, que a Equoterapia pode ajudar nas
funcgdes dos idosos, melhorando o equilibrio e, portanto, prevenindo quedas. Os resultados do
estudo feito por Kim e Lee avaliaram um grupo de idosos que praticava exercicios em esteira e
outro grupo de idosos que fizeram Equoterapia. Concluiram que ambos os grupos obtiveram
ganho no equilibrio estatico. Contudo, o grupo que praticou Equoterapia mostrou maiores
efeitos.

Acredita-se que a diferenga se deve ao fato de que a Equoterapia € composta de
movimentos mais dindmicos e em diferentes eixos de movimentos (para cima, para baixo, para
a esquerda e direita e para a frente e para tras do cavalo) quando comparados com 0s exercicios
em esteira, 0 que resulta em maior estimulo de respostas posturais dinamicas.

Sung Y. et al., 2013, avaliaram 20 sujeitos com uma média de idade de 52 anos que

sofreram AVC (isquémico e hemorragico), apos 4 semanas de intervencgdo, investigaram se 0
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uso do simulador de Equoterapia afetava a ativacdo dos musculos do tronco durante o
movimento de sentar e levantar da cadeira. A ativacdo do eretor espinhal foi aumentada de
24,48 + 2,17 para 24,54 + 1,73 no grupo controle (recebeu sé fisioterapia convencional como
tratamento) e foi significativamente aumentada de 23,97 + 5,16 para 29,07 + 5,98 no grupo
experimental (recebeu fisioterapia convencional mais Equoterapia). Além disso, 0 grupo
experimental apresentou diferenca significativa, quando foi comparado com o grupo controle.

Em idosos saudaveis, que participaram de programa de Equoterapia de 8 semanas de
duracdo, o tratamento foi efetivo para melhorar a forca muscular nos membros inferiores
(ARAUJO, T.B. et al, 2013). Os efeitos da Equoterapia na funcdo muscular dos idosos podem
ser atribuidos a adaptacBes motoras, resultantes da combinacdo da estimulacdo sensorial
proporcionada pelo cavalo. (MCGIBBON, N. H. et al 2009)

Pesquisa na base de dados (Pubmed, Medline, PEDROQO), mostrou que para o periodo de
2000 a 2016, foram encontrados poucos estudos referente ao uso da Equoterapia em idosos. Os
demais estudos tratam-se de pesquisas com foco em criangas com paralisia cerebral e pacientes
com escleroses multipla de diferentes idades. (ANTUNES et al, 2016; LINDROTH, J. L.;
SULLIVAN, J. L.; SILKWOOD-SHERER, D, 2015). Ndo se encontra estudos sistematicos

sobre o potencial beneficio da Equoterapia em individuos mais velhos com deméncia.

3.4 Fisioterapia (Cinesioterapia funcional) em idosos com DA.

Existem diversas estratégias de intervencdo fisioterapéutica em individuos portadores
de doenca de Alzheimer. A intervencdo fisioterapéutica pode ser realizada no domicilio do
paciente ou em alguma clinica, e contribui, significativamente, em qualquer fase da doenca de
Alzheimer.

A realizacdo de fisioterapia propicia, dentre outros, estabilidade do quadro e a melhora
do desempenho funcional do individuo. Cabe destacar que sempre deve ser considerado 0s
fatores epidemioldgicos, fisiopatologia, etiologia, critérios diagndsticos e quadro clinico, para
melhor definicdo de qual modalidade de intervencéo fisioterapéutica deve ser realizada nos
individuos portadores da doenca (ELY, J., GRAVE, M., 2009).

A intervencéo fisioterapéutica é intensamente recomendada para manter a amplitude de
movimento, da forca e do estado de alerta, também € importante para evitar atrofias por desuso
e fraquezas musculares, os encurtamentos de tecidos moles e as deformidades esqueléticas
(ZAIONS, 2012; MELO, 2006, KOTTKE; LEHMANN, 2002).
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A incapacidade funcional, decorrente da doenca de Alzheimer, pode acarretar reforco
da imobilidade e dos padrdes de movimento estereotipados, podendo contribuir para o
aparecimento de mudancas estruturais de grupos musculares, diminuindo a capacidade
funcional (REBELATTO; MORELLLI, 2004).

Evidéncias crescentes sugerem que a inatividade fisica é também um fator de risco
potencial para o comprometimento cognitivo e deméncia em adultos mais velhos (ERICKSON,
K.l.; WEINSTEIN, A. M.; LOPEZ, O. L, 2012).

Dentre as varias técnicas disponiveis, a cinesioterapia € a modalidade utilizada para
manter ou melhorar a amplitude de movimento e a forga muscular. Nas primeiras fases da
doenca um programa de alongamentos, de exercicios com carga e aerébicos ajudam a prevenir
problemas osteoarticulares e cardiovasculares. A cinesioterapia associada a hidroterapia e ao
padrdo respiratorio sdo essenciais, uma vez que a capacidade funcional da fala, respiracéo,
expansao toracica e funcdo venosa, vao diminuindo aos poucos nos portadores da Doenca de
Alzheimer (MENDONCA, 2011; DE CARVALHO et al.,2009; ELY, 2009).

Nesse sentido, em 2006, foi criado o “Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva
em ldosos com Doenga de Alzheimer” (PRO-CDA), projeto de Extensdo do Departamento de
Educacdo Fisica da UNESP - Universidade Estadual Paulista, que tem por objetivo
proporcionar aos pacientes participantes, os beneficios encontrados através da pratica regular
de atividade fisica (AF), buscando atenuar os sintomas progressivos da doenca, contribuindo,
assim, para melhor a qualidade de vida, tanto para pacientes, quanto para cuidadores
(GARUFFI M., et al 2012).

As atividades do grupo séo realizadas trés vezes por semanas, em dias ndo consecutivos,
com duracdo de 60 minutos cada sessdo. Atualmente séo realizados trés protocolos de
intervencdo distintos: Convivio Social, Treinamento com pesos e Atividade Fisica para
cuidadores.

O protocolo “Treinamento com pesos” ¢ direcionado para os pacientes com deméncia
de Alzheimer tem por objetivo promover melhorias na capacidade fisica, cognicdo e nos
disturbios neuropsiquiatricos dos participantes, além de evitar declinios decorrentes do avanco
da doenca. Em idosos cognitivamente preservados os beneficios do treinamento com pesos ja
estdo comprovados (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICEN, 2009). Contudo,
pouco se sabe a respeito do treinamento com pesos em idosos com DA, sobretudo no campo da

cognicéo e funcionalidade motora.
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Assim, a pratica de atividade fisica regular pode atenuar a atrofia cerebral, uma vez que
ambas estdo positivamente associadas ao volume da matéria cinzenta em adultos mais velhos
(ERICKSON, K I.; LECKIE, R. L.; WEINSTEIN, A. M. 2014) e adultos mais velhos em risco
de DA (OKONKWO, O. C. et al, 2014).

O Departamento de Saude e Servicos Humanos, juntamente com o Colégio Americano
de Medicina Esportiva e da Associacdo Americana de Cardiologia, recomendam a préatica de
150 minutos de exercicio fisico de intensidade moderada, ou 75 minutos de exercicios de alta
intensidade, ou uma combinacdo de ambas, por semana, para promover a salide em todos 0s
adultos (DOUGHERTY et al 2016).

Dadas as limitadas opcOes de tratamento, deve-se dar maior énfase & prevencdo primaria
através da atividade fisica entre individuos com alto risco de DA e com aqueles com forte
historico genético e familiar (BECKETT, M. W.; ARDERN, C. I.; ROTONDI, M. A., 2015).

Assim, as intervencdes fisioterapéuticas sobre o déficit musculoesquelético na DA deve
estar focalizada ndo somente sobre o treino do padrdo da marcha e da manutencdo da
independéncia nas atividades da vida diaria (REBELATTO; MORELLI, 2004), mas, também,
no ganho de massa e forca muscular.

Boyle menciona que correlacionou a for¢ga muscular de idosos sem DA, durante 3.6
anos, e concluiu que para uma unidade no incremento da forca muscular (avaliados em 11
grupos musculares) diminuia-se, em 43%, o risco de desenvolver DA (BOYLE et al, 2009).

A literatura tém mostrado a relacdo inversa entre forca muscular e prevaléncia de DA.
Por exemplo, apos o transcurso de 5,5 anos, de um total de 900 idosos sem deméncia, 151
idosos, desenvolveram e foram clinicamente diagnosticados com DA. A incidéncia de DA nesse
estudo teve forte associagdo com a baixa forca muscular, avaliada com dinamometro de
preensdo manual (BUCHMAN, A. S. et al.,2005).

Em outro estudo feito no México, com 91 idosos com idade média de 64 anos, mostrou-
se que a forca de preensdo manual também foi associada ao declinio cognitivo apds um o
decurso de 7 anos, mesmo apos o controle de outros fatores potencialmente influenciadores de
declinio cognitivo. Por outro lado, 0s sujeitos que apresentaram maior forga na avaliagdo,
mantiveram maior nivel de funcdo cognitiva (ALFARO-ACHA, A. et al., 2006). Contudo, a
forca de preensdo manual ndo é o melhor indicador da forga corporal total ou da medida do
grupo muscular mais importante, em adultos mais velhos (HURLEY, B. F.; HANSON, E. D;
SHEAFF, A. K., 2011).
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A reabilitacdo é um processo continuo de educacdo e de solucdo de problemas, e o
objetivo da intervencdo fisioterapéutica é a reducéo da incapacidade e da deficiéncia vivenciada
por alguém. O processo de reabilitacdo também inclui a realizacdo de modificagfes ambientais
necessarias para a seguranca do paciente, de modo que possa viver em um ambiente mais
confortavel (REBELATTO; MORELLI, 2004).

Assim, a abordagem fisioterapéutica tem papel muito importante na manutengéo e na
melhora do desempenho funcional, social e cognitivo do individuo portador da doenca. E
importante ressaltar que este fator pode contribuir diretamente na qualidade de vida destes

individuos.
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4. Metodologia
4.1. Tipo de Estudo

O presente estudo é classificado como ensaio clinico quase-experimental.

4.2 Amostra

Participaram do estudo 60 idosos de ambos géneros, dos quais 17 sujeitos cumpriram
os critérios de inclusdo e 43 estavam dentro dos critérios de excluséo, assim por conveniéncia
foram divididos em Grupo Equoterapia (6 homens e 4 mulheres) e Grupo Fisioterapia (2
homens e 5 mulheres), com idade acima de 65 anos, com diagnéstico de Deméncia de
Alzheimer fase leve e moderada, recrutados a partir de triagens que foram realizados no Centro
de Medicina do ldoso (CMI), no Hospital Universitéario de Brasilia (HUB) no Distrito Federal
(DF), no periodo de Janeiro-Abril de 2015.

Para participar do estudo foram estabelecidos como critérios de inclusdo: a idade
minima de 65 anos, apresentar diagnéstico de Doenca de Alzheimer fase leve e moderada, estar
residindo no DF e apresentar atestado médico de liberacdo para a pratica de Equoterapia. Foram
excluidos da pesquisa idosos que apresentaram fobia ao cavalo, patologias traumato-
ortopédicas, visuais severas, auditivas graves, neurodegenerativas graves, reumatoldgicas,
metabdlicas ou cardiovasculares sem controle, hipertensdo arterial sem controle, artroplastia de
quadril ou joelho, presenca de material de osteosintese em articulacdes, escolioses severa,
cirtrgia traumato-ortopedica nos Ultimos seis meses, fratura 6ssea ou lesdo muscular nos
ultimos seis meses.

Agueles individuos considerados aptos na triagem e que aceitaram participar da
pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), junto a aprovagao
do Comité de Etica (parecer N°949.732, tendo como pesquisadora responsavel a Doutoranda
Thais Borges de Araljo).



O fluxograma apresentado na Figura 1 mostra o delineamento do estudo.

Figura 1- Delineamento do estudo
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Fonte: Elaboragdo prépria
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4.3. Instrumentos e testes

A avaliacdo do pico de torque (extensdo e flexdo de joelho) foi realizada em um
dinamo6metro isocinético (Biodex System®, modelo I11). Para avaliacdo das atividades da vida
diaria foi utilizada a Escala de Barthel, validada no Brasil (MINOSSO, J. S. M. et al.,2010),
para a avaliacdo do estado cognitivo foi utilizado o Minimental Teste (MMSE).

Os procedimentos de avaliacdo obedeceram a mesma ordem de execucdo para ambos
grupos, no momento Pré-intervencdo (PRE) e apds 12 semanas de intervencdo (POS), da
seguinte forma: 1° MMSE, 2° Indice de Barthel, 3° Antropometria; 4° Dinamometria
Isocinética.

A primeira semana do estudo foi dedicada & avaliagdo PRE dos sujeitos para os dois
grupos de pesquisa. Seguiram-se 12 semanas de intervencdo, tanto para o GE como para o GF.
Para a avaliagdo POS foi respeitado, para o GE e GF, o intervalo minimo de quatro dias ap6s a
ultima sessdo de Equoterapia e Fisioterapia.

4.4. Caracterizacdo da Amostra

4.4.1. Avaliagdo do estado cognitivo

O Nivel do estado cognitivo, foi obtido por meio do Minimental Teste (MMSE) Foi
desenvolvido por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh em 1975, como um
método para estabelecer o estado cognitivo do paciente e poder detectar deméncia.

Ja foi validado para a populacdo brasileira. Fornece informacBes sobre diferentes
parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas
planejada com o objetivo de avaliar "fungdes” cognitivas especificas como a orientacdo
temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencao e calculo, recordacdo das trés
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do MMSE pode variar de um
minimo de 0 pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos,
até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade
cognitiva.

E uma ferramenta de avaliacio rapida que permite suspeitar déficit cognitivo. Porém ndo
permite detalhar o dominio alterado nem conhecer a causa da doenca, portanto, nunca deve ser

utilizado em substituicdo de uma avaliacdo clinica completa do estado mental.
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4.4.2. Atividades bésicas da vida diaria (ABVD)

Foram avaliadas pelo indice de Barthel, no caso das ABVD englobam a mobilidade
béasica (transferéncia, deambulacéo) e o cuidado de si (alimentacdo, higiene pessoal, vestir-se).
A escala de Barthel (Anexo 4) avalia seis atividades (tomar banho, vestir-se, usar o banheiro,
transferéncia, continéncia urinaria/fecal, e alimentar-se) e o resultado pode variar entre zero e
dez pontos, sendo que o valor minimo (zero) significa que o individuo é dependente para as
ABVD e 0 maximo (dez) que é independente. O teste foi aplicado aos cuidadores formais ou
informais dos sujeitos avaliados, as entrevistas foram feitas pelo mesmo avaliador durante a
realizacdo da bateria de testes pré e pos intervencao, em uma sala isolada e registrados em folha

de avaliacdo previamente delineada.

4.4.3. Antropometria

A antropometria foi coletada como parte do protocolo da caracterizacdo dos sujeitos no
dinambmetro isocinético, para isso usou-se uma balanca eletronica digital (Filizola®,modelo
PersonalLine) com resolucdo de 100 gramas e um estadiémetro (Country Tecnology®, modelo

67031) com resolucdo de um centimetro.

4.4.4. Forca muscular isocinética

A forca muscular isocinética de extensao e flexdo do joelho foi aferida pelo pico de
torque (PT) nos membros dominantes, na velocidade de 60°%s, segundo protocolo adaptado
proposto por Bottaro, M.; Russo, A e Oliveira, R. J (2005). O membro inferior dominante foi
definido pela preferéncia de um lado em chutar uma bola (HARTMANN, A. et al, 2008) O
protocolo de aferi¢do do PT no momento PRE e POS foi realizado da seguinte maneira: 1° -
uma série de aquecimento de cinco repeticdes de extensdo e flexdo do joelho dominante a
300°/s; 2° - duas seéries de cinco repeti¢bes a 180°s de extensdo e flexdo do joelho dominante;
3° - duas séries de cinco repeticdes a 60°/s de extensao e flexdo do joelho dominante. O intervalo

entre as séries de contragdes foi de um minuto.
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4.5. Procedimentos Experimentais

Ap0s o periodo de triagem, os voluntarios foram alocados por conveniéncia, em dois
grupos: Grupo Equoterapia (GE - n = 10) e Grupo Fisioterapia (GF - n = 7). O periodo de
treinamento do GE iniciou-se com uma semana para a familiarizacdo com o Cavalo, seguida de
12 semanas do programa de Equoterapia (PE), sendo duas vezes por semana, com duragédo de
30 minutos por sessdo. Durante a familiarizacdo e treinamento do GE, utilizaram-se exercicios
de aquecimento e alongamentos para os membros inferiores e membros superiores, mobilidade
articular para articulagdes dos membros superiores e inferiores, executados sempre de modo
alternado e com 10 a 20 segundos de intervalo de recuperagéo.

Os exercicios para os membros inferiores foram: a montaria classica (sentado na sela),
montaria esporte isométrica (desencostado da sela). Exercicios executados mantendo a posicao
por 10 segundos com 10 segundos de descanso. Sentar e levantar da sela, 4 series de 10
repeticdes, executados em diferentes momentos da sesséo. Durante a sessdo de Equoterapia,
também foram executados outros exercicios, como comando de rédea (segurando a mesma ou
puxando em diferentes direcbes) e exercicios com materiais didaticos (bolas, bambolés,
elasticos). Estes exercicios foram executados com o cavalo parado, ao passo e ao trote. A Figura
2 demonstra a execuc¢do de exercicios do GE propostos pelo presente estudo.

Os exercicios do GF eram realizados 2 vezes por semana com 60 minutos de duracao
cada sessdo. Os equipamentos utilizados eram halteres, caneleiras de 1kg, 2Kg, 3Kg e 4Kg,
elastos de diferente intensidades e diferentes superficies instaveis (disco de freeman, bolas,
tapetes, espuma). A intensidade do exercicio era controlada de acordo com a percep¢do
subjetiva de esforco, através, da escala de Berg. A sessdo de Fisioterapia, foi realizada no
Hospital Universitario de Brasilia, no ambulatério do Centro de Medicina do Idoso. As
atividades eram desenvolvidas com o apoio de cadeiras. Para 0os membros inferiores eram
realizadas 4 séries de 10 repeticdes de extensdo de joelho (sentado numa cadeira) e flexdo de
joelho em pe (apoiado numa cadeira). 3 séries de 10 repeti¢Ges de sentar e levantar da cadeira
com os bragos cruzados no peito, 4 séries de 10 repeticGes de flexdo plantar em pé bilateral,
exercicios para os membros superiores com halteres e elastos tendo que completar 4 series de
10 repeticOes para biceps, triceps, peitoral e deltoides, alem de exercicios proprioceptivos sobre
diferentes superficies instaveis. Na Figura 3, se mostra o0 GC recebendo a intervencéo
especifica.

Durante o periodo do experimento, todos os voluntarios foram orientados a nédo

iniciarem qualquer outra atividade fisica e a ndo modificarem suas rotinas e habitos alimentares.



33

No primeiro dia do treinamento, todos os voluntéarios do GE foram orientados sobre possiveis
eventos adversos decorrentes da pratica da Equoterapia, detalhados no TCLE, sendo indagados
em cada sessdo sobre o surgimento de sintomas relacionados ao treinamento.

Toda a intervencdo foi supervisionada por um Professor de Educacdo Fisica e um

Fisioterapeuta.

Figura 2- Programa Equoterapia

Fonte: Foto realizada pelo autor



Figura 3. Programa Fisioterapia

Fonte: Foto realizada pelo autor
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4.6. Analise Estatistica

Foi realizada anélise exploratoria dos dados, com medidas descritivas de média * desvio-
padrdo para organizar e apresentar os resultados. O estudo analisou as seguintes variaveis: pico
de torque na flexdo e na extensdo do joelho. A normalidade das varidveis quantitativas foi
confirmada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para testar os efeitos do tipo de tratamento (PF ou PE) nas variaveis dependentes (PT), foi
realizado um teste de Anova Splitplot (analise de varianza mista para medidas repetidas). Os
efeitos das intervencgdes na escala de Barthel no que se refere ao nivel de dependéncia funcional
foi efetuado por meio do teste McNemar.

Para estatistica descritiva foi utilizada a média e o desvio padréo, pelo teste T-student. Todas
as analises foram realizadas no programa SPSS 17.0, adotando-se para os testes o nivel de

significancia de p<0,05.
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5. Resultados

5.1. Anédlise descritiva: perfil da amostra

Dezessete participantes comecaram e finalizaram a pesquisa, ndo se registrando perda
amostral, por serem tratamentos dependentes de frequéncia de comparecimento, 0 que
determinou a adesdo aos programas. No GF participaram cinco sujeitos de sexo feminino e dois
do sexo masculino, dos quais a mesma proporcdo eram independentes ou levemente
dependentes, em relacdo as ABVD.

No GE participaram quatro sujeitos do sexo feminino e seis do sexo masculino, dos
quais seis eram independentes e quatro levemente independentes, segundo o indice de Barthel.
No que acomete ao estado cognitivo, os dezessete tinham deméncia, suas caracteristicas Pré

intervencdo estdo descritas na tabela seguinte:

Tabela 1- Estatisticas descritivas Pré dentro dos GF e GE

VARIAVEIS CATEGORIAS PRE TOTAL
GF GE
Total 7 10 17
SEXO Feminino 5 4 9
Masculino 2 6 8
Total 7 10 17
INDICE DE BARTHEL Leve 5 4 9
Independente 2 6 8
Total 7 10 17
MINIMENTAL Deméncia 7 10 17

Fonte: Elaborada pelo autor
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A Tabela 2, apresenta a média e desvio padrdo dos grupos nos momentos Pré e Pos das
intervecdes. A idade dos participantes do estudo variou de 69 a 79 anos e teve uma média de
76,1 anos, com um desvio padrdo de 2,3 anos, para o GF e de 74,4 com um desvio padrdo de
3,3 anos para 0 GE. Constatou-se que para a variavel pico de torque na flex@o do joelho (Flex
60 N-m), o GF apresentou uma diferencia de médias nos momentos Pré e Pos de 20,30%, em
quanto o GE, apresentou uma diferencia de 19,19%, inferindose que ambos grupos

apresentaram ganhos apés as 12 semanas de intervencao.

Tabela 2- Média + Desvio Padrao - Pré X Pos Dentro Dos Grupos

Variaveis Grupo Fisioterapia Grupo Equoterapia
Pré Pds A% Pré Pds A%
Idade 76,1+23 761%+23 0,00% 74,4+ 3,3 74,3+3,3 0,00%
MMSE 217+22 21,7%+272 0,00% 21,1+2,6 21,1+26 0,00%

Flex 60 (N-m) 281+119 339+132 20,30% 34,4+18,2 41+ 21 19,19%
Ext 60 (N-m) 749+343 72,7+39,7 -286% 889+41 90,4+36,1 1,69%

Indice Barthel 92,1+86 929%91 0,78%  935+118 92+9.38 - 1,60%

MMSE: minimental teste, A%: diferencia de médias

Fonte: Elaborada pelo autor
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De acordo com a Tabela 3, Nos resultados da ANOVA mista (Split-plot), observou-se um
efeito principal intra grupos GF e GE, na variavel dependente pico de torque de flexdo de joelho
(60 N-m), no momento Pré-Pés (F = 19,26, p = 0,001). Entretanto, ndo houve interacéo
significativa entre os grupos para a mesma variavel nos momentos Pré-Pos intervencédo (F =
0,145, p = 0,708). Em ambos os grupos, o efeito do teste entre sujietos, indicou que ndo havia

diferenca significativa entre os tratamento (F = 0,622, p = 0,443).

Tabela 3-Teste Anova (Split-plot) para amostras pareadas - Pré x P6s dentro dos grupos

EFEITO F P-valor

Pré-Pds Flex 60 Nm 19,26 0,001
Pré-Pds Flex * Tratamentos 0,145 0,708
Tratamentos 0,622 0,443

Fonte: Elaborada pelo autor
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O grafico 1 apresenta o comportamento da variavel dependente pico de torque na flexdo
de joelho nos momentos Pré-Pos intervencdo, para os grupos submetidos a Fisioterapia e a
Equoterapia. Note-se que para ambos os grupos houve ganho de forca. No grupo submetido ao
tratamento de Equoterapia encontrou-se, ainda, ganho de forca muscular no momento Pés

intervengéo, maior que o grupo que foi submetido aos tratamento de Fisioterapia.

Grafico 1-Estimacdo de Médias Marginais para flexdo de joelho
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Fonte: Elaborada pelo autor
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De acordo com a Tabela 4, Nos resultados da ANOVA mista (Split-plot), observou-se um
efeito principal intra grupos GF e GE, na variavel dependente pico de torque de extensédo de
joelho (60 N-m), no momento Pré-Pés (F = 0,019, p = 0,893), ndo havendo diferencias
estatisticamente significativas. Entretanto, ndo houve interacdo significativa entre 0os grupos
para a mesma variavel nos momentos Pré-Pdés intervencédo (F = 0,400, p = 0,537). Em ambos
0S grupos, o efeito do teste entre sujietos, indicou que ndo havia diferenca significativa entre os
tratamento (F = 0,722, p = 0,409).

Tabela 4-Teste Anova (Split-plot) para amostras pareadas - Pré x Pos dentro dos grupos

EFEITOS F P-valor
Pré-Pés Ext 60 Nm 0,019 0,893
Pré-Pos Ext * Tratamentos 0,400 0,537

Tratamentos 0,722 0,409
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O gréfico 2, apresenta 0 comportamento da variavel dependente pico de torque na
extensdo de joelho nos momentos Pré-Pds intervencdo, para 0s grupos submetidos a
Fisioterapia e a Equoterapia. Note-se que o comportamento dos grupos foi diferente, houve um
ligeiro ganho de forca no GE, embora ndo chegou a ser estatisticamente significativo. No grupo
submetido ao tratamento de Fisioterapia encontrou-se, ainda, uma ligeira queda na forga

muscular no momento Pos intervencéo.

Graéfico 2-Estimacédo de Médias Marginais para extensao de joelho
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A Tabela 5 apresenta os efeitos da Equoterapia e da Fisioterapia Convencional no indice
de Barthel no que refere ao nivel de dependéncia funcional dos voluntarios. Notavelmente, ndo
houve diferenca significativa entre 0s momentos pré e poés-intervencdo em nenhuma das
modalidades estudadas (p= 1,000).

Tabela 5-Teste McNemar para o efeito da Equoterapia e da Fisioterapia convencional no
nivel de dependéncia funcional. Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa.

Pré Pos P
n (%) n (%)
Grupo Equoterapia (n=10)
Dependéncia leve 4 (40,0) 5 (50,0) 1,000
Independéncia 6 (60,0) 5 (50,0)
Grupo Fisioterapia (n=7)
Dependéncia leve 5(71,4) 4 (57,1) 1,000
Independéncia 2 (28,6) 3(42.9)

Fonte: Elaborada pelo autor
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6. Discussao

O objetivo do presente estudo foi analisar e comparar os efeitos do programa de
Equoterapia e do programa de Fisioterapia Convencional, pelo periodo de doze semanas, na
forga muscular dos membros inferiores de idosos com Doencga de Alzheimer na fase leve e na
fase moderada. Além disso, foram analisados os efeitos Pré e Pds-intervencéo da Equoterapia
e Fisioterapia sobre o pico de torque do joelho dominante de idosos com DA, nas fases leve e
moderada. Os resultados mostraram que houveram diferencas significativas no pico de torque
na flex&o de joelho dos idosos, quando submetidos aos programas de Equoterapia e Fisioterapia
Convencional. J& em relacdo ao pico de torque na extensdo de joelho, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa no momento Pds-intervencao.

Diante dos principais achados do presente estudo, constatou-se um ganho na producéo de
forca, na flex&o do joelho (p= 0,001) para ambos grupos, tendo uma diferenca estatisticamente
significativa (p-valor < 0,05), apenas no pico de torque da flexdo do joelho (Flex 60N-m).

Estes resultados concordam com os descritos em estudo anterior, realizado por Bento P.
et al. em 2010, quando analisaram o desenvolvimento do pico de torque de diferentes grupos
musculares do membro inferior, em idosos que tinham média de idade de 67 anos e que foram
divididos em 3 grupos (G1=sem queda, G2= uma queda, G3= duas ou mais quedas).

Os idosos estudados por Bento P no 2010, apresentavam episddios de queda durante 12
meses, e, segundo sua andlise, o Unico grupo muscular que apresentou diferenca
estatisticamente significativa nos flexores de joelho (p= 0,002), foram os idosos que ndo
apresentavam quedas. Assim a maior taxa de desenvolvimento de torque dos musculos flexores
do joelho, foi encontrada nos idosos que ndo sofreram quedas, em compara¢do com 0s idosos
que sofreram quedas.

Os achados do presente estudo tornam importantes do ponto de vista da funcionalidade
dos sujeitos, tedno em vista o fato da doenca de Alzheimer constituir uma doenca progresiva e
irreversivel, possibilitando, com os ganhos da forca muscular nos extensores dos joelhos, o
retardo ou freio no t&o acelerado processo degenerativo.

Na metanalise realizado por Peterson M.D. et al. 2010, constatou-se uma associagéo
robusta e significativa entre o exercicio de resisténcia e a melhoria da forga corporal superior e
inferior entre individuos mais velhos. Assim, ¢ alta a freqtiéncia com que a forca de extensédo
do joelho ¢é relatada na literatura, bem como a relevancia da forca de membros inferiores para
a locomogdo, para as atividades da vida diéria e para o risco de quedas. Assim, os resultados do

presente estudo diferem, pois, no pico de torque da extenséo de joelho néo se apresentou ganhos
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estatisticamente significativos. Tal situacdo pode se dar pelo fato dos estudos inclusos na
metanalises, ter analisado diferentes tipos de intensidades, duracdo e volume, com frequencias
de treinos maiores.

No estudo clinico randomizado de Gadelha B. A. et al. em 2016, foi avaliado o efeito do
treinamento resistido em idosas, e constatou-se alteragbes nos valores de 1RM ap0s 24 semanas
para 0 GE, sendo esses valores: 78%, 54%, 42%, 34%, 70% e 33% para Leg press, extensdo do
joelho, flexores de joelho, abducédo de quadril, supino e lat pulldown respectivamente. Todos
os valores aumentaram significativamente (p <0,01) para todos os exercicios avaliados. O que
concorda com o presente estudo, que aferiu que o incremento na forca dos flexores de joelho
aumentou 20,3%, ap6s 12 semanas de intervencdo para o GF e 19,2% para o GE.

Bottaro et al em 2007, avaliou os efeitos de 10 semanas de um programa de treinamento
de forca versus um programa tradicional de treinamento resistido, em 20 idosos do sexo
masculino. Para a avaliacdo da forca muscular de membros inferiores, na pré e na poés
interveng&o, foi utilizado o teste de 1RM, dinamometro isocinetico e o teste de sentar e levantar
da cadeira. Ambos programas de intervencao foram efetivos na melhora da forca de membros
inferiores. No entanto, o treinamento de forca foi mais efetivo que o treinamento tradicional de
exercicio resistido. Apresentando novamente uma correlagdo com o presente estudo, aonde se
obtive ganho nos dois programas de intervencao, sendo mais efetivo o progama de Equoterapia,
podendo ser considerado um treinamento de forga, uma vez que foram realizados exercicios
acima dos estribos e com o cavalo em movimento, exigendo diferentes velocidades de execucgéo
e diferentes posicoes.

De Araujo T.B. et al. em 2013, avaliou 28 idosos com idades entre 60 e 84 anos, divididos
em dois grupos (GC= sem intervencdo e GE= Equoterapia), avaliando a forca muscular dos
membros inferiores apds 8 semanas de intervencao, com o teste de sentar e levantar da cadeira
em 30 segundos (TSL), metodo indireito de avaliacdo de forca muscular, segundo o estudo 0s
idosos que foram submetidos ao programa de Equoterapia, tiveram um ganho na for¢a muscular
de membros inferiores estatitisticamente significativo (p= 0,032), quando comparado com o
grupo controle que ndo recebeu intervengdo. Assim, concorda com os resultados obtidos no
presente estudo, que avaliou esse ganho com o dinamometro isocinetico (gold standart), tanto
no GF como no GE.

Dentre das técnicas disponiveis para a abordagem de idosos com DA, a Fisioterapia

Convencional (Cinesioterapia) € uma modalidade utilizada para manter ou melhorar a forga
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muscular. Nas primeiras fases da doenca um programa de exercicios com carga ajudam a
prevenir problemas osteoarticulares e cardiovasculares.

Segundo a revisao sistematica de Liu, C. e Latham, N. K. em 2009, aonde foram incluidos
121 ensaios com 6700 idosos. Na maioria dos ensaios, o treinamento resistido progresivo (TRP)
foi realizado duas a trés vezes por semana e em uma alta intensidade. O TRP teve um efeito
positivo grande na forgca muscular (73 ensaios, 3059 participantes, DMS 0,84, IC 95% 0,67 a
1,00). Concordando assim com os resultados do presente estudo no que refere ao programa de
Fisioterapia Convencional (Cinesioterapia), constatandose o ganho de for¢a muscular nos
membros inferiores de idosos com DA.

Num estudo que avaliou o efeito do treinamento resistido no comportamento cognitivo
em idosas sedentarias, ap0s 12 semanas de intervencdo, mostrou que para o grupo experimental
(N=29) que foi submetido a um programa de treinamento resistido que envolvia exercicios de
membros inferiores combinados em 3 x 10 repeticbes com intervalo de 1 minuto entre
repeticdes e dois minutos de repouso entre exercicios (trés vezes / semana). Mostraram
aumentos significativos na forca muscular de membros inferiores (68%) avaliados com o teste
de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos e na capacidade cognitiva (19%). Aplicando
exercicios para grupos musculares (adutor, abdutor, maquina extensora, maquina flexora e leg
press) similares aos do presente estudo, no que se refere ao programa de Fisioterapia (DE
CAMARGDO, A., 2016).

Tanto o Programa de Equoterapia, quanto o Programa de Fisioterapia, tiveram uma
adesdo importante dos sujeitos, ndo se apresentando mortalidade amostral, uma das possiveis
razdes na adesdo ao Programa de Fisioterapia, radica na constante motivacao por parte dos
fisioterapeutas, criando um ambiente estimulante e recursos terapeuticos amplos na confecédo
das sessdes. Por outro lado, o Programa de Equoterapia, oferece por si s6, um ambiente aberto,
tranquilo, em contato com a natureza, gerando uma fidelizagéo ao programa.

Destaca-se aqui que essas varidveis em espagos maiores de tempo poderiam gerar
melhores analises quanto aos resultados e ganhos, logo um maior espaco de tempo seria
necessario para se entender e analizar se as variavies mantem ou ndo a esperada autonomia
funcional neste tipo de patologias neurodegenerativas.

Até o presente momento ndo foram encontrados estudos, que analisassem a forca
muscular com o isocinético em intervences com Equoterapia em idosos com DA.

Sendo assim a ativacdo muscular vem sendo avaliada de outras formas. Em um estudo

desenvolvido na Coreia com 30 idosos, que simularam em um prototipo mecénico de cavalo, a
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prética da Equoterapia, mesurando através de uma avaliacdo eletromiografica a ativacdo da
musculatura de tronco e quadril, comparado com um grupo controle que realizou uma terapia
convencional. O grupo que praticou o programa simulado de Equoterapia teve um aumento na
ativacdo da musculatura lombar baixa passando de ter 86.7% de ativacdo pré intervencgdo a
141,39% de ativacdo pos intervencao, em relagcdo ao gluteo medio, uns dos principais musculos
estabilizadores de quadril adoptando-se um p-valor < 0,05, passou de ter 99.76% de ativagéo
pré intervencao para 147.16% pos intervencdo, embora, seja utilizado outro instrumento de
avaliacdo constatouse da mesma forma que no presente estudo um aumento na ativacdo
muscular avaliada o que em conjunto com os dados apresentados com a avaliagdo com o
dinamometro isocinetico, tornase um complemento no que se refere a avaliacfes padréo ouro.
(KIM, SEONG-GIL; LEE, JUNG-HO, 2015).

Como desfecho secundario que se considerou importante e que se relaciona com a
pesquisa de McGibbon N. H. et al, 2009, é o tempo utilizado para a realizacdo dos exercicios,
precisando de apenas 10 minutos como minimo, para obter ganho na forca dos membros
inferiores, pelo que demonstra ser uma modalidade de exercicio de alta intensidade e de curta

duracdo, considerando que o tempo utilizado no Programa de Equoterapia foi de 30 minutos.
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7. Conclusoes

Com base nos dados apresentados, identificou-se uma relacdo entre a prética de
Equoterapia e a Fisioterapia convencional no ganho de for¢ca muscular nos membros inferiores
em sujeitos com doenca de Alzheimer fase leve e moderada de ambos sexo.

Contudo, esta relacdo de ganho de forca se manifestou nos indices de flexdo de joelho
para ambos grupos, levando-se em consideracdo que esses padrdes de movimentos séo
altamente funcionais nas atividades da vida diéaria de idosos.

Ademais, foi possivel identificar que a Equoterapia e a Fisioterapia convencional podem
representar uma atividade fisica de intensidade moderada e alta, que estimulam grupos
musculares especificos.

A importancia da Fisioterapia é o fato de garantir uma op¢éo de tratamento real para esta
populacdo especifica, garantindo um ambiente seguro e resultados que podem ser comprovados
estatisticamente.

Por outro lado a Equoterapia é uma atividade fisica prazerosa desenvolvida em um
ambiente estimulante para a préatica de atividade fisica, com a interacdo do cavalo, criando mais
um espaco e mais uma ferramenta terapéutica para este tipo de populacdo, mostrando-se segura

e vidvel de praticar.
8. Limitacdes do estudo

Considerando os resultados e que estes foram provenientes de uma amostra pequena e
com baixo poder estatistico, recomendamos futuras investigacdes de maior duracdo e com

maior nimero de individuos.
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Anexo 1

TCLE

UnB

_ UNIVERSIDADE DE BRASILIA o
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO-FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Efeito da Equoterapia na Aptidado
Funcional, Memdria e Funcbes Executivas de Idosos com Deméncia de Alzheimer Leve a moderada, sob a
responsabilidade da pesquisadora Thais Borges de Araujo e mestrando Mauricio Ardiles Eguiluz. O projeto
pretende estudar os efeitos da equoterapia no equilibrio corporal, capacidade funcional e memdria de idosos. Sabe-
se que exercicios que trabalhem o equilibrio e a flexibilidade, sdo fundamentais para a salide da populagéo idosa,
considerada mais fragil devido as doencas cronicas prevalentes e o sedentarismo. Por isso, € importante que 0s
pesquisadores e a comunidade descubram se a equoterapia é capazes de trazer beneficios para populagéo,
melhorando a qualidade de vida e diminuindo desta maneira o risco de queda e melhorando as fungdes executivas.

O objetivo dessa pesquisa € avaliar os efeitos de 20 sessbes de equoterapia, sobre o equilibrio, aptidédo
funcional memdria e funcéo executiva em idosos. Para isso, serdo realizados questionarios de identificacdo dos
participantes, de avaliacdo da memoria e da fungdo executiva, além de testes de equilibrio com uma plataforma de
forca. Durante o0s testes de equilibrio o Senhor (a) iré subir e ficar em pé sobre uma plataforma horizontal, fixada
no solo, 3 vezes, durante 30 segundos cada.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu home nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participacao se dard por meio de sessOes de equoterapia que acontecerdo gratuitamente no Instituto
Cavalo Solidario, localizado no Nucleo Rural Alexandre Gusmaéo, Chacara 3/465 — DF. Os participantes serdo
transportados gratuitamente, por meio de um Onibus que saird da Faculdade de Educacdo Fisica (FEF) da
Universidade de Brasilia com destino ao local aonde serédo realizadas as sessdes de equoterapia. As sessfes terdo
duracéo aproximada de 30 minutos, serdo realizadas durante 10 semanas, com uma frequéncia de 2 sessdes por
semana e serdo supervisionadas por uma equipe de professores de educagéo fisica e fisioterapia. E possivel e
normal que, nos primeiros dias, algumas pessoas sintam certo desconforto por causa da adaptacao aos exercicios,
como dores no corpo e cansago naturais da pratica de atividade fisica.

O treinamento oferece riscos de queda, pois o cavalo é um animal irracional e pode ter reagdes que
propiciem quedas. Contudo, visando minimizar os riscos de acidentes, todos os animais utilizados no estudo sdo
treinados para esse tipo de terapia, além do treinamento do animal cada participante sera guiado por um auxiliar
guia treinado e tera mais 2 profissionais acompanhando o senhor de cada lado do animal. Essas medidas de
seguranga visam minimizar os riscos de acidentes. Como beneficio, ao final da sequéncia das sessdes de
equoterapia espera-se melhoras no equilibrio, capacidade funcional, memoria e fungéo executiva.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questédo
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo € voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (passagem para o local
da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel.

Caso haja danos diretos e indiretos decorrentes da pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se
as disposices legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo
de no minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos ou mantidos na instituicdo.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Thais Borges de
Araujo, na Universidade de Brasilia no telefone (61)81656995 ou (61) 31072557 (no telefone fixo o horério de
atendimento é de 8hs as 12hs e de 14hs as 17hs, de segunda a sexta-feira).
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Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos
do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horéario de atendimento de das 10:00hs as 12:00hs e das 13:30hs as 15:30hs, de segunda a
sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficara com o pesquisador responsavel e a
outra com o Senhor(a) ou responsavel legal.

Nome / assinatura/ (ou responsavel Legal)

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia,  de de



mailto:cepfs@unb.br

Anexo 2

Aprovacdo Comité de Etica

=
.
S—

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica cm Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: "EFEITO DA EQUOTERAPIA NA APTIDAO FUNCIONAL,
MEMORIA E FUNGOES EXECUTIVAS DE IDOSOS COM DEMENCIA FASE
',.

Pesquisadora Responsavel: THAIS BORGES DE ARAUJO

Data de Entrada: 11/12/2014
CAAE: 36213314.9.0000.0030

Com base na Resolugéo 466/12, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia,
apos analise dos aspectos éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu
APROVAR o projeto intitulado “EFEITO DA EQUOTERAPIA NA APTIDAQO
FUNCIONAL, MEMORIA E FUNCOES EXECUTIVAS DE IDOSOS COM
DEMENCIA FASE I". Parecer n° 949.732, em 03 de fevereiro de 2015.

Notifica-se ofa) pesquisador(a) responsavel da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatério semestral e relatério final sobre o
desenvolvimento do projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da data de
aprovacao.

Brasilia, 04 de margo de 2015.

(7Y vJa A AV- i
rofa. Dra. Marie Togashi
denador do CEP-FS/UnB
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Anexo 3

Ficha de Avaliagdo da Forca

FICHA DE AVALIACAO ISOCINETICA/ALZHEIMER

Nome: Telefone:

Peso: altura; idade: Cuidador:

. |Profundida| Posicéo da Posu_;ao do
. Trein : Altura da eixo
Voluntario | ID# de do cadeira no i ) . Braco
0 . cadeira dinamome
encosto trilho
] tro
PRE
POS




Anexo 4

ESCALA DE BARTHEL

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALTMENTACAO

0 = incapacitado

5 =precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO

0 = dependente
5 = independente {ocu no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pesgoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 =precisa de ajuda mas consegue fazer nma parte sozinho
10 = independente (inchindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTING

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente. ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocastonal

10 = continente
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UsODO TOILET
0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial
10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TEANSFERENCTIA (DA CAMA PARA A CADEIRAE

VICE VERS4)
0 = incapacitado. sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (nma ou duas pessoas, fisica), pode sentar

10 =pouca ajuda (verbal on fisica)
15 = independente

MOEILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)
0 =1imdvel ou < 30 metros

5 =cadeira de rodas independente_ inclnindo esquinas, = 50

metros

10 = camiinha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) =

30 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;

como exemplo, bengala) = 50 metros

ESCADAS
0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado))

10 = independente

Nivel de dependencia Pontuacao

Total 0 a 15 ptos

Grave 20 a 35 ptos

Moderada 40 a 55 ptos

Leve 60 a 95 ptos
Independente 100 ptos
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Anexo 5

MINIMENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Fottein, Folstein & McHugh. 1.975)

Poclente

DatadaAvaliogdo: /[ Avaiodor

ORIENTAGAO

sDicdasemana (1 ponto) ... ..cov vaveniin DI WA L B B [ o |
e DIITOMES(IPONIO) . uuvirivunreivsmaaniarrrnaiinrs PRSP RY )
CMBS(1POMOY . iiiiuiinrii nasriiirrsansistaanstnsrrmmssessnd ( )
CANO (T POMO) Lo vunnaisrmmrar st « )
o Hora oproximada (1 POMIO) . oovvviriur e iy L)
« Local especifico (cposento ouseton) (1 pontd) ... aeaiiiie i )
« Instucao (residéncio. hosoital, clinico) (1 pento) . ........... R e
e Bairoou A PEIMS (1 PONO) ... .oo o vvrniiians ARSI
e CIIOTO () POMO) + 1t v reaeasiroannsiotrssnssssnasqisnranares ¢ )
cESadO (I PONTO) o vvvivatasiiisatiirnrressabsesaasiirranaiodl ( )
MEMORIA IMEDIATA

« Fgle 3 palavias ndo relocionodas. Postericimente
pergunie oo paciente pelas 3 polavras. Dé 1 ponto
POIC COTQ TESPOSIC COMEIa .. ... oo i O I T
Dopokrepﬂocnpdovroseoetﬂmdoqueooocmfemopfeodeu.pob
mats adiante vocd kb perguntaas novamente.

ATENGAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para coda CAlUO Cometa) .. eii i e T Lol |
(ctternativamente. soletrar MUNDO  de trGs pora frente)

EVOCAGCAO
« Pargunte pelas 3 palavras ditas anteriormenta
(1PONMOPOIPOIGVIA) . ovt vt v dmncetbianaatrsnnaiiiosans o & )

LINGUAGEM
« Nomear um redgio @ uma coneta (2 pontos) ... e rirrrees (
* Repetic nemoqui nemal, nem IG) (1 Pento) .. .ovviiianiirins ? ¢
» Comondo: "pegue este pape! com a méo direita

dobre 00 Meio @ coloque NOChAO (I PIoS) - .. i iiiiee i
e Lore obedecer. feche 0sohos” (1 20M0) .. v vvervrnrnonae
e Escreveruma fase (T Ponto) o .vv i iivrrn i rrirraeaa e i
= Coplorum desenho (1 pOMO) . ...civeaniiines AR

L

Interpretacio e escala de pontuagéao do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Pontuagdo Grau de escolaridade Diagnéstico

<24 Alta (>15 anos) Deméncia possivel
<18 Média (8-11 anos)  Deméncia possivel
<14 Baixa (4-7 anos) Deméncia possivel

<8 Analfabeto Deméncia possivel
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