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RESUMO

A demora para iniciar fisioterapia apds alta hospitalar agrava o
descondicionamento dos idosos devido & inatividade fisica. Intervir
precocemente pode minimizar a progressao desse processo. A telerreabilitacdo
€ uma estratégia que aumenta o acesso a reabilitagcdo, melhora os desfechos
clinicos e reduz custos. O objetivo geral desta tese foi determinar a efetividade
de uma intervencdo multicomponentes ofertada por telerreabilitacdo para idosos
egressos hospitalares que aguardam vaga para tratamento de fisioterapia. O
Artigo 1 apresenta o protocolo de ensaio clinico pragmético randomizado
controlado que objetiva determinar a efetividade e custo-efetividade de uma
intervencao multicomponente ofertada por telerreabilitacéo para idosos egressos
hospitalares que aguardavam na fila de espera por tratamento fisioterapico
independentemente da condicdo de salde. Nesse artigo sdo detalhados os
procedimentos do ensaio clinico bem como o protocolo de exercicios a distancia.
O numero inicial de participantes (grupos telerreabilitacdo (GT) e controle (GC))
previsto foi 230 idosos egressos hospitalares recrutados da lista de espera para
fisioterapia no sistema publico de saude de Belo Horizonte. O GT recebeu um
aplicativo de celular com o programa personalizado de exercicios domiciliares
resistidos, equilibrio e treino de uma atividade da rotina diaria. O monitoramento
desse grupo foi semanal por telefone e mensal em encontro presencial. O GC
seguiu o fluxo usual da fila de espera e recebeu um monitoramento semanal por
telefone. O tempo de permanéncia no estudo dos participantes de ambos grupos
variou segundo o tempo de espera por fisioterapia. O desfecho primario
escolhido foi funcéo fisica (Timed Up and Go e teste de sentar e levantar da
cadeira por 30 segundos). Os desfechos secundarios foram: funcionalidade
(escala de capacidade funcional do Scale do Medical Outcomes Short-Form
Health Survey), dor (escala visual analdgica), qualidade de vida relacionada a
saude (EQ-5D-3L) e autocuidado (Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional). As mensuracdes seriam em trés momentos: baseline, inicio e alta
da fisioterapia ambulatorial. O Artigo 2 teve como objetivo avaliar a viabilidade
do programa de exercicios apresentado no primeiro artigo para 34 participantes.
Os desfechos primarios foram taxas de recrutamento e abandono, seguranca da
intervencado a distancia, aderéncia ao programa de exercicios e satisfacdo com
a participacdo. Ja o desfecho secundario foram os desfechos clinicos do Artigo
1. Foram recrutados 5,6 idosos/més, o abandono foi de 12%, ndo houveram
eventos adversos graves relacionados a intervencdo, a aderéncia semanal ao
programa foi de 2,85 (1,43) dias, a satisfacéo foi 9,71 (0,21) em uma escala de
0-10. Ap6s a demonstragdo da viabilidade do programa de exercicios a distancia,
foi conduzido o estudo 3 que teve como objetivo verificar a efetividade do
programa de telerreabilitacdo, seguindo o protocolo estabelecido no Artigo 1. A
amostra foi composta por 90 idosos, sendo 45 em cada um dos grupos. Os
modelos de regressGes construidos apontaram que ndo houve diferenca
significativa entre grupos tanto nos desfechos primarios quanto secundarios. O
fator que mais contribui para mudanca nas medidas foram os escores dos
desfechos no baseline. As analises de subgrupos demonstraram que ndo houve
nenhuma interacdo estatisticamente significativa entre a intervencéo e as
medidas dos desfechos no baseline, diagnostico médico e cointervencdes e 0s



desfechos no Timed Up and Go, teste de sentar e levantar da cadeira por 30
segundos, dor e na escala de capacidade funcional. Como conclusédo, o
programa de exercicios é viavel, porém néo foi mais efetivo do que permanecer
na fila de espera para manter o condicionamento dos idosos egressos
hospitalares.

Palavras-chave: Telerreabilitagcdo; fisioterapia; descondicionamento; idosos.



ABSTRACT

Delays in starting physical therapy after hospital discharge worsen deconditioning
in older adults due to physical inactivity. Intervening quickly can minimize the
progression of this process. Telerehabilitation is a strategy that increases access
to rehabilitation, improves clinical outcomes, and reduces costs. The aim
objective of this thesis was to determine the effectiveness of a multicomponent
intervention offered by telerehabilitation for older adults waiting for outpatient
physiotherapy after hospital discharge. Article 1 presents the protocol of a
pragmatic randomized controlled trial that aims to determine the effectiveness
and cost-effectiveness of a multicomponent intervention offered by
telerehabilitation for discharged older adults awaiting outpatient physical therapy
for any specific medical condition. This article details the procedures of the clinical
trial as well as the protocol for remote exercise. The initially planned number of
participants (telerehabilitation group (TG) and control group (CG)) was 230 older
adults discharged from hospital recruited from the waiting list for outpatient
physical therapy in the public healthcare system of Belo Horizonte. The TG
received a smartphone app with a personalized program of home-based
resistance exercises, balance, and training for a daily training activity. This group
was monitored weekly through phone calls and monthly in-person meetings. The
CG adhered to the public healthcare system’s usual flow and will be monitored
weekly by telephone. The length of participation in the study for participants in
both groups varied according to their waiting time for outpatient physical therapy.
The primary outcome was physical function (Timed Up and Go and the 30-s Chair
Stand Test). The secondary outcomes were: physical health (Physical
Functioning Scale of the Medical Outcomes Short-Form Health Survey), pain
(visual analog scale), Health-related quality of life (EQ-5D-3L), and performance
perception and satisfaction (Canadian Occupational Performance Measure). The
measurements would be at three moments: baseline, start and discharge from
outpatient physical therapy. The Article 2 aimed to assess the feasibility of the
exercise program presented in the first article for 34 participants. The primary
outcomes included recruitment and dropout rates, safety of the remote
intervention, adherence to the exercise program, and participant satisfaction. The
secondary outcome focused on the clinical outcomes from article 1. Were
recruited 5.6 older adults monthly; dropouts were 12%. No serious adverse
events were associated with the telerehabilitation program, and weekly
adherence was 2.85 (1.43) days. Participants rated the telerehabilitation program
as 9.71 (0.21) on a 0-10 satisfaction scale. After demonstrating the feasibility of
the remote exercise program, the study 3 was conducted with the aim of
assessing the effectiveness of the telerehabilitation program, following the
protocol established in Article 1. The sample consisted of 90 older adults, with 45
in each group. The regression models indicated that there was no significant
difference between the groups in both primary and secondary outcomes. The
factor that contributed the most to changes in the measurements was the
baseline outcome scores. Subgroup analyses demonstrated that there were no
statistically significant interactions between the intervention and the baseline
outcome measures, medical diagnosis, co-interventions, and outcomes in the
Timed Up and Go test, 30-second Chair Stand Test, pain, and functional capacity
scale. In conclusion, the exercise program was found to be feasible; however, it



was not more effective than remaining on the waiting list to maintain the physical
conditioning of older adult hospital discharge patients.

Keywords: Telerehabilitation; physical therapy; deconditioning; older adults.
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PREFACIO

Esta tese é apresentada no formato opcional de acordo com a resolucao
004/2018 do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais que estabelece as normas de elaboracdo de teses e
dissertacdes. Além disso, estd formatada de acordo com o manual para
normalizagdo de trabalhos académicos da biblioteca da Escola de Educacgédo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas

Gerais.

Esta tese traz um programa de exercicios a distancia ofertado por aplicativo para
idosos egressos hospitalares que aguardam na fila de espera por tratamento
fisioterdpico na rede publica de saude de Belo Horizonte, bem como resultados
da sua viabilidade e efetividade. A criacdo desse programa foi motivada pelo
longo tempo de espera dos pacientes idosos apos alta hospitalar para iniciar o
tratamento ambulatorial de fisioterapia que pode agravar o descondicionamento
adquirido durante a hospitalizacdo. A estrutura desta tese estd organizada nas
seguintes secdes: introducdo; objetivos; artigo 1) “Telerehabilitation program for
older adults on a waiting list for physical therapy after hospital discharge: study
protocol for a pragmatic randomized trial protocol” publicado na revista Trials,
artigo 2)“App-based telerehabilitation program for older adults on waiting list for
physiotherapy after hospital discharge: a feasibility pragmatic randomised trial"
em processo de revisdo na revista Pilot and Feasibility Studies, e artigo
3)“Efetividade do programa de exercicios a distancia por aplicativo de celular
para idosos egressos hospitalares: resultados preliminares do ensaio clinico
pragmatico” em processo tradugao e analise estatistica considerando o principio
de intencéo de tratar; consideracoes finais; referéncias bibliograficas; anexos;

apéndices; e mini curriculo.
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1 INTRODUCAO

A busca por servi¢os de reabilitagcdo estd crescendo em todo o mundo (WHO,
2017). O aumento da expectativa de vida vem acompanhado de doencas
cronicas e incapacitantes que repercutem na funcionalidade e na qualidade de
vida das pessoas (WHO, 2011). Como consequéncia, a populacdo idosa
necessita de reabilitacdo, definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como “um conjunto de medidas que ajudam pessoas com deficiéncias ou prestes
a adquirir deficiéncias a terem e manterem uma funcionalidade ideal na interacao
com seu ambiente” (WHO, 2011). Embora esta necessidade seja conhecida, ha
um desequilibrio na oferta e demanda de servicos de reabilitacéo, e a crescente
procura leva ao aumento no tempo de espera para tratamento (WHO, 2017). Isto
€ comum, principalmente em paises de renda baixa e média como o Brasil (WDI,
2019), que possui um sistema publico de saude que atende aproximadamente
70% da populacao (BRASIL, 2020). Para enfrentar o problema, em 2018 a OMS
propds um plano de acdo mundial denominado Rehabilitation 2030. O objetivo &
chamar atencdo para a necessidade crescente de reabilitacdo e destacar seu
papel de assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos até
2030. Para isso, apela-se para uma acao global para fortalecer a reabilitacéo nos
sistemas de saude (WHO, 2017).

No Brasil, segundo o ultimo censo demografico (2010), aproximadamente 46
milhdes de pessoas declararam ter algum tipo de deficiéncia (motora, auditiva,
visual, mental). A prevaléncia de pelo menos uma dessas deficiéncias na
populacédo idosa foi alta (67%) e os tipos de deficiéncia mais comuns nessa faixa
etaria foram motora (38,3%) e visual (49,8%). Em geral, as mulheres idosas
declararam apresentar mais deficiéncias do que os homens. SO0 em Minas
Gerais, cerca de um terco dos idosos residentes no estado apresentaram
deficiéncia motora. Projecdes demograficas mostram tendéncia de crescimento
constante e rapido da populacéo idosa brasileira ao longo dos anos. Os idosos
S&a0 0s que mais procuram atendimento de saude e sédo hospitalizados com maior
frequéncia (IBGE, 2013). Dados recentes do DATASUS (2022) mostraram que
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os idosos representavam quase 30% das internacdes. O valor médio de
internacdo pelo Sistema Unico de Salde (SUS) também é maior entre os
individuos com mais de 60 anos (DATASUS, 2022), e esse valor aumenta a cada
década vivida (IBGE, 2009). Todos estes dados endossam a necessidade da
implementacdo de estratégias relacionadas a reabilitacdo no Brasil e em

particular para a populagao idosa.

No caso especifico do municipio de Belo Horizonte, o servi¢o de reabilitacdo em
nivel ambulatorial é ofertado pelo SUS nos Centros Especializados de
Reabilitacdo (CER) e também em clinicas conveniadas. A cidade possui quatro
CER alocados em diferentes regifes: Centro-sul, Leste, Noroeste e Venda Nova.
Nestes locais séo atendidos os casos de maior complexidade, como os pacientes
advindos de alta hospitalar. O servigo é prestado por equipes multiprofissionais,
compostas por fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente
social, dentre outros. Um levantamento inicial em 2018 junto aos gestores
apontou uma alta demanda por fisioterapia ambulatorial, principalmente na
Regional Venda Nova, cujo CER tinha sido inaugurado recentemente e possuia
poucos fisioterapeutas. Foi apontado também que, aproximadamente 400
pessoas de diferentes faixas etarias aguardavam na fila de espera por
tratamento de fisioterapia, contabilizando todos os CER e as clinicas
conveniadas. Desses, aproximadamente 70% s&o encaminhados pela rede
hospitalar com diferentes diagnésticos tais como fratura e artroplastia de joelho
e quadril, dentre outros. Os usuarios permaneciam de um a trés meses
aguardando vaga para tratamento. Nesse periodo, muitos pacientes nao
realizam nenhuma atividade, por falta de incentivo ou de orientacao e, por isso,

podem sofrer as consequéncias da inatividade e imobilidade.

Entre os idosos, o descondicionamento € uma das repercussées mais negativas
e frequentes decorrente da hospitalizacdo. O descondicionamento é uma

mudanca fisiologica sistémica e generalizada que ocorre apdés um periodo de
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inatividade ou repouso que produz reducao da forca muscular e das habilidades
funcionais (SIEBENS et al., 2000; KORTEBEIN, 2009; KRUMHOLZ, 2013;
FALVEY; MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY, 2015). Essas altera¢cdes colocam
o idoso em condicdo de vulnerabilidade, acarretando deterioracdo da
funcionalidade associada a reinternacgdes, institucionalizacdes e mortalidade
(DHARMARAJAN et al, 2013; FALVEY; MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY,
2015; BROWNLE et al., 2017; CARVALHO et al., 2018; VAN SEBEN et al.,
2020). O descondicionamento ocorre independentemente da condicdo de saude
(COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011) e pode iniciar durante o periodo
de hospitalizagdo, pois muitos idosos ficam restritos ao leito a maior parte do
tempo (BROWN et al., 2009; COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011;
THEOU et al., 2019; HARTLEY et al., 2020).

Apesar da reabilitacdo intra-hospitalar resultar em efeitos positivos, estudos
demonstraram que as repercussfes funcionais associadas ao
descondicionamento se mantém a longo prazo. No momento da alta,
aproximadamente 40% dos idosos possuem alguma perda funcional
(COVINSKY et al., 2003; ZISBERG et al., 2015; CARVALHO et al., 2018) e a
mesma propor¢do mantém essas perdas até um més apoés (ZISBERG et al.,
2015; CARVALHO et al., 2018). Um estudo demonstrou que 30% dos pacientes
egressos hospitalares apresentaram piora funcional até trés meses apos a alta
(HUANG et al.,, 2013). Outro estudo observou que quase 40% dos idosos
egressos hospitalares ndo mantiveram seu nivel funcional até seis meses apés
a alta (LUK; CHAN, 2011). Por outro lado, os idosos que retomam a fisioterapia
imediatamente apds deixarem o hospital apresentam ganhos (KOSSE et al.,
2013; MARTINEZ-VELILLA et al. 2016). Por isso, é necessario estabelecer

protocolos especificos para idosos que passaram por um periodo de internacéo.
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Evidéncias mostraram que diferentes modalidades de exercicios aumentam a
forca e melhoram a mobilidade dos idosos, além de impactarem o desempenho
de atividades diérias. Revisdes sistematicas tém demonstrado que exercicios de
resisténcia em idosos frageis sdo importantes para aumentar forca, massa e
poténcia muscular, e também para melhorar a capacidade funcional, o equilibrio
e a velocidade da marcha, além de reduzir a depressao e quedas desses idosos
(CADORE et al., 2013; JADCZAK et al., 2018; LOPEZ et al., 2018; CHEN et al.,
2021). Mas nao séo apenas idosos frageis que se beneficiam desses programas,
a literatura aponta que exercicios de resisténcia também sdo benéficos para
idosos comunitarios (PAPA; DONG; HASSAN, 2017; SHERRINGTON et al.,
2019; SMART et al, 2022). Ha fortes recomendacbes para idosos
descondicionados indicando a importancia de se priorizar exercicios resistidos e
treino de moderada a alta intensidade de marcha, equilibrio e atividades de vida
diaria (FALVEY; MANGIONE; STEVENS-LAPSLEY, 2015). Portanto,
desenvolver programas de exercicios de resisténcia para essa populacao agrega
varias vantagens e, se esses programas tiverem como foco os idosos que

receberam alta hospitalar, podem minimizar os efeitos do descondicionamento.

O gerenciamento financeiro dos servicos de saude e de reabilitacdo também
pode se beneficiar com esses programas. Um estudo realizado por Borges et al.
(2020) em dois hospitais universitarios de Belo Horizonte revelou que a maioria
dos pacientes atendidos pela fisioterapia tinham em torno de 60 anos e destes,
mais da metade eram reinternacdes. Neta et al. (2013) também encontrou uma
taxa de reinternacdo elevada (22%) em outro hospital do municipio.
Considerando que somente em Belo Horizonte em 2021 foram atendidos
213.287 pacientes na rede hospitalar (BELO HORIZONTE, 2021), que as acdes
neste nivel de atencdo representam aprincipal despesa em saude do municipio
(BEO HORIZONTE, 2021) e que o valor médio pago pelo SUS por cada
internacdo € de aproximadamente 1050 reais (DATASUS, 2012), diminuir o
tempo de permanéncia hospitalar e as taxas de reinternacdes sao importantes
para a gestao de custos. Além disso, em Belo Horizonte durante o ano de 2009,

foram gastos aproximadamente dois milhGes e meio de reais com atendimento
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ambulatorial de fisioterapia, o que representa 0,7% dos gastos em saude do
municipio (BRASIL, 2010). Investir em programas que visem reduzir oS custos

com esse servico sem comprometer o acesso da populacao é essencial.

Nos ultimos anos foi desenvolvida uma modalidade de reabilitagdo para
aumentar o acesso e diminuir os gastos em satde denominada telerreabilitacéo.
Trata-se de um sistema de oferta de reabilitacdo a distancia que usa tecnologia
de informacdo e de comunicacdo, como videoconferéncia, telefonema e
aplicativo de celular (SEELMAN; HARTMAN, 2008; PRAMUKA; VAN
ROOSMALEN, 2009; PERETTI et al., 2017). Os primeiros estudos sobre o tema
sdo da década de 90 (PERETTI et al., 2017) e estdo em constante crescimento,
principalmente em paises desenvolvidos como mostra a Figura 1. Um exemplo
de utilizacdo dessa modalidade é na Inglaterra; onde pacientes na fila de espera
para atendimento fisioterapico recebem um programa de telerreabilitacdo com
orientacbes por telefone, potencializando o fluxo do sistema de saude
(SALISBURY et al.,, 2013). Dessa forma, a modalidade a distancia tem

demonstrado ser Util para o gerenciamento do servigo.
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Figura 1 - Publicacdo de documentos sobre telerreabilitacdo na base
Scopus entre 1997 a 2021
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Fonte: Traduzido e adaptado de Scopus, 2022.

Esta modalidade de reabilitacdo aumenta o acesso, reduz custos tanto para
paciente quanto para 0 servi¢o, torna o0 paciente mais ativo no tratamento e
permite adequacéo do tratamento a sua rotina (KAIRY et al.,2009; ERIKSSON,;
LINDSTROM; EKENBERG, 2011; SALISBURY et al., 2013; TOUSIGNANT et al.,
2015; FUSCO; TURCHETTI, 2016; MCKEON et al., 2021). Evidéncias mostram
que a telerreabilitacdo é segura (MOFFET et al. 2015; WANG et al., 2019;
JANSSON et al.,, 2020), efetiva e menos onerosa quando comparada a
reabilitagéo face a face (KAIRY et al., 2009; TOUSIGNANT et al., 2015; FUSCO;
TURCHETTI, 2016). Em pacientes ap0s cirurgia ortopédica, a telerreabilitacéo
teve efeitos positivos na funcéo fisica, amplitude de movimento do membro
inferior, funcdo do ombro e dor (AGOSTINI et al., 2015; SHUKLA; NAIR;
THAKKER, 2017; VAN EGMOND, 2018; WANG et al., 2019). Além disso, as
modalidades face a face e telerreabilitacdo apresentaram resultados
equivalentes para egressos hospitalares (ERIKSSON et al., 2009; PAIN et al.,
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2007; RUSSEL et al., 2011; TOUSIGNANT et al., 2011; BINI; MAHAJAN, 2017;
DIAS et al., 2020). Recentemente, o isolamento social decorrente da pandemia
de COVID-19 demonstrou que cuidados de saude a distancia sdo essenciais
para assegurar a continuidade dos tratamentos, principalmente para os idosos
(PERDESINI, CORBELLINI; VILLAFANE, 2020; TUROLLA et al., 2020). Sendo
assim, investir em programas que reduzam custos sem comprometer a qualidade

e 0 acesso da populacado é essencial.

No Brasil, a utilizacdo de tecnologia a distancia em servicos de saude ja é uma
realidade, mas programas especificos de telerreabilitacdo, bem como a
avaliacdo de seus efeitos sdo escassos. Sabe-se que o dispositivo de
comunicacao mais utilizado no mundo para acessar a internet é o telefone celular
(STATISTA, 2022; DATAREPORTAL, 2022). A pesquisa mais recente do IBGE
(2016) revelou que 93% dos domicilios possuem pelo menos um aparelho celular
e que 69% da populacdo tem internet em casa, sendo o celular o dispositivo mais
utilizado (97,2%). Além disso, em 36,6% das residéncias que possuiam internet,
esse dispositivo mével era a Unica ferramenta de acesso a internet. Esses dados
demonstram que o acesso ao celular é viavel e rotineiro para a maioria da
populacao brasileira. Tendo isto em conta, programas de saude que utilizam

esse dispositivo podem ser implementados no pais sem muitas restricoes.

1.1 Nota sobre descondicionamento adquirido na hospitalizacéo

O descondicionamento é causado por um evento repentino na vida do idoso: a
hospitalizagdo (KORTEBEIN, 2009). O termo é usado para designar uma
mudanca fisiologica sistémica apdés um periodo de inatividade e imobilidade
(SIEBENS et al., 2000; KORTEBEIN, 2009; KRUMHOLZ, 2013; FALVEY,
MANGIONE, STEVENS-LAPSLEY, 2015). Estas alteragbes ocorrem

independentemente da condicdo de saude que causou a internacao
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(COVINSKY, PIERLUISSI, JOHNSTON, 2011). Alguns autores tratam essas
alteracdes como uma sindrome pds-hospitalizacdo por seu carater sistémico
(KRUMHOLZ, 2013), apesar de ainda nao existir consenso na literatura quanto
a nomenclatura e nem ser esta, uma condi¢cdo incluida na classificacdo de
doencas. A teoria que explica a sindrome € o estresse alostatico sofrido pelos
pacientes hospitalizados, como por exemplo ingestdo de medicamentos que
alteram a cognicao e a funcao fisica, privagdo do sono, experiéncias dolorosas
e limitagdo na mobilidade (KRUMHOLZ, 2013; GOLDWATER et al., 2018;
CHANG, 2019).

O surgimento do descondicionamento acontece de forma abrupta (FALVEY,
MANGIONE, STEVENS-LAPSLEY, 2015) como se observa na Figura 2. Esse
envolve declinio da funcao fisica e muscular (KORTEBEIN, 2009; FALVEY,
MANGIONE, STEVENS-LAPSLEY, 2015). Além disso, pesquisadores tem
discutido o seu impacto cognitivo ainda que estas relacdes ainda estdo pouco
explorado (GUILCHER et al., 2021; CHEN et al., 2022). Evidéncias mostram que
o descondicionamento causa declinio funcional importante em idosos e esta
frequentemente associado a reinternagdes, institucionalizacdo e mortalidade
(DHARMARAJAN et al.,, 2013; FALVEY, MANGIONE, STEVENS-LAPSLEY,
2015; BROWNLE et al., 2017; VAN SEBEN et al., 2020).
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Figura 2 - Evolucéo do descondicionamento durante hospitalizagéo
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Fonte: Traduzido e adaptado de Falvey et al., 2015

A literatura aponta que j& nas primeiras 24 horas de hospitalizagdo os efeitos do
descondicionamento ja podem ser observados (CHEN et al., 2022). Dentre
diversos fatores que podem agravar o descondicionamento estédo a idade, sexo,
namero de comorbidades, sintomas depressivos, funcédo fisica prévia a
hospitalizacdo e hospitalizacdes anteriores (CHEN et al.,, 2022). Diversas
instituicbes hospitalares tém adotado programas de mobilizacdo ativa dos
pacientes durante a hospitalizacdo envolvendo diferentes profissionais, até
mesmo por meio da danca (CZAPLIJSKI, 2014; FRIEDMAN, M; STILPHEN,
2015; HASTINGS et al., 2018; KAPPEL et al., 2018; VAN DELFT et al., 2020;
BUNGAY et al., 2020; GEELEN et al.,, 2021; MARTINEZ-VELILLA et al.,
2022).Entretanto, esse cuidado com a mobilidade deve continuar apos a alta
hospitalar uma vez que estudos demonstraram que o descondicionamento
permanece apos a alta (LUK; CHAN, 2011; HUANG et al., 2013; ZISBERG et al,
2015; CARVALHO et al., 2018; HARTLEY et al., 2021; CHEN et al., 2022) e os
idosos que retomam ou iniciam fisioterapia imediatamente apds deixarem o
hospital apresentam ganhos importantes (KOSSE et al., 2013; MARTINEZ-
VELILLA et al.,, 2016). A literatura recomenda que idosos descondicionados

devem receber um treino de moderada a alta intensidade focado em exercicios
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resistidos, marcha, equilibrio e atividades de vida diaria (FALVEY, MANGIONE,
STEVENS-LAPSLEY, 2015) conforme destacado na seg¢ao anterior.

1.2 Justificativa

Na rede publica de saude um dos maiores desafios enfrentados pelos gestores
sao as longas filas de espera para diferentes especialidades e tratamentos, entre
0S quais encontra-se a reabilitacdo. Em Belo Horizonte, uma dessas filas é para
iniciar o tratamento ambulatorial de fisioterapia. Durante o periodo de espera,
principalmente os idosos que tiveram alta hospitalar e que aguardam vaga
podem ser afetados pelo agravamento das consequéncias negativas da
inatividade e imobilidade, o descondicionamento. Considerando essas
consequéncias negativas que o0s idosos egressos hospitalares enfrentam
durante o periodo de espera para iniciar o tratamento ambulatorial de fisioterapia,
um programa de exercicios para esse publico se faz necessario. Esse programa
deve abordar os principais aspectos necessarios para a populacao em foco que
sdo exercicios multicomponentes com uma intensidade moderada a elevada
conforme a recomendacéo da literatura. A telerreabilitacdo é uma modalidade de
tratamento que tem ganhado cada vez mais espaco e pode ser uma alternativa
viavel para diminuir o tempo de espera por fisioterapia, ofertando exercicios
durante esse periodo e com isso minimizando os impactos negativos do ciclo da

inatividade.

Dessa forma, o aplicativo Telefisio foi desenvolvido para ofertar um programa de
exercicios domiciliares, multicomponente e personalizado para o0s idosos
egressos hospitalares em fila de espera por tratamento ambulatorial de
fisioterapia na rede publica de salde do municipio de Belo Horizonte. O
aplicativo foi desenvolvido especificamente para este projeto considerando os
principios de experiéncia e interface do usuario na linguagem de programacao
Java Script com o framework React Native. O objetivo do programa de exercicios
a distancia € reduzir o agravamento do descondicionamento desses idosos

durante a espera por tratamento.
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A telerreabilitagdo tem evidéncia cientifica de sua eficacia, porém os estudos séo
em sua maioria executados em paises desenvolvidos. Pouco se sabe sobre o
uso dessa modalidade em paises em desenvolvimento como o Brasil e a
verificacdo da sua viabilidade pode auxiliar na execucdo de estudos maiores a
partir da demonstragéo da sua factibilidade. Além disso, a oferta do programa de
exercicios pelo aplicativo Telefisio envolve uma populagdo com menos
familiaridade com equipamentos eletronicos tais como smartphones e
computadores, baixa escolaridade e com uma condicdo clinica vulneravel a
agravamentos por se tratar de egressos hospitalares.O projeto inicial foi
desenvolvido em um contexto pré-pandemia de COVID-19 no qual a modalidade
telerreabilitacdo era pouco explorada no Brasil. Com a emergéncia dessa
doenca na época da coleta dos dados, a verificacdo da viabilidade e efetividade
do programa de exercicios a distancia se tornou ainda mais primordial, se
tratando de um contexto diferente para o qual foi planejado. Comprovada a
viabilidade e efetividade da intervencao, essa podera ser utilizada pelo sistema
de saude favorecendo um acesso precoce a fisioterapia, ainda na fila de espera
por tratamento. A nossa hipétese é que o programa de exercicios
multicomponentes a distancia (Telefisio) ira beneficiar os pacientes, reduzindo o
descondicionamento pOs hospitalizacdo, melhorando a vida desses idosos e
suas familias. Espera-se que este programa de exercicios, desenvolvido com as
melhores evidéncias disponiveis sobre o tema, possa também minimizar custos
para o sistema de saude, diminuindo o tempo de tratamento de fisioterapia
ambulatorial desses pacientes e, a partir desses resultados ser replicado em

diferentes regides e servicos do sistema publico de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Desenvolver e testar a viabilidade e a efetividade de um programa de exercicios
multicomponentes a distancia ofertado por aplicativo de celular (Telefisio) para
idosos egressos hospitalares em fila de espera para tratamento ambulatorial de

fisioterapia na rede publica de saude.

2.2 Objetivos especificos

- Desenvolver um programa de exercicios por aplicativo (Telefisio) para idosos
egressos hospitalares que aguardam na fila de espera por tratamento de

fisioterapia na rede publica de saude.

- Avaliar a viabilidade do programa de exercicios a distancia (Telefisio): taxa de
recrutamento, taxa de abandono, seguranca da intervencdo, aderéncia ao
programa, satisfacdo com o programa, efeitos preliminares do programa nos

desfechos clinicos.

- Testar a efetividade do programa de exercicios a distancia (Telefisio) na funcéo
fisica, dor, funcionalidade, qualidade de vida relacionada a saude e alcance da

meta funcional individual escolhida pelo participante.
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Background

Deconditioning causes a significant functional decline in
older adults and is often associated with readmissions,
institutionalization, and mortality [1-3]. Deconditioning
in older adults refers to a systemic physiological change
after a period of inactivity and/or immobility [2, 4-6].
These changes may begin during hospitalization, as
many older people are confined to bed [7, 8]. Studies
demonstrate that deconditioning remains after discharge
[9, 10] and the older adults who resume physical therapy
immediately after leaving hospital show gains [11, 12].
The literature recommends that deconditioned older
adults should receive moderate to high-intensity training
focused on resistance exercises, walking, balance, and
daily life activities [2].

Older people referred for rehabilitation after discharge
may face long waiting lists to start treatment. The imbal-
ance between rehabilitation supply and the growing de-
mand for its service leads to increased waiting time for
treatment [13]. This is especially common in low- and
middle-income countries such as Brazil [14], whose pub-
lic healthcare system serves approximately 70% of the
population [15]. Specifically in the city of Belo Hori-
zonte, located in the southeastern Brazilian state of
Minas Gerais, the delay for starting physical therapy
treatment in the public healthcare system can take up to
3 months. Approximately 400 individuals of different
ages are waiting for physical therapy; of these, almost
70% are hospital discharges with different types of med-
ical conditions such as postoperative of lower or upper
limbs, fractures, and COVID-19. Inactivity during this
waiting period may aggravate deconditioning, especially
in older adults.

Telerehabilitation may be a viable alternative to reduce
the waiting time for physical therapy [16], minimizing
the negative impacts of inactivity, such as falls [17], sed-
entary pattern [18], and loss of strength, mobility, and
resistance [19]. Telerehabilitation provides rehabilitation
through information and communication technologies
such as videoconferencing, telephoning, and smartphone
app [20-22]. This rehabilitation modality offers early ac-
cess to treatment, reduces costs (mostly with transporta-
tion), induces the patient to play a more active role in
the treatment, and allows the treatment to be adapted to
their routine [16, 23-26]. Evidence shows that telereh-
abilitation is safe [27, 28], effective, and less costly when
compared to face-to-face rehabilitation [23, 25, 26]. In
patients who underwent orthopedic surgery, telerehabil-
itation had positive effects on physical function [28, 29],
range of motion [30], function, and pain [31]. In
addition, the face-to-face and telerehabilitation modal-
ities demonstrated equivalent results for hospital dis-
charged patients [32-37]. More recently, the social
isolation resulting from the COVID-19 pandemic has
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shown that distance healthcare is essential to ensure
treatment continuity, especially for older adults [38].
Therefore, investing in programs that reduce costs with-
out compromising the population’s access is essential.
This paper presents the protocol for a pragmatic su-
periority clinical trial that aims to determine the effect-
iveness and cost-effectiveness of a personalized exercise
program offered by telerehabilitation to minimize the
deconditioning of older adults who are, for non-specific
conditions, awaiting outpatient physical therapy.

Methods

Study design

This is a protocol for a pragmatic randomized controlled
clinical trial. Pragmatic trials are used to evaluate the ef-
fectiveness of interventions in the actual clinical practice
setting. This design maximizes the application and
generalization of results by establishing an appropriate
basis for decision-making [39, 40]. This study protocol
has been reported in accordance with the Standard
Protocol Items: Recommendations for Interventional
Trials (SPIRIT) Statement [41]. Additional file 1 details
the SPIRIT checklist.

Setting and participants

Participants will be recruited from the waiting list for
outpatient physical therapy of the Municipal Health Sec-
retariat of Belo Horizonte, Brazil. All individuals on this
list aged = 60 years and referred to physical therapy after
hospital discharge will be contacted by telephone for an
initial survey to determine whether they fit the inclusion
criteria with questions on mobility, cognition, and Inter-
net access. At an in-person meeting, the researchers will
detail the study and clarify any questions. The partici-
pant will then be asked to sign the consent form and will
undergo the initial evaluation. Figure 1 details the study
planning.

The inclusion criteria are (1) older adults age = 60
years [42], (2) being on a waiting list for outpatient phys-
ical therapy in the public healthcare system for any spe-
cific medical condition, (3) have recently been
discharged from the hospital, (4) no impediment to un-
load weight in the lower limbs to perform the telereh-
abilitation program, (5) walking independently or with
the aid of a device and being able to sit and stand up
from a chair to perform physical function tests, (6) being
in a stable clinical condition to avoid complications dur-
ing the telerehabilitation program, (7) having a smart-
phone device with Internet access (their own or a
companion’s) for the telerehabilitation intervention, and
(8) having a companion during the execution of the ex-
ercises at home to ensure the safety of the intervention.

The exclusion criteria are (1) the presence of clinical
complications that make physical exercise impossible; 2)
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neurological disease, such as Parkinson or stroke; (3) a
score in the Mini-Mental State Exam less than 13 for
people with no schooling, 18 for individuals with low/
moderate schooling, and 26 for people with a high level
of schooling [43]; and (4) not being able to understand
instructions or complete the tests. Excluded individuals
will receive a booklet on the importance of staying active
while awaiting physical therapy.

Randomization and allocation

After the initial evaluation, participants will be randomly
allocated to the following groups: telerehabilitation (TG)
and control (CG). The allocation will be in random
blocks sizing four and six, with an allocation rate of 1:1.
The randomized sequence will be computer-generated
before the start of the study by a researcher not involved
in the study and placed in opaque, sealed, sequentially
numbered envelopes. This sequence will remain con-
cealed until the participant is allocated to the groups.

Telerehabilitation intervention
The TG will receive a multi-component intervention
that includes resistance exercises targeting the main
muscle groups of the lower and upper limbs, and bal-
ance exercises. There are strong recommendations for
the use of this type of intervention, showing improve-
ment in clinical outcomes in older adults, such as redu-
cing falls and increasing muscle strength and mobility
[2, 17-19, 44, 45]. These exercises are easy to perform,
do not require special equipment or accessories, and
were designed for execution without professional super-
vision. In addition, the participant will choose an activity
from their daily routine that they have difficulty in per-
forming and hope to improve in the short term. The
participants’ choosing an activity is a strategy aimed to
stimulate engagement in the intervention and increase
of their independence.

The exercise program will be carried out three to five
times a week with high intensity, as suggested by Falvey
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et al. (2015) [2]. The volume will have three series; the
number of repetitions will be customized based on
Borg’s Modified Perceived Exertion Scale [46], with ef-
fort levels ranging from five to seven. The exercises’ dif-
ficulty levels and their sublevels of progression are
shown in Table 1 and Additional file 2. Each participant
may carry out the entire exercise program once a day or
intermittently, two or three times a day (Table 1).

The exercises will be available in a smartphone app
developed for this study. This technology is widely used,
being the main form of Internet access [47]. The app
will be installed on either the participant’s or the com-
panion’s smartphone. After each exercise, the partici-
pants will report their level of pain and difficulty on the
app, on a scale of 0 to 5. The exercise program may also
be accessed via a computer if the participant prefers this
device. After the initial evaluation, participants and their
companions will be trained in how to use the app and
perform the exercises. Information on deconditioning
and the benefits of the proposed exercises will also be
provided.

Two previously trained physical therapists who have
a master’s degree will be responsible for monitoring
the intervention. The proposed exercises and activities
will be performed at home, in the presence of a com-
panion to increase the safety of the exercises and fa-
cilitate the management of the app. Participants will
be monitored by telephone and in-person meetings.
The phone calls will take place weekly to monitor the
exercise execution, pain, and adverse events. The pro-
gression of the exercises’ difficulty through the proto-
col's sublevels will be based on this information, as
well as those reported daily in the app. The face-to-
face meetings will occur monthly (between 24 and 30
days) at the participant’s rehabilitation center. In
these meetings, the professionals will evaluate the
execution of the exercises and adjust the difficulty
level according to the participant’s performance. The
intervention will cease when the participant is con-
tacted to begin outpatient physical therapy. Therefore,
the participation period in the trial will depend on
the waiting time of each participant.

Control group

CG participants will follow the usual flow of the wait-
ing list of patients awaiting outpatient physical ther-
apy in the public healthcare system and will not
receive any guidance or exercise, as recommended in
pragmatic studies. They will be monitored weekly by
telephone call to check the onset of outpatient phys-
ical therapy and adverse events. Like the TG, the
period each CG participant will spend in the trial will
depend on the time awaiting outpatient physical ther-
apy. Participants in both the TG and CG will not be
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prohibited from receiving others interventions such as
exercises on their own, physical activity (e.g., walk-
ing), medications, or physical therapy elsewhere while
on the waiting list, but this information will be
recorded.

Data collection

Figure 2 shows the schedule of enrollment, interven-
tions, and assessments (according to the SPIRIT). Out-
comes will be assessed by in-person meetings at baseline
(t0), at the end of the telerehabillitation protocol (t1),
and after discharge from outpatient physical therapy or
within 6 months of outpatient treatment (t2). All evalua-
tions will be performed by a trained evaluator blinded to
group allocation. All instruments show adequate validity
and reliability for older adults [48—52].

In the baseline (t0), besides the outcomes, socio-
demographic and clinical data will be collected, as well
as data on the companion, and information on the use
of communication technologies.

In the second evaluation (tl), satisfaction with the
intervention and the TG app will also be evaluated. To
minimize sample loss, the second evaluation will occur
before the start of outpatient physical therapy or up to 1
week after the start of physical therapy treatment. The
start of the outpatient physical therapy will be accom-
panied by weekly phone calls to both groups.

The final evaluation (t2) will take place on the last day
of outpatient physical therapy or up to 1 week after dis-
charge. The evaluation will consist of the collection of
outcomes and information about outpatient physical
therapy. Reasons for program discontinuity and follow-
up losses will be recorded throughout the study.

Outcomes

Primary outcome

The primary outcome will be physical function mea-
sured by the Timed Up and Go (TUG) and the 30-s
Chair Stand Test (30CST). These tests were chosen be-
cause they are simple, fast, widely used and do not re-
quire special equipment.

The TUG was developed to measure the functional
mobility of older people [53]. The participant gets up
from a chair and walks 3 m alone or with the aid of a
walking device, at a comfortable and safe speed, and
then return and sit down again in the same chair [53].

The 30CST consists of sitting and standing, tasks often
performed daily [54, 55]. This test was developed as a
measure of lower limb strength for older adults [49].
The participant sits in a chair with arms crossed in front
of the torso and must repeatedly stand and sit for 30 s
as fast as possible [56].
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STUDY PERIOD

Enr A

Post- ion Close-cut

TIMEPOINT

ENROLMENT:

Eligibility screen X

Informed consent X

Alocation X

INTERVENTION 5:

Telerehabilitation group

Control grous

ASSESSMENT 5

Baseline variables X

Primary outcomes X

Timed Up and Go

307 chair stand test b

Secondary owicomes

Pysical Functioning Scale
(5F-36)

Pain

EurgQok50

Canadian Occupational
Parformance Measurns

Fig. 2 Schedule of enrclment, interventions, and assessments (according to SPIRIT)

Secondary outcomes
The Physical Functioning Scale of the Brazilian version
of the Medical Outcomes Short-Form Health Survey
(SF-36) will be used to measure physical health [57]. The
Physical Functioning Scale presents ten questions; each
one is scored from 1 to 3 according to the perceived
limitation [58]. The final score of the scale is calculated
according to the orientation of the SF-36 authors ranges
from O to 100, with lower scores indicating higher limi-
tations [58].

Pain will be measured by the visual analog scale
with numerical (0-10) and color gradations [59].
Health-related quality of life will be measured by the

Brazilian version of EuroQol-5D (EQ-5D-3L). This
instrument evaluates the patient’s current health sta-
tus in five dimensions (mobility, self-care, usual ac-
tivity, pain/discomfort, and anxiety/depression). EQ-
5D-3L also includes a visual analog scale to record
overall health status [60]. The results of this instru-
ment are widely used in economic evaluations [61].
Performance perception and satisfaction will be mea-
sured by the Canadian Occupational Performance Meas-
ure (COPM) [62]. In this study, only the self-care area will
be used. The participant lists the self-care activities they
have difficulty performing, chooses the one they consider
the most important, and ranks their performance and
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performance satisfaction from O to 10. Higher scores indi-
cate better performance and performance satisfaction.

Economic evaluation

The economic evaluation will be carried out from the
perspective of society and the Brazilian public healthcare
system during the study period. The costs will be re-
ported based on values updated to the year of data col-
lection. In this phase, all information will follow the
recommendations of the Brazilian Ministry of Health’s
Methodological Guidelines for Economic Evaluation
[63]. Cost measures will be obtained by estimates of
health service utilization (public and private) due to the
health condition that caused the referral to outpatient
physical therapy and/or generated adverse events. The
app development costs will be excluded.

The costs to the public healthcare system will be mea-
sured based on the use of health services and procedures
reported by participants by the weekly Google form plat-
form, and these data will only be assessed by researchers
blinded to group allocation. The costs for hospital care,
elective consultations, outpatient or home physical ther-
apy, and medication will be included. These costs will be
valued using standardized cost tables of the Brazilian
public healthcare system.

Costs to society will include direct costs to participants
and caregivers and loss of productivity. The calculation
of direct expenses, such as medication, purchase of
equipment, transportation, hiring caregivers, and health
services will be based on surveys answered by partici-
pants. The cost of transportation will be evaluated by
the distance between the participant’s home and the
physical therapy site, adjusted by the type of transporta-
tion used and the price of gasoline. Information on the
loss of productivity will be obtained for participants and
non-contracted caregivers (e.g., family members)
through surveys administered to participants who will
indicate whether they have paid work, income from this
work, and lost workdays due to the health condition.

The cost-consequence approach will be used to com-
pare the results obtained by the participants in the pri-
mary and secondary outcomes with the costs for the two
perspectives of analysis (society and public healthcare
system). In the cost-utility analysis, the costs for the
public healthcare system will be compared with the
quality-adjusted life years (QALY) gained from the inter-
vention, obtained by applying the EQ-5D-3L. Sensitivity
analyses will be conducted to explore any degree of un-
certainty in the estimates, such as sampling, time hori-
zon, discount rate, and imputation of missing data.

Other outcomes
Adherence will be monitored through the records com-
puted by the app and confirmed during the weekly calls
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to the TG. Participants who perform all the proposed
exercises at least three times a week will be considered
fully adherent.

Adverse events will be monitored weekly during phone
calls and will be reported in the study results. Adverse
events are those harmful or unfavorable results that
occur during or after exercise [64], such as nausea, head-
ache, falling, and incapacitating pain. Events not related
to the intervention will also be monitored. Participants
who report a serious adverse event will be instructed to
seek emergency medical services. The intervention will
be interrupted if the adverse event makes it impossible
for the participant to perform physical exercises.

Sample size

The sample size was based on the TUG primary out-
come. An effect size of d=0.4, previously obtained by
Brovold et al. (2012) [65], power of 80%, alpha of 0.05,
and abandonment rate of 15% were considered to esti-
mate sample size using the G*Power 3.1 software. This
resulted in a minimum sample size of 230 participants,
115 per group.

Data analysis plan

The outcome variables and the participants’ characteris-
tics will be analyzed with descriptive statistics. The
Kolmogorov-Smirnov test will be used to test the nor-
mality of the data. Comparison of TG and CG baselines
will be conducted with parametric or non-parametric
test.

Outcome group comparisons will be analyzed with the
nonlinear mixed effect model [66], given that decondi-
tioning follows a nonlinear path over time and the
period individuals remain in the study is not homoge-
neous. Since the intervention time will be different
among the participants, time will be treated as a random
factor.

All data will be analyzed for intention-to-treat; that is,
all random participants will be included in the analysis
regardless of adherence to the protocol. The data will be
analyzed by the R software (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria) with a significance level of
5%.

Discussion

Potential impact and significance

Our hypothesis is that the multi-component program of-
fered by telerehabilitation will minimize the decondition-
ing of hospital discharged older adult patients waiting
for physical therapy and will reduce costs. Older adults
who were hospitalized due to different health conditions
and who experienced functional decline have up to five
times greater likelihood of dying and 10 to 20 times
greater chance of being readmitted after hospital
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discharge [67-69]. In addition, studies show that ap-
proximately 30% of these older individuals have func-
tional losses at the moment of hospital discharge (68,
69] and that roughly the same proportion maintain these
losses 30 days after discharge [69]. The type of interven-
tion most recommended for this population is a multi-
component program [2, 45]. Thus, the faster these older
individuals start physical therapy and remove themselves
from inactivity, the less negative will be the impacts and
deconditioning advancement. The costs for patients and
the public healthcare system may be reduced. Telereh-
abilitation reduces the cost of transportation [23-25].
Once deconditioning is associated with readmissions [1—
3] and hospitalization generates cost to the healthcare
system, the exercise program may reduce hospital
readmissions.

In Brazil, telerehabilitation is still not a common prac-
tice, with a higher concentration of investments aimed
towards telehealth. In low- and middle-income coun-
tries, studies using the remote rehabilitation are incipi-
ent. Due to the COVID-19 pandemic, this rehabilitation
modality has been gaining prominence as an alternative
to face-to-face treatment [70]. The pandemic has im-
pacted health services around the world, particularly
non-urgent treatments. There is no estimate regarding
the end of social isolation measures in many countries,
and it is not possible to predict when healthcare services
will return to normality. Waiting lists for outpatient ser-
vices will possibly be even longer after the pandemic. As
such, telerehabilitation is becoming increasingly essential
to ensure treatment for the general population.

Strengths and weakness

This pragmatic study will be developed in the context of
the public healthcare system, which favors—if our hy-
pothesis is proven right—a simple and direct application
in clinical practice. To reduce the risk of bias, the proto-
col will be prospectively recorded, the sample size will
be representative of the population of interest, partici-
pants will be randomly allocated to groups, the alloca-
tion process will be concealed, the evaluators will be
blinded to the group allocation, and data will be ana-
lyzed by intention-to-treat. Blinding participants and
physical therapists to the intervention will not be pos-
sible due to the nature of the intervention.

Contribution to physical therapy

We expect the clinical trial will provide evidence on the
effectiveness and cost-effectiveness of a multi-
component telerehabilitation program for hospital dis-
charged older adult patients awaiting outpatient physical
therapy in the Brazilian public healthcare system. In
addition, the study is expected to trigger discussions and
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the implementation of similar interventions in different
patient groups and locations.

Trial status

Protocol version 1, date: August 24, 2020. Recruitment
will start on February 22, 2021, http://www.
ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9243v7. Recruitment com-
pletion is expected by December, 2021. The results of
this trial will be submitted to a peer-reviewed journal
after sample size is complete.
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Abstract

Background: The inactivity while waiting for outpatient physical therapy worsens the
physical deconditioning of older adults after hospital discharge. Exercise programs can
minimize the progression of deconditioning. In developing countries, telerehabilitation
for older adults on the waiting list is still in the early stages. This study aimed to evaluate
the feasibility of a telerehabilitation program for older adults waiting for outpatient
physiotherapy after hospital discharge.

Methods: This pragmatic randomized controlled trial recruited older adults (> 60 years)
with several clinical diagnoses on the waiting list for outpatient physiotherapy in the
Brazilian public health system after hospital discharge. The telerehabilitation group
(n=17) received a personalized program of multicomponent remote exercises using a
smartphone app. The control group (n=17) followed the usual waiting list. We assessed
recruitment and dropout rates, safety, adherence, and satisfaction. The preliminary effects
were verified on clinical outcomes.

Results: We recruited 5.6 older adults monthly; dropouts were 12%. No serious adverse
events were associated with the telerehabilitation program, and weekly adherence was
2.85 (1.43) days. Participants rated the telerehabilitation program as 9.71 (0.21) on a 0-
10 satisfaction scale. The mean difference between evaluations showed a tendency for
non-progression of deconditioning in the telerehabilitation group.

Conclusions: The telerehabilitation program using a smartphone app was feasible, and a
definitive study can be conducted.

Trial registration: Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC), RBR-9243v7.
Registered on 24 August 2020. https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9243v7

Keywords: telehealth, deconditioning, rehabilitation, geriatrics, hospitalization
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Key messages regarding feasibility

1) What uncertainties existed regarding the feasibility?

The feasibility of the telerehabilitation program for older adults after hospital discharge
vulnerable to health problems, with low educational levels, and inexperience with
technology to participate into a remote exercise program need to be investigated.

2) What are the key feasibility findings?

The recruitment and dropout rate, safety, adherence, and satisfaction with the proposed
intervention are feasible.

3) What are the implications of the feasibility findings for the design of the main study?
The findings of this study provide information about the feasibility of the
telerehabilitation program to better guide the definitive study, such as no need of

companion for independent older adults during exercise.
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Background

Older adults on the waiting list for outpatient physiotherapy after hospital discharge are
susceptible to deconditioning due to the negative effects of inactivity during
hospitalization and after discharge. Deconditioning is a systemic physiological change®?
associated with increased mortality, hospital readmissions, and
institutionalization.>* Deconditioning may initiate during hospitalization® and continue
months after discharge.®’ In this sense, long waiting lists for rehabilitation increase cost
for the health system and dissatisfaction among patients and families, impairing the
recovery of patients.> The treatment of deconditioned older adults must involve a
multicomponent intervention based on high-intensity resistance exercises, balance
training, and activities of daily living.? Thus, exercise programs during the waiting period
may minimize the progression of deconditioning in older adults caused by inactivity and

delayed rehabilitation.

Telerehabilitation is an emerging physiotherapy modality widely used during social
isolation due to the COVID-19 pandemic.''? This modality provides treatment or
orientation through communication technologies such as smartphone apps.'? Also,
telerehabilitation had superior or equal effectiveness to in-person physiotherapy for
patients with different musculoskeletal conditions.***® Remote rehabilitation is safe,'*’
has good acceptability and satisfaction for most patients,*®° and reduces costs of patients
and health care services.??2 As the smartphone is the communication device most used
to access the internet,2>2* it can also be used for remote treatment!*? and delivery of
exercise programs.?®?’ Nevertheless, remote rehabilitation using technology may not be

feasible for all countries, especially developing countries.!>?8

In this context, a telerehabilitation program using a smartphone app was developed to
minimize deconditioning of older adults waiting for outpatient physiotherapy in the
public health system after hospital discharge.?® A pragmatic randomized clinical trial
protocol was designed to verify the effectiveness of this program. However, a feasibility
study is needed before implementing the main study, since older adults after hospital
discharge have multiple comorbidities, different clinical diagnoses, low educational
levels,®® and inexperience with technology management.®! This feasibility study will

support the decision-making regarding the continuity of recruitment and allow
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adjustments in the original protocol to reduce time and costs.®?3 This study aimed to
evaluate the feasibility of a multicomponent telerehabilitation program using a
smartphone app for older adults on the waiting list for outpatient physiotherapy after

hospital discharge for any specific medical condition.

Methods

Trial design

This is a feasibility study of a pragmatic randomized controlled clinical trial with two
parallel arms. The clinical trial protocol has been published?® and prospectively registered
at Brazilian Registry of Clinical Trials, RBR-9243v7. This study followed the
Consolidated Standards of Reporting Trials extension for randomized pilot and feasibility

trials,3* as detailed in Additional file 1.

Setting and participants

Thirty-four older adults were recruited from the waiting list for outpatient physiotherapy
in the public health system of Belo Horizonte (Brazil) between May and September 2021.
Researchers contacted potentially eligible older adults and invited those who met the
inclusion criteria to an in-person evaluation. Figure 1 details the study flowchart. All

participants signed an informed consent form.

[Figure_1 near_here]

The following participants were included: age above 60 years; referred to outpatient
physiotherapy in the public health system after hospital discharge; no restriction
regarding lower limb weight bearing; independent walking (with or without assistance);
able to sit and stand from a chair and understand oral instructions and commands during
tests; clinical stability; have a smartphone with internet connection (own or companion)
and a companion while performing the remote exercises. Older adults with clinical
complications hindering physical exercise, neurological diseases, and a score on the Mini-
Mental State Examination (0-30) below the cut-off point according to educational level —
13 for illiterate, 18 for elementary and middle, and 26 for high educational level — were

excluded.®
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Study procedures

Participants were randomized in blocks into control (CG) and telerehabilitation (TG)
groups using a 1:1 allocation ratio. The allocation will be in random blocks sizing four
and six. Before data collection, a person not involved in the study confidentially generated
the randomization list® and placed it in opaque, sealed, and sequentially numbered

envelopes.

The TG received a personalized program of multicomponent, global, and simple remote
exercises (table 1). A trained physical therapist assessed the participants to identify their
functional ability and determine the exercises' difficulty levels and their sublevels. It was
considered the correct execution of the exercise, safety, participant's effort, and
discomfort, always opting for the most appropriate level for the older adult's functional
ability. Exercise intensity was based on Borg’s Modified Perceived Exertion Scale (0-
10), which should range between 5-7. All participants were instructed to perform
exercises at home in the presence of a companion. Exercises were available in the
Telefisio app (figure 2) for smartphones, developed for this study (available on:
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.telefisio). Participants in the TG were
contacted weekly by phone call to encourage adherence, monitor the performance and
adverse events of the program and identify other interventions. These individuals were
monitored in-person every 25 to 30 days at the participant’s rehabilitation center. The full
detailed telerehabilitation program is presented in the clinical trial protocol.?®

[ Figure_2 near_here]

[Table_1 near_here]

The CG did not receive any intervention or instruction; only weekly phone calls were

made to monitor co-interventions and adverse events.

The time of participation in this study depended on how long participants remained on

the waiting list for outpatient physiotherapy.
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Primary outcome measures
Recruitment rate. The number of participants recruited during the study was divided by
the number of months of data collection.

Dropout rate. Number of participants who dropped out of the study.

Safety of the telerehabilitation program. Participants were asked about adverse events
related to the exercise program (e.qg., fatigue, dizziness, disabling pain, and falling) during
weekly phone calls. Muscle pain and fatigue were considered as non-serious events.
Participants were also asked about events unrelated to the intervention. At the end of the
program, participants rated the perceived safety of performing exercises at home on a 0-

10 scale.

Adherence to the telerehabilitation program. Exercise performance was monitored
through access and time of use of the Telefisio app and during weekly phone calls to the
TG. Adherence was measured considering the mean number of weeks that the participant
performed the program during waiting time. In addition, adherence was assessed as the

percentage of weeks that the participants performed the program at least twice a week.*’

Satisfaction with the telerehabilitation program. Participants rated their overall
satisfaction with the telerehabilitation program on a 0-10 scale. They also reported the
probability of future participation and recommendation of the program to family or
friends on a 0-10 scale.

Secondary outcome measures
Secondary outcomes were measured at baseline and start of the outpatient physiotherapy;
researchers were blinded to group allocation.

Timed Up and Go (TUG). The time for the participant to stand from a chair, walk three
meters, and return to sit in the same chair was counted. This test was developed to measure
the functional mobility of older adults.®® Studies have shown that this test has a Minimum

Clinically Important Difference a of 0.8 seconds.>*°
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30-s Chair Stand Test (30CST). The number of times the participant could stand and sit
down from a chair as fast as possible for 30 seconds was included for analysis. The 30CST
was developed as a measure of lower limb strength for older adults and has excellent
reliability (r=0.89).%

Pain. Pain level was assessed using a numerical visual analog scale (0-10) graded in
colors. This instrument is valid and reliable for the older adults population (ICC=0.84).%2

Physical health. Physical health was measured using the Physical Functioning Scale of
the Brazilian version of the Medical Outcomes Short-Form Health Survey. This version
has established validity and reliability (ICC>0.80).* The final score of the scale ranges

from 10 to 30, and low scores reflect increased perceived limitations.

Health-related quality of life. General health status was measured using the visual analog
scale (0-100) of the EuroQol-5D-3L instrument. Values of 100 represented “the best

health you can imagine” and 0 “the worst health you can imagine”. The EQ-5D-3L have
proven to be reliable (ICC=0.52-0.83).*

Perceived performance and satisfaction with an important activity. We used the Canadian
Occupational Performance Measure, which has been tested for measurement properties,
including reliability (ICC=0.67-0.69).* Participants chose a self-care activity considered
the most important and scored their performance and satisfaction with this activity on a
1-10 scale. Low scores indicate reduced performance and satisfaction.

Criteria to proceed with the definitive study

The criteria defined to proceed with the definitive study was based on previous literature:
monthly recruitment rate of at least four participants, dropout rate less than 15%, no
serious adverse events associated with the telerehabilitation program,*” mean adherence

of at least twice a week,” and satisfaction score with the program of at least six.*®

Sample size
A sample of 34 older adults was included, according to the literature (i.e., at least 20

participants for pilot randomized trials).4°%
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Statistical analysis

Sample characteristics at baseline and primary and secondary outcomes were
descriptively analyzed and 95% confidence intervals (CI) of the mean differences in
clinical variables between baseline and start of outpatient physiotherapy. The mean
differences were calculated using the paired t-test for parametric distributions and the
Wilcoxon test for non-parametric distributions. All analyses were performed using the
SPSS software (IBM Corp, USA), version 19. Analyses considered the intention-to-treat

approach by including participants who did not adhere to the telerehabilitation program.

Results

Sample characteristics

The main characteristics of the sample can be found in Table 2. In summary, the mean
age of the sample was 66.5 years (SD=5.1) and mostly of the sample was female (61.8%).
Regarding education, the lowest level of education was 0 and the highest was 16 years.
Approximately 74% of participants had at least one comorbidity, and 62% reported at
least one fall during the last year. Participants remained hospitalized for 1 to 45 days,
mostly due to musculoskeletal diseases in the lower limbs that resulted in surgeries
(44.1%)

Primary outcome measures

Recruitment rate. A total of 155 older adults on the waiting list for outpatient
physiotherapy were potentially eligible for the study and contacted. Of these, 104 did not
meet one of the inclusion criteria, and nine refused to participate due to different reasons
(i.e., lack of money, and preference for in-person treatment at the rehabilitation center
even with the long waiting period). Forty-two older adults were scheduled for the initial
in-person evaluation; eight were excluded before randomization (figure 1). The monthly
number of randomized participants ranged from 3 to 10, and the monthly recruitment rate

was 5.6 participants.

Dropout rate. Two participants (6%) dropped out of the study, one in TG and one in
CG. In TG, the participant did not answer weekly phone calls and we lost
communication. In the CG, the participant dropped out for considering the weekly

monitoring unnecessary. Other two participants stopped participation in the intervention
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-excessive pain unrelated to exercise, other health problems unrelated to hospitalization,
internet failure, and discouragement - but opted for revaluation at the beginning of the
outpatient physiotherapy. Consequently, there were 16 participants with complete data

for secondary outcome analysis in both groups.

Safety of the telerehabilitation program. No serious adverse events were associated with
the telerehabilitation program; only fatigue and pain in the lower limbs after exercises
were reported. Events unrelated to the program included gallbladder pain, infection in the
surgical site, fall, hemorrhoids, flu, and bowel pain. These events stopped the complete
weekly performance of exercises during the program. In the CG, inflammation in the
surgical site and pain were reported. No unintended consequences or harms were

reported.

The mean score for the safety of remote exercises without professional supervision was
8.64 (SD=2.17). One participant reported a score lower than 7, demonstrating insecurity

in performing the remote exercises.

Adherence to the telerehabilitation program. The participants performed the exercises
2.85 days per week (SD=1.43; 95% CI=1 to 6). They were supposed to perform the
proposed exercises three to five times per week. The exercise program was performed at
least twice a week in 63.3% of the weeks the participants were in the study. Of the 14
participants who completed the telerehabilitation program, 10 performed the exercises at
least twice per week and for at least 69% of the waiting period. Also, 50% of the
participants used the smartphone app at least twice a week. One participant did not
perform the exercises twice per week during the telerehabilitation period; however, the

waiting period for outpatient physiotherapy of this participant was only two weeks.

The reasons for non-adherence to the telerehabilitation program included health problems
unrelated to the program (e.g., infection in the surgical site and falls), lack of time,
unavailability of a companion, and lack of internet. Most participants with low adherence
to the program reported lack of time and unavailability of a companion. Four participants
had lack of internet service; two of them performed the exercises and registered in the

app when the internet was available.
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Six participants performed exercises alone (even with instructions requesting a

companion) since they had a smartphone and were familiar with its use.

Only one participant did not use the app due to lack of internal storage capacity in the
smartphone, and the companion refused to install it on another device. However, this

participant memorized and performed all exercises (self-report adherence).

Satisfaction with the telerehabilitation program. Fourteen participants from the TG
responded about satisfaction with the telerehabilitation program. The mean general
satisfaction score was 9.71 (SD=0.61; 95% CI=8 to 10). Almost all participants would
recommend the program to family or friends (mean score of 9.93; SD=0.21; 95% CI=9
to 10). The mean score for future participation was 9.5 (SD=1.40; 95% CI=5 to 10).
Reports about participation included satisfaction regarding attention and interaction with
researchers, innovation of performing remote exercises using a smartphone app,
opportunity to learn how to use the smartphone, and family fun while performing

exercises at home.

Secondary outcome measures

Participants in the CG spent 21.41 days (SD=21.11) in the study, whereas those in the TG
spent 53 days (SD=37.14). Clinical measures of both groups at baseline and start of
outpatient physiotherapy are shown in table 2. Preliminary results indicated the non-
progression of deconditioning in the TG and also in the CG (table 2). The
telerehabilitation program reduced the time to perform the TUG test and improved the
perceived performance and satisfaction of older adults. The same occurred in the CG, and

additionally pain level was reduced and SF-36 was improved.

[Table_2 near_here]

[Table_3 near _here]
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Discussion

This study evaluated the feasibility of a telerehabilitation program using a smartphone
app for older adults waiting for outpatient physiotherapy after hospital discharge. All

criteria to proceed with the definitive study were accomplished.

The recruitment rate and satisfaction with the telerehabilitation program were better than
expected, considering that data collection occurred during the COVID-19 pandemic. A
reasonable number of older adults were recruited and only 8% of potentially eligible older
adults refused to participate. Allowing older adults who did not own a smartphone but
had a companion who did own one facilitated the participation of older adults who were
unfamiliar with technology. The good acceptability to participate may be due to the
interest in immediate assistance compared with the long waiting period for outpatient
physiotherapy. Moreover, the high levels of anxiety and low levels of expectation
reported by participants in the CG during the waiting period supported this hypothesis.
The emerging use of technologies during the COVID-19 pandemic® may have also
influenced the acceptability since the population has been adapting to receiving remote
health care. These factors may explain the high satisfaction (9.71/10) of participants with
the telerehabilitation program. Therefore, criteria related to recruitment rate and

satisfaction to proceed with the definitive study were reached.

The dropout rate was lower than expected, and the telerehabilitation program was safe.
Participants who dropped out of the study reported reasons unrelated to the program. One
participant reported poor internet quality, hampering access to the app. Internet quality is
challenging for remote interventions and has affected the complete adherence of four
participants to this program. Two participants recorded the exercises and registered in the
app when internet was available, and two stopped performing the exercises due to lack of
internet. Despite the emerging use of internet due to the COVID-19 pandemic worldwide,
its unavailability is still a problem.>25% No serious adverse events were associated with
the telerehabilitation program. Also, participants who performed the exercises alone
reported no serious adverse events, suggesting that the telerehabilitation program was
safe even without a companion. The perceived safety score was high, revealing that

participants considered the program safe. Therefore, considering the dropout rate of less
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than 15% and no serious adverse events, these criteria were also reached to proceed with

the definitive study.

The mean adherence to the telerehabilitation program was higher than twice a week, and
most participants had an adherence higher than 69%. These data corroborate the literature,
which reported that older adults performed the proposed exercises 1.5 to 3 times per week
with an adherence rate between 58% and 77%.% We expected low adherence due to
sample characteristics: older adults after hospital discharge and depending on internet
access to perform the program. Older adults must be motivated to manage exercise
performance at least twice a week since telerehabilitation programs have no professional
supervision at home.>® Thus, strategies to encourage adherence were adopted (e.g.,
frequent phone calls or in-person contact, positive feedback, reinforcement of exercise
importance, and messages from the app).?° Other factors that prevented the complete
adherence were unrelated to the program. In these cases, the companion was essential to
manage the app. Despite instructions to only perform the exercises in the presence of a
companion, some participants performed the exercise program alone. The unavailability
of a companion was the most common reason for exclusion during screening. Thus, more
participants could have been included in the study if this criterion was mandatory only
for older adults not familiar with their smartphones. To ensure the safety of the
intervention, we did not increase exercise intensity if the companion was unavailable
during exercise performance. The adherence criterion to proceed with the definitive study
was reached, and we changed the protocol to participants to perform the exercises alone,
but they still had a companion for study eligibility.

Preliminary clinical outcomes showed a tendency for conditioning maintenance after the
telerehabilitation program. We observed a reduction of more than two seconds in the TUG
test. Considering that a reduction between 0.8 and 3.14 seconds is clinically relevant for
older adults,3*4° our preliminary results suggest an increased agility after the program.
Participants in the TG remained in the waiting list for a longer period compared to those
in the CG. This could potentially have had an impact on the observed outcomes, yielding
better results in the TG. In the CG, there was also a tendency for maintenance of
conditioning (decrease for pain level and TUG score). The results regarding clinical
outcomes should be considered with caution since this was a feasibility study. The

effectiveness of the telerehabilitation program will be tested with a larger sample as
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previously calculated in the trial protocol using a model to control for waiting time to

avoid biased results.?

One of the strengths of this study is the establishment of criteria to proceed with the
definitive study. These criteria allowed for a more precise decision-making regarding the
continuity of the clinical trial and to identify potential challenges that could compromise
its execution. This contributes to the overall success of the main study. Additionally, this
study contributes to the scientific community by addressing the use of telerehabilitation

in the context of public health in developing countries, such as Brazil.

The main limitation of this study was the recruitment during the COVID-19
pandemic. The pandemic resulted in a shorter waiting time for outpatient physiotherapy
than expected (approximately three months prior to the pandemic). This was primarily
due to the decreased number of elective surgeries and reduced service demand during that
time. The waiting list for outpatient physiotherapy was shorter than expected due to the
reduced number of elective surgeries and low service demand during the pandemic.
Therefore, we cannot predict the study results for a longer waiting list. Although
participants had different diseases, most had musculoskeletal conditions, as commonly
observed in rehabilitation centers. Last, the waiting period was different for each
participant, possibly influencing adherence and clinical outcomes. These factors will be

verified with a larger sample in the definitive study.

Conclusions

The present study demonstrated that the multicomponent exercises program using
telerehabilitation with smartphone app for older adults on the waiting list for outpatient
physiotherapy after hospital discharge was safe and presented high participants’
satisfaction and adequate adherence, recruitment, and dropout rates. Preliminary results
suggested that the telerehabilitation program was effective; however, a definitive study is
needed to confirm this finding. The telerehabilitation program was feasible, and the

definitive study can be conducted with few modifications.
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Table 1. Overall exercise program view.
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Exercise

Description

Possible progressions

Multiplanar single leg
balance reach

Squat

Forward lunge

Lateral lunge

The participant starts in the standing position, assumes single
lower limb support, and moves the opposite lower limb forward,
to the side and backward as far as possible and maintains the knee

as straight as possible.

The participant starts this exercise in the standing position with

the back supported by a wall and then squat.

The participant starts this exercise in the standing position and
then performs a forward lunge alternating lower limbs.

The participant starts this exercise in the standing position and

then performs lateral lunge alternating lower limbs.

Increase number of repetitions

Increase swing limb reach distance
Remove upper limb support

Restrict touch on the floor with the forefoot

Increase number of repetitions

Increase range of motion

Remove back support but allow bilateral upper limb
support

Allow unilateral upper limb support

Simulating sitting on a chair

Increase number of repetitions
Increase range of motion
Remove upper limb support
Simultaneous trunk rotation

Increase number of repetitions
Increase range of motion
Remove upper limb support
Simultaneous trunk rotation



Pushup

Daily activity

The participant starts this exercise in the standing position with
feet shoulder-width apart and facing a wall free from any objects
or obstacles. The participant is just over one arm’s length away
from the wall. Then, the participant puts the palms of both hands
flat against the wall at shoulder height, approximately shoulder-
width apart, and then lower and lift him/herself against the wall
while keeping their feet planted firmly on the floor and
maintaining the back and hips straight. The progression to
advanced level includes kneeling and floor pushup.

The participant chooses an activity from their daily routine that
they have difficulty in performing and hope to improve in the
short term.

Increase number of repetitions
Increase range of motion
Kneeling pushup

Floor pushup
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Table 2. Sample characteristics.
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Total (N=34)
Age (years), mean (SD) 66.50 (5.1)
Gender (n,%)
Female 21 (61.8)
Male 13 (38.2)
Marital status, n (%0)
Married or with a partner 18 (52)
Single 16 (50)
Formal education, n (%)
Elementary and middle 21 (61.8)
High 10 (29.4)
Iliterate 3(8.8)
Comorbidities, n (%)
None 9 (26.5)
At least one 14 (41.1)
Two or more 11 (32.4)
Falls, n (%0)
None 21 (61.8)
At least one 13 (38.2)
Length of hospital stay (days), mean (SD) 10.59 (11.3)
Disease, n (%)
Musculoskeletal in the lower limbs 15 (44.1)
Musculoskeletal in the upper limbs 6 (17.6)
Spine 6 (17.6)
Respiratory 6 (17.6)
Vascular diseases 1(2.9)
Waiting time (days), mean (SD)
Telerehabilitation group 53 (37.1)
Control Group 21.4 (21.1)




Table 3. Clinical measures in both groups at baseline and start of outpatient physical therapy.
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Telerehabilitation Control
group group
Baseline tl Mean difference Baseline tl Mean difference
n=17 n=16 (start PT - baseline) n=17 n=16 (start PT - baseline)
(95% ClI) (95% ClI)
TUG 16.30 13.50 -1.73 (-6.82;-0.03)* 14.18 13.26 -1.12 (-4.61; -0.92)*
(seconds) (10.55) (7.03) (6.90) (6.91)
30CST 8.53 9.44 1.00 (-0.50; 3.00)? 11.65 11.81 0.06 (-1.36; 1.49)°
(repetitions) (1.97) (3.01) (3.62) (4.07)
Pain 4.76 4.44 -0.37 (-1.80; 1.05)° 5.00 2.63 -2.00 (-3.16; -0.84)"
(0-10) (2.22) (3.03) (2.96) (1.57)
SF-36 18.71 19.50 1.00 (-1.50; 4.00)* 21.24 21.56 0.80 (-2.00; 3.00)*
(10-30) (5.02) (4.30) (4.29) (4.56)
EQ5D VAS 62.35 75.31 17.90 (-2.50; 50.00)? 65.59 69.38 5.00 (-9.77; 19.8)°
(0-100) (26.05) (16.68) (20.45) (25.42)
COPM 5.12 7.13 2.19 (0.40; 3.97)*" 3.65 7.06 3.29 (1.92; 4.66)”"
performance (2.62) (2.58) (1.97) (3.25)

(1-10)
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COPM 5.12 7.44 3.64 (1.00; 6.50)*" 4.65 7.31 2.76 (0.92; 4.61)>"
satisfaction (3.26) (2.97) (3.02) (3.46)
(1-10)

Note: PT= physical therapy; TUG= Timed Up and Go; 30CST= 30-s Chair Stand Test (30CST); SF-36= Medical Outcomes Short-Form
Health Survey; EQ-5D-3L VAS= EuroQol-5D Visual Analogue Scale; COPM= Canadian Occupational Performance Measure; SD=
standard deviation; a= Wilcoxon test; b= pair t-test; *= statistically significant difference p< 0.05.
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Figure 1. Study flowchart.
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Figure 2. Telefisio app.
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Brief summary

O descondicionamento de idosos egressos hospitalares que aguardam o inicio do tratamento de
fisioterapia pode agravar. Um programa de exercicios multicomponente por aplicativo de
celular ndo gerou resposta significativa nos desfechos investigados, porém os desfechos no

baseline contribuiram para as mudangas aos longo do tempo.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar os resultados preliminares da efetividade de um programa de exercicios
multicomponentes ofertado por aplicativo de celular na redugdo do descondicionamento em
idosos egressos hospitalares na fila de espera por reabilitacdo ambulatorial.

Desenho: Ensaio clinico pragmatico com dois grupos (Telerreabilitacdo e Controle). O grupo
telerreabilitagdo recebeu um programa de exercicios multicomponente domiciliar por aplicativo
de celular. O grupo controle seguiu o fluxo usual dos pacientes na fila de espera.

Local e participantes: Idosos (> 60 anos com qualquer diagnostico médico) egressos
hospitalares na fila de espera para tratamento ambulatorial de fisioterapia do sistema publico
de satde do Brasil (n=90).

Métodos: Foram analisadas as diferencas entre grupos nos desfechos primarios (Timed Up And
Go e 30-s Chair Stand Test) e nos secundarios (dor, capacidade funcional, qualidade de vida e
desempenho e satisfacdo com o desempenho). As medidas foram feitas no baseline e no
momento do inicio do tratamento de fisioterapia ambulatorial. Os dados foram analisados por
modelos de regresséo linear multipla.

Resultados: N&o houve diferenca significativa entre grupos nos desfechos investigados. O fator
gue mais contribuiu para a mudanca nos desfechos ao longo do tempo foram os escores dos
desfechos no baseline.

Conclusoes e implicacdes para pratica/politica/pesquisa: O programa de exercicios
multicomponentes ndo foi mais efetivo para manter o condicionamento de idosos que
aguardavam atendimento ambulatorial. Fatores relacionados a amostra, intervencdo e uso de

tecnologia podem ter influenciado os resultados.
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INTRODUCAO

Idosos hospitalizados estdo sujeitos ao descondicionamento, o qual € definido como uma
alteracdo fisioldgica sistémica causada pelo periodo de inatividade durante a hospitalizacéo,
podendo ocasionar reinternagdes, institucionalizagdes e morte.}® Intervir de forma precoce
apos a alta hospitalar auxiliaria o0 ndo agravamento do descondicionamento durante o periodo
de espera por reabilitacdo ambulatorial, periodo que o idoso é propenso a maior inatividade. A
existéncia de filas de espera para reabilitacdo € um desafio em paises que possuem sistemas
publicos de salde nos quais a demanda é maior que a oferta de tratamento, ocasionando um
longo periodo de espera.®® Por exemplo, no Brasil, onde mais da metade da populagio depende
exclusivamente do sistema publico de sadde,® estudos reportam um longo periodo de espera
para diferentes tipos de consultas e procedimentos que pode variar entre dois meses e mais de
dois anos.'%!! Nesse periodo, os idosos que aguardam o inicio da reabilitacio estio susceptiveis

ao agravamento do descondicionamento.

A recomendagdo para idosos descondicionados é realizar um programa de exercicios
multicomponente baseado principalmente em exercicios resistidos, de equilibrio e treinamento
de atividades de vida diéria.* E possivel que esse tipo de programa de exercicios realizado por
telerreabilitagdo possa reduzir o descondicionamento de idosos egressos hospitalares durante o
periodo de espera para a reabilitagdo ambulatorial. A telerreabilitacdo tem efetividade
demonstrada para diferentes populagdes e condicbes de salde,'>* proporciona maior
engajamento do paciente com o tratamento, além de reduzir o tempo e custo de deslocamento
do paciente.’®!° Essa modalidade de tratamento é utilizada ha mais tempo em paises

desenvolvidos, mas a emergéncia sanitaria de COVID-19 alavancou 0 Seu uso em paises em
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desenvolvimento para os quais existem poucos estudos sobre sua efetividade.?®?t A
telerreabilitagdo pode ser uma alternativa para reduzir o descondicionamento de idosos na fila
de espera por reabilitacdo, proporcionando acesso a exercicios de forma mais imediata apos a
alta hospitalar em paises com longas filas de espera nos quais a populacdo depende do

atendimento publico de saude.

O objetivo do presente estudo é responder a seguinte pergunta: um programa de exercicios
multicomponente ofertado por aplicativo de celular é efetivo para reduzir o
descondicionamento em idosos egressos hospitalares que aguardam por reabilitacdo
ambulatorial? A nossa hipétese era que esse programa de exercicios diminuisse a progressao

do descondicionamento dos participantes que receberam a intervencao.

METODOS

Desenho do ensaio clinico

Ensaio clinico pragmatico randomizado, paralelo, com dois grupos, reportado no Material
Suplementar 1 de acordo com o Consolidated Standards of Reporting Trials.?? O protocolo foi
registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos, RBR-9243v7, e todos
os detalhes metodoldgicos estdo disponiveis em Borges et al. (2021).2 Além disso, a
viabilidade do programa de exercicios foi previamente estabelecida e encontra-se em processo

de revisdo para publicacdo. A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo.

[Inserir_Figura_1_aqui]

Participantes

Os participantes foram idosos egressos hospitalares recrutados da fila de espera para tratamento
ambulatorial de fisioterapia do sistema publico de salde da cidade de Belo Horizonte, Brasil,
entre maio de 2021 a agosto de 2022. Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais,
independentemente da condi¢do médica apresentada, desde que estivesse na fila de espera por

tratamento ambulatorial de fisioterapia no sistema publico de satde. Além disso, era necessario
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ndo ter restricdo para descarregar peso nos membros inferiores; deambular de forma
independente ou com algum dispositivo; conseguir sentar e levantar de uma cadeira; ter quadro
clinico estavel; compreender instrugdes e comandos durante os testes; possuir aparelho celular
com acesso a internet (préprio ou do acompanhante); e ter um acompanhante disponivel durante
a execucdo dos exercicios em casa. Foram excluidos aqueles que possuiam complicacGes
clinicas que impossibilitaram a realizagdo de exercicio fisico, doencas neuroldgicas, pontuagao
no Mini Exame do Estado Mental inferior ao ponto de corte de acordo com a escolaridade®* e
incapacidade de entender instru¢fes ou completar os testes. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (Brasil) e todos os participantes

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Com base na lista de espera, 0s pesquisadores contataram 0s possiveis participantes por telefone
para uma breve triagem dos critérios de inclusdo. Uma vez que os critérios fossem verificados,

um encontro presencial foi agendado para a explicacdo do estudo e avaliagéo de baseline.

Os participantes foram alocados em blocos com tamanho de quatro e seis, com uma taxa de
alocacao de 1:1 para um dos dois grupos: grupo telerreabilitacdo (GT) e grupo controle (GC).
A sequéncia de randomizacdo foi gerada de forma computadorizada® por uma pessoa nio
envolvida no estudo e colocada em envelopes opacos, selados e numerados. A sequéncia gerada
foi mantida em sigilo até o momento de alocacdo nos grupos. O pesquisador somente abria 0
envelope opaco apds a avaliacdo inicial, mantendo desta forma o cegamento para os desfechos.

O mesmo pesquisador que realizou a avaliacdo do baseline foi o responsavel pela intervencao.

Grupo telerreabilitacdo (intervencao)

O GT recebeu um programa de exercicios domiciliares personalizado e multicomponente por
meio de um aplicativo de celular denominado TELEFISIO (disponivel em portugués na Play
Store https://play.google.com/store/apps/details?id=com.telefisio). Os participantes receberam
cinco exercicios (agachamento, avango frontal, avanco lateral, alcance triplanar e flexdo de
braco) e escolheram uma atividade de autocuidado em que apresentavam dificuldade e
esperavam melhorar a curto prazo. Um fisioterapeuta treinado avaliou os participantes para

identificar seu nivel de habilidade funcional e determinar o nivel e subnivel de dificuldade de
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cada exercicio. Foram consideradas a correta execucdo do exercicio, seguranca, esfor¢co do
participante na Escala Modificada de Borg (0-10), e desconforto, sempre optando para o nivel
mais apropriado para a habilidade funcional do idoso. Por se tratar de um programa
personalizado, cada participante recebeu um nivel diferente de exercicio permitindo que idosos
com diferentes niveis funcionais participassem do estudo. Os participantes foram orientados a
executar o programa de exercicios somente na presenca de um acompanhante pelo menos
3x/semana, sendo trés séries de cada exercicio e nimero de repeti¢des individualizado também
baseado na Escala de Borg. O monitoramento era semanal por ligacéo telefonica e por meio
dos dados de acesso ao aplicativo. Além disso, ocorria 0 monitoramento mensal
presencialmente no centro de reabilitacdo (para aqueles com permanéncia na fila de espera >30
dias). Detalhes do programa de exercicios estdo disponiveis no material suplementar 2 e

também foram previamente publicados?®.

Grupo controle

Os participantes do GC ndo receberam nenhuma intervengdo, apenas foram contatados
semanalmente por telefone para monitoramento do inicio da fisioterapia, eventos adversos e
outras intervencdes. Em outras palavras, os participantes do GC seguiram o fluxo usual dos
idosos que aguardam na lista de espera pelo tratamento de fisioterapia no sistema publico de
salde.

Desfechos

Os desfechos foram medidos no baseline (T0) e no inicio do tratamento ambulatorial de
fisioterapia (T1). Esses foram mensurados por avaliadores cegos em relacdo ao grupo do
participante. O desfecho primario foi a capacidade funcional mensurada por dois testes: Timed
Up and Go (TUG) e 30-s Chair Stand Test (30CST). Esses sdo testes simples, rapidos e muito
utilizados na pratica clinica, além de ndo serem especificos para nenhuma condicdo de saude.
Os desfechos secundarios foram dor, saude fisica, qualidade de vida relacionada a saude,
desempenho e satisfacdo com o desempenho de uma atividade de autocuidado.

Timed Up and Go (TUG)
Neste teste, foi contabilizado o tempo gasto para o participante levantar de uma cadeira, andar

trés metros e retornar para sentar nessa mesma cadeira.?®
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30-s Chair Stand Test (30CST)
Neste teste foi contabilizada a quantidade de vezes que o participante levantou e sentou de uma

cadeira o mais rapido possivel durante 30 segundos.?’

Dor
O nivel da dor foi avaliado por uma escala visual analégica numérica (0-10) com graduacdo em

cores.8

Saude fisica
Mensurada pela escala de capacidade funcional da versdo brasileira do Medical Outcomes
Short-Form Health Survey (SF-36). O escore final da escala varia de 10 a 30, sendo quanto

menor o escore, maiores limitacdes percebidas.?®

Qualidade de vida relacionada a saude

O estado geral de saude foi mensurado pela escala visual analdgica (0-100) do instrumento
EuroQol-5D (EQ-5D-3L),% sendo 100 o melhor estado de satide imaginavel e zero (0) o pior
estado de saude imaginavel.

Autopercepcao do desempenho e da satisfacdo com o desempenho

O instrumento utilizado foi o Canadian Occupational Performance Measure (COPM).3! O
participante escolheu uma atividade de autocuidado que considera mais importante e pontuou
0 seu desempenho e a sua satisfacdo com o desempenho nessa atividade em uma escala de 1 a
10. Escores mais baixos indicam pior desempenho e satisfagdo com o desempenho.

Analise de dados

As caracteristicas dos participantes no baseline foram reportadas de forma descritiva. Analises
de regressao linear multipla foram conduzidas para investigar as diferengas entre grupos nos
desfechos (valores pos — valores baseline) para investigar diferengas entre grupos controle e
telerreabilitagdo bem como a influéncia de outras variaveis. clinicos primarios e secundarios

apos a implementacao da intervencao (fim do estudo - baseline). Especificamente, os modelos
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foram controlados pelas variaveis tempo de permanéncia na fila de espera por tratamento, idade
e valor da medida do desfecho no baseline. Além dessas variaveis utilizadas como controle,
outras variaveis foram mantidas como controle no modelo quando apresentaram efeito

significativo, como numero de comorbidades e nimero de eventos adversos.

Com o objetivo de investigar se a resposta ao programa de exercicios por telerreabilitacéo
poderia ser influenciada por caracteristicas dos participantes, trés subgrupos foram criados. A
amostra foi dicotomizada por: a) valores do desfecho no baseline (mediana); b) diagnostico
médico (lesdo de membros inferiores vs outras); ¢) co-intervences (nenhum ou uma vs mais
de uma). Cada subgrupo foi analisado em modelos de regressdo linear maltipla separados
considerando como variavel resposta o escore de diferenca em cada desfecho. Cada modelo
testou o feito do grupo (Controle vs Intervencdo), preditor no baseline e a interacdo (grupo X
preditor no baseline). Todas as analises foram realizadas per protocol. As analises foram
realizadas no sotfware R verséo 4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)

com um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Inicialmente, foram identificados 430 idosos que poderiam participar do estudo. Desses, 190 se
mostraram elegiveis na triagem telefénica inicial e 90 foram incluidos no estudo. Pouco mais
da metade da amostra foi constituida por mulheres (58%) e a média de idade foi de 67,7
(DP=5,8) anos. A mediana da escolaridade foi de 6,1 (11Q=4-8) anos de estudo. Mais da metade
dos participantes havia sido internada devido a lesdes ortopédicas em membros inferiores que
levaram a cirurgia (59%), como artroplastia de joelho. A mediana de tempo de hospitalizacéo
foi de 8,5 (11Q=2-12) dias. Cabe destacar que 25 participantes do GT e 16 do GC ficaram trés
dias ou menos no hospital. Durante o periodo de hospitalizacdo, 37% da amostra recebeu
tratamento fisioterapico. A mediana de tempo de permanéncia na fila de espera foi de 28,5

(11Q=17,3-57) dias. As principais caracteristicas dos participantes estdo descritas na Tabela 1.

[Inserir_Tabela_1 aqui]
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A aderéncia média ao programa de exercicios por aplicativo foi de 3 (DP=1,3) vezes por
semana. Dos 45 participantes do GT, cinco abandonaram o estudo (motivos pessoais e dor ndo
relacionada a intervencéo). Outras intervencdes foram observadas em 93,3% dos participantes
do GC e em 66,7% dos participantes do GT, sendo a caminhada o tipo de cointervengdo mais

frequente.

Aproximadamente metade da amostra relatou a ocorréncia de algum evento adverso durante o
periodo de espera. Em ambos os grupos foram registradas quedas, infeccdo no local da cirurgia,
sintomas gripais e outros problemas de saude néo relacionados ao motivo da internacdo. No GT
foram relatados alguns eventos adversos relacionados a intervencao que ndo foram graves e ndo
afetaram a continuidade do programa (cansacgo e dor muscular). Além disso, em poucos casos
houve relatos de tontura (n=3), que foram resolvidas com descanso durante a execu¢do dos

exercicios.

A Tabela 2 demonstra as medidas do baseline e fim do estudo para todas as varidveis
investigadas em ambos os grupos. Os grupos ndo foram estatisticamente similares nos
desfechos primarios (p>0,05). Os modelos finais de regressao linear (Tabela 3) demonstraram
que participar do grupo de intervengdo (telerreabilitacdo) ndo interferiu na mudanca dos
desfechos avaliados (p>0,4). Em todos os modelos, o valor baseline do respectivo desfecho se
associou de forma inversa com a mudanca do desfecho ap6s o periodo de intervencéo, de forma
gue menores valores da variavel no baseline foram associados a maiores valores de mudancas
no desfecho ap0s a intervencao (Tabela 3). Além disso, 0 modelo de regressao para o escore de
diferenca no TUG demonstrou que a mudanca nesse desfecho ao longo do tempo foi
influenciada de forma direta pela idade dos participantes e nUmero de comorbidades e de forma
inversa pelo nimero de eventos adversos. Ja para o escore de diferenca no 30CST, o tipo de
diagnostico medico influenciou de forma inversa a mudanca desse desfecho ao longo do tempo.
Os resultados desses modelos e dos modelos para os desfechos secundarios estdo demonstrados
na Tabela 3.

[Inserir_Tabela_2_aqui]
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[Inserir_Tabela_3 aqui]

Os resultados das anélises de subgrupos se encontram na Tabela 4. Os resultados demonstraram
que ndo houve nenhuma interacdo estatisticamente significativa entre a intervencdo e as
medidas dos desfechos no baseline, diagnostico medico e cointervengdes e o escore da diferenca

dos desfechos no TUG, 30CST, dor e capacidade funcional.

[Inserir_Tabela_4 aqui]

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar a efetividade de um programa de exercicios
multicomponente ofertado por aplicativo de celular (TELEFISO) para reduzir ou minimizar a
progressdo do descondicionamento de idosos egressos hospitalares durante a espera por
fisioterapia ambulatorial. Os resultados demonstraram nao haver diferencas entre grupos nos
desfechos investigados ao final da intervencdo. Quando analisamos os desfechos primarios
(TUG e 30CST), os dois grupos ndo apresentaram piora no descondicionamento durante o
periodo de estudo. As caracteristicas da populacdo da qual foi retirada a nossa amostra séo
tipicamente heterogéneas®? e muitos outros fatores podem ter influenciado os resultados, como
por exemplo aderéncia a intervencdo e familiaridade com tecnologias de comunicaco. E
possivel que estes fatores contribuam para respostas altamente varidveis a uma intervencao por
exercicios. A partir desta argumentacdo, a discussao dos nossos resultados estd focada nos
seguintes aspectos: caracteristicas especificas da amostra estudada, fatores relacionados a

intervencdo e uso da tecnologia.

Nossa amostra foi composta em sua maioria por idosos mais jovens e fisicamente ativos. Uma
vez que o descondicionamento se agrava com a idade® e a capacidade intrinseca do idoso reduz
ao longo do tempo,®** é possivel que idosos de idade mais avangada e menos ativos fisicamente
pré-hospitalizagdo possam se beneficiar mais do programa de exercicios multicomponente. O
fato de a amostra ser composta, em sua maioria, por idosos ativos antes da hospitalizacdo, pode
ter minimizado os impactos negativos da inatividade durante a hospitalizacdo. Apesar de a

mediana de dias de internagdo ser relativamente alta (8,5 dias), similar a outros estudos,36-*’
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21% da nossa amostra ficou apenas um dia no hospital, o que somado a idade, ao fato de serem
idosos ativos e a assisténcia fisioterapica durante a hospitalizacdo pode ter minimizado os
impactos negativos da hospitalizacdo. Consequentemente, durante a espera por tratamento
houve a reducdo dos impactos negativos do descondicionamento. Quanto aos testes funcionais,
apesar de a randomizacdo frequentemente gerar grupos similares, os grupos nao foram
estatisticamente similares nos desfechos primarios, sendo os sujeitos do GT com pior
desempenho no inicio do estudo (apenas 3 estavam abaixo do valor de referéncia no TUG).*
Na rede publica de satde de Belo Horizonte, idosos funcionalmente mais comprometidos séo
atendidos na atencdo primaria (mais préximo da sua residéncia) ou na propria casa, 0 que pode

ter levado ao perfil da amostra aqui recrutada.

O tempo de permanéncia na fila de espera e consequentemente o tempo de permanéncia no
estudo foi curto. Antes da pandemia de COVID-19, os registros mostravam que o tempo de
espera por vaga para tratamento ambulatorial de fisioterapia era de aproximadamente 90 dias,
diferentemente do que encontramos durante a realizacdo do nosso estudo. Alguns fatores
provocaram esta variagdo no tempo de permanéncia no estudo, dentre eles o desequilibrio entre
o numero de fisioterapeutas dos diferentes centros de reabilitacdo da cidade - alguns tinham
menos profissionais que outros, e a ado¢do de medidas contra a transmissdo da doenca, tais
como o atendimento de poucos pacientes por hora para evitar aglomeracdo e em outros
momentos a intensificacdo na oferta de vagas para tratamento para atender os pacientes pos-
covid. E possivel que o menor tempo na fila de espera tenha reduzido o nivel de
descondicionamento observado no GC ao longo da realizagéo do estudo. No GT, esse menor
tempo pode ndo ter sido suficiente para que o programa de exercicios causasse adaptaces
musculares®® e consequentemente influenciasse no desempenho dos idosos no TUG e no
30CST.

Outro fator que pode ter influenciado os resultados € a aderéncia ao programa de exercicios no
GT. Apesar de a aderéncia média ter sido de trés vezes por semana, como definido no protocolo,
por ser uma intervencdo a distancia, ndo foi possivel garantir que os idosos executaram 0s
exercicios no volume e intensidade prescritos e recomendados por Falvey et al (2015).* Apesar
da adocéo de diferentes modos de monitoramento da aderéncia em nosso programa - auto relato

semanal, controle do nimero de acessos ao aplicativo e treinamento durante a avaliagdo inicial
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— 0s idosos nédo tiveram supervisdo direta de um profissional em domicilio durante a
intervencdo. Além disso, alguns participantes ndo executaram os exercicios na presenga de um
acompanhante, conforme recomendado em nosso protocolo, o0 que poderia ser importante para
0 monitoramento da intensidade e da qualidade da execucgédo dos exercicios. A correta execucado
dos exercicios aliada com o volume e intensidade adequados sdo fundamentais para o efeito do
programa de exercicios. O tempo curto de permanéncia no estudo também limitou a
possibilidade de progressdo do participante nos niveis e subniveis de exercicios disponiveis no
TELEFISIO e previstos no protocolo?®, E possivel também que a dosagem de exercicios
prescrita no nosso protocolo nédo tenha sido suficiente para influenciar os desfechos para idosos

com estas caracteristicas.?®

Apesar de os idosos do GC nédo terem recebido nenhuma orientacdo/intervencdo, quando
questionados sobre novos habitos de salde durante 0 acompanhamento semanal por telefone,
muitos relataram a importancia de se manterem ativos, bem como a realiza¢do de caminhada
enquanto aguardavam na fila de espera. Dessa forma, é possivel que essa pergunta tenha
despertado o interesse em praticar alguma atividade fisica. Além disso, o contato semanal por
telefone proporcionou um cuidado que ndo existe no fluxo usual do servico de saude relatado
por alguns participantes do CG. A possibilidade de agbes como as chamadas telefonicas
semanais incentivarem a préatica de atividade fisica nos grupos controles pela conscientizacdo
do estado de saude do individuo ja foi discutida em estudos prévios.*%*? Esse fato endossa a
importancia de orientacdes sobre o descondicionamento e a importancia de manter-se ativo

durante o periodo de espera por tratamento.

Quanto ao uso de tecnologias de informagdo e comunicacdo, estudos recentes tém mostrado
especificidades em paises de média e baixa renda relativos a recursos tecnoldgicos mais
limitados (acesso, qualidade da internet e dos equipamentos, bem como popula¢bes com baixa
escolaridade).*** Também tém sido analisadas a competéncia ou a capacidade das pessoas de
obter, processar e compreender as informacbes em saude e transferi-las para o seu
autocuidado.**“® Retratando esta realidade, na nossa amostra, 9 idosos ndo tinham celular
préprio. Entre os que possuiam o dispositivo, 13 ndo possuiam internet, ou seja, eles
necessitaram do acompanhante para manejo do aplicativo. Entre aqueles que possuiam telefone,

15 sé usavam o aparelho para chamadas telefonicas. Estes achados podem ter impactado as
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habilidades dos participantes para manejar o aplicativo e compreender a informacéo
disponibilizada. Seguindo o conceito de competéncia para transferir a informac&o de saude para
a prética, quando analisamos a aderéncia por escolaridade, entre os 23 idosos que fizeram o
protocolo menos de 3x/semana, 17 tinham menos de 8 anos de estudo. E possivel que a adocao
de um treinamento mais longo e em grupo no uso do TELEFISIO associado a educacdo e
retirada de ddvidas possa impactar positivamente na habilidade destes usuéarios com o aplicativo

e assim, na transferéncia da informacéo para a pratica.

Limitagdes

Inicialmente, foi calculado um tamanho amostral de 230 participantes, mas a coleta de dados
foi realizada durante a pandemia de COVID-19 e o cenéario encontrado foi diferente do
esperado. Filas que duravam cerca de trés meses foram encurtadas e por isso 0 nimero de
participantes potencialmente recrutaveis era menor e consequentemente o recrutamento foi
mais demorado. Dessa forma, diferente do que era esperado (tempo de espera de um a trés
meses), muitos deles ficaram 15 dias na fila, tempo insuficiente para adaptacGes musculares
ocorrerem. Outra limitacdo foi a idade da amostra, ou seja, idosos mais jovens, que talvez ndo
seja aquela com maior potencial para o descondicionamento e consequentemente para se
beneficiar da intervengdo. Ainda, os contatos telefonicos com o GC podem ter mudado a
conduta habitual desses idosos e consequentemente induzido esses idosos a iniciar alguma
intervencdo. Para futuros estudos, sugerimos que 0 monitoramento seja breve e sem perguntas

diretas que poderiam gerar mudanca de comportamento.

CONCLUSOES E IMPLICACOES

O programa de exercicios multicomponente a distancia por aplicativo de celular ndo foi mais
efetivo do que o fluxo usual - permanecer na fila de espera - para manter o condicionamento de
idosos egressos hospitalares na fila de espera por fisioterapia ambulatorial do sistema publico
de salde. Futuros estudos podem investigar a efetividade do programa de exercicios por
aplicativo de celular em contextos apds a pandemia de COVID-19 e também com maior

dosagem de exercicio, além de investigar sua efetividade em idosos mais idosos, inativos, com
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maior tempo de hospitalizacdo, e que tenham mais familiaridade com tecnologias de

comunicagéo.

Conflito de interesses: Os autores declaram nenhum conflito de interesse
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

86



— Initial survey by telephone for

eligibility (n=430)

v

Exclusion criteria (n=315)
No interest or availability (n=6)

Baseline assessment (t0) and
training to use the app and
perform the exercises (n=109)

Randomization (n=90)

Exclusion criteria (n=19)

14 — did not attend

3 — unable to perform the tests

1 - confused

1 - called to start physical therapy

Telerehabilitation group
(n=45)

Weekly phone calls and
Monthly face-to-face meetings

A4

End of telerehabilitation protocol
Start of outpatient physical
therapy

Analysed
(n=45)

Control group
(n=45)

Weekly phone calls

Start of outpatient physical
therapy

Analysed
(n=45)

Dropout (n=1)

87



Tabela 1. Caracteristicas da amostra no baseline.

88

Telerreabilitagio Controle
(n=45) (n=45)
Idade (anos), média (DP) 67,4 (6,4) 67,9 (5,1)
Sexo, numero (%)
Mulheres 27 (60) 25 (55,6)
Homens 18 (40) 20 (44,4)
Escolaridade (anos), mediana (11Q) 5 (4-8) 5 (4-8)
Diagnostico médico, numero (%)
Lesdes ortopédicas em membros inferiores 27 (60) 21 (46,7)
LesBes ortopédicas em membros superiores 7 (15,6) 14 (31,1)
Lesdes ortopédicas em tronco 6 (13,3) 5(11,1)
Doencas respiratorias/cardiovasculares 5(11,1) 5(11,1)
Tempo de hospitalizacao (dias), mediana (11Q) 3 (2-10) 5 (2-14)
Tempo de espera na fila (dias), mediana (11Q) 30 (20-57) 26 (15-57)
Comorbidades (nimero), mediana (11Q) 1(1-3) 2 (1-3)
Atividade fisica pré hospitalizag&o, n (%) 20 (44,4) 16 (35,6)
Atividade fisica p6s hospitalizacdo, n (%) 9 (20) 15 (33,3)

Nota: DP= desvio padrdo; 11Q= interval interquartil
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Tabela 2. Medidas dos desfechos clinicos.

Desfechos Telerreabilitagio Controle
Média (DP) Média (DP)

TUG (segundos)

Baseline 17,70 (9,10) 15,40 (9,90)

Fim do estudo 14,60 (6,12) 13,20 (6,46)

30CST (repeticoes)

Baseline 8,40 (2,40) 11,00 (3,40)

Fim do estudo 9,21 (2,94) 11,10 (3,28)

Dor (escala visual analogica, 0 a 10)

Baseline 4,40 (2,80) 4,44 (2,78)

Fim do estudo 4,24 (2,79) 3,33 (2,62)

Sf-36 capacidade funcional (10 a 30)

Baseline 19,00 (5,10) 21,60 (4,30)

Fim do estudo 20,00 (4,08) 21,70 (4,37)

EQ-5D-3L VAS (0 a 100)

Baseline 66,40 (22,70) 72,50 (19,20)

Fim do estudo 71,80 (16,00) 73,60 (22,70)

COPM desempenho (1 a 10)

Baseline 4,90 (2,40) 4,20 (2,20)

Fim do estudo 6,90 (2,45) 7,24 (2,75)

COPM satisfacdo (1 a 10)

Baseline 5,20 (3,10) 4,20 (2,60)

Fim do estudo 7,51 (2,85) 7,32 (3,14)

Nota: TUG= Time Up and Go; 30CST= 30-s Chair Stand Test; SF-36= Medical Outcomes
Short-Form Health Survey; EQ-5D-3L VAS= EuroQol-5D Visual Analogue Scale; COPM=
Canadian Occupational Performance Measure; DP= desvio padrdo; a=t de Student; b= Mann-
Whitney



Tabela 3. Resultados da regressao linear multipla para os escores de diferenca para cada desfecho (fim do estudo — baseline).

Variavel resposta Preditor b p R?
Ajustado
Diferenca TUG
Grupo 0,09 0,90 0,69
Tempo de espera -0,01 0,21
TUG baseline* -0,50 <0,0
Idade* 0,15 0,03
NUmero de comorbidades* 0,64 0,02
NUmero de eventos adversos* -0,87 0,05
Diferenca 30CST
Grupo 0,15 0,76 0,16
Tempo de espera 0,002 0,72
30CST baseline* -0,25 <0,0
Idade 0,019 0,66
Diagnostico médico* -2,09 0,01
Numero de internagdes prévias -0,31 0,08
Diferenca dor
Grupo 0,30 0,48 0,30
Tempo de espera -0,008 0,28
Dor baseline* -0,38 <0,0
Idade -0,04 0,33
Numero de internacdes prévias* -0,36 0,03
Presenca de sinais de depressao* 1,53 <0,0
NUmero de eventos adversos* 0,36 0,04
Diferenca SF-36 capacidade
funcional
Grupo -0,12 0,88 0,36
Tempo de espera 0,0008 0,94
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SF-36 baseline* -0,53 <0,0

Idade -0,11 0,11
Estado civil* 1,59 0,05
Presenca de comorbidades™ -2,30 0,03
Diferenca EQ-5D-3L VAS
Grupo -0,64 0,87 0,50
Tempo de espera 0,04 0,45
EQ-5D-3L VAS baseline* -0,79 <0,0
Idade -0,11 0,76
Diagnostico médico -6,26 0,38
NUmero de comorbidades* -5,65 <0,0
Diferenca COPM desempenho
Grupo -0,56 0,32 0,28
Tempo de espera 0,0007 0,94
COPM desempenho baseline* -0,65 <0,0
Idade -0,02 0,74
Numero de internacdes prévias* 0,38 0,05
Préatica de atividade fisica pos 1,26 0,05

hospitalizacao*
Diferenca COPM satisfacéo

Grupo -0,13 0,84 0,36
Tempo de espera 0,007 0,46
COPM satisfacdo baseline* -0,71 <0,0
Idade 0,015 0,79
Escolaridade 0,13 0,08
Presenca de comorbidades -1,52 0,09
Presenca de habitos ndo saudaveis -1,50 0,03

(fumo e/ou bebida alcodlica)*

Nota: TUG= Time Up and Go; 30CST= 30-s Chair Stand Test; SF-36= Medical Outcomes Short-Form
Health Survey; EQ-5D-3L VAS= EuroQol-5D Visual Analogue Scale; COPM= Canadian Occupational
Performance Measure.
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Tabela 4. Resultados das analises dos efeitos modificadores para os desfechos TUG,

30CST, dor e SF-36 capacidade funcional.

Variaveis Coeficiente p 95% IC
Beta

Diferenca TUG

Subgroupos

TUG no baseline

Intervencéo -0,26 0,88 -3,70a 3,19

TUG no baseline -4,02 0,02 -7,36 a-0,69

Interacéo intervencdo x TUG no baseline -0,96 0,68 -5,66 a 3,74

Diagnostico médico

Intervencéo -0,81 0,64 -4,23 a 2,60

Diagnostico médico 2,06 0,25 -1,46 a 5,58

Interacdo intervencdo x diagndstico médico 0,98 0,70 -4,05 a 6,00

Cointervencoes

Intervencéo -0,70 0,68 -4,10a2,71

Cointervengdes -0,96 0,60 -455a 2,64

Interagdo intervencdo x cointervengoes -0,45 0,87 -5,68 a 4,79

Diferenca 30CST

Subgroupos

30CST no baseline

Intervencéo 0,71 0,27 -0,55a1,96

30CST no baseline -1,43 0,03 -2,73a-0,12

Interacdo intervencdo x 30CST no baseline 0,20 0,83 -1,64 a 2,05

Diagnostico médico

Intervencéo 0,73 0,28 -0,60 a 2,06

Diagnostico médico -0,19 0,78 -1,56a1,17

Interacdo intervencdo x diagnostico médico 0,20 0,84 -1,75a 2,15

Cointervencoes

Intervencéo 0,76 0,25 -0,54 a 2,05

Cointervengdes -0,10 0,88 -1,47 a 1,27

Interacéo intervengdo x cointervencgoes 0,17 0,86 -1,82 22,16



Diferenca Dor

Subgroupos

Dor no baseline

Intervencéo

Dor no baseline

Interagdo intervengédo x dor no baseline
Diagndstico médico

Intervencéo

Diagnostico médico

Interacdo intervencdo x diagnostico médico
Cointervencoes

Intervencéo

Cointervencdes

Interacdo intervengdo x cointervengdes
Diferenca SF-36 capacidade funcional
Subgroupos

Capacidade funcional no baseline
Intervencéo

Capacidade funcional no baseline

Interacdo intervencdo x capacidade funcional no baseline
Diagnostico médico

Intervencéo

Diagno6stico médico

Interacdo intervencdo x diagndstico médico
Cointervencoes

Intervencéo

Cointervengdes

Interacéo intervencdo x cointervengdes

0,65
-1,58
-0,56

-0,48
-0,59
1,69

0,94
0,70
-1,60

2,27
-4,02
-1,35

2,31
0,54
-2,05

1,56
-0,10
-0,51

0,31
0,02
0,55

0,49
0,40
0,10

0,16
0,32
0,13

0,02
0,00
0,41

0,08
0,68
0,28

0,22
0,94
0,79

93

-0,62 a 1,93
-2,89 a-0,27
-2,414a1,29

-1,85a0,89
-1,99a0,81
-0,31a3,71

-0,39 2,27
-0,70a2,11
-3,65 a 0,46

0,28 a 4,26
-6,39 a-1,65
-4,64 a 1,94

-0,26 a 4,88
-2,08 a 3,16
-5,81a1,70

-0,93 a 4,05
-2,73a 2,53
-4,37 a 3,35

Nota: TUG= Time Up and Go; 30CST= 30-s Chair Stand Test; SF-36= Medical Outcomes Short-

Form Health Survey.
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Supplementary material: Exercise program

Exercise: Squat
Level: basic

Sublevel: basic 1

Description: The participant performs a wall squat with small range of motion.

=
¥

Exercise: Squat
Level: basic
Sublevel: basic 2

Description: The participant performs a wall squat with small range of motion, but with
increased number of repetitions.

Exercise: Squat
Level: basic
Sublevel: basic 3

Description: The participant performs a wall squat with increased range of motion.
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Exercise: Squat
Level: moderate
Sublevel: moderate 1

Description: The participant squat without back support but is allowed bilateral upper
limb support. In addition, the participant performs ankle plantarflexion at the end of
each squat repetition.
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Exercise: Squat
Level: moderate
Sublevel: moderate 2

Description: The participant squat without back support with increased number of
repetitions. Is allowed bilateral upper limb support. In addition, the participant performs
ankle plantarflexion at the end of each squat repetition

Exercise: Squat
Level: moderate

Sublevel: moderate 3

Description: The participant squat without back support but is only allowed unilateral
upper limb support. In addition, the participant performs ankle plantarflexion at the end
of each squat repetition.

Exercise: Squat
Level: advanced
Sublevel: advanced 1

Description: The participant squat without back and upper limb support by simulating
sitting on a chair with small range of motion. In addition, the participant performs ankle
plantarflexion at the end of each squat repetition.
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Exercise: Squat

Level: advanced
Sublevel: advanced 2

Description: The participant squat without back and upper limb support by simulating
sitting on a chair with small range of motion, and with increased number of repetitions.
In addition, the participant performs ankle plantarflexion at the end of each squat
repetition.

Exercise: Squat
Level: advanced
Sublevel: advanced 3

Description: The participant squat without back and upper limb support by simulating
sitting on a chair with increased range of motion. In addition, the participant performs
ankle plantarflexion at the end of each squat repetition.
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Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: basic
Sublevel: basic 1

Description: The participant is allowed to touch the floor with the forefoot of the swing
limb at the longest reach distance. The participant is only allowed single upper limb
support.
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Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: basic
Sublevel: basic 2

Description: The participant is allowed to touch the floor with the forefoot of the swing
limb at the longest reach distance, and with increased number of repetitions. The
participant is only allowed single upper limb support.

Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: basic
Sublevel: basic 3

Description: The participant is allowed to touch the floor with the forefoot of the swing
limb at the longest reach distance, but the participant increases swing limb reach
distance. The participant is only allowed single upper limb support.

Exercise: Multiplanar single leg balance reach

Level: moderate
Sublevel: moderate 1

Description: The participant is allowed to touch the floor with the forefoot of the swing
limb at the longest reach distance. The participant is not allowed upper limb support.
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Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: moderate
Sublevel: moderate 2

Description: The participant is allowed to touch the floor with the forefoot of the swing
limb at the longest reach distance, and with increased number of repetitions. The
participant is not allowed upper limb support.

Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: moderate
Sublevel: moderate 3

Description: The participant is not allowed upper limb support, but the participant
increases swing limb reach distance. The participant is allowed to touch the floor with
the forefoot of the swing limb at the longest reach distance.
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Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: advanced
Sublevel: advanced 1

Description: The participant is not allowed upper limb support. The participant is not
allowed to touch the floor with the forefoot of the swing limb at the longest reach
distance.
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Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: advanced
Sublevel: advanced 2

Description: The participant is not allowed upper limb support, but with increased
number of repetitions. The participant is not allowed to touch the floor with the forefoot
of the swing limb at the longest reach distance.

Exercise: Multiplanar single leg balance reach
Level: advanced
Sublevel: advanced 3

Description: The participant is not allowed upper limb support, but the participant
increases swing limb reach distance. The participant is not allowed to touch the floor
with the forefoot of the swing limb at the longest reach distance.

Exercise: Forward lunge

Level: basic
Sublevel: basic 1

Description: The participant performs forward lunge with small range of motion and is
allowed unilateral upper limb support.
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Exercise: Forward lunge

Level: basic
Sublevel: basic 2

Description: The participant performs forward lunge with small range of motion and is
allowed unilateral upper limb support, but with increased number of repetitions.

Exercise: Forward lunge
Level: basic
Sublevel: basic 3

Description: The participant performs forward lunge with small range of motion and is
allowed unilateral upper limb support, but with increased range of motion.
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Exercise: Forward lunge
Level: moderate
Sublevel: moderate 1

Description: The participant performs a forward lunge with a small range of motion. Is
not allowed upper limb support.
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Exercise: Forward lunge
Level: moderate
Sublevel: moderate 2

Description: The participant performs forward lunge with small range of motion and
with increased number of repetitions. Is not allowed upper limb support.

Exercise: Forward lunge
Level: moderate
Sublevel: moderate 3

Description: The participant performs a forward lunge with a small range of motion
and with increased number of repetitions. Is not allowed upper limb support.

Exercise: Forward lunge

Level: advanced
Sublevel: advanced 1

Description: The participant performs a forward lunge with a small range of motion
and simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves forward. Upper limb
support is not allowed.
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Exercise: Forward lunge

Level: advanced
Sublevel: advanced 2
Description:

The participant performs a forward lunge with a small range of motion and
simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves forward, and with
increased number of repetitions. Upper limb support is not allowed.

Exercise: Forward lunge
Level: advanced
Sublevel: advanced 3

Description: The participant performs forward lunge with increased range of motion
and simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves forward. Upper limb
support is not allowed.
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Exercise: Lateral lunge
Level: basic
Sublevel: basic 1

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion and is
allowed bilateral upper limb support.
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Exercise: Lateral lunge
Level: basic
Sublevel: basic 2

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion, and
with increased number of repetitions. Is allowed bilateral upper limb support.

Exercise: Lateral lunge
Level: basic

Sublevel: basic 3

Description: The participant performs lateral lunge with increased range of motion, and
is allowed bilateral upper limb support.

Exercise: Lateral lunge
Level: moderate
Sublevel: moderate 1

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion, but is
not allowed to use upper limb support.
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Exercise: Lateral lunge

Level: moderate
Sublevel: moderate 2

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion, but
with increased number of repetitions. Is not allowed to use upper limb support.

Exercise: Lateral lunge
Level: moderate
Sublevel: moderate 3

Description: The participant performs lateral lunge with increased range of motion. Is
not allowed to use upper limb support.
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Exercise: Lateral lunge
Level: advanced
Sublevel: advanced 1

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion, and
simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves to the side. Upper limb
support is not allowed.




111

Exercise: Lateral lunge
Level: advanced
Sublevel: advanced 2

Description: The participant performs lateral lunge with small range of motion, and
simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves to the side with increased
number of repetitions. Upper limb support is not allowed.

Exercise: Lateral lunge
Level: advanced
Sublevel: advanced 3

Description: The participant performs lateral lunge with increased range of motion, and
simultaneous trunk rotation to the side of the limb that moves to the side with increased
number of repetitions. Upper limb support is not allowed.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup

Level: basic
Sublevel: basic 1

Description: The participant performs bilateral wall pushup with small range of
motion.
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Exercise: Wall/kneeling/floor pushup

Level: basic
Sublevel: basic 2

Description: The participant performs bilateral wall pushup with small range of
motion, and with increased number of repetitions.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: basic
Sublevel: basic 3

Description: The participant performs bilateral wall pushup with increased range of
motion, and with increased number of repetitions.
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Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: moderate
Sublevel: moderate 1

Description: The participant performs unilateral wall pushup with a small range of
motion.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup

Level: moderate
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Sublevel: moderate 2

Description: The participant performs unilateral wall pushup with small range of
motion, and with increased number of repetitions.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: moderate

Sublevel: moderate 3

Description: The participant performs unilateral wall pushup with increased range of
motion.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: advanced
Sublevel: advanced 1

Description: The participant performs kneeling pushups with approximately 90° of
elbow flexion.
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Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: advanced
Sublevel: advanced 2

Description: The participant performs kneeling pushups with approximately 90° of
elbow flexion, and with increased number of repetitions.

Exercise: Wall/kneeling/floor pushup
Level: advanced
Sublevel: advanced 3

Description: The participant performs floor pushups with approximately 90° of elbow
flexion.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese teve como objetivo desenvolver e testar a viabilidade e a efetividade
de um programa de exercicios multicomponentes a distancia ofertado por
aplicativo de celular (Telefisio) para idosos em fila de espera para tratamento

ambulatorial de fisioterapia na rede publica de saude.

O desenvolvimento do programa de exercicios bem como do ensaio clinico
pragmatico para avaliagcao de sua efetividade foi apresentado no Artigo 1. Neste
estudo, o protocolo do ensaio clinico pragmatico foi relatado de forma minuciosa.
Foram apresentados como seria 0 recrutamento e alocacédo dos participantes,
intervencao, coleta de dados, mensuracédo dos desfechos clinicos e analise de

dados. A partir desse protocolo, foram executados os demais estudos.

Primeiramente, foi testada a viabilidade do programa (Artigo 2). Foram avaliadas
a taxa de recrutamento, taxa de abandono, seguranca da intervencao, aderéncia
ao programa de exercicios, satisfacdo com o programa e efeitos preliminares do
programa nos desfechos clinicos. Foi demonstrado que o programa era viavel e
uma pequena alteracao no protocolo foi realizada - permisséo do idoso realizar
0S exercicios sem a presenca de um acompanhante. Apos a comprovacao da

viabilidade, a efetividade do programa foi verificada.

Os resultados preliminares da efetividade (Artigo 3) do programa de exercicios
ofertado pelo aplicativo Telefisio revelaram que ndo houve diferenga entre os
grupos controle e intervencao nos desfechos clinicos investigados. Os fatores
relacionados a amostra, a intervencdo e o uso de tecnologias podem ter
influenciado os resultados. Foi observado que a amostra era constituida a maior
parte de idosos mais jovens e mais ativos, com pouco tempo de internagdo. A
maioria dos participantes tinham pouca familiaridade com o uso de tecnologias
tais como internet e uso de aplicativos. Além disso, o tempo de intervencao foi

curto em decorréncia do tempo de permanéncia na fila de espera. As coletas
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foram realizadas durante a pandemia de COVID-19, um periodo conturbado, que
alterou consideravelmente a fila de espera do servi¢co de reabilitacéo. A fila de
espera anteriormente a emergéncia de saude variava de um a trés meses, porém
durante a pandemia, o tempo de espera reduziu significativamente. Todos esses

fatores podem ter contribuido para a auséncia de diferenca entre 0os grupos.

Apesar das mudancas no contexto em que os estudos foram realizados, o
trabalho foi concluido e foram identificados aspectos para além dos resultados
descritos nos artigos. Foram observados o contentamento dos idosos em
receberem o programa e o monitoramento semanal. Além disso, eles pediram a
continuidade do programa apos o periodo de espera e até mesmo solicitaram
aos fisioterapeutas do servico que oferecessem os exercicios do tratamento no
aplicativo Telefisio. Poucos foram os casos de abandono ao programa de
exercicios e alguns participantes do grupo controle relataram que o
monitoramento semanal contribuiu para a motivacdo em aguardar o inicio do

tratamento.

Futuros estudos podem investigar a efetividade do programa de exercicios por
aplicativo de celular em contextos apds a pandemia de COVID-19. Também
podem avaliar uma maior dosagem de exercicio e investigar sua efetividade em
outros grupos de idosos, como por exemplo idosos em outras faixas etarias,
idosos inativos, com maior tempo de hospitalizacdo, e que tenham mais

familiaridade com tecnologias de comunicacéo.

Espera-se que os resultados desta tese possam contribuir para a expansao do
uso da telerreabilitagdo no sistema de salde brasileiro e em contextos de fila de
espera, especialmente, na rede publica de reabilitacdo da cidade de Belo
Horizonte. Além disso, espera-se que os estudos produzidos fornecam subsidios
para a discussao, desenvolvimento e implementacéo de intervengdes similares

em outros grupos de pacientes, tendo em vista a melhoria do atendimento e a



118

eficiéncia dos servigcos fornecidos aos usuarios do sistema publico de saude

brasileiro.
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APENDICES

Apéndice 1. Roteiro para triagem inicial dos participantes

Data: / / Pesquisador:

DADOS GERAIS (preencher antes do contato com participante)

Nome do idoso: Telefone(s):
Idade (anos): Sexo: ( )JF ( )M
CER de origem: ( )Centro-Sul ( )Leste ( )Noroeste ( )Venda Nova

Data do registro de encaminhamentonoCER: ___ /_/

Motivo do encaminhamento:

TRIAGEM

1) Apresentacgdo pessoal

2) Breve apresentacdo do projeto

3) Verificacao inicial dos critérios de inclusdo do estudo:

() Senta e levanta de uma cadeira sozinho

() Caminha alguns metros (sozinho ou com auxilio)

( ) Possui alguém que poderia acompanhar na avaliacdo e acompanhar durante a semana
( ) Idoso/acompanhante possui celular com acesso a internet

( ) Entende comandos e perguntas
4) Elegivel para o estudo (se sim para todas perguntas anteriores)? ( )Sim ( )Nao

5) Consentimento? ( )Sim ( )Nao. Qual o motivo?

AGENDAMENTO DA AVALIAGAO INICIAL (elegivel e consentimento prévio)

Data e horario agendados para avaliacdo inicial: ___/___/ as

Nome do acompanhante: Parentesco:

Atencido: Acompanhante devera comparecer no dia da avalicdo, levar celular que sera utilizado,
ir com roupa e sapato confortaveis.
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Apéndice 2. Termo de consentimento livre e esclarecido

O Sr.(a) estda sendo convidado a participar da pesquisa “PROGRAMA DE
EXERCICIOS POR TELERREABILITACAO PARA MANUTENCAO DO
CONDICIONAMENTO DE IDOSOS EM FILA DE ESPERA PARA
FISIOTERAPIA APOS ALTA HOSPITALAR: UM ENSAIO CLINICO
PRAGMATICO COM AVALIACAO ECONOMICA”. Nosso objetivo é avaliar se
um programa de exercicios ofertado por aplicativo de celular funciona para
manter o condicionamento dos idosos que tiveram alta hospitalar e que estao
aguardando fisioterapia nos Centros de Reabilitacdo/clinicas conveniadas de
Belo Horizonte.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO:

Aceitando participar, o Sr.(a) fara trés avaliacdes: 1) hoje, 2) quando for chamado
para iniciar a fisioterapia no Centro de Reabilitacéo ou clinica conveniada e 3)
apos a alta da fisioterapia. As avaliagBes durardo cerca de uma hora e seréo
realizadas no Centro de Reabilitacdo da sua area de referéncia. A avaliacao
consiste em perguntas gerais sobre o Sr.(a), informacdes de saude e suas
atividades do dia a dia, além dos testes sentar e levantar de uma cadeira durante
30 segundos, e sentar e levantar da cadeira e andar no chéo reto voltando e
sentando novamente. O Sr.(a) sera sorteado para um dos dois grupos: exercicios
em casa com um aplicativo de celular enquanto aguarda fisioterapia ou
acompanhamento durante o periodo de espera. O Sr.(a) receberé telefonemas
dos pesquisadores toda semana. Para aqueles que realizardo os exercicios em
casa: o0 aplicativo serd instalado no seu celular ou no do seu
acompanhante/cuidador; os exercicios serdo feitos trés vezes por semana,
sempre na presenca do acompanhante/cuidador; o Sr.(a) fara os exercicios até
ser chamado(a) para comecar a fisioterapia no Centro de Reabilitacdo/clinica
conveniada; a cada 25 dias, se o Sr.(a) nao tiver sido chamado(a) para iniciar a
fisioterapia, encontrara a equipe de pesquisa no Centro de Reabilitacdo de sua
referéncia para evoluir os exercicios; o Sr.(a) e seu acompanhante/cuidador
receberdo um treinamento de aproximadamente uma hora para utilizar o

aplicativo e realizar os exercicios. ) ]
Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:



128

RISCOS E DESCONFORTOS:

O Sr.(a) podera sentir dores musculares leves durante ou apés os testes, mas o
Sr.(a) podera descansar entre eles e essa dor passara com repouso. Os
exercicios que serdo feitos em casa sdo simples e ndo precisam de
equipamentos, porém para diminuir eventuais riscos como quedas, um

acompanhante/cuidador devera estar sempre presente.

BENEFICIOS:

A pesquisa contribuird para estabelecer uma nova proposta de tratamento para
idosos que aguardam fisioterapia, diminuindo custos e as consequéncias
negativas na falta de atividade fisica. Participando da pesquisa, o Sra.(a) podera

melhorar sua condicao fisica com o programa de exercicios.

CUSTO/REEMBOLSO:
Para participar da pesquisa, o Sr.(a) ndo receberd nenhuma vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos

provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacao.

CONFIDENCIALIDADE E USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA:
Os pesquisadores garantem total sigilo e privacidade das suas informacgdes. As
informacBes do Sr.(a) serdo utilizadas somente em trabalhos académicos e

cientificos, sem revelar seu nome.

NATUREZA VOLUNTARIA/LIBERDADE PARA SE RETIRAR:

A participacdo é voluntaria e o Sr.(a) estard livre para participar ou recusar-se a
participar e retirar seu consentimento em qualquer momento. A sua recusa nao
acarretara penalidades nem perda da vaga para tratamento de fisioterapia no

Centro de Reabilitacao/clinica conveniada.

ARMAZENAMENTO DOS RESULTADOS:
Os seus dados utilizados na pesquisa ficardo arquivados com os pesquisadores

responsaveis por um periodo de dez anos.
Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
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DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, ;

fui informado(a) sobre os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da

pesquisa de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagbes e modificar minha
decisé@o de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar
desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e
esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade

de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Assinatura do participante Data

Prof. Dra. Rosana Ferreira Sampaio - Telefone: (31) 3409-4783
Ms.Pollyana Ruggio Tristdo Borges - Telefone: (31) 99884-0407

Assinatura do pesquisador responsavel Data

Assinatura do pesquisador Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, 0 Sr.(a) podera
consultar:

COEP-UFMG - Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. presidente Antdnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.

CEP-SMSA/BH -Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Rua Frederico Bracher Junior, 103 — 3° andar/sala 2. Padre Eustaquio. Belo Horizonte,
MG — Brasil. CEP: 30.720-000

E-mail: coep@pbh.gov.br. Tel: 3277-5309
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Apéndice 3. Protocolo de avaliacdo inicial (AV1)

Ne ( )TELERREABILITACAO ( )CONTROLE

1 | IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

1.01 Data da AV1: / / 1.02 Avaliador:

1.03 Nome:

1.04 Telefone(s):

2 | INFORMAGOES GERAIS DO PARTICIPANTE

2.01Sexo: ( )'F ( )°M 2.02 Data de nascimento: / / 2.03 Idade (anos):

2.04 Estado civil: ( )!Solteiro ( )*Casado ( )*Unido Estavel ( )*Divorciado ( )*Separado ( )®Vilvo

2.05 N° de filhos: 2.06 Escolaridade (anos de estudo): 2.07 Aposentado: ( )!Ndo ( )*Sim

2.08 Atualmente exerce alguma atividade remunerada? ( )!Ndo ( )*Sim*

*2.08.01 Qual?

*2.08.02 Quanto ganha por ela (reais)?

2.09 Renda individual (reais): 2.10 Renda familiar (reais):

2.11 Principal provedor: ( )!Ndo ( )2Sim 2.12 Numero de dependentes:

3 | INFORMAGOES SOCIAIS E DE MORADIA DO PARTICIPANTE

3.01 Endereco:

3.02 Regional de residéncia: ( )'Barreiro ( )*Centro-Sul ( )’Leste ( )*Nordeste ( )°Noroeste

( )°Norte ( )"Oeste ( )®Pampulha ( )°Venda Nova

3.03 CER de referéncia: ( )'Centro-Sul ( )’Leste ( )Noroeste ( )*Venda Nova

3.04 Com quem mora: ( )'Sozinho ( )?*Cénjuge ( )3Filhos ( )*Cdnjuge e filhos ( )°Pai e/ou m3e

( )®Outros familiares ( )’Outras pessoas

3.05 N° pessoas no domicilio:

4 | INFORMAGOES CLINICAS DO PARTICIPANTE

4.01 Diagndstico médico (relativo a internagdo):

4.02 Tempo de internac3o (dias): 4.03 Data da alta hospitalar: / /
4.04 Data de registro do encaminhamento no CER: / /
4.05 Data do acolhimento no CER: / /

4.06 Atendimento fisioterdpico no hospital: ( )!Ndo ( )*Sim*

*4.06.01 Descri¢do do atendimento:
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4.07 Orientacdo na alta hospitalar: ( )*N3o( )?Sim*

*4.07.01 De qual(ais) profissional(is)?

*4.07.02 Descricdo da orientacdo:

4.08 Histdrico de internagoes:

4.09 Outras doencas auto relatadas:

4.10 O Sr.(a) adquiriu COVID? ( )*Ndo ( )°Sim*
*4.10.01 Ha quanto tempo?

4.10 Medicamentos de uso continuo:

4.11 O Sr.(a) ja fez fisioterapia anteriormente (sem ser durante a internacdo)? ( )*N3o ( )*Sim

4.12 O Sr.(a) ja utilizou algum servico de saude a distancia? ( )!Ndo ( )?Sim*

*4.,12.01 Quando?

*4.12.02 O Sr.(a) pode relatar como foi a sua experiéncia?

4.13 O Sr.(a) possui convénio? ( )Ndo ( )2Sim*

4.14 O Sr.(a) fuma? ( )*Ndo ( )?>Sim*

*4.11.01 Quantos cigarros por dia?

4.15 O Sr.(a) bebe? ( )*Ndo ( )?>Sim*
*4.,15.01 Quantas vezes na semana?

*4.,15.02 Quantas doses, copos ou garrafas? = Dogeg*conversio AUDIT,

4.16 O Sr.(a) gosta de fazer atividade fisica? (  )*Ndo( )2Sim

4.17 Antes da internacdo, o Sr.(a) praticava alguma atividade fisica regular? (  )'Ndo ( )*Sim*

*4.17.01 Qual(ais) atividade(s)?

*4.17.02 Quantos dias por semana?

*4.17.03 Quanto tempo por dia (minutos)?

4.18 Atualmente, o Sr.(a) pratica alguma atividade fisica regular? ( )!Ndo( )*Sim*

*4.18.01 Qual(ais) atividade(s)?

*4.18.02 Quantos dias por semana?

*4.18.03 Quanto tempo por dia (minutos)?

4.19 Antes da internacdo, o Sr.(a) tinha alguma atividade de lazer? ( )!Ndo ( )*Sim*
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*4.,19.01 Qual(ais) atividade(s)?

*4.19.02 Quantos dias por semana?

*4.19.03 Quanto tempo por dia (minutos)?

4.20 Atualmente, o Sr.(a) tem alguma atividade de lazer? ( )'Ndo ( )?Sim*

*4.20.01 Qual(ais) atividade(s)?

*4.19.02 Quantos dias por semana?

*4.20.03 Quanto tempo por dia (minutos)?

4.21 Antes da internacdo, quanto tempo o Sr.(a) permanecia sentado ou deitado por dia (min/dia)?

4.22 Atualmente, quanto tempo o Sr.(a) permanece sentado ou deitado (min/dia)?

4.23 O Sr.(a) caiu nos Gltimos 12 meses? ( )*Ndo ( )?Sim*
*4.23.01 Quantas vezes?

*4.23.02 Qual o motivo da(s) queda(s)?

*4.23.03 Foi necessario buscar atendimento médico devido a queda? ( )'Ndo ( )?Sim

4.24 O Sr.(a) percebe que tem alguma dificuldade para andar ou para se equilibrar? ( )*Ndo ( )2Sim

4.25 O Sr.(a) utiliza algum recurso assistido? (dculos, aparelho auditivo, érteses, préotese, andador, outros)
( )*Nao ( )*Sim*

*4.25.01 Especifique esses recursos:

4.26 O Sr(a) possui dificuldade permanente para enxergar mesmo com éculos? ( )!Ndo ( )?Sim

4.27 O Sr(a) possui dificuldade permanente para escutar mesmo com aparelho auditivo? ( )'Ndo ( )*Sim

4.28 Durante o ultimo més, o Sr.(a) se sentiu “para baixo”, deprimido ou sem esperanca? ( )!Ndo ( )*Sim

4.29 Durante o Ultimo més, o Sr.(a) sentiu ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? ( )!*Ndo ( )*Sim

5 | USO DE TRANSPORTE PARA REABILITACAO PRESENCIAL (SITUACAO FICTICIA)

5.01 Alguém acompanharia o Sr.(a) caso a fisioterapia fosse presencial? ( )!Ndo ( )*Sim*

*5.01.01 Quem o(a) acompanharia? ( )'Cénjuge ( )*Filho ( )®Outro familiar ( )*Amigo/vizinho
( )°Cuidador remunerado ( )®Outro

*5.01.02 O acompanhante perderia dia de trabalho? ( )!Ndo ( )*Sim*

*5.01.02.01 Qual o custo estimado do dia de trabalho (reais)?

5.02 O paciente perderia dia de trabalho? ( )!Ndo ( )*Sim*

*5.02.01 Qual o custo estimado do dia de trabalho (reais)?

5.03 Meio de locomocdo até a fisioterapia: ( )'A pé ( )*Publico ( )*Particular(carro préprio, carona)

( )*Alternativo (taxi, aplicativo)

5.04 Custo aproximado com o deslocamento (reais) (ex: dnibus+metro):

5.05 Detalhamento do deslocamento (ex: 1 6nibus; 1 6nibus+uber):
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5.06 Tempo gasto com o deslocamento (minutos):

6 | INFORMAGOES SOBRE USO DE TECNOLOGIA DE INFORMAGAO E COMUNICAGAO DO PARTICPANTE

6.01 O Sr.(a) possui internet em casa? ( )'N&do ( )%Sim 6.01.01 A internet é wifi? ( )'N3o ( )?Sim

6.02 O Sr.(a) possui celular? ( )*N3o ( )?Sim*

*6.02.01 Tipo: ( )!Convencional ( )*Smartphone*

*6.02.01.01 Sistema operacional: ( )*Android ( )%0S ( )*Windows ( )*MIUI-Xiomi ( )°Blackberry
*6.02.02 O celular possui acesso a internet? ( )*N3o ( )?Sim

*6.02.03 O Sr.(a) usa o seu celular? ( )*N3o ( )>Sim*

*6.02.03.01 O Sr.(a) usa o seu celular para quais atividades? ( )Fazer/receber ligagdes ( )Enviar/receber

SMS ( )Mensagens instantaneas, como WhatsApp ( )Outras redes sociais, como Facebook e Instagram
( )Vervideos/filmes  ( )Escutar musica/radio ( )Aplicativos de transporte ( )Banco ( )Compras
( )Tirar fotos ( )Alarme ( )Calculadora ( )Jogos ( )Calendario ( )E-mail ( )Ler

noticias ( )Pesquisa Google ( )GPS Outra(s):

N° de atividades:

*6.02.03.02 Com qual frequéncia o Sr.(a) usa o seu celular? ( )'Pelo menos uma vez por dia ( )?Pelo menos
uma vez por semana, mas ndo todo dia ( )*Menos de uma vez por semana

6.03 O Sr.(a) possui computador/notebook em casa? ( )!N3o —siga para préximo bloco ( )?Sim*
*6.03.01 Esse computador/notebook tem acesso a internet? ( )*Ndo ( )?Sim
*6.03.02 O Sr.(a) usa esse computador/notebook? ( )*Ndo ( )?>Sim*

*6.03.02.01 O Sr.(a) usa o computador/notebook para quais atividades? ( )Escrever documentos ( )Jogos
( )Redes sociais, como Facebook ( )Vervideos/filmes ( )Escutar musica ( )Banco ( )Compras ( )E-
mail ( )Ler noticias ( )Pesquisa Google Outra(s):

N° de atividades:

6.04 Em caso afirmativo para uso de celular e computador, qual dos dois o Sr.(a) possui mais familiaridade e
se sente mais confortavel com o uso? ( )!Celular ( )*Computador

7 | DADOS DO ACOMPANHANTE SUPERVISOR DO PROGRAMA DE EXERCICIOS

7.01 A pessoa que levou o participante serd a mesma que ird monitorar o programa? ( )!N3o ( )%Sim

7.02 Nome: 7.03 Telefones:

7.04Sexo: ( )'F ( )*M 7.05 Idade (anos): 7.06 Escolaridade (anos de estudo):

7.07 Parentesco: ( )!Cénjuge ( )*Filho ( )*Outro familiar ( )*Amigo/vizinho ( )°Cuidador remunerado*
( )éOutro.Qual?
*7.07.01 Salario (reais):

7.08 Mora na mesma casa que o idoso? ( )*N&o ( )?Sim-siga para 7.11

7.09 Possui internet em casa? ( )*N3o ( )2Sim

7.10 Possui celular? ( )*N3o-siga para 7.12 ( )*Sim*

*7.10.01 Tipo: ( )'Convencional ( )*Smartphone
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*7.10.01.01 Sistema operacional: ( )!Android ( )%O0S( )*Windows ( )*MIUI-Xiomi ( )°Blackberry
*7.10.02 O celular possui acesso a internet? ( )*Ndo ( )?Sim
*7.10.03 Usa esse celular? ( )!N3o-siga para 7.12 ( )?Sim*

*7.11.03.01 Usa o celular para quais atividades? ( )Fazer/receber liga¢cdes ( )Enviar/receber SMS
( )Mensagens instantaneas, como WhatsApp ( )Outras redes sociais, como Facebook e Instagram
( )Vervideos/filmes ( )Escutar musica/radio ( )Aplicativos de transporte ( )Banco ( )Compras
( )Tirar fotos ( )Alarme ( )Calculadora ( )Jogos ( )Calendario ( )E-mail ( )Ler noticias
( )Pesquisa Google ( )GPS Outra(s):

N° de atividades:

*7.10.04 Com qual frequéncia usa o celular? ( )'Pelo menos uma vez por dia ( )?Pelo menos uma vez por
semana, mas ndo todo dia ( )*Menos de uma vez por semana

7.11 Possui computador/notebook em casa? ( )!N3o —siga para 7.14 ( )*Sim*
*7.11.01 O computador/notebook tem acesso a internet? ( )*Ndo ( )2Sim

*7.11.02 Usa o computador/notebook em casa? ( )*Ndo ( )%Sim

*7.11.02.01 Usa o computador para quais atividades? ( )Escrever documentos ( )Jogos ( )Redes
sociais, como Facebook ( )Ver videos/filmes ( )Escutar musica ( )Banco ( )Compras ( )E-mail
( )Ler noticias ( )Pesquisa Google Outra(s):

N° de atividades:

7.12 Em caso afirmativo para uso de celular e computador, qual dos dois possui mais familiaridade e se sente
mais confortavel com o uso? ( )'Celular ( )*Computador

7.13 Quanto tempo por dia tem para acompanhar o idoso na realizacdo dos exercicios (minutos):

8 | QUESTIONARIOS E TESTES

Atengdo! Medir pressdo arterial do idoso antes de realizar os testes fisicos.

8.01 TUG (segundos) apds familiarizagao: () usou dispositivo auxilio:
8.02 30’ sentar e levantar (n° vezes) apds familiarizagdo: () usou dispositivo auxilio:
8.03 Dor (local): 8.04 Dor (EVA):

8.05 SF-36 (capacidade funcional):

8.06 EQ-5D-3L descritivo: 8.07 EQ-5D-3L VAS:

8.08 Atividade escolhida COPM:

8.09 COPM desempenho: 8.10 COPM satisfagao:

8.11 Mini mental:

13 analfabeto; 18 baixa/média escolaridade (1 a 8 anos incompletos); 26 escolaridade alta (8 ou mais)

Atencgdo! Fazer a alocagdo do participante nos grupos. Se grupo telerreabilitacdo, seguir para o bloco 9.

9 | PRESCRICAO DO PROGRAMA DE EXERCICIOS E INFORMACOES SOBRE TREINAMENTO (telerreabilitagio)

9.01 Flexdo de braco - Nivel ( )B1( )B2( )B3 ( )M1( )M2 ( )M3 ( )ALl ( )A2 ( )A3
9.01.01 Repeticdes: 9.01.02 Borg:
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9.02 Avanco frontal - Nivel ( )B1( )B2( )B3 ( )M1( )M2 ( )M3 ( )ALl ( )A2 ( )A3
9.02.01 Repeticdes: 9.02.02 Borg:

9.03 Avanco lateral - Nivel ( )B1( )B2( )B3 ( )M1( )M2 ( )M3 ( )ALl ( )A2 ( )A3
9.03.01 Repeticoes: 9.03.02 Borg:

9.04 Equilibrio - Nivel ( )B1( )B2( )B3 ( )M1( )M2 ( )M3 ( )ALl ( )A2 ( )A3
9.04.01 Repeticdes: 9.04.02 Borg:

9.05 Agachamento - Nivel ( )B1( )B2( )B3 ( )M1( M2 ( )M3 ( )ALl ( )A2 ( )A3
9.05.01 Repeticoes: 9.01.02 Borg:

9.06 Atividade diaria:

9.06.01 Detalhes:

9.07 Tempo gasto na orientacdo para uso do aplicativo (minutos):

9.08 Tempo gasto na orienta¢do para execugdo dos exercicios (minutos):

9.09 Proprietario do celular onde o aplicativo foi instalado: (  )'Participante ( )?Acompanhante
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Apéndice 4. Protocolo de avaliagdo apos intervencao/controle (AV2)

Ne ( )TELERREABILITAGAO ( )CONTROLE

10 | INFORMAGOES GERAIS E DE CUSTO

10.01 Data da AV2: / / 10.02 Avaliador:
10.03 Data da ultima ligacdo de acompanhamento semanal: / /
10.04 Data do inicio da fisioterapia ambulatorial: / /

10.05 Data do inicio da fisioterapia < a Gltima ligacdo de acompanhamento semanal? ( )!Ndo ( )2Sim
Se sim, ndo necessdrio replicar perguntas do acompanhamento semanal (verificar respostas e replicar aqui)

Se ndo, necessdrio replicar perguntas do acompanhamento semanal (verificar respostas e replicar aqui)

10.06 Sr.(a) procurou atendimento médico durante o periodo do estudo (ndo inclui urgéncia e emergéncia) ?
( )™Ndo ( )*Sim*

10.06.01 Esse atendimento foi por causa do seu problema que levou a ser encaminhado para a
fisioterapia? ( )!Ndo ( )2Sim

10.06.02 Qual especialidade?

10.06.03 Onde foi esse atendimento? ( )!SUS ( )2Convénio ( )3Particular

10.06.04 Qual o valor? (reais)

10.07 Sr.(a) procurou algum servico de urgéncia e emergéncia (pronto socorro) em algum hospital durante o
periodo do estudo? ( )!'Ndo ( )*Sim*

10.07.01 Esse atendimento foi por causa do seu problema que levou a ser encaminhado para a
fisioterapia? ( )'™Ndo ( )>Sim

10.07.02 Onde foi esse atendimento? ( )'SUS ( )?Convénio ( )3Particular
10.07.03 Qual o valor? (reais)
10.07.04 Precisou ficar internado? ( )!Ndo ( )?Sim* *10.05.04.01 Quantos dias?

10.08 O Sr.(a) fez algum exame devido ao problema que foi encaminhado para a fisioterapia?
( )*™N3o ( )*Sim*

10.08.01 Esse atendimento foi por causa do seu problema que levou a ser encaminhado para a
fisioterapia? ( )™Ndo ( )?Sim

10.08.02 Onde foi esse atendimento? ( )'SUS ( )?Convénio ( )3Particular
10.08.03 Qual o valor? (reais)

10.09 O Sr.(a) contratou algum servico de fisioterapia? ( )!N3o ( )®Sim*
10.09.01 Numero de sessOes contratadas

10.09.02 Qual valor pago por sessao (reais)?
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10.10 O Sr.(a) comprou algum equipamento especial devido seu problema (Ex: bolinha, rolo, értese,
dispositivo de auxilio a marcha, bolsa térmica, tens, outros)? ( )'Ndo ( )?Sim*

10.10.01 Esses equipamentos foram comprados devido ao problema que levou a fisioterapia?
( )N3o( )?Sim

10.10.02 Qual valor gasto com estes equipamentos (reais)?

10.11 O Sr.(a) foi em algum outro profissional de saude, realizou alguma consulta ou contratou algum servico
(exemplo: psicdlogo, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, etc) durante o periodo do estudo?

( )'™Ndo ( )*Sim*

10.11.01 Esse atendimento foi por causa do seu problema que levou a ser encaminhado para a
fisioterapia? ( )!Ndo ( )*Sim

10.11.02 Quais profissionais ou servicos?

10.11.03 Onde foi esse atendimento? ( )'SUS ( )?Convénio ( )3Particular

10.11.04 Qual o valor pago (reais)?

10.12 O Sr.(a) estd usando alguma medicacdo nova devido ao problema que foi encaminhado para a
fisioterapia? ( )'Ndo ( )*Sim*

10.12.01 Precisou comprar esse medicamento? ( )N3o ( )?ja tinha em casa

( )® peguei no Centro de Saude/Posto de Saude  ( )*Sim. Qual foi o valor pago (reais)?

11 | PERDA DA PRODUTIVIDADE DO PARTICIPANTE

11.01 O Sr.(a) perdeu dias de trabalho por licenca médica (devido a condi¢do de saude)? ( )*N3o ( )?Sim*
*12.01.01 N2 de dias de licenca tirado

11.02 O Sr.(a) teve reducdo da carga horaria de trabalho (devido a condi¢do de sadde)? ( )!Ndo ( )*Sim*
*12.02.01 N2 de horas de trabalho reduzidas

11.03 O Sr.(a) teve alteragdo ou restrigdo de atividades no trabalho (devido a condigdo de saude)?
( )*Ndo ( )?Sim*
*11.03.01 De quais atividades?

12 | PERDA DA PRODUTIVIDADE DO ACOMPANHANTE

12.01 O Sr.(a) perdeu dias de trabalho por licenca acompanhante? ( )*Ndo ( )?Sim”
*12.01.01 N2 de dias de licenca

12.02 O Sr.(a) precisou faltar ou sair mais cedo do trabalho para acompanhar o paciente? ( )!Ndo ( )?Sim*
*13.02.01 N2 de faltas

12.03 O Sr.(a) precisou se afastar do emprego ou pedir demissdo de atividades no trabalho para
acompanhar o paciente? ( )!Ndo ( )?Sim*
*12.03.01 Houve reducdo da sua renda? ( )!N3o ( )Sim”

13 | QUESTIONARIOS E TESTES

13.01 TUG (segundos) apds familiarizagdo: () usou dispositivo auxilio:

13.02 30’ sentar e levantar (n° vezes) apds familiarizagdo: () usou dispositivo auxilio:
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13.03 Dor (local): 13.04 Dor (EVA):

13.05 SF-36 (capacidade funcional):

13.06 EQ-5D-3L descritivo: 13.07 EQ-5D-3L VAS:

13.08 Atividade escolhida COPM:

13.09 COPM desempenho: 13.10 COPM satisfacgao:

Atencdo! As proximas questoes devem ser respondidas apenas para os participantes do grupo
telerreabilitagdo.

14 | AVALIAGAO DA MELHORA GLOBAL APOS O PROGRAMA DE EXERCICIOS

14.01 Apds o programa de exercicios a distancia, quanto o Sr.(a) acha que melhorou para realizar suas
atividades do dia a dia?

-5 -4 -3 -2 -1 0 | 2 3 4 5

l ! 1 ] | ! ! 1 1 | |

1 1 | ] ] I 1 | | ] I
Piarau Ndo Melhorou
Muito Alterou Completamente

15 | SATISFACAO E EXPERIENCIA DO PARTICIPANTE COM O PROGRAMA DE EXERCICIOS

Agora gostaria de saber qual a sua opinidao somente sobre os exercicios que o Sr.(a) fez em casa pelo
aplicativo/computador.

15.01 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) se sentiu seguro/confiante para fazer os exercicios em casa?

15.02 Teve algum exercicio que o Sr.(a) gostou mais de fazer? ( )'Ndo ( )2Sim*

*15.02.01 Qual?

*15.02.02 O Sr.(a) poderia me dizer o motivo de ter gostado mais desse exercicio?

Agora gostaria de saber qual a sua opinido somente sobre os telefonemas semanais que o Sr.(a) recebeu da
nossa equipe.

15.03 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) entendeu as orienta¢des dadas por telefone por nossa
equipe?

15.04 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) se sentiu confortavel durante as ligagdes telefnicas feitas
por nossa equipe?

Nas proximas perguntas gostaria de saber qual a sua opinido sobre todo o programa de exercicios que o
Sr.(a) participou durante este tempo de espera por fisioterapia. Ou seja, os telefonemas, os exercicios e o
aplicativo.

15.05 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) esta satisfeito em participar deste programa de exercicios a
distancia?
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15.06 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) participaria novamente deste programa de exercicios a
distancia?

15.07 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) indicaria esse programa de exercicios a distancia para um
amigo ou familiar?

15.08 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) estaria disposto a pagar por este programa de exercicios a
distancia?

15.08.01 Pensando na sua renda mensal, quanto o Sr.(a) pagaria por este servico (reais)?

15.09 O Sr.(a) tem mais alguma coisa que queira relatar sobre a experiéncia que teve com este programa de
exercicios a distancia? Sinta-se a vontade para nos dizer.

16 | USABILIDADE DO APLICATIVO/PAGINA WEB TELEFISIO

As perguntas que farei agora sGo somente sobre o aplicativo que o Sr.(a) usou para fazer os exercicios em casa.

16.01 Quem usou o aplicativo/site? ( )'Participante ( )*Acompanhante

As perguntas seguintes devem ser feitas para quem usou o aplicativo/pdgina web:

16.02 O Sr.(a) acessou o site ou utilizou somente o aplicativo instalado no celular?
( )'Somente app ( )*Acesso ao site*
*16.02.01 Qual equipamento o Sr.(a) utilizou para acessar o site?

( )*Celular ( )*Computador ( )3*Outro.Qual?

16.03 Em uma escala de 0 a 10, o quanto foi fécil utilizar o aplicativo Telefisio?

16.04 Em uma escala de 0 a 10, o quanto foi facil aprender utilizar o aplicativo Telefisio?

16.05 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) gostou das telas do aplicativo Telefisio?

16.06 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) entendeu as informacgdes que estavam no aplicativo
Telefisio?

16.07 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) utilizaria novamente o aplicativo Telefisio?

16.08 Em uma escala de 0 a 10, o quanto o Sr.(a) indicaria o aplicativo Telefisio para um amigo ou familiar?

16.09 O que o Sr.(a) acha que poderia ser melhorado no aplicativo Telefisio?
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Apéndice 5. Protocolo de avaliagdo ap0s alta da fisioterapia ambulatorial (AV?3)

Ne ( )TELERREABILITACAO ( )CONTROLE

17 | INFORMACOES SOBRE A FISIOTERAPIA AMBULATORIAL

17.01 Datada AV3: __/ / 17.02 Avaliador:

17.03 Data da alta ambulatorial: / /

17.04 Local de tratamento: ( )!CER ( )2Clinica conveniada

17.05 Tempo de tratamento (dias): 17.06 Frequéncia semanal agendada:

17.07 Tipo de tratamento: ( )!Individual ( )2Grupo

17.08 Descri¢do do tratamento realizado:

17.09 Faltas durante o tratamento ambulatorial: ( )INao ( )2Sim*
*¥17.09.01 Numero de faltas:
*¥17.09.02 Motivo das faltas:
*17.09.03 Houve desligamento devido a faltas? ( )!Nao ( )2Sim

18 | QUESTIONARIOS E TESTES

Atencgdo! Medir pressdo arterial do idoso antes de realizar os testes fisicos.

18.01 TUG (segundos) ap6s familiarizacgio: (_ ) usou dispositivo auxilio:

18.02 30’ sentar e levantar (n° vezes) apds familiarizacdo:

18.03 Dor (local): 18.04 Dor (EVA):
18.05 SF-36 (capacidade funcional):
18.06 EQ-5D-3L descritivo: 18.07 EQ-5D-3L VAS:

18.08 Atividade escolhida COPM:

18.09 COPM desempenho: 18.10 COPM satisfacdo:
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Apéndice 6. Manual de utilizacdo do aplicativo Telefisio

Tele, |
Fis1o |
o M

Seja
bem-vindo!

Manual de instrucgoes

Dados de acesso do aplicativo
Login:

Senha:

Movimente-se!

Neste periodo de espera pela fisioterapia é
fundamental que o Sr.(a) se mantenha em
movimento. Os exercicios recomendados por
nossa equipe foram escolhidos especialmente
para o Sr.(a).

Orientacoes

QUANDO FAZER OS EXERCICIOS

Escolha no minimo 3 dias da semana para fazer
todos os exercicios. Uma parte podera ser feita pela
manha e outra durante a tarde ou noite, de acordo
com a sua preferéncia. Se optar por fazer mais de
uma vez ao dia, ndo se esqueca de fazer todos os
exercicios!

SE PREPARE ANTES DE COMECAR

Vista uma roupa leve e confortavel;

Calce um sapato confortavel e seguro, de preferéncia
fechado;

Beba agua;

Abra a janela para clarear o ambiente. Acenda a luz se
necessario;

Tire do caminho objetos em que possa tropegar, como
tapetes, bancos e cadeiras;

Tenha um ambiente sem muito barulho, desligue a
televisao e radios;

Faca os exercicios proximo a um apoio, como janela,
parede, mesa ou cadeira;

Evite fazer os exercicios em piso escorregadio.




Como usar o aplicativo Telefisio

1) PROCURE O fCONE
TELEFISIO NA TELA
DO SEU CELULAR

« Quando achar o icone,
clique nele.

2) FACA O LOGIN
COM SEU NOME E
SENHA

« Preencha o campo
LOGIN e o campo
SENHA, como
demonstrado na
imagem ao lado.

« Clique no botao
ENTRAR e espere
carregar.

Observacao: se sua senha
estiver gravada, esta tela
ndo aparecera. I1sso
significa que o Sr.(a) ja
pode comecar 0s
exercicios.
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3) VISUALIZE A LISTA

COM SEUS EXERCICIOS

« Na tela aparecerda uma
lista com os 6 exercicios.

Cligue no primeiro e inicie.
« Para visualizar toda a lista

de exercicios, role a tela
para cima.

Observacéao: as fotos dos

exercicios ja realizados no dia

aparecerdo embacadas.

Dé um pequeno passo para frente e a0 mesmo
tempo dobre os joelhos. Ao dobrar o joelhos,
gire o tronco para o lado da perna & frente.
Faga 0 mesmo com a outra perna. Para a sua

sequranca fique préximo a uma superficie
firme.

4) FACA UM
EXERcCICIO

Aguarde alguns segundos
para carregar o video.

Na tela aparecerd um
video de demonstragdo do
exercicio juntamente com
a sua descricao.

Clique no botdo OUVIR
para escutar a descrigao
do exercicio, caso desejar.
Faca o exercicio na
quantidade prescrita.
Clique no botao
CONCLUIR apenas
guando terminar o
exercicio.



5) INFORME OS NIVEIS
DE DOR E
DIFICULDADE

« Clique no nimero que
melhor representa sua dor
durante o exercicio. O
nimero escolhido ficara
mais escuro.

0 = nenhuma dor
5 = dor maxima

« Cliqgue no numero que
melhor representa a sua
dificuldade em realizar o
exercicio. O namero
escolhido ficara mais
escuro.

0= nenhuma dificuldade
5= dificuldade maxima

6) CONCLUA UM
EXERcIcCIO

« Apos preencher ador e a
dificuldade, os nimeros ficardo

na cor laranja escuro e aparecera

o botdo PRONTO.

« Clique no botdo PRONTO para
registrar a conclusao do
exercicio.

Observagao: este passo é muito
importante, somente assim sera
registrado que o exercicio foi
realizado.

€ Concluir Exercicio

Informe qual foi o seu nivel de dor

Informe qual foi o seu nivel de
dificuldade:

€ Concluir Exercicio

Informe qual foi o seu nivel de dor

o

Informe qual foi o seu nivel de
dificuldade:

Pronto!
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7) PASSE PARA O
PROXIMO EXERCICIO

» Para passar para 0 proximo
exercicio, clique no botao
PROXIMO.

« Se desejar fazer mais tarde o
restante ou visualizar a lista de
exercicios, clique no botdo LISTA.

ENTRE EM CONTATO
EM CASO DE DUVIDAS
OU PROBLEMAS
TECNICOS

« Caso precise de ajuda,
consulte os telefones da
nossa equipe clicando no
simbolo do telefone.

Equilibrio avangado 1

U_,.




SOLUCAO DE PROBLEMAS

Esqueci o meu login e senha de acessso.
Seu login e senha estéo escritos no item 2 deste manual.

Nao localizo o icone do aplicativo Telefisio no meu
celular.

Baixe novamente entrando na loja de aplicativos PLAY
STORE. Entre nesse aplicativo e procure por Telefisio.
Cligue no botdo BAIXAR ou ABRIR.

Como saber quantos exercicios ja fiz hoje.
Na tela de lista de exercicios, 0s exercicios que estido
embacados ja foram feitos hoje.

O video do exercicio demora aparecer ou nao aparece.
Como temos muitos participantes, o tempo para carregar
os videos pode ficar maior dependendo do horério do dia.
Aguarde até que ele apareca. Caso ndo carregue, feche e
abra novamente o aplicativo.

Nao consigo passar para o préximo exercicio.

Para passar para o préximo exercicio de forma automatica,
o Sr.(a) devera informar o nivel de dor e dificuldade do
exercicio. Apenas dessa forma aparecera o botao
PRONTO! Os nimeros selecionados ficam de cor laranja
escuro.

Como sair do aplicativo.
Na tela da lista de exercicios, clique no botéo sair.

Entretanto, quando o Sr.(a) abrir novamente o aplicativo,
sera necessario digitar o login e a sua senha.

Vamos ligar para o Sr.(a) uma vez por semana para
acompanhar os exercicios e tirar dividas. Entretanto, se
precisar de algo antes da nossa ligagao nos ligue.

Para emergéncias, ligue 192 (SAMU) ou procure
atendimento médico.
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Projeto de pesquisa

Programa de exercicios por telerreabilitagao
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Apéndice 7. Cartilha para participantes excluidos

MEXA-SE ENQUANTO ESPERA

Elaborado por: Pollyana Ruggio Tristao
Borges e Jane Fonseca Dias
Universidade Federal de Minas Gerais
2021
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O tratamento fisioterapico sera muito importante para o
Sr.(a), mas enquanto isso, tente adotar alguns habitos:

&y ~
Mantenha-se o :
mais ativo l l
possivel!
Peca sempre i o

ajuda quando
nao se sentir
seguro

)

Participe das tarefas do dia a dia, como na
hora de comer, tomar banho e vestir, nem
aue seja um pouquinho

&
” N
*\ T ba/

[}
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W

Participe de
atividades de lazer,
como ir a parques e
pracas.

Evite quedas! Retire os tapetes da casa e
outros obstaculos que dificultem a
locomoc¢ao, mantenha a luz acesa durante a
noite e evite andar em areas molhadas.

Atente-se para uma
alimentacao equilibrada
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6‘\ Tome os medicamentos no dia e horario
- corretos

Plole
sott
( { J
[ ]
y e\
N NS

?{«?w:" .
L

l

@ ATENCAO CUIDADOR!

Permita que o idoso participe, ainda que
pouco, das tarefas domésticas e de higiene

PARA EMERGENCIAS, LIGUE 192 OU
PROCURE ATENDIMENTO MEDICO
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Modificada de Borg

0 Nenhuma

0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

- Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito Intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima
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Anexo 2. Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36) — Escala de

capacidade funcional (questao 3)

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

N&o, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

A

NINININ

Wl wlw|w

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar vérios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

A

NININ|DN

WlWlw|w
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Anexo 3. Escala visual analégica

NENHUMA LEVE MODERADA GRAVE COMPLETA




Anexo 4. EuroQol-5D (EQ-5D-3L)
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Assinale com uma cruz (assim [XI), um quadrado de cada um dos seguintes

grupos, indicando qual das afirmacdes melhor descreve o seu estado de saude

hoje.

Mobilidade
N&o tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar

Estou limitado/a a ficar na cama

Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades
domeésticas, atividades em familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor / Mal Estar
Nao tenho dores ou mal-estar
Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade / Depressao
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

U

U

U

(



Para ajudar as pessoas a dizer qudo bom ou mau o seu
estado de saude € nos desenhamos uma escala
(semelhante a um termdémetro) na qual o melhor estado
de saude que possa imaginar € marcado por 100 e o pior
estado de saude que possa imaginar é marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quao bom ou
mau é, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
classifica o seu estado de saude hoje.

O seu estado de

saude hoje

153

O melhor estado
de saude
imaginavel

100

0

O pior estado de
salde imaginavel
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Anexo 5. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM)

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO 0CUPACIONAL (COPM)'
Segunda Edicdo
Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann Mc(Coll, Helene Polataiko, Nany Pollodk’

Nome do diente: Hade: Sexo:
Entrevistado: Registro
(s nido foe o cherte)
Data do avabiacia:
Terapeuta:
Data prevista para reavabacio:
CGinica/Hospitdl: Programa:
Data da reavaliocdo:
PASSO 1: IDENTIFICACAO DE QUESTOES NO DESEMPENHO 0CUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para identficar problemas, preocuposies & questdes relativas oo desempenhn oaupaconal, entreniste o diente questionands  |Usando o5 catdes de pantuagdo, paca oo clente que chssifique,
sobee s atiidades do dizadin m que se refere & afvidades produfivas, de outocudodo e de bazer. Soliite oo chente e Jruma escala de 1 o 10, o imparinda de coda atividode.
identiique o atiidadss do dina-dia que quer realizar, que necessita realizar ou que & espemdoque eleredize, encompnda- | Cologue as pontua;des nas respectives quadrodos nos Passos 14,
o 0 persar num di tipi. Em seguida, pega que idenifique quas dessas ofvidodes atalmente sBo diiceis de realizar, de  |182 10

forma satisfothsa. Regishie estas atividodzs probleméticas mos Passes 14, 18w 10

A Mtowidodo

-3
i
g

Cuidodos pessoais
(ex.: vestudrn, bnho,
almentogdo, figiens)

Mobi#dode fundonal:
{ex.: tnsteséndas, mobiidode
dento e fom dz cosa)

Independénda fora de cosa:
(ex.: ¥aspartes, compos, Snangas)

B. Produtividade
Trabakho (remunerado/nao-remunerado)

(ex.: proawar /manter um emprego,
atividodes volunkinas)

Tarefas domésticas

(ex.: Empezas, Javagem de roupas,
prepancdd de refedes)

Brincar/Escolo
(ex: habilidode pam brinca,
fazes o dever de amsa)

(. Lozer

Reaencio rangiila
{ex.: hobbies, letwo, artesmat)

Reweacao afiva
(ex.: esportes, passeis, viogers)

Sociakizacio
{ex.: visitas, telefonzmas,
festas, escrever carks)

I EInnm

(ansehan Ocapatinal Parfarmnc e Meases (TOPYH). Ve dobroslera rodiidopar liva €. Mogohides, Ul Y. Magaliss & Ana Amida Condosa
Pubbodopeln ()T Abicofrs ME @ . Low, S, Beptite, & Coeved, M. & o, H R, K. Ridodk, 2000
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PASSO 3: PONTUACAQ — AVALIACAO INICIAL

(arfiome com o dhente o5 § problemas mas imporfantes @ registreos abao. Usado o5 cartdes de pantuagdo, pesa oo chente para dassifcar codo problema no que diz respaito oo Desempenin
e Satishagd, depois cakuke o parduncdo total. Pam cokulr o pontuogdo tatal some a pontuns@ do desempenhn ocupocianal ou da satisfo; @0 de Yodos os prablemos e divida pelondmerode
problemas.

PASSO 4: REAVALIACAO
Ko intevalb de tempo apropsiado pam reavaliogdo, o diente dassifica novamente coda prabilema, na que se refere 00 Desampentn @ & Sofisto;do.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avaliacio Inical Reavaliacdo
Desempenho 1 Satisfagio 1 Desempenho 2 Satisfogdo 2
1.
2
3
4
5.
S — Te  neRn  pmen  Eo
Pontuocdo Totdl do
Partuogdo Tot = Dm’fz:d:nidm it | sl el ® el Pl bt i

PASSO 5: COMPUTAND O 0S ESCORES DE MUDANCA
(akule o mudmngas, subtrando o pontuogdo obda na avabosdo da abiida nareavaliopdo.

Mudanca no Desempenho = Pontuagdo do Desempenho 2 — Pontuacio do Desempenho 1 ___ =

Mudanca na Satisfacio = Pontuactio da Satisfacdo 2 — Pontuacio da Sefisfacio 1 ___ =

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avabacio inigak:

Reavaliocdo:

(andan Dcapatbnal Perk Meases (TOPM). Vessn broslh aidoper HvaC. Mogahis, Uion Y. Mogahides e Ao Amédo (ordosa
Publirdopelo (401 Abicirs ME @ M. Low, S. Beptite, A Comed, M. & Mol H. Rldiojo, K R od, 2000




Anexo 6. Mini exame do estado mental

156

Que dia é hoje? (1 ponto)

Em que més estamos? (1 ponto)

Em que ano estamos? (1 ponto)

Em que dia da semana estamos? (1 ponto)

Que horas sao agora aproximadamente? (Considere correta variacdo de £ 1 hora.) (1 ponto)

Em que local n6s estamos? (Dormitério, sala, apontando para o chéo) (1 ponto)

Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo) (1 ponto)

Em que bairro nds estamos ou qual 0 nome de uma rua proxima? (1 ponto)

Em que cidade nés estamos? (1 ponto)

Em que estado nos estamos? (1 ponto)

Eu vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) iré repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.

(dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las
até trés vezes para o aprendizado, se houver erros)

WlkRr|RP|RP|RP|RP|RP|RP|RP|RP|PFR

Gostaria que o Sr.(a) me dissesse quanto é 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65.

Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga.
Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir.

Pergunte quais as palavras que o idoso acabara de repetir. 1 ponto para cada

Peca para o idoso nomear os objetos mostrados (relégio, caneta) 1 ponto para cada

Preste atencédo: vou Ihe dizer uma frase e quero que o Sr.(a) repita depois de mim:
“Nem aqui, nem ali, nem |Ia.” Considere somente se a repeticdo for perfeita (1 ponto)

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o no chéo (1
ponto). Total de 3 pontos. Se o idoso pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

Mostre a frase escrita FECHE OS OLHOS e peca para o idoso fazer o que esta sendo mandado.
N&o auxilie se pedir ajuda ou se se ler a frase sem realizar o comando (1 ponto).

Peca ao idoso para escrever uma frase.

Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim;
alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢cdo ndo séo
considerados erros gramaticais ou ortograficos (1 ponto).

Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel.

Considere apenas se houver 2 pentagonos interseccionados (10 &ngulos) formando uma
figura de quatro lados ou com dois dngulos (1 ponto)

) //\ /\\\\
. i? 7
\ /

ESCORE TOTAL:

Ponto de corte: 13 analfabeto; 18 baixa/média escolaridade (1 a 8 anos incompletos); 26

escolaridade alta (8 ou mais)




Anexo 7. Carta de uma participante em agradecimento a pesquisa
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