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RESUMO

A Estimulacdo Auditiva Ritmica (EAR) tem despertado o interesse pelos efeitos positivos
durante o envelhecimento sobre os declinios da mobilidade. Objetivos: Avaliar os efeitos de
um treinamento com estimulacdo auditiva ritmica associada a fisioterapia sobre a mobilidade
funcional em idosos sedentarios. Métodos: Trata-se de um clinico randomizado, controlado,
duplo cego, em que os idosos foram alocados em trés grupos: controle (GC), estimulaggo
auditiva ritmica associado a fisioterapia (EAR) e fisioterapia (FT). Foram coletados dados
sociodemograficos e clinicos. Os participantes foram submetidos a cinco testes de avaliacdo
dindmica para coleta das varidveis correspondentes a mensura¢do da mobilidade funcional nos
idosos. Os grupos EAR e FT foram submetidos a 12 sessdes com o protocolo da fisioterapia
(trés vezes por semana, 40 min/sessdo). Ao grupo EAR eram acrescidos a estimulacdo auditiva
ritmica com musica (10-20 min/sessdo), fornecidos pelo aplicativo ParkinSONS®. Para a
analise dos dados, foi utilizada a ANOVA two-way com medidas repetidas para comparagao
entre os grupos € o tempo, com o post hoc de Tukey. O tamanho do efeito das intervengdes
também foi calculado. O nivel de significancia estabelecido foi de p<0,05. Resultados: Nao foi
encontrada diferenca significativa na comparagdo entre os grupos. Na analise pareada,
observou-se que o grupo EAR apresentou resultados significativos e tamanho do efeito benéfico
com aumento da velocidade (p=0,0001), redugdo do tempo (p=0,001) e do nimero de passos
(p=0,0007), redugdo nos valores do TUG (p=0,0001), aumento do deslocamento no TAF
(p=0,0001), melhora dos escores no TUG-ABS (p=0,003) ¢ PAP (p=0,0001). Conclusdo:
Verificou-se um efeito positivo do uso da EAR associada a fisioterapia sobre mobilidade
funcional de idosos sedentarios, repercutindo sobre os parametros espagos-temporais, 0 risco

de quedas e a execucdo de atividades funcionais.

Palavras-chaves: idoso; limitacdo da mobilidade; estimulagdo acustica; fisioterapia.



ABSTRACT

Rhythmic auditory stimulation (RAS) has aroused interest in the positive effects of aging on
declines in mobility. Goals: Evaluate the effects of training with rhythmic auditory stimulation
associated with physiotherapy on functional mobility in sedentary elderly. Methods: This is a
randomized, controlled, double-blind clinic, in which the elderly were divided into three
groups: control (CG), rhythmic auditory stimulation associated with physiotherapy (EAR) and
physiotherapy (FT). Sociodemographic and clinical data were collected. Participants underwent
five dynamic assessment tests to collect the variables corresponding to the measurement of
functional mobility in the elderly. The EAR and FT groups were submitted to 12 sessions with
the physiotherapy protocol (three times a week, 40 min/session). Rhythmic auditory stimulation
with music (10-20 min/session), provided by the ParkinSONS® app, was added to the EAR
group. For data analysis, two-way ANOVA with repeated measures was used for comparison
between groups and time, with Tukey's post hoc. The effect size of interventions was also
calculated. The level of significance established was p<0.05. Results: No significant difference
was found when comparing the groups. In the paired analysis, it was observed that the EAR
group presented significant results and size of the beneficial effects with increased speed
(p=0.0001), reduction in time (p=0.001), number of steps (p=0.0007), reduction in TUG values
(p=0.0001), increase in displacement in TAF (p=0.0001), improvement in scores in TUG-ABS
(p=0.003) and PAP (p=0.0001). Conclusions: There was a positive effect of the use of RAS
associated with physiotherapy on the functional mobility of sedentary elderly, reflecting on the

spatiotemporal parameters, the risk of falls and the performance of functional activities.

Keywords: elderly; limitation of mobility; acoustic stimulation; physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional representa um dos desafios da saude
contemporanea, pois € uma caracteristica inexoravel da humanidade. O Brasil, devido a
transicdo demografica, vem apresentando uma populagdo mais envelhecida, e estudos apontam
que no ano de 2030 serdo mais de 41 milhdes de idosos (MIRANDA, MENDES E SILVA,
2016). Acompanhando esse crescimento, aumentam também as preocupagdes em relagdo as
dificuldades que acometem essa faixa etaria (ABDALA et al., 2017).

O fendomeno do envelhecimento gera alteragdes socioecondmicas importantes,
demandando uma prestacao adequada dos servigos de satide e diferenciada para essa populagdo
(JEREZ-ROIG, SOUZA E LIMA, 2013). Com isso, percebe-se a necessidade de estratégias
eficazes na preveng@o e no controle dos agravos, de medidas de reabilitacdo e incentivo a
participagdo ativa na melhoria da salide para que se consiga agregar qualidade aos anos
adicionais de vida (VERAS E OLIVEIRA, 2018).

O avango da idade, de uma forma geral, vem acompanhado de uma série de alteragdes
estruturais, funcionais e comportamentais e, como consequéncia, diversas mudangas ocorrem
na realizagdo das atividades de vida diaria (AVD) (MARENGONI et al., 2011). Tais mudancas
podem direta ou indiretamente influenciar o nivel de atividade fisica nos idosos por ser uma
condicionadora da capacidade funcional e do estado de satide de um individuo. Niveis reduzidos
de atividade fisica levam a piora da mobilidade dos idosos (DUARTE et al., 2021).

O American College of Sports Medicine (ACSM) e a American Heart Association
(AHA) recomendam por dia um minimo de 30 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada (pelo menos 5 vezes por semana) ou 20 minutos de atividade fisica de intensidade
vigorosa (pelo menos 3 vezes por semana) para que um individuo seja considerado fisicamente
ativo. Aqueles que ndo atingem essas recomendagdes sao considerados fisicamente inativos ou
sedentarios (SCHNEIDER et al., 2021). Essa condigdo pode levar a dificuldades no
desempenho das atividades funcionais e reducdo da habilidade em realiza-las de forma
autonoma e independente (DUARTE et al., 2021).

Tornam-se comuns na velhice comprometimentos como a diminui¢do da agilidade, a
reducdo da for¢a muscular, o decréscimo na capacidade funcional, alteragdes na marcha ¢ a
perda do equilibrio (MARENGONI et al., 2011). Déficits e disturbios de marcha sdo
caracterizados em parte por uma mudanga no sistema locomotor passando de uma estratégia de
controle da automaticidade saudavel para o controle executivo compensatorio. Com o comando

executivo, uma maior atencao ¢ alocada para o padrao de caminhada em si, elevando o risco de
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resultados adversos da mobilidade, as quedas (CLARK, 2015; CONRADSSON E
HALVARSSONA, 2019).

A reducdo da velocidade da marcha ¢ uma das causas mais provaveis para o risco de
quedas. A velocidade declina com a idade, no qual individuos com idade igual ou acima de 70
anos apresentam reducoes significativas quando comparados aos individuos com idades entre
40 ¢ 59 anos. Além disso, outras alteragdes frequentemente encontradas na marcha dos idosos
s30 a diminui¢do do comprimento do passo e a redugdo da cadéncia, que podem ocorrer em
condigdes patoldgicas ou em alteragdes fisiologicas relacionadas ao envelhecimento
(NOVAES, MIRANDA E DOURADO, 2011; SANTOS et al., 2016).

Estima-se que cerca de um terco dos idosos caem ao menos uma vez ao ano, o que
socialmente representam um grave problema de saude. Estudos sobre perfis de queda
demostram que mais da metade das causas de quedas estdo relacionadas a fatores como
disturbios de marcha e perda do controle postural (DECULLIER et al., 2010; BORYSIUK et
al., 2018; LEITAO et al., 2018; NA'EMANI et al., 2019). Na populacio acima de 65 anos, a
queda ¢é o mais grave e frequente acidente doméstico e a principal causa de morte acidental,
responsavel por 70% das mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos (ABDALA et al.,
2017, BORYSIUK et al.,, 2018). As quedas sdo uma das principais razdes para lesoes,
morbidades, mortalidade, hospitalizacdo, gastos com servigos sociais e de salde,
desenvolvimento do medo de cair, diminui¢do da independéncia, incapacidades e qualidade de
vida (ATHARA et al., 2018; BORYSIUK et al., 2018, LEITAO et al., 2018).

A incapacidade funcional ¢ definida pela dificuldade do individuo ou necessidade de
ajuda para executar tarefas basicas ou mais complexas no seu dia a dia, essenciais para uma
vida independente, que incluem a limitagdo da autonomia do idoso na realizagao das atividades
cotidianas, aumento do risco de dependéncia, de institucionalizacdo, e até mesmo de morte
prematura (FARIAS-ANTUNEZ et al., 2018). A prevengdo de quedas e a manutencio da
mobilidade funcional sdo fatores importantes durante a velhice. Dessa forma, estratégias de
intervengdo tém sido propostas com intuito de melhorar independéncia nas tarefas, os
parametros da marcha e equilibrio na populagdo idosa (AIHARA et al., 2018).

A Estimulacdo Auditiva Ritmica (EAR), tais como ritmo de palmas, batida musical e
metronomo, tem sido utilizada como estratégia na reabilitagdo de distirbios da marcha de
pacientes neurologicos, alguns adultos jovens e idosos assintomaticos (LUESSI et al., 2012;
SCHREIBER et al., 2016; SILVA et al., 2017; GHAI et al., 2018; VITORIO et al., 2018;
KOSHIMORI E THAUT, 2018). Na maioria dos estudos, os participantes sdo instruidos a

sincronizarem o toque de um metronomo com toque do pé no solo (LUESSI et al., 2012;
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MATSUMOTO et al., 2014; SILVA et al., 2017; GHAI et al., 2018; VITORIO et al., 2018;
NASCIMENTO et al., 2020). Estudos sobre a efetividade do treino de marcha com EAR a
respeito de prevencdo de quedas em idosos assintomaticos ainda se encontra insipiente,
necessitando de mais investigagdes (SCHREIBER et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2020).
Apesar de promissora ainda nao ha evidéncia se a estratégia pode ser benéfica para todas
as pessoas, se o seu efeito pode variar dependendo do ritmo interno de cada individuo e se pode
funcionar como um distrator durante a execugdo da tarefa. Também ndo esta claro o mecanismo
que possa beneficiar pessoas com automatismo ndo afetado patologicamente, onde as
informagdes podem ser rapidamente entregues e integradas por meio de vias de reflexo espinhal

(ou seja, rapido processamento paralelo de informagdes) (CLARK, 2015).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

Um enorme crescimento na proporcao de pessoas idosas levanta uma série de desafios
para as sociedades em todo o mundo. A busca pelo envelhecimento saudavel deve, portanto,
ser a principal prioridade de todos os paises do mundo (MKRTCHYAN et al., 2020).

Segundo as Nagoes Unidas, em 2015 viviam no mundo 901 milhdes de individuos com
idade igual ou superior a 60 anos. Esse nimero deve aumentar para 1,4 bilhdo em 2030 e para
2,1 bilhdes em 2050. Embora seja previsto aumento substancial do nimero de idosos em todos
os paises entre 2015 e 2030, esse crescimento deve ser maior nas regides em desenvolvimento
(ONU, 2015).

Para o Brasil, cuja populagdo idosa em 2010 representava 11,7% da populagdo geral,
projeta-se aumento desse percentual para 18,8% em 2030 e para 29,3% em 2050. O fenomeno
do envelhecimento é uma realidade cada vez mais presente na sociedade brasileira que cresce
vertiginosamente no pais, sendo uma das transformacdes sociais mais importantes dos ultimos
séculos (MIRANDA, MENDES E SILVA, 2016).

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo progressivo, dindmico,
natural e irreversivel que acompanha o ser humano desde o nascer até a sua morte. Este ¢ um
fendmeno pessoal e de variabilidade individual, estando associado a um conjunto de altera¢des
biologicas, psicoldgicas e sociais que se processam ao longo do ciclo vital (JACOB, 2013;
SEQUEIRA, 2010).

Porém, essas alteragdes nem sempre se convertem em incapacidades. O estado de saude,
a satisfacdo com o envelhecimento e a qualidade de vida, ¢ diferente de pessoa para pessoa
(SEQUEIRA, 2010). O envelhecer, saudavel ou ndo, dependera do equilibrio entre as
potencialidades e as limitagdes de cada individuo para o enfrentamento das perdas ocorridas
durante todo o processo de envelhecimento (VERAS et al, 2015).

Em nivel biolégico, o envelhecimento ¢ definido como um conjunto de alteragoes
organicas, morfologicas e funcionais que com o tempo levam a uma perda gradual nas reservas
fisiologicas. O avango da idade tornou-se o principal fator de risco para doengas cronicas ¢
devastadoras de alta prevaléncia, incluindo céancer, enfermidades cardiovasculares e
neurodegenerativas (SCHMEER et al., 2019), assim como comorbidades que podem impactar
no declinio geral da capacidade intrinseca do individuo e da sua mobilidade funcional

(SEQUEIRA, 2010; OMS, 2015).
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Nesse cendrio, inimeras pesquisas vém sendo realizadas com o proposito de investigar
o impacto do envelhecimento sobre a saide das pessoas. A compreensdo das alteragcdes que
ocorrem no organismo ¢ importante para observar a repercussdo do envelhecimento sobre o
dia-dia dos idosos, prevenindo complicacdes e riscos diversos, assim como promover uma
velhice ativa e sadia. O envelhecimento bem-sucedido esta entre as principais fronteiras para a
geriatria e gerontologia do século XXI. Embora a expectativa de vida tenha quase dobrado, a
proporgao de satide abrangia (anos saudaveis de vida) para a expectativa de vida (total de anos
de vida) diminuiu (URTAMO, JYVAKORPI, STRANDBERG, 2019; SCARMAGNAN et al.,
2021).

O envelhecimento bem-sucedido tornou-se um conceito importante para descrever a
qualidade da velhice, sendo uma concep¢ao multidimensional com o foco principal em expandir
os anos funcionais de vida. O dominio mais desenvolvido do envelhecimento ¢ o
funcionamento fisico. Manter a funcao fisica ¢ um componente importante do envelhecimento
bem-sucedido. A atividade fisica regular durante a vida ¢ um forte preditor de envelhecimento
saudavel (URTAMO, JYVAKORPI, STRANDBERG, 2019).

A importancia da atividade fisica para a saude dos idosos esta bem documentada. O
numero de pessoas idosas sedentdrias vem aumentando principalmente em paises menos
desenvolvidos. Essa fase da vida ¢ um periodo importante para melhorar as fungdes da vida
didria e retardar a progressdo de doencas. No entanto, muitos adultos mais velhos ndo praticam
niveis suficientes de atividade fisica para obter beneficios para a satde (ECKSTROM et al.,
2020; KLEMPEL et al., 2021).

Os idosos sdo o grupo populacional que apresenta maiores valores de comportamento
sedentario quando medidos de forma objetiva, estando em sedestagdo cerca de 65 a 80% do
tempo enquanto acordados; o excesso de comportamento sedentario esta relacionado a um
aumento no risco de mortalidade nessa faixa etaria, tornando os idosos uma populacdo sujeita
aos seus efeitos negativos. Idosos sedentarios possuem maiores possibilidades de
desenvolvimento de incapacidade funcional, maior propensdo a quedas e menor mobilidade

funcional (LEAO, KNUTH E MEUCCI, 2020).
2.2 MOBILIDADE FUNCIONAL
A mobilidade funcional ¢ a capacidade para mover-se em seguranca, mudando sua

posic¢do ou localizagdo, numa variedade de ambientes para realizagdo de tarefas funcionais e

deambulacdo basica. Portanto, a mobilidade ¢ considerada um aspecto crucial para a
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manutengdo de uma velhice saudavel com boa qualidade de vida (SOUBRA, CHKEIR E
NOVELLA, 2020). As mudangas decorrentes do envelhecimento como a fraqueza muscular,
problemas nas articulacdes, dores, doengas e dificuldades neurologicas, podem contribuir para
problemas de mobilidade (MONTEIRO et al., 2018).

Geralmente, problemas de locomogdo produzem consequéncias fisicas, cognitivas e
sociais indesejaveis na velhice. O idoso passa a ficar mais restrito, a ter maior dependéncia nas
AVD, um aumento nas admissdes hospitalares e possibilidade de institucionalizagio
(SOUBRA, CHKEIR E NOVELLA, 2020). Pode agravar também doengas ja existentes e
provocar novas condig¢des, tais como problemas circulatorios, incluindo a formacao de coagulos
nas pernas, maior perda de forga, ulceras de pressdo ou pneumonias (FERREIRA et al., 2016).

Alteragdes na mobilidade podem manifestar-se na forma de instabilidade ao caminhar,
dificuldade de sentar-se e levantar-se de uma cadeira dentre outras. A mobilidade se estabelece
como ponto fundamental da avaliacdo funcional, pois se relaciona intimamente com a
probabilidade de quedas que gera um impacto negativo na capacidade funcional (CAMARA et
al., 2008; KING, HORAK, 2009).

A mobilidade do idoso é um importante fator a ser estudado para prevenir as quedas e
suas consequéncias (FERREIRA et al., 2016). As AVD contemplam a mobilidade funcional,
que comecam a diminuir com a idade, levando a depressdo, isolamento e morte (SOUBRA,
CHKEIR E NOVELLA, 2020). Nesse sentido, avaliagdes de mobilidade sdo fundamentais em
Gerontologia, pois identificam  potenciais comprometimentos e reduzem a
morbidade. Pesquisadores e especialistas referem-se a medidas de mobilidade para: identificar
mudangas na mobilidade de um individuo, detectar sinais precoces de declinio ¢ auxiliar no
direcionamento de intervengdes terapéuticas.

Tinetti, Speechley, Ginter (1988) sugeriram que as avaliagdes da mobilidade
identificassem os componentes da dificuldade de locomogéo relacionados a realizacdo das
atividades diarias, conhecer os motivos da dificuldade em testes especificos e determinar os
possiveis riscos a saude causados pela imobilidade. A mobilidade pode ser analisada por meio
de tr€s campos principais: avaliagdo da marcha, equilibrio/risco de quedas e atividades de vida
diaria (SOUBRA, CHKEIR E NOVELLA, 2020).

Com o envelhecimento, as modificagdes da marcha no idoso se processam tanto em
relagdo aos fatores fisiologicos quanto emocionais (SANTOS et al., 2014; SILVEIRA et al.,
2018). Caminhar ¢ uma tarefa motora complexa geralmente realizada de forma automatica por
adultos saudaveis. No entanto, pelos idosos, a caminhada ndo ¢é mais executada

automaticamente (BRIDENBAUGH, 2011). Os adultos mais velhos exigem mais atengdo para
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o controle motor ao caminhar do que os jovens adultos. Quando a marcha ndo é mais totalmente
automatica, outras tarefas realizadas durante a caminhada podem levar a distirbios da marcha
e até quedas (BRIDENBAUGH, 2011).

As alteragdes na marcha podem ser percebidas ou constatadas pelas modificagdes
motoras que retroalimentam as condigdes emocionais que o idoso elabora em relagdo as suas
possibilidades psicomotoras, o que interfere na realizagdo de algumas tarefas especificas. Dessa
forma, observa-se inabilidade do individuo idoso em adaptar seu padrdo de marcha a situagdes
inesperadas da vida diaria. E observada diminui¢io progressiva da massa e da forca muscular
que afeta a mobilidade fisica, diminui¢do da velocidade da marcha e do comprimento do passo
(SANTOS et al.,, 2014; GOMES, et al., 2016).

A marcha esta dividida basicamente em fase de apoio e de balango, essas fases juntas
compdem o ciclo da marcha. A fase de apoio ocorre quando o pé estd em contato com o solo ¢
sustenta o peso do corpo, esta fase corresponde a aproximadamente 60 % do ciclo da marcha,
ja a fase de balanco ocorre quando o pé ndo estd mais sustentando o peso do corpo e move-se
para frente, esta fase corresponde a cerca de 40% do ciclo da marcha (OTTOBONI, FONTES
E FUKUIJIMA, 2002).

Os parametros espago-temporais sdo medidas utilizadas frequentemente para avaliar o
desempenho da marcha e identificar possiveis desordens. Dentre os parametros de marcha
usualmente avaliados nos estudos, a velocidade, nimero de passos, comprimento da passada,
cadéncia e variabilidade tém demonstrado serem fortes preditores para populagdo idosa. A
analise desses parametros, além de avaliar aspectos da marcha com alteragdes, também
quantificam a evolucdo apds intervencdo (GOMES et al., 2016). O teste de caminhada de 10
metros (TC10m) é comumente utilizado para medir a velocidade da marcha, pois possibilita a
avaliacdo dos parametros cinematicos espaciais e temporais da marcha, como velocidade média,
numero de passos e cadéncia (LANG, 2016).

A prevaléncia de distirbios da marcha e do equilibrio aumenta com a idade e ¢ de 10%
entre 60 e 69 anos, ¢ superior a 60% nas pessoas com mais de 80 anos e aumenta para 82% nas
pessoas com mais de 85 anos. A marcha normalmente requer uma estabilidade delicada entre
varios sistemas neuronais atuantes e consiste em trés componentes primarios: locomogao
incluindo iniciagdo e manutencdo de passos ritmicos, equilibrio e capacidade de se adaptar ao
meio ambiente (RONTHAL, 2019).

Problemas de marcha sdo um dos maiores fatores de risco para quedas. Varios estudos
identificaram mudangas em certos parametros de marcha como preditores independentes de

risco de queda (redugdo da velocidade, do comprimento da passada ¢ aumento do tempo de
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suporte duplo) (ABDALA et al., 2017; MORAIS et al.,, 2017; GUEDES et al., 2019;
LENARDT et al., 2019; RONTHAL et al., 2019). Tal mudangas de marcha sdo muitas vezes
muito discretas para serem detectadas pelo clinico observacdo sozinho. Deteccdo de tais
disturbios da marcha permite a introdugdo oportuna de interveng¢des individualizadas visando
melhorar a regularidade da marcha, automaticidade e, portanto, também a seguranga
(BRIDENBAUGH, 2011).

Na maioria das vezes, as quedas ocorrem durante a marcha. Os tropegos geralmente
acontecem durante a fase de balango da marcha. Outras atividades relatadas durante as quedas
incluem atividades domésticas, descer escadas, banho e transferéncias (OLIVEIRA et al., 2014;
MORALIS et al., 2017). Cerca de 30% a 40% dos idosos, com idade acima de 65 anos, podem
apresentar alteracdes na marcha que facilitam as quedas. Um em cada trés individuos nessa
faixa etaria cai a cada ano. Destes, 20-30% sofrem ferimentos graves que sdo responsaveis por
taxas significativas de atendimentos emergenciais e de hospitalizacdo do idoso, 6% e 10%
respectivamente (SILVEIRA et al, 2018).

As principais consequéncias das quedas em idosos sdo fraturas, aumento do risco de
morte, medo de novas quedas, levando ao isolamento social e a restrigdo das AVD, declinio
global da saude e aumento de institucionaliza¢des (SILVEIRA et al, 2018). Para a identificagéo
de alteracdes que impactem no risco de queda em idosos podem ser utilizados testes de
avaliacdo da mobilidade funcional e do equilibrio de baixo custo e facil aplicabilidade como o
Teste de Alcance Funcional (TAF) (Functional Reach Test) que determina o quanto o idoso ¢
capaz de se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior ¢ o Timed Up and Go (TUG), que
¢ um teste simples e ¢ uma das medidas recomendadas pela American Geriatrics Society e
British Geriatrics Society (KARUKA, SILVA, NAVEGA, 2011).

Os distarbios da marcha e do equilibrio sdo desafios terapéuticos, pois impactam
fortemente as atividades da vida diaria e no envelhecimento saudavel (BELLA et al., 2017).
Estratégia Global e Plano de A¢do para o Envelhecimento e Saude (WHO, 2017), assumiu-se
que o envelhecimento saudavel é relevante para todas as pessoas, devendo ser um processo de
otimiza¢do de oportunidades de saide mental, social e fisica para permitir que pessoas mais
velhas participem ativamente na sociedade.

A participagdo ¢ o envolvimento de uma pessoa em uma situagdo da vida real e
representa a perspectiva social de funcionalidade (MARTINS E SARAIVA, 2019). A
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ¢ Satde (CIF) publicada pela
OMS, que tem como objetivo unificar um sistema para a codificacdo de informagdes sobre

saude, com uma linguagem padronizada que possibilita a comunicag¢do em satide em todos os
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paises (OMS, 2003; PASCHOAL et al., 2019).

Essa ferramenta aborda varios aspectos relacionados as fungdes do ser humano e suas
restri¢cdes através dos componentes de funcionalidade e incapacidade e dos fatores contextuais.
A funcionalidade ¢ priorizada, conforme a CIF, como componente da saude, considerando o
ambiente como um facilitador ou uma barreira para o desempenho das atividades e da
participagdo. Considera-se atividade a realizacdo de uma tarefa ou a¢do de um individuo e
representa a perspectiva individual de funcionalidade. J4 a participacdo ¢ o envolvimento em
uma situacdo de vida e representa a perspectiva social da funcionalidade (PIEXAK et al., 2019).

No componente 'atividades e participac@o', o capitulo 'mobilidade d4' trata de todos os
aspectos relacionados a mobilidade que ¢ fundamental para o envelhecimento saudavel.
Declinios na mobilidade estdo associados ao decréscimo da funcionalidade (BOOK et al., 2020)
¢ avaliar esses componentes sdo de especial interesse, pois sdo pré-requisitos para poder viver
com independéncia em casa (TOMANDL et al., 2021). Através dele podemos avaliar a
capacidade ¢ o desempenho dos participantes em cada categoria ¢ encontrar 0s maiores
problemas na realizacdo de tarefas de vida diaria (BOOK et al., 2020).

Terapias para reabilitacdo da mobilidade, do equilibrio e da marcha em idosos sdo
bastante conhecidas e amplamente difundidas como realidade virtual, biofeedback, fisioterapia,
terapia ocupacional, exercicio fisico, artes marciais, treinamento de dupla tarefa, entre outros
(MEHRHOLZ et al., 2015; DE ROOIJ et al., 2016; PIZZOLATO et al., 2017). Atualmente tem
surgido novas estratégias promissoras com esse proposito para reabilitacdo de idosos saudéaveis

como o uso Estimulagdo Auditiva Ritmica com musica.

2.3 ESTIMULACAO AUDITIVA RITMICA

Os seres humanos tém uma tendéncia natural a reagir @ musica, seja ouvindo ativamente
ou passivamente, cantando, tocando um instrumento e dangcando. A musica pode promover um
recrutamento de diversas estruturas cerebrais, envolvidas em respostas sensoriais, motoras,
cognitivas e emocionais. Dessa forma, a miisica aparece como um meio ideal para estimular e
induzir plasticidade neural em uma ampla variedade de redes cerebrais subjacente a essas
fungdes (BELLA et al.,2018). Nos ultimos anos, vem surgindo evidéncias de terapias com o
uso de sons e ritmo combinados com a reabilitagdo tradicional (WITTWER et al., 2013;
SCHREIBER et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2020).

Uma forma de terapia para que vem sendo recentemente implementada para reabilitagdo

na marcha ¢ da mobilidade em idosos sem disturbios neurologicos € o treino com EAR,
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apresentando-se como uma area de interesse emergente ainda subavaliada que vem
demonstrando efeitos benéficos na mobilidade e consequente reducdo no risco de quedas dessa
populacdo (SILVA et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2020). A EAR ¢ uma das técnicas de
musicoterapia neurologica (MTN), ramo da musicoterapia que devido as evidéncias
neurocientificas dos efeitos da musica no cérebro vem sendo utilizada como intervengdo néo
farmacologica. A MTN consiste na aplicacdo de intervengdes musicais de forma padronizada e
individualizada nas disfun¢des cognitivas, motoras ¢ de linguagem apresentadas por esses
pacientes (JURADO-NOBOA, 2018).

Ouvir passivamente os estimulos ritmicos, mesmo na auséncia de agdes ou intengdes
motoras, recruta os sistemas auditivos, como também coértex pré-motor médio ¢ a area motora
suplementar. Por meio de um processo denominado “arrastamento ritmico”, os humanos
tendem a se mover naturalmente em sincronia com pistas ritmicas externas (BELLA et al,,
2018). Os tipos de estimulos utilizados e suas caracteristicas podem ter uma influéncia diferente
no movimento (NOWAKOWSKA-LIPIEC et al., 2021). A EAR aplicada a marcha consiste em
caminhar junto com um som is6crono repetido (como o metrénomo) ou musica com estrutura
de batida saliente, proporcionando suporte temporal necessario para sincronizagdo da marcha
(GONDIM et al., 2020). O estimulo auditivo pode ser ajustado a frequéncia basica da marcha
do paciente ou pela utilizacdo de padrdes musicais com ritmo maior ou menor que a frequéncia
da marcha propria do individuo.

De uma forma geral, os estimulos podem ser ofertados aos ouvidos do paciente enquanto
ele caminha, buscando sincronizar as respostas auditivo-motoras (KIM et al., 2011, BELLA et
al., 2018). Vale ressaltar que toda terapia com EAR deve ser ajustada as necessidades do
paciente, a fim de alcancar a melhora de determinados parametros do movimento. A
propriedade de sincronizagdo se da pela agdo de elementos musicais como ritmo ¢ melodia no
processo de arrasto neural (BRANCATISANO, BAIRD, THOMPSON, 2020). Esses elementos
musicais, permitem a sincronizacdo por meio de movimento, o que pode promover a fluéncia
das fungdes motoras. O ritmo serve como uma referéncia de tempo em que movimentos sao
mapeados, no qual os mecanismos fisiologicos de agdo rapida entre o ritmo auditivo e a resposta
motora servem como estratégias de acoplamento para estabilizar e regular os padrdes de marcha
(THAUT et al., 2007).

Para coordenar as etapas com o tempo ¢ a taxa da estimulagdo auditiva, o paciente deve
ser capaz de extrair a batida de uma sequéncia auditiva, como um metrénomo ou musica, €
cronometrar os movimentos direcionados ao objetivo até o inicio da batida (BELLA et al.,

2017). Em particular, a extracdo de uma batida de um sinal auditivo ritmico, a capacidade de
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combinar a cadéncia da marcha com a taxa de estimulo (ou seja, o numero de batidas/minuto)
¢ a precisdo para sincronizar os golpes de calcanhar com a batida sdo fatores-chave para prever
o sucesso da EAR (BELLA et al.,, 2017). Este ritmico disparo neuronal permite que os
individuos prevejam ou antecipem quando o proximo evento (por exemplo, batida musical)
ocorrerd, proporcionando uma indicacdo de tempo para que o cérebro possa "planejar com
antecedéncia" a acdo (BRANCATISANO, BAIRD, THOMPSON, 2020). Dessa forma, atua
promovendo o aumento da consciéncia ritmica, permitindo aumentar a atengdo e a capacidade
de perceber tanto a direcdo quanto a velocidade dos movimentos executados refletindo na
melhora dos parametros da marcha (THAUT et al., 2007).

As preferéncias ritmicas musicais naturais dos humanos podem ter sido influenciadas
por seu ritmo natural de marcha espontanea. Essa poderosa conexdo entre ritmo e locomogao
levou a estimulagdo ritmica a ser clinicamente empregada para reabilitacdo da marcha. Embora
o intervalo temporal perceptivel dos seres humanos seja entre 40-300 bpm, o tempo musical
preferido € aquele que varia entre 120-130 bpm. Este ritmo preferido esta no meio da faixa da
cadéncia média da marcha de homens (103-150 passadas por minuto) ¢ mulheres (100-149
passadas por minuto) em diferentes grupos de idade (BELLA et al., 2018). Evidéncias mostram
que a incorporagdo da musica pode atuar ativando areas do prazer e dessa forma potencializando
e tornando o treino motor marcante o que reforga o aprendizado motor (BERESFORD et al.,
2011; BELLA et al.,2018).

A musica apesar de ser vista como uma terapia coadjuvante, vem se mostrando uma
ferramenta essencial em um processo terapéutico, devendo estar inserida em diversos
programas multidisciplinares para reabilitacio do idoso por seus beneficios motores,
cognitivos, psicossociais ¢ comportamentais (DOS SANTOS, 2017). A familiaridade com a
musica também ¢ um fator importante no EAR. A EAR com cangdes familiares resulta em
velocidade de marcha mais rapida e menos variabilidade de passada do que com cangdes
desconhecidas. Isso provavelmente se deve ao fato de que sincronizar passos com uma estrutura
de batida familiar requer menos demanda cognitiva. O prazer de ouvir musica familiar também
pode contribuir para estimular uma marcha mais rapida (ASHOORI, EAGLEMAN,
JANKOVIC, 2015).

O uso de musica e estimulos auditivos tem sido estudado em adultos e idosos com lesao
cerebral traumatica, doengas neuroldgicas, pos acidente vascular cerebral, esclerose multipla,
parkinsonismo, paralisia cerebral, fungdo cognitiva ¢ deméncia (KIM et al, 2011;
MOUMDIJIAN et al., 2018; GONDIM et al., 2020; AZEVEDO et al., 2021). A conducdo das

pistas auditivas ¢ superior quando comparados a outros sistemas sensoriais, como sistemas
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visuais e tateis porque: o sistema auditivo é mais rapido e preciso que os sistemas visuais e
tateis para detectar padrdes temporais, as interagdes entre sistemas auditivos e motores sao
imediatos e estaveis mesmo abaixo da percepgdo consciente e o sistema auditivo sistema esta
intimamente e difusamente conectado ao sistema motor (KOSHIMORI E THAUT, 2018).

As vias neurais que mediam a sincroniza¢ao auditivo-motora ainda ndo sdo totalmente
compreendidas. Porém, as conexdes entre as regides auditiva ¢ motora sdo conhecidas por
serem extensas e incluem as areas motoras suplementares e pré-suplementares, o cerebelo e os
ganglios da base, com o giro temporal superior posterior e o cortex pré-motor identificados
como estruturas-chave (KOSHIMORI E THAUT, 2018). A capacidade das pistas auditivas de
melhorar os diferentes tipos de déficits da marcha causados por uma variedade de disturbios
diferentes pode ser atribuida a sua capacidade de acessar um circuito auditivo-pré-motor que
permanece funcional. O uso da EAR apresenta boa viabilidade, com baixo custo, facil aplicagdo
e tem mostrado melhorias mesmo durante programas de treinamento domiciliar ndo
supervisionado (WITTWER, WEBSTER E HILL, 2013).

A EAR pode ser ofertada através de dispositivos sonoros como: metronomo que ¢ um
aparelho que através de pulsos de duracdo regular, indica um andamento musical, caixa de som
¢ celulares com as batidas ou musicas extraidas da internet ou através de aplicativos com
frequéncia definida (BERESFORD et al., 2011; AZEVEDO et al., 2021). Uma variedade de
dispositivos foi desenvolvida para fornecer EAR. Um grupo de pesquisa em Madrid, Espanha
(Brainmee ™) desenvolveu Listenmee ®, um sistema de 6culos inteligentes, que emprega EAR
para melhorar a marcha. Os dculos sdo portateis e contém fones de ouvido embutidos que
permitem ao usuario ouvir sinais auditivos isécronos (semelhantes a metronomo) enquanto
caminha (LOPEZ et al., 2014).

WalkMate, um dispositivo EAR interativo desenvolvido por Yoshihiro Miyake e
colegas, utiliza sensores de pressao nos calgados que alimentam os dados do tempo da marcha
em um sistema de computador e ajusta o ritmo do metrénomo em tempo real (HOVE Et al.,
2012). Um dispositivo semelhante denominado D-Jogger um reprodutor de musica que ajusta
o andamento musical ao ritmo da marcha dos ouvintes, o participante inicialmente comega a
andar na auséncia de musica. A musica entdo comeca com a primeira batida combinando com
a pegada e continua com um andamento igual ao andamento médio da marcha nos 5 segundos
anteriores (MOENS et al., 2014).

O grupo de pesquisa Pro-Parkinson da Universidade Federal de Pernambuco
desenvolveu o aplicativo ParkinSONS® registrado junto ao Instituto Nacional da Propriedade

Industrial (INPI) (Processo N° BR512020001451-8). O aplicativo apresenta um menu de
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possibilidades para treino de marcha e atividades funcionais com EAR contendo seis faixas
musicais nacionais com ritmo variando entre 70 a 120 bpm, que podem ser associadas a um
metronomo. O aplicativo utiliza a pragmatica interface touchscreen de smartphones, facilitando
a interacdo do usudario de forma clara e objetiva.

No mercado ja acessivel para o usuario, chegou ao Brasil o aplicativo Parkinsounds®.
Com o auxilio de musicas, o app proporciona a melhoria na mobilidade dos pacientes de
Parkinson e possibilita a realizagdo de caminhadas com mais firmeza e seguranga. O aplicativo
esta disponivel para download gratuito na Google Play (dispositivos Android) e na App Store
(dispositivos i0S) e funciona conectado ao servigo de musica Spotify. Através de um
metrénomo interno, o aplicativo identifica a velocidade de marcha do usuario. Uma vez que o
compasso ¢ determinado, o aplicativo seleciona as musicas com ritmo correspondente, e
acrescenta batidas ritmadas para torna-las funcionais (TEVA FARMACEUTICA, 2017).

Essa intervengdo pode ser uma ferramenta util de reabilitagdo em paises de renda média
e baixa, onde os servigcos de satide ndo possuem ferramentas e profissionais suficientes para
trabalhar de forma preventiva, com uma técnica para reabilitacdo econdmica e eficiente,
minimizando morbidades, em sua maioria, relacionadas a queda (RODGER E CRAIG, 2016;
ZHAO et al., 2016). Apesar de a literatura cientifica apresentar inimeras publicagdes que
comprovem a eficacia da aplicacdo de estimulos actsticos na terapia da marcha, faltam estudos
que investiguem os efeitos dessa estratégia sobre a mobilidade funcional dos idosos
principalmente sem a presenga de distiirbios neurologicos (NOWAKOWSKA-LIPIEC et al.,
2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar os efeitos de um treinamento com estimulacdo auditiva ritmica associada a

fisioterapia sobre a mobilidade funcional de idosos sedentarios.

3.2 ESPECIFICOS

[«oF]

= Analisar os efeitos de um treinamento com estimula¢do auditiva ritmica associada

fisioterapia sobre parametros espaco-temporais da marcha de idosos sedentarios;

[«oF]

= Analisar os efeitos de um treinamento com estimulacdo auditiva ritmica associada

fisioterapia sobre o risco de quedas em idosos sedentarios;

= Avaliar a repercussdo de um treinamento com estimulagdo auditiva ritmica associada a
fisioterapia sobre o desempenho em atividades funcionais relacionadas a mobilidade de

idosos sedentarios.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DA PESQUISA (TIPO DE ESTUDO)

Ensaio clinico randomizado, controlado, duplo cego, conduzido com base nas diretrizes
estabelecidas no Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (MOHER et al.,,
2010).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado no Ambulatério do Hospital Regional Belarmino Correia
(HRBC) da XII regional de satide do Estado de Pernambuco, na cidade de Goiana, com pessoas
recrutadas do Projeto Satide do Idoso. Este projeto foi implantado em 2017 no HRBC, com o
objetivo de acompanhar o processo do envelhecimento através de acdes de saude voltadas para
melhora da qualidade de vida, diante da necessidade de um cuidado especializado voltado para
essa populac@o. As atividades visam prevenir agravos e promover a saude dos idosos a partir
de um atendimento multiprofissional. O Ambulatorio assiste pessoas advindas da cidade sede,

zona rural e dos municipios circunvizinhos que compdes a XII regional de satde.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Segundo informagdes do Servigo de Arquivos Médicos — SAME em 2019 estavam
cadastrados 300 idosos no projeto. Considerando esta populagdo para defini¢do do tamanho da
amostra, foi realizado o célculo da média de uma populagdo finita e conhecida (Figura 1), com
nivel de confianga de 95%, erro maximo desejado de 4, desvio padrao da populacdo de 16.

Dessa forma o calculo da amostra arredondado resultou em 51 idosos.

Figura 1. Formula utilizada para cdlculo de amostra finita e conhecida

(Z2)*(Sigma?)*(X2)/(d>*X-1)+(Z>*Sigma?)

Legenda: Z = nivel de confianga; Sigma = desvio padrao da populacdo; X = universo de pacientes; d =
erro maximo desejado.
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4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao:

e Pessoas com idade > 60 anos;

e Sedentarios de acordo com os critérios do ACSM ¢ a AHA;

o Com capacidade de se mover de forma independente sem uso de dispositivos de
auxilio a marcha;

o Falta de contraindicagdes médicas para pratica de exercicios fisicos;

e (Capacidade de ouvir uma conversa ou ouvir uma musica;

e C(Capacidade de compreender instrugdes e participagdo ativa nas tarefas,
considerando os escores do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

correspondentes a sua escolaridade.

4.4.4 Critérios de exclusao:

e Pessoas com doengas neurologicas;

e Patologia ortopédica, reumatica e/ou vascular, com restricdo funcional
moderada ou severa em um ou ambos 0s membros inferiores;

e Historia de fratura no Gltimo ano em membros inferiores;

e Hipertensao e/ou doenca cardiaca ndo controlada;

e Amputados, usuarios de proteses e Orteses em membros inferiores.

4.5 RECRUTAMENTO, RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

Os participantes deste estudo foram recrutados no Projeto Saide do Idoso no
ambulatorio do HRBC, sendo enumerados e selecionados, ssmanalmente, de forma sistematica
conforme a agenda para consulta médica do geriatra do servigo, seguindo o fluxograma de
execucdo do projeto (Figura 2).

Estes foram convidados a participar do estudo, autorizando sua participagdo através do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). A alocagao foi conduzida
por uma pesquisadora independente que ndo estava envolvido com os outros procedimentos
experimentais. Em seguida, os voluntarios foram destinados ao processo de randomizagdo em

blocos através da ferramenta do website Randomization (www.ramdomization.com) para
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distribuicdo em trés grupos: os grupos estimulagdo auditiva ritmica associado a fisioterapia

(EAR), fisioterapia (FT) e controle (GC) (Anexo A).

Figura 2. Fluxograma de componentes e execu¢ao do projeto

Recrutamento dos sujeitos na consulta
pelo geriatra (Critérios de elegibilidade)
Triagem

Avaliagao Inicial
(Avaliagao geral e dinamica)
(Pesquisadora 1)

Randomizagao e preparo dos
envelopes de alocacao

(Pesquisadora 2)
GRUPO GRUPO
GRUPO CONTROLE EXPERIMENTAL 1 EXPERIMENTAL 2
Protocolo Protocolo
Fisioterapia Fisioterapia + EAR
(Pesquisadora 3) (Pesquisadora 4)

Avaliagao Final
(Avaliagao dinamica)
(Pesquisadora 5)

Fonte: O autor (2021).

4.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS

4.6.1 Triagem

Durante a consulta médica, o geriatra do HRBC realizou inicialmente a verificagdo dos
critérios de elegibilidade dos pacientes assim como a aplicacdo do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) para assegurar a capacidade cognitiva que se faz necessaria para a

compreensdo e execugdo dos procedimentos do estudo (Anexo B).

O MEEM ¢ um instrumento usado para avaliagdo da fungdo cognitiva através de
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dominios como orientagdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocagdo, céalculo entre
outros. E compreendido em 7 dominios, no qual o individuo pode atingir uma pontuagio
maxima de 30 pontos (FOLSTEINET al., 1975, BRUCKIET al., 2003). O ponto de corte que
depende do nivel de escolaridade. Para analfabetos o corte se da a 18 pontos, para individuos
com 1 a 4 anos de escolaridade o corte se da a 21 pontos, para individuos com 5 a 8 anos de
escolaridade o corte se da a 24 pontos ¢ para individuos com 8 anos ou mais de escolaridade é
de 26 a 30 pontos (VITELLO et al., 2007).

Para determinar o nivel de atividade fisica, os idosos foram indagados sobre quantos
minutos semanais praticavam de exercicios. Foram adotados os critérios segundo as
recomendacoes do ACSM e da AHA para classificar em individuos fisicamente inativos ou
sedentérios. Posteriormente a triagem, os participantes foram submetidos a avaliagdo composta
pela avaliagdo geral e dinamica. Apos o periodo de intervengdo, os participantes foram
reavaliados apenas com os testes de avaliacdo dinamica. As avalia¢des, antes ¢ apds o periodo
de intervencdo, foram realizadas por duas pesquisadoras “cegas” em relacdo as outras etapas da

pesquisa.

4.6.2 Avaliaciao

4.6.2.1 Avaliagdo geral

Na avaliagdo geral foram aplicados os formularios contendo os dados
sociodemograficos: idade - considerada em anos completos, a partir da data de nascimento e data
da coleta de dados; escolaridade: anos de estudo; Sexo - masculino ou feminino. Com relagdo
aos dados clinicos foram coletadas informagdes quanto: ao nimero de quedas, comorbidades e

medicamentos (Apéndice B).

4.6.2.2 Avaliagdo dinamica

Os participantes foram submetidos a cinco testes de avaliagdo dindmica: o teste de
caminhada de 10 metros, o teste Timed “Up and Go” o teste Timed “Up and Go” Assessment
of Biomechanical Strategies, o Teste de Alcance Funcional Anterior ¢ a Avaliagdo do Perfil de
Atividades de Participacdo relacionado a mobilidade da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) para coleta das varidveis correspondentes a

mensura¢do da mobilidade funcional nos idosos sedentarios.
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4.6.2.2.1 Teste de caminhada de 10 metros

O teste de caminhada de 10 metros (TC10m), ¢ um instrumento para andlise cinematica
da marcha que tem com o objetivo avaliar os componentes espaciais e temporais utilizando-se
das varidaveis de numero de passos, tempo, cadéncia e velocidade percorrida durante o trajeto
(Silva et al., 2017) (Anexo C).

O teste ¢ realizado em um percurso de 10metros em linha reta. Foi instruido que o
paciente caminhasse em um ritmo confortavel. Para coleta das variaveis, foram descontados os
primeiros 2m iniciais ¢ os ultimos 2m finais do percurso, que correspondem a aceleragdo e
desaceleragdo, utilizando-se apenas os 6m centrais para as mensura¢des. Uma fita branca
demarcou o inicio e o final do percurso de 10 metros e dos 6 metros (MATSUMOTO et al.,
2014).

A avaliadora utilizou um cronometro digital 1/100s (Poker Ergo Digital, REF 08089-
2018®, Montenegro, RS, Brasil), para obter o tempo da caminhada dos voluntarios. Foram
contabilizados o nimero de passos realizados durante o percurso. A velocidade foi calculada
dividindo-se a distancia total pelo tempo gasto em segundos para vencer o percurso ¢ a cadéncia
foi calculada dividindo-se o nimero total de passos pelo tempo em segundos, gastos no percurso
(MATSUMOTO et al., 2014).

Foram tomados os resultados de quatro testes realizados separadamente. O primeiro foi
considerado para familiarizagdo do teste, o segundo e terceiro para aferi¢do do tempo da marcha
e o ultimo para captacdo das medidas do numero de passos que foi filmado com uma camera
ao longo do percurso para a comprovagdo desta contagem. A primeira execu¢ao foi descartada

e realizada a média aritmética das trés ultimas (SILVA et al., 2017).

4.6.2.2.2 Teste Timed “Up and Go” e Timed “Up and Go” Assessment of

Biomechanical Strategies

O Timed Up and Go (TUG) é um teste de facil aplica¢do utilizado para avaliar a mobilidade
funcional e mensurar o risco de queda nos pacientes, contemplando categorias da Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), além de apresentar grande
aplicabilidade clinica. O teste consiste em levantar-se da cadeira, sem ajuda dos bragos, andar a
uma distancia de trés metros, contornar um obstaculo e voltar para posi¢do inicial em sua
velocidade maxima, mas sem evoluir para uma corrida (FARIA et al., 2015).

No inicio do teste, o paciente deve estar com o dorso apoiado no encosto da cadeira e,
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ao final, deve encostar novamente. O paciente deve receber a instrugdo “va” para realizar o teste
e o tempo sera cronometrado a partir do comando de voz até o momento em que ele apoie
novamente o dorso no encosto da cadeira (SILVA et al., 2017). A variavel mensurada durante
a execugdo do teste € o tempo. Figueiredo, Lima e Guerra (2007) classificam que individuos
independentes ¢ sem alteragdes de equilibrio realizam o teste em até 10 segundos, em
individuos mais dependentes nas transferéncias basicas o teste € realizado em até 20 segundos
e para aqueles individuos que sdo mais dependentes nas atividades didrias e na mobilidade,
precisam mais que 20 segundos para concluir o teste.

Recentemente foi desenvolvido um instrumento de avaliacdo para complementar para
TUG, denominado de Timed Up and Go Assessment of Biomechanical Strategies (TUG-ABS),
onde sdo avaliadas as estratégias biomecanicas utilizadas durante o teste. Sua versdo final
possui 4 itens e 15 subitens. As atividades de mobilidade funcional avaliadas pelo instrumento
sdo: transferéncia de sentado para de pé (com 3 subitens de avaliagdo), marcha (com 5 subitens),
giro (envolvendo 4 subitens) e a transferéncia de pé para sentado. (FARIA et al., 2015). O
escore maximo desse instrumento é de 45 pontos ¢ em cada subitem dentro dos momentos
avaliados, a pontuagdo ¢ decrescente de 3 a 1. Quando o individuo apresenta melhor
desempenho, sua pontuacdo sera 3, um médio desempenho, 2 e para um baixo desempenho, 1
(FARIA et al., 2015).

Foram realizados quatro testes. O primeiro foi considerado para familiarizagdo do teste,
o segundo e terceiro para afericdo do tempo. Na quarta execugdo foi realizada a filmagem para
pontuacdo e qualificagdo dos movimentos realizados. A primeira execu¢do foi descartada e

realizou-se a média aritmética das trés ultimas (SILVA et al., 2017) (Anexo D).

4.6.2.2.3 Teste de Alcance Funcional Anterior

O Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) ¢ bastante utilizado para identificar o
risco de queda. Para sua realizagdo, a fita métrica ficou presa a parede, paralela ao chdo,
posicionada na altura do acromio do paciente. O mesmo, descalgo, foi posicionado com os pés
confortaveis e paralelos entre si, perpendicularmente em relagdo a parede e proximo ao inicio
da fita métrica. Com punhos em posi¢do neutra, cotovelos estendidos e ombro com flexdo de
90°, o paciente foi instruido a realizar a inclinag@o para frente sem tocar na fita e, em seguida,
verificou-se o deslocamento sobre ela (ROSA et al., 2019) (Anexo E). Foram realizados quatro
testes. O primeiro foi considerado para familiarizagdo do teste. O resultado final do teste foi

representado pela média, apos trés seguintes tentativas, da diferenca entre a medida na posigéo



32

inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade do

paciente e risco de quedas (KARUKA, SILVA, NAVEGA, 2011).

4.6.2.2.4 Perfil de Atividades e Participagdo relacionado a Mobilidade

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é uma
ferramenta 1til para conhecer as condi¢des de funcionalidade humana realizada através da
descricao de situacdes relacionadas a vida diaria. Um dos componentes avaliados pela CIF sao
as atividades e participa¢do do individuo que cobrem uma faixa completa de dominios que
indicam os aspectos da funcionalidade, tanto na perspectiva individual como social (ARAUJO,
BUCHALLA, 2015).

O Perfil de Atividades e Participacdio (PAP) consiste na selecio de 23
atividades/participagdo (=25 itens) extraidas do Capitulo 4 da CIF, referente a mobilidade e que
refletem a logica do desenvolvimento neuroevolutivo (AZEVEDO et al., 2021): 1. “sentar-se”,
2. “deitar-se”, 3. “rolar para o lado direito (3.1) e esquerdo (3.2)”, 4. “transferir-se enquanto
estiver deitado para o lado direito (4.1) e esquerdo (4.2)”, 5. “engatinhar”, 6. “ajoelhar-se”, 7.
“inclinar-se”, 8. “transferir-se enquanto estiver sentado”, 9. “levantar-se”, 10. “agachar-se”, 11.
“chutar”, 12. “empurrar com as extremidades inferiores”, 13. “andar distancias curtas”, 14.
“andar distancias longas”, 15. “andar sobre superficies diferentes”, 16. “andar desviando de
obstaculos”, 17. “subir”, 18. “deslocar-se dentro de casa (area interna)”, 19. “deslocar-se dentro
de outros edificios que ndo a propria casa (area externa)”, 20. “deslocar-se fora de casa e de
outros prédios”, 21. “utilizag@o de transporte motorizado privado”, 22. “utilizacdo de transporte
publico”, 23. “dirigir veiculos motorizados”. Cada item do PAP pode ser pontuado em um
intervalo que varia entre 0 a 4. O somatorio das pontuagdes varia de 0 a 100 e o escore
correspondente ¢ obtido dividindo o somatoério das pontuagdes pela quantidade de itens. Os
escores correspondem as interpretagdes:0 “nenhum problema” (0 - 4%); 1 “problema leve” (5
-24%); 2 “problema moderado” (25 - 49%); 3 “problema grave ou extremo” (50 - 95%); 4
“problema completo”(96 - 100%); 8 “ndo especificado™; 9 “ndo se aplica” (AZEVEDO et al.,
2021) (Anexo F).

O PAP esta relacionado com a funcionalidade, tanto na perspectiva individual, como
social. O termo “Atividade” define a execugdo de uma tarefa ou agdo por um individuo,
enquanto o termo “Participacdo” define o envolvimento do individuo em situagdes de vida

didria (OMS, 2004).
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4.7 INTERVENCAO

4.7.1 Grupo experimental 1

Os pacientes do grupo experimental 1, definido como grupo da estimulacdo auditiva
ritmica associada a fisioterapia (EAR) foram submetidos a 12 sessdes de fisioterapia, trés vezes
por semana com duragdo de 50-60 minutos para aplicacdo do protocolo da Fisioterapia Motora
(FM) acrescidos da estimulacdo auditiva ritmica com musica, fornecidos pelo aplicativo (app)
ParkinSONS®.

O aplicativo de smartphone com EAR embarcada, denominado ParkinSONS®, foi
desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa Pro-Parkinson com recursos do edital de Apoio a
Pesquisa e Inovacdo Tecnologica em Saude — 01/2016 da Pro-reitoria para Assuntos de
Pesquisa e Pos-Graduagdo da Universidade Federal de Pernambuco (PROPESQ/UFPE), sendo
registrado no Instituto Nacional da Propriedade Industrial, através da Diretoria de Patentes,
Programas de Computador e Topografias de Circuitos Integrados em 2019 (Certificado de
Registro de Programa de Computador Processo N°: BR512020001451-8). Este aplicativo
disponibiliza um menu de opgdes para treino da marcha com EAR composto por 06 faixas
musicais nacionais de 70, 80, 90, 100, 110 e 120 bpm, 01 faixa de metronomo que permite livre
escolha entre as frequéncias 35, 45, 60, 70, 80, 90, 100, 110 ou 120 bpm e 01 faixa de
metronomo “mix”, cuja frequéncia oscila automaticamente entre 70 e 110 bpm.

A estimulagdo auditiva ritmica foi composta por faixas musicais com ritmo demarcado e
constante fornecidos pelo app ParkinSONS®. O app ParkinSONS® apresenta um menu de
possibilidades para treino da marcha com estimulag@o auditiva ritmica adequada ao padrao de
marcha do paciente e utiliza a pragmatica interface fouchscreen de smartphones, facilitando a
interacdo do usuario de forma clara e objetiva.

O paciente é cadastrado na tela inicial através da inclusdo de nome, CPF e altura. Em
seguida a opgdo “Treino” é disponibilizada. A tela seguinte abre 6 opgdes de musicas regionais
com ritmos nas frequéncias 70 bpm, 80 bpm, 90 bpm, 100 bpm, 110 bpm e 120 bpm, que foram
selecionadas de acordo com a cadéncia mensurada no TC10m (Figura 3). Nessa mesma tela
também ha a possibilidade de treino utilizando apenas a batida de um metronomo que apresenta

uma variagdo de bpm entre 35 ¢ 120 com intervalos de 10 bpm.
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Figura 3: Interface do app ParkinSONS® no dispositivo no celular

PACIENTE @ PACIENTE @ PACIENTE @

Camila Mendes | Camila Mendes | Camila Mendes |
075.632.974-01 EXCLUR 075.632.974-01 EXCLUR 075.632.974-01 EXCLUR
SELECIONE UMA MUSICA SELECIONE UMA MUSICA

Msica 1 70 Bpms Musica 5 110 Bpms

- Musica 2 80 Bpms Mdsica 6 120 Bpms
/ 1\

A g Musica 3 90 Bpms Metronomo 35-120 Bpms
TREINO AVALIAGAQ

Msica 4 100 Bpms Metronomo Automético 70-110 Bpms

PROSSEGUIR PROSSEGUIR >

PRO- PRO- PRO-
PARKINSON PARKINSON PARKINSON

Fonte: O autor (2021).

Com a musica selecionada, headfones foram conectados ao celular e utilizados
simultaneamente pelo paciente e terapeuta (pesquisadora 4) para monitorar se o treino esta
sendo realizado no ritmo da musica selecionada (Figura 4). A intensidade sonora oferecida foi
de aproximadamente 75 dB NA (decibéis nivel de audi¢do), nivel acima daquele percebido por
idosos com perda auditiva periférica leve a moderada, verificada por audiometria, que € que em
torno de 30 a 60 dB NA (KOOHI et al., 2019).

O protocolo da FM (Apéndice C) consistiu em uma série de dez exercicios terapéuticos
que permitiram evolucdo com niveis de dificuldade que foram aumentados a cada 6 sessoes, se
a condi¢do fisica do paciente assim permitisse (AZEVEDO et al., 2021). Os exercicios
terapéuticos foram realizados em diferentes posicionamentos (deitado, sentado ¢ em pé) com
inclusdo de treino de transferéncias, dissociag¢do de cinturas, forca e equilibrio. Para finalizagdo
do protocolo foi realizado treinamento do passo ¢ da marcha. A EAR foi acrescida a cinco dos

dez exercicios do protocolo da FM (Apéndice D).
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Figura 4: Headfones conectados ao celular com o app ParkinSONS® e utilizados simultaneamente pelo paciente

€ terapeuta

Fonte: O autor (2021).

A EAR foi associada ao “Protocolo da FM” nos exercicios: n° 6 - fortalecimento com
énfase em membros inferiores (sentar ¢ levantar da cadeira); n° 7 - equilibrio e propriocepcao
(na cama elastica); n° 8 - equilibrio (com uso do bastdo), n° 9 - treino do passo e n° 10 - treino
da marcha. Todos os pacientes foram instruidos a realizar os movimentos seguindo o ritmo da
musica. Para os exercicios de fortalecimento e de equilibrio foram utilizadas as musicas com
ritmo de 70 bpm e para o treino da marcha e do passo foram utilizadas musicas com incremento
médio de 10% do ritmo confortavel para marcha. No caso da marcha, o ritmo confortavel foi
obtido através da medida da cadéncia, variavel representada pela relagdo “niimero de
passos/tempo” para percorrer uma determinada distancia, obtida através do teste de caminhada

de 10 metros realizado na avaliacdo.

4.7.2 Grupo experimental 2

Os pacientes do grupo experimental 2, definido como grupo fisioterapia (FT) foram
submetidos a 12 sessdes de fisioterapia, trés vezes por semana com duracio de 40 minutos para
aplicacdo do protocolo da FM também realizado pelo grupo EAR. A FM foi aplicada nos
pacientes de forma individual pela fisioterapeuta responsavel (pesquisadora 3), sendo

previamente treinada antes do inicio do estudo para padronizac¢do na execug@o do protocolo.
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4.7.3 Grupo controle

O grupo definido como controle (GC) foi submetido a avaliagdo inicial composta pela
avaliagdo geral e dindmica. Apds o intervalo de 4 semanas, tempo equivalente a intervencao
dos demais grupos (12 sessdes de fisioterapia, trés vezes por semana), foi realizada a
reavaliacdo. Durante esse periodo, os participantes foram instruidos a ndo iniciarem nenhuma
atividade fisica. Em seguida o grupo foi encaminhado para realizacdo de 6 sessdes de
fisioterapia, trés vezes por semana, com durag¢do de 40 minutos com os exercicios do Protocolo
da FM realizada pelos grupos experimentais. Na ultima sessdo, os participantes receberam o
Manual de Treinamento para melhora da Mobilidade Funcional em Idosos (Apéndice E) que
contém os exercicios terapéuticos que foram realizados durante a fisioterapia de forma adaptada
para que possam dar continuidade na realizacdo dos exercicios em domicilio. As sessdes foram
aplicadas nos pacientes de forma individualizada pela fisioterapeuta responsavel (pesquisadora
1), que passou previamente pelo treinamento antes do inicio do estudo para padronizagdo na
execucao do protocolo.

O Manual de Treinamento para melhora da Mobilidade Funcional em Idosos consiste
em uma série de dez exercicios terap€uticos realizados em diferentes posicionamentos (deitado,
sentado ¢ em pé) com inclusdo de treino de transferéncias, dissociagdo de cinturas, forca,
equilibrio, treinamento do passo e da marcha.

Os pacientes foram orientados a realizar os exercicios, no minimo duas vezes por
semana, com uso de vestimenta adequada que deixe os joelhos livres e com ténis ou calgado
que sejam presos ao tornozelo. Assim como também foram orientados a realizar os exercicios
em locais seguro e iluminado, proximo a mdveis estdveis que ndo se movam caso voce precise
se apoiar, supervisionados por um cuidador, se necessario. Lembrando-os da importancia de
interromper o treinamento caso venha sentir algum mal-estar, procurando ajuda especializada

imediatamente.
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5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram tabulados em planilhas, compilados e expressos por meio de
analise univariada qualitativa e quantitativa. Para verificacdo da normalidade das colunas de
valores foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Foram tabuladas 6 colunas de valores
representando o “grupo intervenc¢do alocada” e os momentos de avaliagdo (AV) e reavaliagdo
(REAV): EAR AV, FT AV, GC AV, EAR REAV, FT REAV, GC REAV.

A ANOVA two-way com medidas repetidas foi utilizada para comparar as varidveis de
desfecho considerando os grupos (EAR, FT ¢ GC) e o tempo (avaliagdo e reavaliagdo) como
fatores de comparacdo seguido do teste de esfericidade de Mauchly e se necessario a corregao
de Greenhouse-Geisser. Para diferengas intergrupo significativas segue-se com o post hoc de
Tukey HSD. Seré colocado o valor chamado F (F-statistics ou F-ratio), produto da ANOVA,
que ¢ razdo entre o modelo e seu erro. O software de analise foi o StatisticaStatSoft 12,
considerando p<0,05.

O tamanho do efeito da EAR com musica sobre as variaveis de desfecho foi calculado
por meio do teste de Hedges (g), sendo seus valores classificados em: insignificante (<0,19);

pequeno (0,20-0,49); médio (0,50-0,79); grande (0,80-1,29) e muito grande (>1,30).
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6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité Etica em Pesquisa com seres humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CCS/UFPE) obtendo o parecer n°
3.555.771 e o Certificado de Apresentacio para Apreciagio FEtica (CAAE) n°:
17868719.5.0000.5208) (Anexo G) e todos os pacientes assinaram o TCLE, estando de acordo
com a Resolug@o do Conselho Nacional de Satde n® 466/12. O ensaio foi inscrito no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (registrationnumber: RBR-8s56by) (Anexo H). Todas
as informacdes coletadas ficardo armazenadas por 5 anos como forma de forma a garantir a

confidencialidade dos dados.
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Foram convidados a participar do estudo 85 idosos, entretanto 12 ndo atenderam aos

critérios de inclusdo, 23 atenderam aos critérios de exclusdo ¢ 7 desistiram, resultando numa

amostra final para analise de 36 idosos, 12 em cada grupo respectivamente (Figura 5). Os

principais motivos relacionados a desisténcia e a perda amostral incluiram o nao retorno para a

reavaliacdo, problemas pessoais ¢ ndo adesdo as intervengdes realizadas, ou seja, frequéncia

inferior a 75%.

[ Inclusao ]

Avaliados para elegibilidade (n =85)

Figura 5. Fluxograma de constituicdo da amostra

Excluidos (n=42)

+ Nao atenderam aos critérios de incluséo (n=12)
« Atenderam aos critérios de exclusio (n=23)

« Desisténcia (n=07)

Randomizados (n=43)

[ Alocacdo J

v

h 4

Alocacgéo para intervengdo (n= 14)
+ Receberam alocacdo para intervencéo
Grupo Experimental 1 (n=14)

Alocagdo para intervencéo (n= 14)
+ Receberam alocag8o para intervengéo
Grupo Experimental 2 (n=14)

Alocagéo para controle (n= 15)
+ Receberam alocagdo para controle
Grupo Controle (n=15)

[ Seguimento }

Perda de seguimento (n=02)
+ Intervengdo descontinuada (n=02)

Perda de seguimento (n=02)
+ Intervencao descontinuada (n=02)

Perda de seguimento (n=03)
+ NAo realizou reavaliagio (n=03)

[ Andlise ]

v

Analisados (n=12)

Analisados (n=12)

Analisados (n=12)

Fonte: O autor (2021).
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Caracteristicas da amostra quanto aos dados sociodemograficos e clinicos dos trés

grupos estdo apresentados na Tabela 1. Apos randomizagdo os grupos ndo diferiram entre si

quanto as variaveis.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra quanto aos dados sociodemograficos e clinicos dos

grupos estimulacdo auditiva ritmica associado a fisioterapia (EAR), fisioterapia (FT) e

controle (GC), Goiana, PE, 2021

EAR FT GC

Variaveis (n=12) (n=12) (n=12)
Sociodemogrdficas Média + dp Média + dp Média + dp p-valor
Idade (anos) 71+8 72+5 75+9 0,302
Escolaridade (anos) 04+1 04+2 04+1 0,911
MEEM (escore) 27+3 27+2 26+2 0,721
Sexo, n° (%)
Masculino/ Feminino 4(33,3) /8 (66,7) 1(8,3)/11 (91,7) 3 (25,0)/9 (75,0) -
Ocupagao, n° (%)
Aposentados / Ativ. de trabalho 11 (91,7)/1(8,3) 12 (100) / 0 (0) 7 (58,3)/5(41,7) -
Clinicas
N° quedas 01+1 0.9+0.9 1.2+1.2 0,848
Comorbidades 1,33+ 0,6 2,0+0,8 1,58 £1,1 0,210
Quantidade de medicamentos 2,25+1,0 3,00+ 1,8 3,00+1,9 0,525

dp= desvio padrao; n°= nimero; MEEM= miniexame do estado mental; Ativ.= atividade; EAR=grupo estimulagao
auditiva ritmica; FT= grupo fisioterapia; GC= grupo controle. p-valor: ANOVA two-way.

Fonte: O autor (2021).

Os resultados em relacdo repercussdo do efeito da EAR com musica associado a
fisioterapia sobre os parametros espaco-temporais, o risco de quedas e as atividades funcionais
estdo apresentadas na Tabela 2 e as analises do tamanho do efeito na Tabela 3.

Nao foi encontrada diferenca significativa entre os grupos quanto as variaveis estudadas.
Entretanto, na analise do tempo (avaliagdo e reavaliagdo) a estratégia demostrou efeitos benéficos
e significativos. Em relagdo aos parametros espago-temporais da marcha houve reducdo
significativa do tempo (F1,33=8,54; p=0,006*) e interacdo tempo x grupo (F233=8,54; p=0,010%)
com teste de post hoc significativo apenas no grupo EAR (p=0,001**) com um tamanho do
efeito médio (g=0,55).

Em relagdo ao nimero de passos houve reducdo significativa do nimero de passos
(F1,33=22,83; p<0,0001%*) e interagdo tempo x grupo (F233=3,40; p=0,045*) com teste de post
hoc significativo apenas no grupo EAR (p=0,0007**) com um tamanho do efeito médio
pequeno (g=0,43). No parametro cadéncia, ocorreu apenas interagdo tempo x grupo (F233=8,32;
p=0,022%*) com teste de post hoc sem resultado significativo. Quanto a velocidade, a ANOVA

indicou um aumento significativo (Fi33=19,82; p<0,0001*) e interagdo tempo x grupo
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(F2,33=8,32; p=0,001*) com teste de post hoc significativo apenas no grupo EAR (p=0,0001%*%*)

com um tamanho do efeito médio (g=0,55).

Tabela 2 - Comparagdo entre os grupos, quanto aos parametros espago-temporais da marcha,
risco de quedas e mobilidade de idosos sedentarios. Goiana, PE, 2021

Variaveis Grupos Avaliagdo Reavaliagdo p-valor T p-valor G p-valor TxG

Parametros espaco-temporais  Média (dp) Meédia (dp)

Tempo EAR 8.2 (3.9) 6.6 (2.1)** 0,006* 0,533 0,010*
FT 6.8 (0.9) 6.6 (0.9)
GC 6.8 (1.2) 6.7 (1.2)

Passos EAR 12.5(3) 11.1 (3)** <0,0001* 0,754 0,045*
FT 11.8(2) 11.0 (2)
GC 11.3(1) 11.0 (1)

Cadéncia EAR 1.6 (0.2) 1.7 (0.2) 0,613 0,691 0,022*
FT 1.7 (0.2) 1.7 (0.1)
GC 1.7 (0.2) 1.7 (0.2)

Velocidade EAR 0.8 (0.3) 1.0 (0.3)** <0,0001* 0,980 0,001*
FT 0.9 (0.1) 0.9 (0.1)
GC 0.9 (0.2) 0.9 (0.2)

Risco de quedas

TAF EAR 22.8 (8.6) 28.3 (7.7)** <0,0001 0,348 0,002*
FT 19.6 (5.9) 23.0 (5.8)**
GC 22.0(7.9) 23.6 (7.7)

TUG EAR 15.7 (5.3) 11.7 (3.4)** <0,0001* 0,450 <0,0001
FT 12.7 (3.2) 12.3 (2.9)
GC 12.2 (2.3) 11.9 (1.9)

Atividades funcionais

TUG-ABS EAR 40.9 (3.3) 42.6 (2.3)** 0,001* 0,541 0,016*
FT 41.1 (2.7) 41.9 (2.2)
GC 42.6 (1.8) 42.5(2.2)

PAP EAR 13.6 (16) 7.3 (10)** 0,0001* 0,736 0,0001*
FT 9.0 (5) 7.2(4)
GC 11.0 (9) 10.8 (8)

G= efeito de grupo; T= efeito do tempo; GxT= interagdo entre os efeitos de grupo e de tempo; dp= desvio padrio;
EAR=grupo estimula¢do auditiva ritmica; FT= grupo fisioterapia; GC= grupo controle; TAF= teste de alcance
funcional; TUG=Timed Up and Go; TUG-ABS=Timed Up and GoAssessment of Biomechanical Strategies; PAP=
Perfil de Atividades e Participagdo. p-valor: ANOVA two-way.

Fonte: O autor (2021).

As analises mostraram também que houve aumento significativo do TAF (F33=68,47;
p<0,0001*) e interagdo tempo x grupo (F233=6,97; p=0,002*) com teste de post hoc
significativo no grupo EAR (p=0,0001**) e no grupo FT (p=0,0009**) com um tamanho do
efeito médio em ambos os grupos respectivamente (g=0,65 ¢ g=0,55). Na avaliagdo do teste de
TUG, verificou-se uma reducdo significativa do tempo (F1,33=30,23; p=0,0001%) ¢ interaco

tempo x grupo (F233=8,54; p=0,0001*) com teste de post hoc significativo apenas no grupo
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EAR (p=0,0001**) com um tamanho do efeito grande (g=0,87). Testes esses utilizados em
nosso estudo para analise do risco de quedas nos idosos sedentarios.

No desfecho atividades funcionais, quando avaliado os resultados do TUG-ABS
verificou-se um aumento significativo do escore (F133=11,81; p<0,001%*) e interagdo tempo x
grupo (F233=4,65; p=0,016*%) com teste de post hoc significativo indicando um melhor
desempenho apenas no grupo EAR (p=0,003**) com um tamanho do efeito médio (g=0,56).
Quanto ao PAP, foi possivel verificar uma redugdo significativa do escore (Fi33=18,85;
p=0,0001*) e interagdo tempo x grupo (F233=7,87; p=0,0001*) com teste de post hoc
significativo apenas no grupo EAR (p=0,0001**) com um tamanho do efeito pequeno (g=0,45).

Tabela 3 - Analise do tamanho do efeito da estimulagdo auditiva ritmica entre os grupos,
quanto aos parametros espago-temporais da marcha, risco de quedas e atividades funcionais
de idosos sedentarios. Goiana, PE, 2021

Classificagao
Variaveis Grupos g de Hedges 1C 95% TDE
Parametros espaco-temporais da marcha
Tempo EAR 0.55 [-0.25, 1.33] Meédio
FT 0.19 [-0.58, 0.97] Insignificante
GC 0.07 [-0.70, 0.84] Insignificante
Passos EAR 0.43 [-0.36, 1.21] Pequeno
FT 0.41 [-0.37, 1.19] Pequeno
GC 0.21 [-0.57, 0.98] Pequeno
Cadéncia EAR -0.59 [-1.37,0.21] Meédio
FT 0.34 [-0.45, 1.11] Pequeno
GC 0.09 [-0.68, 0.86] Insignificante
Velocidade EAR -0.55 [-1.33,0.25] Meédio
FT -0.22 [-0.99, 0.56] Pequeno
GC -0.10 [-0.87, 0.68] Insignificante
Risco de quedas
TAF EAR 0.87 [0.05, 1.67] Grande
FT 0.12 [-0.66, 0.89] Insignificante
GC 0.12 [-0.65, 0.89] Insignificante
TUG EAR -0.56 [-1.34,0.24] Médio
FT -0.32 [-1.10, 0.46] Pequeno
GC 0.04 [-0.73,0.81] Insignificante
Atividades funcionais
TUG-ABS EAR -0.65 [-1.44,0.15] Médio
FT -0.55 [-1.33,0.24] Médio
GC -0.20 [-0.98, 0.57] Pequeno
PAP EAR 0.45 [-0.34, 1.23] Pequeno
FT 0.39 [-0.40, 1.17] Pequeno
GC 0.03 [-0.74, 0.80] Insignificante

IC= intervalo de confian¢a; TDE= tamanho do efeito;E AR=grupo estimula¢@o auditiva ritmica; FT= grupo
fisioterapia; GC= grupo controle; TAF= teste de alcance funcional; TUG=Timed Up and Go; TUG-
ABS=Timed Up and Go Assessment of Biomechanical Strategies; PAP= Perfil de Atividades e Participacao.

Fonte: O autor (2021).
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No TUG-ABS, ao comparar os escores de cada item nas atividades de sentado para de
pé, marcha, giro e de pé para sentado, os grupos obtiveram as pontuagdes semelhantes. O giro
foi o item que apresentou menor desempenho em ambos os grupos, quando comparado a
pontuacdo total a ser obtida durante a execucdo. O grupo EAR obteve a maior diferenca média
de pontuagdo (1.2) na reavaliagdo em relagdo ao item giro, como também melhora no

desempenho nos demais itens.

Tabela 4 - Analise dos escores de cada item das atividades funcionais do teste Timed Up and
Go Assessment of Biomechanical Strategies (TUG-ABS) entre os grupos. Goiana, PE, 2021

Melhora no
Variaveis Grupos Avaliagdo Reavaliacdo subitem
Itens TUG-ABS (P. Max.)
Média (dp) Média (dp)

Sentado para de pé EAR 8.6 (0,5) 8.8 (0,4) +
(9 pontos)

FT 8.9(0,3) 8.9 (0,3) =

GC 8.8(0,4) 8.8 (0,4) =

Marcha EAR 14.5(1,2) 14.7 (1.1) +
(15 pontos)

FT 14.0 (1,5) 14.3(1.2) +

GC 14.7 (0,7) 14.7 (0,7) =

Giro EAR 9.0 (1,9) 10.2(1.1) +
(12 pontos)

FT 9.2(1,4) 9.7 (1.2) +

GC 10.2 (1,2) 10.2 (1.3) =

De p¢ para sentado EAR 8.8 (0.6) 8.9 (0.3) +
(9 pontos)

FT 9.0 (0) 9.0 (0) =

GC 8.9 (0.3) 8.8 (0.6) =

P. Max.= pontuacdo maxima esperada no item; EAR=grupo estimula¢ao auditiva ritmica; FT= grupo
fisioterapia; GC= grupo controle; (+)= Mudanga positiva do escore;(=)=Manuteng¢@o do escore.

Fonte: O autor (2021).

O somatorio das pontuagdes dos itens do PAP reduziu significativamente apds a
intervencgao (p = 0,0001). Apenas dois pacientes mantiveram a pontuacao apos a intervengao
no grupo EAR, com uma mudanca do escore de 58,33% nesse grupo, onde sdo verificados
idosos que sairam do escore “problema moderado” para “problema leve”, assim como de
“problema leve” para “nenhum problema”. No grupo FT apenas um paciente manteve a
pontuacdo e no GC onze pacientes mantiveram a pontuacdo, com uma mudanca do escore de

16,66% e 8,33% respectivamente nesses grupos (Tabela 5).
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Tabela 5. Somatorio das pontuagdes dos 25 itens do PAP por paciente nos grupos, redugdo das pontuagdes e mudangas do escore da classificagdo
de atividades funcionais de idosos sedentarios. Goiana, PE, 2021

Grupo EAR Grupo FT Grupo Controle
Paciente AV REAV Redugao da Mudanga AV REAV Redugao da Mudanga AV REAV Redugao da Mudanga
Pontuacao Escore Pontuacao Escore Pontuacao Escore
1 2 0 2 = 12 8 4 = 0 0 0 =
2 37 28 9 pm - pl 14 12 2 = 16 16 0 =
3 40 21 19 pm - pl 4 1 pl-np 18 18 0 =
4 12 4 7 pl-np 4 2 2 = 7 7 0 =
5 0 0 0 = 5 4 1 pl-np 16 16 0 =
6 2 1 1 = 4 2 2 = 8 8 0 =
7 15 4 11 pl-np 10 10 0 = 7 7 0 =
8 5 2 3 pl - np 9 8 1 = 17 17 0 =
9 7 4 pl-np 19 16 3 = 8 8 0 =
10 40 23 17 pm - pl 11 9 2 = 2 2 0 =
11 0 0 = 4 3 1 = 2 2 0 =
12 3 0 3 = 11 8 3 = 31 28 3 pl-np
Meédia 13.6 7.3 6.3 9.0 7.2 1.8 11.0 (9) 10.8 0.3
(dp) (16) (10) (6.2) 58,33% (5 (4) (1.1) 16,66% (8) (0.8) 8,33%

EAR= grupo estimulaco auditiva ritmica; FT= grupo fisioterapia; AV= avaliacdo; REA V= reavalia¢do; pm="problema moderado”; pl="problema leve”; np= “nenhum
problema”; dp= desvio padrao; (=)=Manuten¢ao do escore.

Fonte: O autor (2021).
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8 DISCUSSAQ

Embora ndo tenha sido observada diferenga significativa na avaliacdo entre os grupos
testados para nenhum dos desfechos, a estratégia da EAR associada a fisioterapia pareceu
promover beneficios sobre a mobilidade funcional dos idosos sedentarios. O fato de ndo ter sido
possivel atingir o tamanho amostral determinado, pode ter contribuido para os resultados
encontrados.

Considerando os parametros espaco-temporais da marcha observou-se na analise
pareada reducdo do tempo e do nimero de passos ¢ aumento da velocidade que foi significativa
apenas no grupo EAR com tamanho de efeito médio para tempo e velocidade na realizagdo do
TC10m. Este é um resultado esperado e ja descrito por outros autores que utilizam a estratégia
para reabilitagdo da marcha em pessoas com doenca de Parkinson (AZEVEDO et al., 2021;
GONDIM et al., 2020) e no estudo piloto de Nascimento et al., 2020. Dessa forma sugere-se
que pode contribuir também para melhora desses pardmetros em individuos idosos sem doengas
neurologicas.

Os autores indicaram que o tamanho do efeito foi pequeno em relagdo ao tempo (g=
0,21) e o numero de passos (g=0,39), e que foi médio sobre a cadéncia (g=0,78) e médio sobre
a velocidade de marcha (g= 0,68), apos a aplicacdo da EAR em grupos da populacdo idosa
(NASCIMENTO et al., 2020; GHAI et al., 2018). Em nosso estudo, os efeitos encontrados sdo
semelhantes, apontando um efeito com g= 0,55 para tempo, g=0,43 para passos, g=0,59 para
cadéncia e g=0,55 para velocidade da marcha.

Esta hipotese encontra suporte no fato de que o processo do envelhecimento em si
promove prejuizos espaciais e temporais a marcha em cerca de 10% das pessoas idosas entre
60 e 69 anos e mais de 60% entre aqueles com 80 anos e mais (NOWAKOWSKA-LIPIEC et
al., 2021). A marcha deixa de ser realizada automaticamente, passando a ter um controle de
forma executiva compensatoria (SHAHRAKI et al., 2017). Através da EAR, o sistema
neuromuscular pode executar a agdo com menos controle consciente e permitindo movimentos
mais apraziveis e harmonicos, que pode resultam na melhora da deambula¢do (SHAHRAKI et
al., 2017).

A EAR ¢ um tipo de estimulo ritmo que auxilia na redu¢do do tempo de resposta,
alterando os efeitos estagnantes do arrastamento constante dos tempos de passada produzidos
pelo individuo durante a caminhada, otimizando os perfis de velocidade e aceleragdo de
movimentos articulares afetando o tempo de execu¢do dos movimentos € a sincronia dos passos

com a musica (THAUT et al., 2014).
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A musica pode afetar o sistema motor humano, dando-lhe um impulso para que os
participantes deem passos maiores do que quando caminham sem o uso do estimulo. Quando
0s passos estdo sincronizados com a batida, ¢ a extensao da passada que determina as possiveis
diferencas de tempo ¢ velocidade.

O uso da estimulagdo com musica excita as vias auditivas-motoras a criarem uma rapida
conexdo levando a uma sincronizagdo temporal entre os mecanismos de entrada sensorial e
saida motora, reconfigurando esse sistema através da neuroplasticidade (VITORIO et al., 2018;
HUIJBEN et al., 2018). Dessa forma, promove o aumento da consciéncia ritmica, permitindo
aumentar a concentracdo, a atencdo e a capacidade de perceber tanto a direcdo do movimento
quanto a velocidade dos movimentos executados refletindo nos pardmetros dessa marcha
(BELLA et al., 2018).

A velocidade da marcha est associada a uma série de desfechos de satide em idosos. E
considerada um indicador importante por sua capacidade de predizer eventos adversos como
perda da independéncia, aumento da incapacidade, limitagdes funcionais, quedas,
hospitalizacdes e morte (PERERA et al., 2016). Mudangas na velocidade da marcha de 0,04-
0,06m/s estdo associadas a minima diferenga clinicamente importante para mobilidade de
idosos (MILLER et al., 2018). O estudo de Wilson et al. (2013) sugere como clinicamente
significativa uma diferenga >0,05 m/s, a qual foi obtida durante a comparagdo da velocidade de
marcha entre diferentes testes.

Grupos de consenso com foco nas defini¢des de sarcopenia que integra um componente
importante na fungéo fisica alertam que marcha mais lenta ( acima de 0,8 m/s) é um indicador
para pessoas com risco aumentado de incapacidade, hospitalizacdo e morte (MILLER et al.,
2018). Em um estudo sobre velocidade usual da marcha em brasileiros de meia idade e idosos,
Novais et al., (2011) revelaram que a velocidade média para idosos com idade >70 anos ¢ de
1,09 m/s. Em nosso estudo houve incremento médio na velocidade de 0,2 m/s no grupo EAR
que foi bem superior ao considerado clinicamente significativo, assim como resultou na entrada
do padrao dos valores médios para essa faixa etaria.

Com relagdo ao risco de quedas observou-se, na analise pareada, reducdo significativa
do risco com efeito médio no TUG e redugao significativa do risco nos grupos EAR e FT, porém
com efeito grande apenas no grupo EAR no TAF.

O resultado observado no TUG segue a logica do beneficio proporcionado pela EAR
sobre parametros temporais da marcha de pessoas idosas, ja que o parametro utilizado para
determinacdo do risco de quedas nesse teste € o tempo. Esse achado corrobora com os resultados

encontrados nos parametros espaco-temporais ja discutidos anteriormente. Todos os idosos
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avaliados neste estudo encontravam-se em uma faixa de tempo para realizagdo do “Timed Up
and Go” classificados em individuos com médio risco para quedas e com independéncia em
transferéncias basicas (tempo de 10 a 20 segundos), denotando a necessidade de intervengao
para esse grupo.

Os resultados evidenciaram uma redugdo significativa do tempo em 4s no grupo EAR
na realizacdo do teste, resultado superior a minima diferenga clinicamente importante verificada
no estudo de Silva et al., 2020 (MCID =2,03s) que pode estar associada a cadéncia ritmica
fornecida pela estimulacdo auditiva utilizada neste estudo, ja que essa estratégia auxilia na
execucdo de movimentos automaticos como a marcha, promovendo aumento da velocidade
(SOUZA, 2018). Em um ensaio clinico controlado que utilizou a EAR com o0 uso do metronomo
e cadéncia 15% acima da cadéncia confortavel de pacientes com doenga de Parkinson associada
a protocolo de fisioterapia motora também foi observada uma reducdo do tempo para a
realizagdo do TUG (SILVA et al., 2017).

O estilo de vida pode desempenhar um papel consideravel sobre os efeitos do
envelhecimento sobre o risco de quedas. Estudos anteriores ja afirmaram uma relagdo
importante entre o sedentarismo ¢ o risco maior para os episodios de quedas (SATARIANO et
al., 2016). As quedas estdo associadas também a consequéncias psicologicas: medo de queda e
perda de confianga que pode resultar restricdes das atividades, levando a uma reducdo em
funcdo fisica e interagdes sociais. Essas restricdes das atividades podem aumentar o risco de
novas quedas contribuindo para a deterioragdo em habilidades fisicas e limitagdes na
mobilidade (SHERRINGTON et al., 2020).

Estudos anteriores demonstram que a EAR pode suplementar os déficits sensoriais
presentes em pessoas idosas com tendéncia a cair, ajudar no desempenho mediando as
alteracdes neurofisiologicas multifatoriais e reduzindo a variabilidade na ativagdo
musculoesquelética (THAUT, MCINTOSH E HOEMBERG, 2014; SCHREIBER et al., 2016;
GHALI et al, 2018). Ao avaliar efeito das pistas auditivas ritmicas no envelhecimento,
evidencia-se um tamanho de efeito grande (g de Hedge= 0,85) reduzindo assim o inicio do
déficit motor e auxiliando no desempenho da velocidade no teste, em consonancia com 0s
nossos achados (g de Hedge= 0,87) (GHAI et al., 2018).

O aumento significativo dos escores estatisticamente significante no Teste de Alcance
Funcional apés a intervengio foi observada nos grupos EAR e FT. E importante ressaltar que
apos a intervengdo o grupo EAR apresentou melhora no desempenho do teste, alcangando um

deslocamento superior aos valores normativos do TAF para idosos que ¢ de 26,6 cm (IC 95%:
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25,1 a 28,0 cm) descrito em uma recente revisdo sistematica com metanalise (ROSA,
PERRACINI E RICCI, 2019).

Um estudo que incluiu 17 ensaios clinicos, com total de 4.305 idosos, comparou a
realizag@o de exercicios e sua auséncia e mostrou evidéncias de que os programas de exercicios
para prevencdo de quedas em pessoas idosas ndo s6 reduzem as taxas de quedas, mas
também evitam lesdes decorrentes destas, pois muitos dos fatores de risco para quedas
sdo melhorados por programas de exercicios bem estabelecidos (EL-KHOURY et al., 2015).
Isso pode justificar o fato de que os dois grupos que realizaram exercicios tiveram efeitos
positivos quando comparados ao grupo controle.

Em 2019, Rosa, Perracini e Ricci realizaram uma revisdo sistematica e indicaram que
valores de deslocamento anterior no teste inferiores a 15,4 cm (IC 95%: 13,4 a 17,4 c¢cm)
implicam em idosos com alta demanda de cuidados em saude e com risco importante para
quedas. Nenhum dos grupos neste estudo teve seu desempenho médio no teste inferior a esse
valor. O TAF foi desenvolvido como uma ferramenta de avaliagdo clinica do equilibrio e tem
sido amplamente utilizada para avaliagdo de risco de queda em idosos. A identificagdo precoce
de idosos que estejam fora do padrdo de normalidade do TAF pode evitar futuro declinio do
equilibrio corporal e a necessidade de interven¢ao em niveis mais especializados de assisténcia
(ROSA et al., 2019).

O equilibrio em pé ¢ essencial para o desempenho seguro e eficaz da mobilidade e das
atividades do dia-dia. Sua deterioragdo decorrente do envelhecimento tem um componente
relacionado a desaceleragdo do mecanismo psicossensoriomotor, principais causas do declinio
motor ¢ funcional em idoso. Uma intervengdo com estimulacdo auditiva ritmica pode ser
benéfica para melhorar o equilibrio estatico e o desempenho em pacientes com déficits
sensorio-motores (GONZALEZ-HOELLING et al., 2021).

Nos resultados encontrados a partir do TUG-ABS, ¢é possivel observar uma diferenca
significativa do escore apenas no grupo EAR. Isso pode estar associado ao fato de que o som
emitido através da estimulag@o auditiva pode aumentar a excitabilidade dos neur6nios motores
envolvendo o circuito auditivo-motor ao nivel do trato reticulo-espinhal, ajudando a antecipar
os padrdes de controle motor no tronco encefalico e na medula espinhal, reduzindo o tempo
para um musculo ativar um comando motor (FORTE, TOCCI E DE VITO, 2021).

Por mais importante que seja um escore total, também se faz importante a avaliacdo
fragmentada por atividade, podendo-se observar em qual atividade o individuo apresenta maior
dificuldade, sendo necessario maior foco no processo de reabilitagdo. Ao analisar o desempenho

de cada item do TUG-ABS, observa-se que, nos itens transferéncia de sentado para em pé,
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marcha ¢ na transferéncia de pé para sentado, os trés grupos apresentaram resultados
semelhantes, com bom desempenho nessa atividade. No entanto, observa-se que, o item giro
foi 0 que apresentou o menor desempenho comparado aos demais itens e a maior disparidade
entre grupos, com o ganho de 1.2 no escore final.

Para desempenhar este item ¢ necessaria uma relagdo entre o pé externo e interno a
circunferéncia do giro, a quantidade de passos, a rotagdo do corpo para a completa mudanca de
direcdo no giro com movimentos continuos e equilibrio para realizagdo do movimento
(BONNYAUD et al., 2015). A complexidade dessa tarefa impactou a mobilidade dos sujeitos,
exigindo um maior nimero de passos e equilibrio para realizar essa etapa do teste. Os resultados
corroboram com os achados de um estudo recente que demonstrou o impacto da complexidade
da tarefa sobre o tempo ¢ o nimero de passos e desempenho no teste TUG (SCARMAGNAN
et al., 2021).

Um estudo que usou como interven¢do a EAR aplicada unicamente no step training,
constatou melhora significativa no equilibrio e oscilacdo do tronco que foram mantidas por
mais tempo (8 semanas) em comparagdo com o grupo que ndo utilizou a EAR, indicando que
houve uma transferéncia dos efeitos desse treinamento para as habilidades relacionadas a
firmeza durante a posi¢do em pé (KADIVAR et al., 2011). Dessa forma, os exercicios propostos
no protocolo desta pesquisa tiveram um foco em relagdo for¢a e coordenagdo motora e junto
com a EAR pode determinar uma melhora na execucdo da tarefa e, consequentemente, na
mobilidade funcional destes individuos.

Costuma-se empregar nas pesquisas € na rotina clinica a avaliacdo da capacidade de
realizar as atividades de vida didria para avaliacdo da autonomia de idoso. O PAP também tem
como objetivos melhorar a percepcdo nas dificuldades que um individuo experimenta durante
a execucdo de certas atividades funcionais em seu ambiente natural. Essas atividades podem
ser condicionadas pela mobilidade e estdo relacionadas com as relagdes sociais e interagdes,
emprego, educagdo, vida social e comunitaria que influéncia na participacdo ativa da pessoa na
sociedade (MARTINS et al., 2018).

Os itens de atividades e participagdo encontradas no PAP como sentar, deitar, rolar,
transferir-se, engatinhar, ajoelhar, inclinar, levantar, agachar, chutar, empurrar objetos, andar
distancias (curtas, longa, sobre superficies diferentes, desviando de obstaculos), subir, deslocar-
se, utilizar transporte dirigir veiculos sdo medidas que podem ser aplicadas para detectar o inicio
precoce de disturbios de mobilidade, constituindo fatores-chave relacionados ao gerenciamento

do cuidado (HOPMAN-ROCK et al., 2019) .
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Os escores obtidos na avaliacdo do grupo EAR apresentaram maiores médias em relagdo
aos demais grupos. Apds a interven¢do com uso do aplicativo contendo a EAR com musica
associada a fisioterapia, verificamos que esses itens foram influenciados positivamente com
redugdo significativa do escore, interacdo tempo x grupo e reducdo do somatdrio das
pontuagoes, sugerindo que protocolo terapéutico proposto ¢ promissor para melhora na
mobilidade de pacientes idosos sedentarios em suas atividades funcionais.

As limitagdes que emergem da rotina diarias sdo experenciadas pelos idosos ao longo
do envelhecimento, tendo relacdo com a mobilidade e grande repercussdo sobre a qualidade de
vida (BOHANNON et al., 2012). Infelizmente, o desempenho das atividades essenciais pode
se tornar um desafio para muitos adultos mais velhos, acendendo um sinal de alerta para aqueles
que ja executam essas tarefas com problema, por razdes como idade avangada, amplitude de
movimento limitada, redugdo da forga da extremidade inferior ¢ diminuigdo do equilibrio
(ARDALI et al., 2020). O deslocamento independente e seguro dos idosos necessita de um
ambiente fisico adequado e facilitador da acessibilidade (TAVARES et al., 2016).

Os programas de exercicios t€m um importante papel na melhora da funcionalidade e
participacdo das pessoas. Os exercicios utilizados no protocolo da fisioterapia motora
associados a EAR tém relagdo direta com fortalecimento dos membros inferiores, equilibrio e
propriocep¢ao que pode ter favorecido tal achado, visto que esses promovem melhora da
funcionalidade e do desempenho motor no idoso (AZEVEDO et al., 2021).Assim como o
exercicio do “treino do passo” associado a EAR também pode ter influenciado a estabilidade
postural e o equilibrio que sdo importantes para o cumprimento desses itens do PAP, onde essas
varidveis podem ser aprimoradas pelo uso do ritmo musical. Melhorando a estabilidade global
da coordenacdo postural, otimizando a fungdo motora e o processo de reabilitagdo (AZEVEDO
et al., 2021).

No geral, o nivel de atividades e participagao dos idosos sedentarios deste estudo podem
ser considerado satisfatorio. Nenhum dos idosos foi classificado como “problema grave ou
extremo”. Os escores correspondentes ao somatorio das pontuagdes variou entre “nenhum
problema” a “problema moderado”. Apds a interven¢do a maioria dos idosos tiveram seus
escores melhorados, mudando sua classificacdo em relacdo a avaliagdo inicial.

A literatura utilizando o PAP relacionado a mobilidade utilizando a CIF ainda ¢ bastante
escassa. No estudo de Azevedo et al. (2021) utilizando a mesma interven¢do em pacientes com
doenga de Parkinson, apresentou repercussodes positivas sobre o PAP relacionado a mobilidade

baseado na CIF. Nos artigos de Martins et al. (2018) o PAP foi utilizado para avaliar pacientes
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idosos com marcha independente. Contudo, ainda ha poucos estudos desenvolvidos que

possibilitem outras comparagoes.
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9 LIMITACOES DO ESTUDO E PESPECTIVAS FUTURAS

Destacamos a originalidade do estudo com visto que ndo foram encontradas outras
pesquisas que avaliassem a repercussdo da estimulagdo auditiva ritmica em idosos sedentarios
sobre algumas variaveis investigadas, como no TUG-ABS, no TAF e no perfil de atividade e
participacdo relacionado a mobilidade utilizando a CIF, evidenciando a escassez de
investigacdes nessa tematica.

Reforgamos que a tematica com o publico estudado ¢ nova e relevante ndo sendo
localizados na literatura nacional estudos semelhantes com uso da EAR. Consideramos ainda
que a estratégia tem potencial de utilizagdo por outras areas além da fisioterapia no contexto da
intervencdo em atividades funcionais ritmicas. Todos os participantes avaliados nesse estudo
residem na area zona da mata, onde destacamos a importancia da interiorizacdo das pesquisas
cientificas.

Contudo o estudo apresenta algumas limitagdes. E evidente que com esse tamanho
amostral, comprometido pelas impossibilidades operacionais devido ao inicio da pandemia da
Covid-19 no Brasil. A generalizagdo ndo é o proximo passo. Em vez disso, um estudo
controlado robusto serviria para identificar a eficacia de modo a fornecer possibilidade de
generalizagao.

Acredita-se que a avaliagdo da forga, como parte da avaliagdo da mobilidade funcional
dos idosos, possa melhorar a qualidade do diagnostico da mobilidade funcional destes
individuos. Sugerimos pesquisas futuras com amostra, protocolo de intervengdes e frequéncia
semanal maiores € uso da EAR com musica em um maior nimero deles. Além disso, pesquisas
com follow-up maior podem contribuir para elucidagdo da manuten¢do dos efeitos da EAR sobre

as variaveis nessa populacao.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O uso da estimulacdo auditiva ritmica associada a fisioterapia contribuiu para melhora
da mobilidade funcional de idosos sedentarios. Os resultados desse estudo devem ser
interpretados com cautela, entretanto é possivel sugerir que a EAR com musica repercutiu
positivamente sobre os pardmetros espacos-temporais, o risco de quedas e a execugdo de
atividades funcionais.

A utilizacdo da EAR com musica nos programas de reabilitacdo para idosos de uma
maneira geral, deve ser considerada. A utilizacdo dessa estratégia apresentou boa viabilidade,
baixo custo, facil aplicagdo e resultados animadores com relagdo ao efeito nessa amostra.
Ressalta-se a importancia da manutengdo da mobilidade funcional para que se preserve a
marcha, as atividades e participagdo ao longo do processo de envelhecimento e prevenir

surgimento dos fatores que possam levar a perda de independéncia e de autonomia do idoso.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM GERONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugio 466/12)

Convidamos o (a) senhor (a) para participar, voluntariamente, da pesquisa “EFEITO
DA ESTIMULACAO AUDITIVA RITMICA ASSOCIADA A FISIOTERAPIA SOBRE
A MOBILIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS SEDENTARIOS”, referente a dissertagdo de
mestrado da Pds-Graduacdo em Gerontologia, da Universidade Federal de Pernambuco, que
esta sob a responsabilidade da responsabilidade da pesquisadora Camila Maria Mendes
Nascimento, residente na Rua Prof® Julio de Oliveira, n°119, Iputinga, Recife-PE, CEP:
50.800-050. Telefone: (81) 99140-8463. E-mail: fisio.camilamendes@gmail.com; sob
orientacdo da Prof*Maria das Gracas Wanderley de Sales Coriolano, telefone: (81) 98476-
8060, e-mail: gracawander@hotmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do
estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias,
uma via lhe serd entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel. Caso ndo concorde,
ndo havera penalizacdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer momento,
também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

DESCRICAO DA PESQUISA: o (a) sr. (a) est4 sendo convidado (a) a participar de um estudo
de pesquisa onde o objetivo deste trabalho é avaliar os efeitos de um treinamento com
estimulagdo auditiva ritmica associada a fisioterapia sobre mobilidade funcional em idosos
sedentdrios. A pesquisa sera realizada no ambulatorio de Satude do Idoso do Hospital Regional
Belarmino Correia. Um grupo participara como o controle no estudo, onde recebera ao final da
pesquisa, treinamento do protocolo utilizado e orientagdes. Um grupo experimental participara
como da Fisioterapia Motora (FM) com protocolo que contard com exercicios de alongamentos
nos membros, exercicios de fortalecimento, treino de equilibrio ¢ marcha; ¢ o outro grupo
experimental participara com protocolo da FM acrescido da estimulagdo auditiva ritmica em
alguns exercicios e no treino de marcha, sendo realizado um sorteio para determinar quais
voluntarios ficaram em cada grupo. Os participantes realizardo uma avaliagdo fisica com testes
especificos. Em seguida serdo submetidos a intervengdo e por ultimos serdo reavaliados. Os
participantes serdo submetidos a 12 sessdes terapéuticas, duas vezes por semana, com duracao
média de 60 minutos.

RISCOS E DESCONFORTOS: Nao sera realizado nenhum procedimento invasivo, porém
existe o risco de ficar com vergonha ao responder as questdes. Para minimizar tal feito, serdo
explicados todos os procedimentos que serdo realizados e a entrevista sera realizada em
ambiente reservado, a fim de evitar tal desagrado. Todos os procedimentos e os instrumentos
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utilizados nesse projeto serdo lidos e explicados aos voluntarios e a seu acompanhante (caso
haja), ndo deixando nenhuma duvida sobre as etapas e os procedimentos. Podendo retirar seu
consentimento em qualquer tempo ou etapa da execucdo da pesquisa, sem que haja nenhum
prejuizo ou mesmo interrupgdo do seu tratamento. Além disso, contara com fisioterapeutas
responsaveis pelo projeto acompanhando o paciente durante toda avaliagdo e sessdes, 0s quais
irdo dispor de recursos para encaminhamento a emergéncia do HRBC (servico de pronto
atendimento —SPA) em caso do voluntario se sentir mal ou até mesmo vivenciar uma possivel
queda, possibilitando o maior controle na prevencdo de efeitos adversos que possam vir a
acontecer.

BENEFICIOS: Com beneficio, esse estudo oferece acesso dos voluntérios a fisioterapia, onde
receberdo assisténcia de profissionais especializados na reabilitacdo de pessoas idosas, durante
12 sessdes terapéuticas, duas vezes por semana, utilizando uma estratégia inovadora, com
duracdo média de 60 minutos, contando com orientagdes apds o término do estudo. Também
terdo como beneficio a possivel melhora na mobilidade funcional e diminui¢do do risco de
quedas contribuindo para uma melhor independéncia e autonomia.

Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagcdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa através das entrevistas ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob
a responsabilidade da pesquisadora, no endereco Rua Prof® Julio de Oliveira, 119, Iputinga,
CEP: 50.800-050, Fone: (81) 99140-8463, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao
¢ voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pela pesquisadora
(ressarcimento de transporte e alimentacdo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE que esta no enderego:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-
600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura da Pesquisadora

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, 5 RG >
abaixo assinado, apoOs a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com a pesquisadora responsavel,
concordo em participar do estudo “EFEITO DA ESTIMULACAO AUDITIVA RITMICA
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ASSOCIADA A FISIOTERAPIA PARA REDUCAO DO RISCO DE QUEDA E MEDO DE
CAIR EM IDOSOS SEDENTARIOS”, como voluntario. Fui devidamente informada e
esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como
o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Goiana, de de20 .

Impressao
Digital
(Opcional)

Assinatura da Participante

Presenciamos a solicitagdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite da voluntaria em participar.

Nome da Testemunha Assinatura da Testemunha

Nome da Testemunha Assinatura da Testemunha
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APENDICE B - FORMULARIO DE AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA
E CLINICA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Paciente:

Cuidador:

Data de Nascimento: / / . Sexo:( )M ( )F

Endereco: Telefonel:

Ocupagio: Telefone2:

Grau de Instrucdo (Tem quantos anos de estudo? )

() Analfabeto ( ) Nao sabe informar ( ) 1° grau completo ( ) 1°grau incompleto

() 2°grau completo () 2° grau incompleto ( ) Nivel superior () Pés-graduagao

DADOS CLINICOS

Comorbidades:
( )Hipertensao Arterial ( )Diabetes Mellitus ( ) Cardiopatia () Labirintite/Vestibulopatias
( )Alteragdes visuais ( )Alteragdes Auditivas ( ) Problemas Vasculares () Pé Diabético

() Tabagismo () Alcoolismo

Medicagoes de uso diario: ( )Sim ( )Néao

MEDICACAO DOSE HORARIO

Vocé sofreu alguma queda no ultimo ano, por qualquer motivo?
( )Sim ( ) Nao

Quantas quedas ocorreram neste periodo (iltimo ano)?

OBS:

Data: / /

Avaliador
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APENDICE C - PROTOCOLO FISIOTERAPIA MOTORA

Topicos Gerais do Protocolo

v O protocolo consta de 12 sessdes, onde os niveis de dificuldade sdo aumentados a cada
4 sessdes, se a condicdo fisica do paciente assim permitir.

v/ Para avangar de nivel o paciente pode ndo atingir até 2 exercicios. Caso ndo execute
bem mais de 2 exercicios o paciente segue no mesmo nivel.

v/ A cada sessdo tentar evoluir o nivel do paciente até ele conseguir. Deve-se atentar para
a dificuldade e qualidade com que o paciente realiza 0 movimento, para s6 entdo evolui-lo de
fase.

v Narealizagio do protocolo deve ser observado se objetivo da tarefa realizada esta sendo
alcangado.

«  Evitar compensagdes e fornecer ajuda ao paciente quando necessario (utilizando postos-
chaves).

DEITADO

Exercicio 1: Deitar-se (decubito dorsal) e rolar para decubito ventral (1 série de 10 repetigdes,
sendo 5 para cada lado). Obs.: Realizar ida e volta = 1 repeti¢ao.

Fases:

1-Apoiar os antebracos sem extensdo de cotovelo e pescoco;

2-Apoiar os antebragos com extensdo cuidadosa do pescoco.

Exercicio 2: Em decubito dorsal realizar exercicio de ponte (tentar manter por 5 segundos) (2
série de 5 repeti¢des). Obs.: Tentar deixar a ponte mais alta possivel, caso ndo seja viavel, tentar
manter o tempo maximo (5s).

Fases:

1-Ponte com apoio podalico bilateral em tablado;

2-Ponte associado a isometria de adutores com overboll.

Exercicio 3: Passar de decubito dorsal para lateral e posteriormente para sentado (E importante
seguir a sequéncia: decubito dorsal - flexdo dos joelhos — girar - usar os MMSS apoiando no
tablado e sentar). Chamar a atengdo do paciente para postura sentado.

Fases:

1-Sentar na cama, utilizando um lado, o lado mais facil (5 repeti¢oes);

2-Sentar na cama, utilizando os dois lados (5 repetigdes em cada lado).

SENTADO

Exercicio 4: Dissociagdo de cinturas

Fases:

1-Sentado em uma cadeira sem bragos (os pés precisam ficar apoiados. Quadril 90°). Segurar
um bastdo com ombros flexionados a 90° e girar para direita e esquerda. 1min.

2-Sentado em uma cadeira sem bracos (os pés precisam ficar apoiados. Quadril 90°). Segurar
um bastdo com ombros flexionados a 90° e girar para direita e esquerda. Imin. Em seguida sem
a bastdo, inclinar lateralmente o tronco como se para apanhar um objeto no chao e inclinar para
direita e esquerda. 1min.

Exercicio 5: Sentado alcancar e agarrar um objeto (cone) em sua frente na maior distancia
possivel em relagdo ao alcance. Deve-se estimular o controle de tronco e dissociagdo de
cinturas.
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Fases:

1-Cones posicionados no mesmo lado do membro que executa a tarefa. Alcangar objeto e pegar
com um membro, colocando todos na cama ao seu lado (ipsilateralmente). Colocando os 5
cones na cama, realizar 2 séries com 5 repeti¢des € 5 cones para cada lado. Um lado de cada
vez.

2-Cones posicionados no lado oposto ao membro que executa a tarefa. Alcangar objeto e pegar
com um membro, colocando todos na cama ao seu lado (ipsilateralmente). Colocando os 5
cones na cama, solicitar para o paciente pegar cada um novamente devolvendo ao local inicial.
Realizar 2 séries com 5 repetigdes e 5 cones para cada lado. Um lado de cada vez.

Exercicio 6: Sentado para em pé (Realizar 10 repeticdes).

Fases:

1-Levantar-se de uma cadeira (com ou sem bragos, os pés precisam ficar apoiados. Quadril 900)
apoiada na parede (10 repetigdes).

2-Levantar-se de um tablado (pés precisam ficar apoiados. Quadril 900) elevando o overball
acima da cabeca. Retorna para a posi¢do sentada descendo a bola (10 repetigoes).

EM PE

Exercicio 7: Descarga de peso — manter o equilibrio com ALTERNANCIA DE DESCARGA
DE PESO em MMII, nos eixos antero-posterior ¢ latero-lateral com ELEVACAO DOS PES.
Atencdo para a postura do paciente, incluindo o posicionamento do pé e com a velocidade do
exercicio.

Fases:

1-Na cama elastica, com apoio ou suporte do Terapeuta (caso necessario), fazer a seguinte
sequéncia: a) latero-lateral (30s), b) antero-posterior (com um pé a frente por 30s), c) latero-
lateral (30s), d) antero-posterior (com o outro pé a frente por 30s), ¢) latero-lateral (30s).

2-O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg.

Exercicio 8: Equilibrio — manter o equilibrio com ALTERNANCIA NA FLEXAO dos MMIL.
Em pé com as pernas afastadas segurando um bastdo para auxilio no apoio. Flexionar os joelhos
a frente do corpo a um angulo de 90° elevando os pés.

Fases:

1- Flexao do joelho com apoio do bastdo, um lado de cada vez (2 séries com 5 repeticdes em
cada lado).

2- O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg.

Exercicio 9: “step training”: baseia-se no treino do passo. Em todas as sessdes sorteia-se a
ordem das pernas e os tipos de exercicios, repeticdo da atividade e na progressdo da dificuldade.
Obs.: A randomizacdo da perna acontece apenas uma vez.

Fases:

1-PASSOS UNIDIRECIONAIS — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos
exercicios.

a. Passo para o lado e volta: -mais rapido (30 seg cada perna);

b. Passo para frente e volta: -mais rapido (30 seg cada perna);

c. Passo para tras e volta: -mais rapido (30 seg cada perna).

2-PASSOS BIDIRECIONAIS — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.
a.Passo para tras-frente-volta: -mais rapido (30 seg cada perna);

b. Passo para tras-lado e volta: -mais rapido (30 seg cada perna);

c. Passo para frente-lado-volta: -mais rapido (30 seg cada perna);
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d. Passo para frente-tras-volta: -mais rapido (30 seg cada perna);
e. Passo para lado-frente-volta: -mais rapido (30 seg cada perna);
f. Passo para lado-tras-volta: -mais rapido (30 seg cada perna).

Exercicio 10: Treino da marcha (deve ser realizado de preferéncia com o paciente
DESCALCO).

Fases:

1-Treino das fases da marcha na barra paralela:

a. Ida de frente e volta de costas = 1 repeti¢do (fazer 10 vezes). Velocidade normal de acordo
com cada paciente; [orientar o paciente sobre a marcha ex: encorajar o aumento da altura do
passo, do comprimento da passada, da dissociacdo de cinturas e do balanco dos bragos];

b. De lado — orientar o paciente (mostrar como realizar a marcha) e fazer 10 vezes— ida e volta
conta 1 repeticdo;

c. No corredor- orientar o paciente sobre a marcha— devera andar so de frente, por 10 metros —
Fazer 10 vezes (ida e volta=2 repeti¢des).

2- Treino da marcha em 10 metros:

a. No corredor- orientar o paciente sobre a marcha— devera andar s6 de frente, por 10 metros —
Fazer 10 vezes (ida e volta=1 repeti¢des), dar intervalo de 2 minutos e fazer mais 10 vezes (ida
e volta=2 repeticdes).
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APENDICE D - PROTOCOLO FISIOTERAPIA MOTORA ASSOCIADO A EAR

Topicos Gerais do Protocolo

« O protocolo consta de 12 sessdes, onde os niveis de dificuldade sdo aumentados a cada
4 sessdes, se a condicdo fisica do paciente assim permitir.

«/  Para avangar de nivel o paciente pode ndo atingir até 2 exercicios. Caso ndo execute
bem mais de 2 exercicios o paciente segue no mesmo nivel.

v/ A cada sessdo tentar evoluir o nivel do paciente até ele conseguir. Deve-se atentar para
a dificuldade e qualidade com que o paciente realiza 0 movimento, para s6 entdo evolui-lo de
fase.

v Narealizagio do protocolo deve ser observado se objetivo da tarefa realizada esta sendo
alcangado.

«/  Evitar compensagdes e fornecer ajuda ao paciente quando necessario (utilizando postos-
chaves).

DEITADO

Exercicio 1: Deitar-se (decubito dorsal) e rolar para decubito ventral (1 série de 10 repetigdes,
sendo 5 para cada lado). Obs.: Realizar ida e volta = 1 repeti¢ao.

Fases:

1-Apoiar os antebracos sem extensdo de cotovelo e pescoco;

2-Apoiar os antebragos com extensdo cuidadosa do pescogo.

Exercicio 2: Em decubito dorsal realizar exercicio de ponte (tentar manter por 5 segundos) (2
série de 5 repeti¢des). Obs.: Tentar deixar a ponte mais alta possivel, caso ndo seja viavel, tentar
manter o tempo maximo (5s).

Fases:

1-Ponte com apoio podalico bilateral em tablado;

2-Ponte associado a isometria de adutores com overboll.

Exercicio 3: Passar de decubito dorsal para lateral e posteriormente para sentado (E importante
seguir a sequéncia: decubito dorsal - flexdo dos joelhos — girar - usar os MMSS apoiando no
tablado e sentar). Chamar a atengdo do paciente para postura sentado.

Fases:

1-Sentar na cama, utilizando um lado, o lado mais facil (5 repeti¢oes);

2-Sentar na cama, utilizando os dois lados (5 repetigdes em cada lado).

SENTADO

Exercicio 4: Dissociagdo de cinturas

Fases:

1-Sentado em uma cadeira sem bragos (os pés precisam ficar apoiados. Quadril 900). Segurar
um bastdo com ombros flexionados a 90° e girar para direita e esquerda. 1min.

2-Sentado em uma cadeira sem bragos (os pés precisam ficar apoiados. Quadril 900). Segurar
um bastdo com ombros flexionados a 90° e girar para direita e esquerda. Imin. Em seguida sem
a bastdo, inclinar lateralmente o tronco como se para apanhar um objeto no chao e inclinar para
direita e esquerda. 1min.
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Exercicio 5: Sentado alcancar e agarrar um objeto (cone) em sua frente na maior distancia
possivel em relagdo ao alcance. Deve-se estimular o controle de tronco e dissociagdo de
cinturas.

Fases:

1-Cones posicionados no mesmo lado do membro que executa a tarefa. Alcangar objeto e pegar
com um membro, colocando todos na cama ao seu lado (ipsilateralmente). Colocando os 5
cones na cama, realizar 2 séries com 5 repeti¢des e 5 cones para cada lado. Um lado de cada
vez.

2-Cones posicionados no lado oposto a0 membro que executa a tarefa. Alcangar objeto e pegar
com um membro, colocando todos na cama ao seu lado (ipsilateralmente). Colocando os 5
cones na cama, solicitar para o paciente pegar cada um novamente devolvendo ao local inicial.
Realizar 2 séries com 5 repeticdes € 5 cones para cada lado. Um lado de cada vez.

Exercicio 6: Sentado para em pé (Realizar 10 repeticdes).

Fases:

1-Levantar-se de uma cadeira (com ou sem bragos, os pés precisam ficar apoiados. Quadril 90°)
apoiada na parede.

EAR em 70BPM. 10 repetigdes com marcagdo no centro (uma, duas ou mais batidas. Adaptada
para cada paciente).

2-Levantar-se de um tablado (pés precisam ficar apoiados. Quadril 90°) elevando o overball
acima da cabega. Retorna para a posi¢ao sentada descendo a bola.

EAR em 70BPM. 10 repetigdes com marcagdo no centro (uma, duas ou mais batidas. Adaptada
para cada paciente).

EM PE

Exercicio 7: Descarga de peso — manter o equilibrio com ALTERNANCIA DE DESCARGA
DE PESO em MMII, nos eixos antero-posterior ¢ latero-lateral com ELEVACAO DOS PES.
Atencdo para a postura do paciente, incluindo o posicionamento do pé e com a velocidade do
exercicio. Cada apoio podalico deve durar 2 batidas ou mais (adaptar a cada paciente) na cama
elastica.

Fases:

1-Na cama elastica, com apoio ou suporte do Terapeuta (caso necessario), fazer a seguinte
sequéncia: a) latero-lateral (30s), b) antero-posterior (com um pé a frente por 30s), c) latero-
lateral (30s), d) antero-posterior (com o outro pé a frente por 30s), e) latero-lateral (30s). EAR
em 70BPM.

2-O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg.

Exercicio 8: Equilibrio — manter o equilibrio com ALTERNANCIA NA FLEXAO dos MMIL.
Em pé com as pernas afastadas segurando um bastdo para auxilio no apoio. Flexionar os joelhos
a frente do corpo a um angulo de 90° elevando os pés. Cada apoio podalico deve durar 2 batidas
ou mais (adaptar a cada paciente).

Fases:

1- Flexao do joelho com apoio do bastdo, um lado de cada vez (2 séries com 5 repeticdes em
cada lado). EAR em70BPM.

2- O mesmo do nivel 1, mas com uso da caneleira de 1Kg.

Exercicio 9: “step training”: baseia-se no treino do passo. Em todas as sessdes sorteia-se a
ordem das pernas e os tipos de exercicios, repeticdo da atividade e na progressdo da dificuldade.
Obs.: A randomizacdo da perna acontece apenas uma vez.

Fases:
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1-PASSOS UNIDIRECIONAIS — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos
exercicios. EAR com bpm de incremento médio de 10%.

a. Passo para o lado e volta

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
b. Passo para frente ¢ volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
c. Passo para trés e volta:

-mais rapido (30 seg cada perna). [misica com bpm de incremento médio de 10%]
2- PASSOS BIDIRECIONAIS — randomizar a ordem das pernas e da sequéncia dos exercicios.
EAR com bpm de incremento médio de 10%.

a. Passo para tras-frente-volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
b. Passo para tras-lado ¢ volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
c. Passo para frente-lado-volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
d. Passo para frente-tras-volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
e. Passo para lado-frente-volta:

-mais rapido (30 seg cada perna); [musica com bpm de incremento médio de 10%]
f. Passo para lado-tras-volta:

-mais rapido (30 seg cada perna). [musica com bpm de incremento médio de 10%]

Exercicio 10: Treino da marcha (deve ser realizado preferencialmente com o paciente
DESCALCO).

Fases:

1-Treino das fases da marcha na barra paralela:

a. Ida de frente e volta de costas = 1 repeti¢do (fazer 10 vezes). Velocidade normal de acordo
com cada paciente; [orientar o paciente sobre a marcha ex: encorajar o aumento da altura do
passo, do comprimento da passada, da dissociacdo de cinturas ¢ do balango dos bragos]

b. De lado — orientar 1 vez SEM EAR (mostrar como realizar a marcha e falar que devera
sincronizar sua pisada com as batidas da musica) e fazer 10 vezes COM EAR —ida e volta conta
1 repeti¢do [musica com bpm de incremento médio de 10%)]

c. No corredor- orientar que o paciente devera sincronizar sua pisada com as batidas da musica
[musica com bpm de incremento médio de 10%]— devera andar s6 de frente, por 10 metros —
Fazer 10 vezes (ida e volta=2 repeti¢des).

2- Treino da marcha em 10 metros:

a. No corredor- orientar que o paciente devera sincronizar sua pisada com as batidas da musica
[musica com bpm de incremento médio de 10%]— devera andar s6 de frente, por 10 metros —
Fazer 10 vezes (ida e volta=2 repeti¢des), dar intervalo de 2 minutos e fazer mais 10 vezes (ida
e volta=2 repeticdes).
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APENDICE E - MANUAL DE TREINAMENTO PARA MELHORA DA
MOBILIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS

MANUAL DE EXERCICIOS
PARA MELHORA DA MOBILIDADE
FUNCIONAL EM IDOSOS

3




MANUAL DE EXERCICIOS PARA MELHORA
DA MOBILIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS

O “Manual de Exercicios para Melhora da Mobilidade
Funcional em ldosos” apresenta um programa ilustrado de
exercicios domiciliares que tem o objetivo de melhorar a
funcionalidade e prevenir quedas em idosos. Consiste em
um treino com sugestoes de exercicios de transferéncias,
dissociacdo de cinturas, forca e equilibrio, além de
recomendagdes sobre a frequéncia, numero de repeti¢oes e
orientagoes gerais sobre a execugao do
treino.

E recomendado para idosos com 60 anos ou mais que nao
tenham incapacidade motora e/ou cognitiva grave (que o
impeca de caminhar sem apoio efou de entender comandos
simples).

Com este treino o idoso podera melhorar o equilibrio, a
forca muscular e o bem-estar geral e dessa forma reduzir o
risco de quedas, aumentar sua funcionalidade e qualidade
de vida.

+ + + +

+ + + +
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RECOMENDACOES

Vocé deve realizar os Exercicios no minimo 02 vezes durante
a semana. Durante cada exercicio inspire (“puxe o ar”) e expire
(“solte o ar”) com calma e profundidade, ndao prenda a
respiragao. Entre cada série de exercicios respirar lentamente e
descansar por 1 minuto.

Vocé deve utilizar vestimenta confortavel e adequada que

deixe os joelhos livres e com ténis ou calgados que sejam
presos ao tornozelo. Realizar os exercicios em local seguro e
iluminado, proximo a moveis estaveis que nao se movam caso
VOCé precise se apoiar, supervisionados por um cuidador, se
necessario.
Para realizar o treino mantenha-se concentrado e preste
atencdao no movimento que esta realizando. Observe bem a
figura e leia atentamente a descricdao do exercicio. Se houver
duvida nao execute e peca ajuda
especializada.

Vocé pode se sentir levemente cansado ao iniciar os
exercicios, isso € normal, pois vocé esta exercitando seus
musculos de uma forma nova. E importante que continue a
realizar os exercicios. A medida que for treinando o cansaco
reduzira. Lembre-se da importancia de interromper o
treinamento caso venha sentir algum mal-estar, procurando
ajuda especializada imediatamente.

Pronto para comecar?

+ + +
+ + +
+ + +

<
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EXERCICIO DE TRANSFEF

o DEITADO PARA SENTADO

Deite-se de costas na cama.
Em seguida, vire para um dos
lados, dobre os joelhos, dobre
os bracgos.

Apoie os bracos na cama fazendo forca para elevacdo do tronco
enquanto as pernas sao direcionadas ao solo para ficar na
posicao sentado.

Faca 10 vezes esse movimento realizando um intervalo de 1
minuto respirando calmamente. Repita novamente até concluir
02 séries de 10 exercicios (10 vezes para cada lado).

o g
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EXERCICIOS DE FORCA

o EXERCICIO DE PONTE

Deite-se de costas na cama,
com os bragos esticados ao

. \ longo do corpo e os joelhos
& / - dobrados mantendo os pés
apoiados.

Levante o bumbum o maximo que puder e mantenha a
elevacdo por 5 segundos e depois volte para posicao inicial.
Mantenha os pés apoiadose os bragos esticados.

Desca devagar até tocar o bumbum no colchdo. Faca 10
vezes esse movimento realizando um intervalo de 1 minuto
respirando calmamente. Repita novamente até concluir 03
séries de 10 exercicios.




EXERCICIOS DE FORCA

o EXERCICIO DE SENTAR E LEVANTAR

Sente-se em uma cadeira sem
bracos encostada na parede,
com o0s pés apoiados no chao,
formando um angulo de 90¢,

Com as forgcas de suas pernas, levante-se da cadeira até ficar
totalmenteem pé, com os bragos ao longo do corpo.

Em seguida, fique sente-se novamente até apoiar
totalmente as costa na cadeira. Faca um intervalo de 1
minuto, realizando respirando calmamente. Repita
novamente até concluir 03 séries de 10 exercicios.
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EXERCICIOS DE FORCA

o EXERCICIO DE PANTURRILHA

Em pé com as pernas
levemente afastadas e com as
maos apoiadas em uma cadeira
encostada na parede.

Figue nas pontas dos pés com os joelhos esticados.

Desca devagar até tocar os pés no chado. Faga 10 vezes esse
movimento realizando um intervalo de 1 minuto respirando
calmamente. Repita novamente até concluir 03 séries de 10
exercicios.

—_—
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EXERCICIOS DE DISSOCIACAO

o EXERCICIO COM BASTAO

Sente-se em uma cadeira sem
bracos encostada na parede,

_H_ com o0s pés apoiados no chao,
formando um angulo de 902,
Segure um bastdo com os
bragos esticados na frente do
corpo na altura do peito.

[

Realize o giro do bastdo para direita e em seguida para a
esquerda.

Faca 10 vezes esse movimento realizando um intervalo de 1
minuto respirando calmamente. Repita novamente até
concluir 03 séries de 10 exercicios.

&
“2N . s.""“""e "
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EXERCICIOS DE DISSOCIAGAO

o EXERCICIO ALCANCE CRUZADO

a7

Sente-se em uma cadeira sem
bracos encostada na parede, com
os pés apoiados no chao, formando
um angulo de 902 .

Em uma mesa a sua frente, dois
objetos devem ser posicionados.
Estique os bracos na altura do peito
para demarcar uma distancia
minima de 30cm da m3o até o
objeto em cada brago.

Realize uma inclinagdao para frente onde o brago direito
alcance o objeto a esquerda e o brago esquerdo alcance o

objeto a direita.

Faca 10 vezes esse movimento realizando um intervalo de 1
minuto respirando calmamente. Repita novamente até
concluir 03 séries de 10 exercicios.

b

-
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EXERCICIOS DE DISSOCIAGCAO

o EXERCICIO INCLINACAO LATERAL

Sente-se em uma cadeira sem
bracos encostada na parede, com
os pés apoiados no chao, formando
um angulo de 902 .

B

Posicione dois objetos, um do lado
) direito e outro do lado esquerdo,
entre os pés da cadeira.

&

Realize uma inclinacdo para o lado onde o brago direito
alcance o objeto a direita e o brago esquerdo alcance o
objeto a esquerda.

Faca 10 vezes esse movimento realizando um intervalo de 1
minuto respirando calmamente. Repita novamente até
concluir 03 séries de 10 exercicios.

'
o 3 !

Ai o'A
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EXERCICIOS DE EQUILIBRIO

o EXERCICIO DE FLEXAO DE PERNA

Em pé com as pernas
levemente afastadas e com as
maos apoiadas em uma cadeira
encostada na parede.

—_—

Levante uma perna com os joelhos dobrados a frente do
corpo.

Desca a perna devagar até tocar o pé no ch3o. Faga 10 vezes
esse movimento realizando um intervalo de 1 minuto
respirando calmamente. Repita nhovamente até concluir 03
séries de 10 exercicios.




o EXERCICIO DE ABERTURA LATERAL DE PERNA

Em pé com as pernas

&= levemente afastadas e uma das

{ maos apoiada em uma cadeira
encostadana parede.

Afaste uma das pernas do corpo com os joelhos esticados.

Retorne a perna devagar até chegar proximo ao corpo. Faca
10 vezes esse movimento realizando um intervalo de 1

minuto respirando calmamente. Repita novamente até
concluir 03 séries de 10 exercicios.

ﬁ[ﬂ‘ '\
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EXERCICIOS DE EQUILIBRIO

o EXERCICIO DE TREINO DO PASSO

2

Em pé com os bragos esticados
ao longo do corpo e as pernas
levemente afastadas.

Realize o movimento de um passo a frente com a perna
direita em quanto a esquerda fica no mesmo lugar.

Retorne a perna devagar até chegar a posicao inicial. Faga 10
vezes esse movimento realizando um intervalo de 1 minuto
respirando calmamente. Repita novamente até concluir 02
séries de 10 exercicios. Depois faca tudo com a perna
esquerda.

2 >
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TREINO DE MARCHA

o EXERCICIO DE TREINO DA MARCHA
Em pé posicionado em um corredor

ou local que possa caminhar, tendo de
" preferéncia uma parede em que possa
se apoiar se necessario ou um

parente.

Realize em sua velocidade normal, uma caminhada de 5 a
10 minutos. Durante a caminhada procure caminhar
apoiando bem os pés no solo. Lembre de ndo apressar a
caminhada, use sua velocidade normal.

Realize um intervalo se precisar e ndao esqueca de respirar
calmamente.

2 2 2 2

. B ; i El
B o [ B



E lembre-se, o exercicio fisico ajuda a
prevenir doencas, proporciona bem-
estar e melhora a qualidade de vida!
Continue a ter uma vida ativa
e saudavel!

+ o+ + o+

+ + + +
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ANEXO A - TABELA DE RANDOMIZACAO

A Randomization Plan
from

http://www.randomization.com
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51 subjects randomized into 3 blocks
To reproduce this plan, use the seed 16044
Randomization plan created on 29/10/2019 14:28:03
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ANEXO B - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

NOME: DATA: / /
NIVEL DE ESCOLARIDADE (EM ANOS): ESCORE: /30

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

18 — Para analfabetos; 21- Para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade;
24 - Para individuos com 4 a 7 anos de escolaridade; 26 - Para individuos com mais de 7 anos de escolaridade.

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):
Dia da semana (1 ponto)
Dia do Més (1 ponto)
Més (1 ponto)
Ano (1 ponto)
Hora aproximada (1 ponto)

~ =~

A~ SN

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):

Local Genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ()
Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) )
Bairro ou rua proxima (1 ponto) )
Cidade (1 ponto) )
Estado (1 ponto) ()

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):

Repetir: Vaso, Carro, Tijolo.

1 ponto para cada palavra repetida da primeira tentativa )
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo 5 tentativas)

ATENCAO E CALCULO (5 pontos):

Subtragao: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes. (93-86-79-72-65)

(1 ponto para cada calculo correto) ()
Opgao 2: Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente. (1 ponto para cada letra)

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memoria de fixagao)
(1 ponto por cada palavra certa) )

LINGUAGEM (8 pontos):

Nomear objetos: Um relogio e uma caneta (2 pontos) C )

Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ()

Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chio (3
pontos) ()

Ler e seguir comando escrito (FRASE): “Feche os olhos” (1 ponto) ()

Escrever uma frase (1 ponto) ()

FRASE:

PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto):
Copiar um desenho (1 ponto)

Assinatura do avaliador
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ANEXO C - TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

NOME: DATA: / /

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS (TC10m)
Informacoes gerais:

e Paciente caminha sem assisténcia em um trecho de 10 metros. O tempo ¢ o numero de
passos sdo medidos nos 6 metros intermedidrios. Os dois metros nas extremidades serdo
para permitir a acelera¢do e desacelerag@o. O individuo serd instruido a caminhar em sua
velocidade normal, a do seu quotidiano. O resultado final ¢ dado pela média de trés testes.

e A cronometragem e a contagem de passos sdo iniciadas quando um dos halux do paciente
cruza a marca dos dois metros iniciais e serdo sdo sessadas quando um dos halux do
paciente cruza a marca dos 8 metros.

Comando a ser dado ao paciente:
Quando eu disser “va”, caminhe normal e confortavelmente até eu disser “pare” na linha dos
10 metros.

Configuracio:

om 2m 8m 10m
Comega Iniciaa Finalizaa Para
aandar cronometragem cronometragem deandar
e contagem e contagem
de passos de passos
MEDIDAS DO TC10m
Execucoes Tempo seg | N° passos
Familiarizac;ﬁ sk skeoske steske sk sk sk skeoskeosk skesko skesk sk
0
la
221
321

Assinatura do avaliador
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ANEXO D - TIMED UP AND GO (TUG) E TIMED UP AND GO ASSESSMENT OF
BIOMECHANICAL STRATEGIES (TUG-ABS)

NOME: DATA / /
TUG e TUG-ABS
Instrucio ao paciente: ° ° PY
1. Ande o mais rapido que puder SEM CORRER
2. S6 use os bragos da cadeira SE PRECISAR = _ @
3. Comando para iniciar o teste: VA gu
4. Explique apenas o que ele deve fazer. = < i
5. Realizar esse teste apos a realiza¢do do TC10
6. Filmar apenas a 3* execugdo
Medida do tempo de execucao TUG
Execucoes Tempo em segundos
Familiariza(;éo sk sk sk sk skeske sk sk sk skeoske sk seoskoskoskosk
l'd
23.
33.
Avaliacio do TUG-ABS

Sentado para de pé
A. Apoio do(s) membro(s) superior(es) associado a flexao lateral e/ou rotagao de tronco:
() sem apoio OU com apoio e nenhum/pequeno movimento de tronco
() com apoio e moderado movimento de tronco
() com apoio excessivo movimento de tronco

B. Tentativas para passar de sentado para de pé e uso da estratégia de se sentar mais proximo a extremidade
do assento:
() 1 sem a estratégia
() >1 sem a estratégia
()>1 com a estratégia

C. Momentum gerado pela primeira flexdo anterior do tronco e pela extensdo do tronco e dos membros
inferiores:
() suficiente para ficar de pé e os movimentos sdo continuos
() suficiente para ficar de pé, mas os movimentos ndo sdo continuos
() ndo ¢ suficiente para ficar de pé

Marcha
A. Simetria e comprimento dos passos (maioria dos passos):
() simétricos e comprimento adequado
() assimétricos e comprimento adequado de um lado
() assimétricos OU simétricos, mas comprimento inadequado de ambos os lados

B. Contato inicial dos pés com o calcanhar (maioria dos passos):
() em ambos os pés
() em apenas um pé
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() em nenhum dos pés
C. Extensdo de quadril na fase de apoio: posteriorizacdo da coxa em relagdo a pelve (maioria dos passos):
() em ambos os membros inferiores
() em apenas um membro inferior
() em nenhum dos membros inferiores

D. Fase de balango — auséncia de contato dos pés com o solo (maioria dos passos):
() em ambos os pés
() em apenas um pé
() em nenhum dos pés

E. Progressao anterior dos membros inferiores (MMII) sem movimento atipico do tronco (maioria dos
passos):
() ambos os MMII sem movimento atipico do tronco
() apenas um MI sem movimento atipico do tronco
() ambos os MMII com movimento atipico do tronco

Giro
A. Relagdo entre o pé externo e interno a circunferéncia do giro:
() pé externo € colocado completamente a frente do pé interno
(') apenas parte do pé externo é colocada a frente do pé interno
() pé externo se mantém ao lado ou posterior ao pé interno

B. Passos para a realizagdo do giro (ndo considerar passos utilizados na marcha pré e pds giro):
(<4 045 O0>5

C. Rotagdo do corpo para a completa mudanga de diregdo no giro:

(<3 03 O=>3

D. Seqiiéncia marcha-giro-marcha:
() movimentos continuos e sem sinais claros de perda de equilibrio
() movimentos NAO sdo continuos, mas nio ha sinais claros de perda de equilibrio
() movimentos NAO sio continuos e ha sinais claros de perda de equilibrio

De pé para sentado
A. Sequéncia entre a marcha, o giro para sentar e o de pé para sentado:
() movimentos sao continuos com clara simultaneidade entre eles
() movimentos sdo continuos sem clara simultaneidade entre eles
() movimentos ndo sdo continuos (clara fragmentacao)

B. Sequéncia e controle ao aproximar a pelve e o tronco a cadeira:
() movimentos continuos € com bom controle
() movimentos NAO sdo continuos, mas ha bom controle
() movimentos NAO sdo continuos e ha perda de controle (queda no assento)

C. Posicionamento de membros inferiores (MMII) e flexdo ativa de joelhos ao sentar-se na cadeira:
() MMII paralelos e flexdo de ambos os joelhos >900
() MMII ndo estao paralelos, mas ha flexdo de ambos os joelhos >900
() flexao de joelho

Assinatura do avaliador
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ANEXO E - TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL

TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL (TAF)

Data: / /

Constata a maxima distancia que pode ser alcangada dirigindo os bragos a frente do

corpo, enquanto mantém os pés fixos no chao.

O paciente em posi¢ao ortostatica, membros inferiores levemente abduzidos, descalgos,

coluna a mais ereta possivel, olhar para o horizonte, bragos em extensdo a 90° e hemicorpo

direito proximo a parede. A partir dessa posi¢do, solicita-se ao avaliado, esticar-se 0 maximo

possivel para frente, sem modificar a posicdo dos pés, nem se desequilibrar. A execu¢do do

braco desde o inicio até o fim ¢ mensurada por uma fita métrica ficada na parede no sentido

horizontal ao lado do paciente, na altura do acrémio. Para aferi¢do, a extremidade do terceiro

metacarpo pode ser utilizada como marcacdo de partida até o alcance maximo.

12 medida

22 medida

32 medida

Média

Assinatura do avaliador
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ANEXO F - PERFIL DE ATIVIDADES E PARTICIPACAO

PERFIL DE ATIVIDADES E PARTICIPACAO
MOBILIDADE (GUIA). BASEADA NA CIF

Sentar-se: Adotar e abandonar uma posi¢ao sentada ou mudar a posi¢do do corpo de sentado para qualquer outra
posi¢do, como levantar-se ou deitar-se.
d4103 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Deitar-se: Adotar e abandonar a posi¢do deitada ou mudar a posi¢do horizontal do corpo para qualquer outra
posicdo, como levantar-se ou sentar-se.
d4100 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

Rolar: Mover o corpo deitado de uma posi¢do para outra, de um lado para o outro, ou mudar a posi¢ao de deitado
de costas para de barriga para baixo.
d4107 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

Transferir-se enquanto estiver deitado: Mover-se de uma posi¢ao deitada para outra no mesmo nivel ou em
nivel diferente, como mover-se de uma cama para outra.
d4201 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Ajoelhar-se: Adotar e abandonar uma posi¢do em que o corpo ¢ apoiado sobre os joelhos com as pernas
dobradas, como quando se reza, ou mudar a posi¢do do corpo de ajoelhado para qualquer outra posi¢do, como
levantar-se.

d4102 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

Engatinhar: Mover todo o corpo de brugos de um lugar para outro utilizando as maos, ou maos e bragos, € 0s
joelhos.
d4550 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Inclinar-se: Inclinar as costas para baixo (inclinar-se para frente), como ao fazer uma reveréncia ou abaixar-se
para pegar um objeto.
d4105 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Transferir-se enquanto estiver sentado: Mover-se de uma posi¢ao sentada, passando de uma cadeira para
outra, no mesmo nivel ou em nivel diferente, ou mover-se de uma cadeira para uma cama (sem ficar em pé).
d4200 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

Levantar-se: Adotar e abandonar uma posi¢do de estar em pé ou mudar a posi¢do do corpo de estar em pé para
qualquer outra posi¢do como deitar-se ou sentar-se.
d4104 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

Agachar-se: Adotar e abandonar a posicao sentada ou agachada sobre o proprio quadril com os joelhos juntos
ou sentada sobre os proprios calcanhares, como pode ser necessario em banheiros no nivel do piso, ou mudar a
posicdo do corpo de agachado para qualquer outra posi¢do como levantar-se.

d4101 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Chutar: Utilizar pernas e pés para impulsionar algo para longe, como chutar uma bola.
d4351 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

12. Empurrar com as extremidades inferiores: Utilizar pernas e pés para exercer uma forga sobre um objeto, para

moveé-lo do lugar, como empurrar uma cadeira com um pé.
d4350 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()
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Andar distincias curtas: Andar menos de 1Km, como andar em quartos, corredores, dentro de um prédio ou
distancias curtas no exterior de um prédio.
d4500 - xxx.0 () xxx.1 ( )xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx4 ()

Andar distincias longas: Andar mais de 1Km, como através de um vilarejo ou cidade, entre cidades ou em
espagos abertos.
d4501 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

Andar sobre superficies diferentes: Andar sobre superficies inclinadas, irregulares ou méveis, como sobre a
grama, pedregulho, gelo ou neve ou entrar em um navio, trem ou outro veiculo.
d4502 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

16. Andar desviando-se de obsticulos: Andar de maneira necessaria para evitar objetos moveis e fixos, pessoas,

animais e veiculos, como andar em um supermercado ou loja, ao redor ou através do trafego ou em espagos com
muita gente.
d4503 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

17. Subir: Mover todo o corpo para cima ou para baixo sobre superficies ou objetos, como subir degraus, rochas,

escadas moveis ou fixas, meio-fio ou outros objetos.
d4551 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

18. Deslocar-se dentro de casa: Andar e mover-se dentro da propria casa, em um ambiente, entre os comodos e em

toda a casa ou habitagao.
d4600 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

19. Deslocar-se dentro de outros edificios que ndo a prépria casa: Andar e deslocar-se em outros prédios que

ndo a propria residéncia, como na casa de outras pessoas, outros prédios residenciais, prédios comunitarios e
publicos e areas anexas.
d4601 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

20. Deslocar-se fora de casa e de outros prédios: Andar e deslocar-se perto ou longe da propria casa e de outros

prédios sem a utilizagdo de meios de transporte, piblico ou privado, como andar distancias curtas ou longas
distancias em um vilarejo ou cidade.
d4602 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 ( ) xxx.3 () xxx.4 ()

21. Utilizacio de transporte motorizado privade: Ser transportado como passageiro por veiculo motorizado

privado por terra, mar e ar, COmo em um carro, taxi, aeronave ou barco particular.
d4701 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 ()

22. Utilizacdo de transporte publico:Ser transportado como passageiro por veiculo motorizado privado por terra,

mar ou ar projetado para o transporte publico, como ser passageiro em um Onibus, trem, metrd ou aeronave.
d4701 - xxx.0 ( ) xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 ( )xxx.4( )

23. Dirigir veiculos motorizados: Dirigir um veiculo a motor, como automével, motocicleta, barco a motor ou

aeronave.
d4751 - xxx.0 () xxx.1 () xxx.2 () xxx.3 () xxx.4 () xxx.8 () xxx.9 ()

Escala genérica de classificacio

xxx.0. Nao ha problema — nenhum, ausente, insignificante (0-4%)
xxx.1. Problema leve — leve, pequeno (5-24%)

xxx.2. Problema moderado — médio, regular (25-49%)

xxx.3. Problema grave — grande, extremo (50-95%)

xxx.4. Problema completo

xxx.8. Nao especificado

xxx.9 Nio se aplica
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ANEXO H - REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLINICOS

Registro Brasilelro de Ensaios Chinicos

(©ReBEC

Public trial

RBR-8s56by Effect of musical stimulation associated with Physiotherapy on the movement of sedentary elderly
Date of registration: 07/27/2020 immidcivr
Last approval date : 07/27/2020 imm/dd e

Study type:
Inzerventional

Scientific title:

Trial identification

s UTNcode: U1111-1252-1245
*  Public tithe:



