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RESUMO

A doenca de Alzheimer (DA) é uma doenca neurodegenerativa e progressiva,
a qual dentre as deméncias, apresenta maior prevaléncia. Com o aumento mundial
da populacédo idosa, a DA tem sido foco de investigacdo de muitos estudos, dentre
eles, a relacdo da doenca com biomarcadores, como citocinas inflamatérias. O
exercicio fisico tem sido considerado um tratamento nao-farmacolégico, e dentre
seus efeitos cronicos, é capaz de atenuar os niveis de inflamag&o, aumentar a forca
muscular e melhorar a cogni¢cdo em idosos. Visto isso, 0 presente estudo teve como
objetivo avaliar o efeito do exercicio fisico multimodal (EFM) nos biomarcadores
inflamatorios, nas funcbes cognitivas e na forca muscular em idosos com DA. A
amostra do estudo foi composta por 19 idosos com DA no estégio leve e moderado
da doencga, estes foram divididos por conveniéncia em dois grupos, sendo 8 no
grupo controle (GC), que seguiu sua rotina normalmente sem participacdo em
programas de exercicio fisico por 12 semanas e 11 no grupo treinamento (GT), que
realizou um programa de EFM com duracdo de 60 minutos, frequéncia de 3 vezes
semanais, durante 12 semanas. Os grupos foram avaliados em dois momentos,
sendo pré e po6s 12 semanas. No protocolo de avaliagdo foram utilizados os
seguintes instrumentos: Escore de avaliacdo clinica de deméncia (CDR),
Questionario Baecke Modificado para ldosos (QBMI,) Mini-exame do estado mental
(MEEM), Bateria de avaliacao frontal (BAF), Teste do desenho do relégio (TDR),
Escala de depressao geriatrica (GDS), Teste de levantar-se e sentar-se na cadeira
em 30 segundos (TLSC), Forca de preensdo manual (FPM) e Resisténcia de
Membro Superior (RMS). Também foi coletado amostra sanguinea para avaliacdo de
biomarcadores inflamatérios (IL-6, IL-10 e TNF-a) e posteriormente analisados por
ELISA. O programa de EFM foi de intensidade moderada, sendo que cada sesséo
de aula teve enfoque em diferentes capacidades fisicas, sendo capacidade aerébia
e forgca muscular; capacidade aerdbia, agilidade e equilibrio; forca muscular,
agilidade e equilibrio. Para as variaveis de caracterizacdo, utilizou-se o teste de U
Mann Whitney para verificar se havia alguma diferenca entre os grupos (GT e GC)
no momento pré-intervencdo. Foram realizados analise descritiva dos dados por
meio de média e desvio padrdo, e utilizou-se o teste de U Mann Whitney para

comparacao intergrupos e o de Wilcoxon para a comparacao intragrupos. O estudo



apontou melhora das fungbes executivas apresentado na BAF (p<0,05), forca de
membros inferiores pelo TLSC (p=0,006) e nivel de atividade fisica pelo QBMI
(p=0,007) no GT além de uma tendéncia no MEEM (p<0,08). O GC também
apresentou melhora no TLSC (p=0,033). Nao houve resposta significativa nos
biomarcadores inflamatorios, inclusive, muitos idosos ndo apresentaram
concentragbes dos mesmos nas amostras sanguineas. De acordo com o presente
estudo o treinamento de EFM melhora as funcdes cognitivas frontais, a forca
muscular de membros inferiores e o nivel de atividade fisica de idosos com DA. N&o
apresentando melhora nos biomarcadores inflamatorios. E importante ressaltar que
o teste utilizado para analise dos biomarcadores ndo foi capaz de detectar
concentracbes de TNF-a em nenhum dos idosos com DA e somente alguns
detectaram IL-6 e IL-10.

Palavras-chave: Exercicio; Doenca de Alzheimer; Cogni¢do; Forgca Muscular;

Inflamacao.



ABSTRACT

Alzheimer’s disease (AD) is a progressive neurodegenerative disease,
it is the most commom cause of dementia. With the worldwide increase in the elderly
population, AD has been the focus of research in many studies, among them the
relation of disease with biomarkers, such inflammatory cytokines. Physical exercise
has been considered a non-pharmacological tratment, and its chronic effects are able
to attenuate inflammation levels, increase muscle strenght and improve cognition in
the elderly. Considering this, the presenty study aimed to evaluate the effect of
multimodal physical exercise (MPE) on inflammatory biomarkers, congnitive function
and muscle strenght in elderly with AD. The sample consisted of 19 elderly with AD,
in the mild and moderate stage of the disease, who were divided for convenience into
two groups, 8 of them in the control group (CG), who followed their routine without
participation in physical exercise programs for 12 weeks and 11 in the training group
(TG), who performed a MPE program of 60 minutes, 3 times weekly, for 12 weeks.
The groups were evaluated in two moments, pre and post 12 weeks. In the
evaluation protocol, the following instruments were used: Clinical Dementia Rating
Score (CDR), Modified Baecke Questionnaire (MBQ), Mini-Mental State Examination
(MMSE), Frontal Assessment Battery (FAB), Clock Drawing Test (CDT), Geriatric
Depression Scale (GDS), Chair Stand Test (CST), Hand Grip Strenght (HGS) and
Resistance test of superior members (RSM). Blood samples were also collected for
the evaluation of inflammatory biomarkers (IL-6, IL-10 and TNF-a) and analyzed by
ELISA. The MPE program was of moderate intensity, and each class session
focused on different physical abilities, being aerobic capacity, and muscular strenght;
aerobic capacity, agility and balance; muscular strenght, agility and balance. For
characterization variables, the U Mann Whitney test was used to verify if there was
any difference between the groups (TG and CG) at the pre-intervention moment.
Data were analyzed by means of mean and standard deviation, using the U Mann
Whitney test for intergroup comparisons and the Wilcoxon test for intragroup
comparison. The study showed improvement of the executive functions presented in
FAB (p<0,05), strenght of lower limbs by the CST (p=0,006) and physical activity
level by the QBM (p=0,007) in the TG, in addition a tendency in the MMSE and RSM
(p<0,08). The CG presented also showed improvement in CST (p=0,033). There was



no significant response in inflammatory biomarkers, and many elderly patients did not
presente concentrations in the blood samples. According to the presente study, the
MPE training improves the frontal cognitive functions, muscular strenght and physical
activity level of the elderly with AD. No improvement in inflammatory biomarkers. It is
importante to note that the test used to analysed the biomarkers was not able to
detect TNF-a concentrations in any of the elderly with AD, and only a few detected
IL-6 and IL-10.

Keywords: Exercise; Alzheimer Disease; Cognition; Muscle Strength; Inflammation.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) € uma enfermidade neurodegenerativa, que
acomete diferentes areas do funcionamento humano, tais como, cognitiva, social,
fisica, comportamental, funcional e metabdlica (COELHO et al., 2013a). A DA é a
forma mais comum de deméncia entre idosos acometendo 50% a 75% dos casos,
em 2015, segundo a Alzheimer’s Disease International (ADI), hd uma estimativa de
46,8 milhdes de pessoas no mundo com DA, com 9,9 milhdes de novos casos de
deméncia a cada ano, isto implica que existe um novo caso de deméncia em algum
lugar no mundo a cada trés segundos. No Brasil, segundo o Instituto Alzheimer
Brasil (IAB), ha uma estimativa de 1,2 milhdes de idosos com DA e incidéncia de 100
mil novos casos por ano.

O envelhecimento da populacdo é um processo mundial que mostra os
sucessos da melhoria dos cuidados de saude ao longo do século passado. Muitos
estdo agora a viver vidas mais longas e saudaveis e assim a populacdo mundial tem
uma maior proporcdo de pessoas mais velhas. Deméncia afeta principalmente as
pessoas mais velhas, embora haja uma consciéncia crescente de casos que
comecam antes da idade de 65 anos. Assim a projecao para o futuro é que a
populacdo idosa continue aumentando, segundo a ADI, estima-se que em 2030
haverdo no mundo 74,7 milhdes de idosos com DA e em 2050 131,5 milhdes.

As alteracBes cognitivas na DA ocorrem principalmente devido & morte dos
neurdnios, que sdo resultantes de mudltiplas alteragBes celulares, tais como: 1) a
liberacdo do peptideo beta amildide (AB) que aumenta a produgdo das espécies
reativas de oxigénio e promove a disfuncdo mitocondrial do neurénio, resultando em
danos das sinapses além de favorecer a neuroinflamacdo e a neurotoxicidade, os
quais podem iniciar a cascata patogénica, levando a apoptose e a deterioracdo dos
sistemas de neurotransmissores (DEVI et al., 2006); 2) hiperfosforilacdo da proteina
tau, que leva a formacdo de emaranhados neurofibrilares dentro dos neurdnios
(BRAAK; BRAAK, 1996); 3) reducédo da funcéo colinérgica (AULD et al., 2002); e 4)
alteracdo na plasticidade neuronal (MESULAM, 1999). Estes processos iniciam-se
na regido transentorrinal do cérebro, como hipocampo e coértex entorrinal, e em
seguida avanca para outras areas corticais e nos conjuntos especificos de nucleos
subcorticais (BRAAK et al., 1999).
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A aceleragdo da morte neuronal na DA desencadeia um processo de
neuroinflamacdo, mesmo a DA considerada uma doenca degenerativa, 0
desencadeamento do processo inflamatério na mesma ja € algo consistente na
literatura (AZAD et al., 2014; LIU; CHAN, 2014; ROCHA et al., 2010; WYSS-CORAY;
ROGERS, 2012). A inflamagdo € uma resposta fisiolégica do organismo a uma
infeccdo ou dano tecidual, ativada pelo sistema imune com objetivo de eliminar a
causa da lesdo. Quando ocorre uma lesdo, as plaguetas liberam proteinas de
complemento (C3a, C4a e C5a) e ha uma degranulagcdo de mastdcitos, aumentando
a vasolilatacdo e o aumento da permeabilidade local. Entdo, primeiramente 0s
neutrofilos respondem a este processo migrando até o local por meio de
guimiocinas, estes neutrdfilos fagocitam os patégenos e liberam mediadores que
contribuem na resposta inflamatoria, salientando as quimiocinas que atraem o0s
macréfagos para o local onde se desencadeou o processo inflamatério. Ao serem
ativados, os macrofagos apresentam fagocitose aumentada e liberacdo aumentada
de mediadores (prostalglandinas e leucotrienos) e citocinas pro-inflamatorias
(interleucina 1 e 6, e TNF-a), estas citocinas produzidas por macrofagos atraem
leucécitos (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2015).

Estudos observaram o aumento de citocinas pro-inflamatorias como
interleucina (IL) -6, Fator de Necrose Tumoral (TNF-a) e Proteina C Reativa (PCR)
associados ao declinio cognitivo, perda da memoaria e dificuldade de aprendizagem
em pacientes com DA (LODEIRO et al., 2016; ROJO et al., 2008). Além disso, o
Interferdo-gama (IFN-y) esta relacionado com a progressao da doenca (AZAD et al.,
2014).

O exercicio fisico, principalmente o treinamento de forca produz hipertrofia
muscular (BARBOSA et al., 2012; CARVALHO; SOARES, 2004), sendo assim, 0
tecido muscular tem sido considerado um fator endécrino na producéo e inibicdo de
citocinas que combatem o processo inflamatério (MATHUR; PEDERSEN, 2009).
Juntamente com o0 exercicio aerébio que promove melhora na cognicdo (PEDROSO
et al.,, 2012a; YU et al., 2014), a inclusdo do exercicio fisico se faz importante para
populacdo com DA.

Diante do exposto, a Proft. Dr2. Flavia Gomes de Melo Coelho viu a
oportunidade para desenvolver um projeto de exercicio fisico para idosos com DA na

cidade de Uberaba, Minas Gerais, sendo um projeto de pesquisa e extensao da
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Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) em parceria com o Programa de
Pos-Graduacdo em Educacdo Fisica (PPGEF) da mesma Universidade, contando
com o auxilio de professores do PPGEF e alunos do PPGEF e da UFTM. A Prof2,
Dra. Flavia trouxe experiéncia da Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus
Rio Claro, onde participou de projetos de exercicio fisico para idosos e inclusive com
DA. Em Uberaba o projeto se chama MoviMente, programa de exercicios para
idosos com Alzheimer, criado no inicio de 2015, o qual participei como supervisor
desde seu inicio até o fim do mestrado.

No MoviMente, um dos objetivos foi trabalhar com biomarcadores
inflamatorios e entender o efeito do exercicio fisico sobre eles em idosos com DA,
relacionando-os com as func¢des cognitivas e forca muscular. Somos pioneiros neste
tipo de pesquisa, visto que ha uma lacuna na literatura sobre o efeito do exercicio
fisico nos biomarcadores inflamatérios na DA, sendo encontrado apenas o trabalho
de dissertacdo de Santos (2014). Além disso, este trabalho de pesquisa é o primeiro
desenvolvido pelo MoviMente.

Assim, este estudo se faz importante por elucidar o efeito crénico do exercicio
fisico multimodal como agente anti-inflamatorio em idosos com DA, e suas respostas

nas funcdes cognitivas e na forca muscular nessa populacéo.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do exercicio fisico multimodal nos biomarcadores

inflamatorios, nas funcdes cognitivas e na forca muscular em idosos com DA.

1.1.2 Objetivos Especificos

1. Analisar o efeito de 12 semanas de exercicio fisico:
A) Nos biomarcadores inflamatérios (IL-6, IL-10 e TNF-q);
B) Nas funcdes cognitivas (atencdo e funcdes executivas);

C) Forca muscular de membro superior e inferior.
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2. Analisar a associacdo entre biomarcadores inflamatérios e funcbes
cognitivas.

3. Analisar a associacdo entre biomarcadores inflamatérios e forca muscular.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA E NEUROPATOLOGIA DA DA

A DA é uma sindrome clinica caracterizada pelo declinio cognitivo, e por
alteracbes comportamentais e motoras que causam mudancas significativas na
autonomia e independéncia do individuo (SCOTT; BARRETT, 2007). O transtorno &
usualmente insidioso no inicio e se desenvolve lenta e progressivamente durante um
periodo de varios anos. Nos estagios iniciais, o idoso apresenta esquecimento de
fatos recentes, dificuldade para guardar novas informacdes e queda em seu
rendimento funcional em tarefas complexas. Com a progresséo da doenca, ha um
comprometimento de outras areas da cogni¢cdo (como a linguagem e funcbes
executivas) que tipicamente esta associada com dificuldade no trabalho, em
situacdes sociais ou em atividades domésticas. Nas fases mais avancadas, o0 idoso
perde a capacidade de realizar as suas atividades de modo independente, tornando-
se dependente de um cuidador (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; BEKRIS et
al., 2010).

Existem véarios tipos de deméncias, no entanto, a DA possui maior
prevaléncia, acometendo cerca de 70% dos casos (REITZ; BRAYNE; MAYEUX,
2011). E uma doenca neurodegenerativa primaria de etiologia desconhecida, exceto
em casos familiares, que correspondem 1 a 5% dos casos (SERRETTI; OLGIATI;
DE RONCHI, 2007), porém a literatura considera isquemia, doencas
cerebrovasculares, diabetes, hipertensdo, obesidade, tabagismo e consumo
excessivo de bebidas alcodlicas como fatores de risco para o desenvolvimento da
DA (REITZ; BRAYNE; MAYEUX, 2011). Numa revisao, Barnes e Yaffe (2011),
apresentam que a inatividade fisica € um dos principais fatores de risco para
desenvolvimento da DA, apontando que se houvesse uma reducdo de 25% na
inatividade fisica na populacdo mundial, haveria uma reducéo de 1 milhdo de casos
de DA. Além disso, estudos recentes tem abordado a inflamacédo causada
principalmente pela obesidade, diabetes e o envelhecimento como sendo o principal
fator de risco associado ao desenvolvimento da DA (CHRISTENSEN; PIKE, 2015;
MOSER; PIKE, 2016; UCHOA; MOSER; PIKE, 2016).
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O envelhecimento da populacdo é um fenémeno global (FELIX, 2007).
Segundo a ADI, em 2015 havia uma estimativa de 46,8 milhbes de pessoas com
deméncia em todo o mundo, este nimero vai aumentar para um valor estimado em
74,7 milhdes em 2030 e 131,5 milhdes em 2050. Grande parte do aumento sera nos
paises em desenvolvimento. Hoje, 62% das pessoas com deméncia vivem em
paises em desenvolvimento, mas em 2050 este numero subird para
71%. Semelhante aos numeros mundiais, no Brasil a prevaléncia de deméncia na
populacdo com mais de 65 anos é de 7,1% - sendo a DA responsavel por 55% dos
casos. O aumento da idade, sexo feminino e baixos niveis educacionais séo fatores
relacionados com a elevada prevaléncia de deméncia (HERRERA JR et al., 2002).

A DA apresenta duas marcantes caracteristicas neuropatolégicas, ambas
acometendo morte neural. De forma extracelular pelo acumulo excessivo de placas
AB e intracelular pelos emaranhados neurofibrilares causados pela hiperfosforilagéo
da proteina Tau (SILVA; HI; SOUZA, 2013). Observa-se também dano
microvascular, pronunciada inflamacdo nas regides cerebrais afetadas, déficit no
transporte axonal, disfuncdo mitocondrial e deplecdo de neurotrofinas e
neurotransmissores (ITTNER; GOTZ, 2011).

A AB é produzida pela clivagem da proteina precursora amildide (APP)
durante o metabolismo normal. O atual entendimento da patogénese da DA baseia-
se na hipotese da cascata amildide. De acordo com esta hipétese, € o acumulo e
deposig¢ao do peptideo AR no cérebro o evento inicial que leva a neurodegeneragao
observada na DA (SELKOE, 2001). Por consequéncia do desequilibrio entre a
producado e depuracédo de AB no cérebro, a mesma acumula e impede alimentacgéo
de substratos para neurdnio. Além disso, sua forma oligomérica do peptideo
apresenta uma toxicidade que leva a morte celular (LIU et al., 2013; M NIEDOWICZ;
T NELSON; PAUL MURPHY, 2011).

A proteina axonal Tau €& responsavel pela formacdo e estabilidade dos
microtubulos e transporte vesicular. A sua forma hiperfosforilada € insoluvel, sem
afinidade com os microtubulos e se agrega em filamentos helicoidais formando os
emaranhados neurofibrilares (ITTNER; GOTZ, 2011). Assim como AR, o0s
emaranhados possuem certa toxicidade e causam morte neuronal e degeneragao
sinaptica (M NIEDOWICZ; T NELSON; PAUL MURPHY, 2011).
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2.2 INFLAMACAO NA DA

O processo inflamatério é considerado por ter um papel importante na
patogénese da doenca (RUBIO-PEREZ; MORILLAS-RUIZ, 2012). A explicacdo do
processo inflamatério na DA se d& por meio da aceleragdo de morte neuronal
decorrente dos principais marcadores neuropatoldgicos, ativando microgliécitos que
aumentam a expressdo de proteinas e citocinas pro-inflamatérias no cérebro,
causando uma neuroinflamagdo (FINCH; MORGAN, 2007; LIU; CHAN, 2014,
TOWN; NIKOLIC; TAN, 2005). Entretanto, h4 uma nova perspectiva sobre a relacédo
da inflamacédo e a DA, sendo a inflamacéo considerada um fator de risco para se
desenvolver a DA (CHRISTENSEN; PIKE, 2015; MOSER; PIKE, 2016; UCHOA;
MOSER; PIKE, 2016). Dessa forma, a inflamagdo nao seria apenas um processo
desencadeado pela DA, mas sim a causa dela.

Outro fator ligado a inflamacédo na DA é a presenca da proteina plasmética
na forma Apolipoproteina E €4. Individuos carreadores do alelo €4 possuem maior
probabilidade de desenvolver DA. A Apoe esta envolvida no transporte do colesterol
e estd associada com o desenvolvimento da DA. As vias de colesterol estdo ligadas
a via secretora de AB, dessa forma, ambas estdo relacionadas com a formacgéao de
placas fibrilares (NASCIMENTO, 2014).

Também relacionado ao desenvolvimento da DA, a literatura recentemente
apresenta os glébulos brancos juntamente com bioprodutos inflamatérios que podem
agir como biomarcadores periféricos para o diagndstico precoce da DA (KOYAMA et
al., 2013; SHAD et al., 2013).

Vérios estudos apresentam niveis elevados de citocinas pro-inflamatdrias
(TNF-a, IFN-y, IL-1B, IL-2, IL-6, IL-18), tanto no cérebro de modelos animais
(JOHNSTON; BOUTIN; ALLAN, 2011) quanto nas concentracdes sanguineas de
seres humanos, ambos com DA (BERMEJO et al., 2008; LIU; CHAN, 2014; RUBIO-
PEREZ; MORILLAS-RUIZ, 2012). Um estudo de metanalise de Swardfager et al.
(2010), apontou que idosos com DA possuem maiores concentragdes de citocinas
pro-inflamatoérias, principalmente IL-6 e TNF-a, quando comparados a idosos
controles. Em contrapartida, esta mesma metanalise, ndo apontou diferenca nas
concentracbes de citocinas anti-inflamatérias, principalmente IL-4 e IL-10, na

comparacao de idosos cognitivamente preservados e idosos com DA.
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O TNF-a é uma citocina proé-inflamatoria, eficiente para mediar respostas
inflamatorias, sendo capaz também de indicar o aumento e reducéo na producao de
AB. Evidenciando isso, um estudo com animais induzidos a DA verificou que
menores quantidades de TNF-a podem representar também redugédo na quantidade
de placas da proteina A (MCALPINE et al., 2009). De acordo com isso, Ribizzi et al.
(2010) apontam associacdo do TNF-a e também da IL-6, na formacdo das placas
AB.

A IL-6 é considerada uma citocina multifuncional que tem papel importante
para mediar respostas inflamatérias e € uma das citocinas mais estudadas no meio
cientifico (RAIVICH et al., 1999). Altas concentracdes desta interleucina estédo
associados aos fatores que podem desenvolver a DA (KOYAMA et al., 2013). Além
disso, a IL-6 foi correlacionada negativamente com o escore do Mini Exame do
Estado Mental em idosos com DA. Nota-se que quanto maior as concentracdes de
IL-6, maior é o comprometimento cognitivo para o idoso com DA.

2.3 FUNCOES COGNITIVAS NA DA

Certamente o sintoma cognitivo mais caracteristico da DA é o déficit de
memoria recente. Segundo Prado et al. (2007), o déficit colinérgico € considerado a
principal hip6tese para este declinio cognitivo. Idosos com DA possuem
degeneracdo de neurbnios colinérgicos no cérebro e reducdo na atividade de
acetiltransferase e acetilcolinesterase, enzimas que auxiliam os impulsos nervosos,
afetando a memoria e outras fungdes (SERENIKI; VITAL, 2008). E extremamente
importante verificar alteracbes nas fungBes cognitivas, principalmente memoria
recente, em idosos para diagnosticar a DA o mais rapido possivel (MANSUR et al.,
2005).

No estagio leve, com duracdo média de 2 a 3 anos, alguns idosos podem
apresentar alteracdes de linguagem, desorientacdo em relacdo ao tempo e espaco,
diminuicdo da concentracdo e atencao, esquecimentos constantes que afetam a vida
diaria, dificuldade para resolver problemas, comprometimento da aprendizagem e na
resolucdo de situagbes complexas (VITAL et al.,, 2013). A memoria semantica,

responsavel pela aprendizagem e retencdo de informacdes, como datas de
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aniversarios, nomes de parentes e familiares, também é afetada neste estagio inicial
(BALTHAZAR et al., 2007).

No estagio moderado, com duracdo que pode variar entre 2 a 10 anos, 0s
idosos apresentam deterioracdo na memoria, comprometimentos visuoespaciais e
visuoconstrutivos e ainda pode ocorrer 0 aparecimento de afasias, apraxias e
agnosias. Nesta fase ainda € possivel observar um empobrecimento do vocabulario,
dificuldades de compreensdo e julgamento (RAMOS; MONTANO, 2001). Outras
funcdes cognitivas, tais como, atencdo, concentracdo, abstracdo, planejamento,
flexibilidade mental e memoria remota também podem ser afetadas durante o
estagio moderado da DA (BRUCKI, 2000; MANSUR et al.,, 2005; SCHWINDT,;
BLACK, 2009).

No estagio avancado, a capacidade para realizar célculos, o planejamento e a
realizacdo de tarefas, bem como a aprendizagem estdo gravemente afetados no
idoso (MANSUR et al., 2005; RAMOS; MONTANO, 2001). O comprometimento
cognitivo é observado em multiplos dominios, o que determina o auxilio de um
cuidador para que o idoso consiga realizar as tarefas mais simples do dia a dia
(MANSUR et al., 2005).

Dentre os sintomas cognitivos apontados, é importante ressaltar as funcdes
executivas, que sao diretamente afetadas na DA. O déficit das funcdes executivas é
caracterizado pela diminuicdo na capacidade de resolucdo de problemas, no
julgamento do que é certo ou errado, na flexibilidade mental, na organiza¢édo, no
autocontrole, entre outros. Estas perdas tornam o idoso cada vez mais dependente

de auxilio para as atividades diaria, perdendo sua autonomia (VITAL et al., 2013).

2.4 EXERCICIO FiSICO

2.4.1 Exercicio Fisico, Inflamacéao e Doenca de Alzheimer

O exercicio fisico é o desenvolvimento de atividade fisica de forma planejada,
e é considerado uma forma de intervir para atenuar biomarcadores inflamatérios
(NASCIMENTO 2014; WILUND, 2007) e aumentar biomarcadores anti-inflamatérios
(PETERSEN; PEDERSEN, 2005). Em estudo longitudinal sobre a pratica de

exercicio fisico nos biomarcadores inflamatorios Papini et al. (2014), mostraram a



25

eficAcia de um ano de programa de exercicio fisico para mulheres na melhora do
perfil inflamatorio, diminuindo as concentracdes de PCR e TNF-a, corroborando com
as afirmacdes supracitadas.

A literatura ainda ndo é clara nessa afirmacao, contudo, o exercicio parece
atuar de trés formas no combate a inflamacé&o. A primeira consiste na diminui¢cdo da
massa gorda visceral e corporal, que sdo 0rgdos endocrinos responsaveis,
principalmente, pela secrecdo de PCR (MAKI et al., 2011). O exercicio é capaz de
reduzir os estoques de adipdcitos e, consequentemente, as concentracdes séricas
de PCR (STEWART et al., 2007).

A segunda forma refere-se ao aumento da producdo e secrecéo de citocinas
pelo musculo esquelético (miocinas). A primeira citocina presente na corrente
sanguinea durante o exercicio € a IL-6, sendo liberada somente pelo mdsculo em
contracdo (PETERSEN; PEDERSEN, 2005). A concentragdo de IL-6 circulante
aumenta de maneira exponencial (acima de 100 vezes) em resposta ao exercicio e
declina ap6s o exercicio (NIELSEN; PEDERSEN, 2007; NIEMAN et al., 2001). Além
disso, o aumento de IL-6 € seguido pelo aumento de citocinas anti-inflamatorias (IL-
10, receptor antagonista de IL-1 (IL-1ra), receptor solivel de TNF) (FLYNN;
MCFARLIN, 2006; KOHUT et al., 2006).

Em terceiro, uma hipétese ainda pouco explorada, refere-se a diminuicdo da
expressdo de receptores Toll-like em mondcitos e macrofagos (KAWANISHI et al.,
2010). Esses receptores desempenham papel no reconhecimento de patégenos e
na resposta imune inata por ativacao de diferentes vias de sinalizacdo inflamatéria.
Em estado de obesidade e/ou sindrome metabdlica, estes receptores favorecem o
infitrado de mediadores inflamatério no tecido adiposo, elevando a secrecdo de
outras citocinas pro-inflamatérias (JIALAL; KAUR; DEVARAJ, 2013).

A IL-6 é uma proteina multifuncional (KISHIMOTO, 2005), a qual desempenha
papel anti-inflamatério e também pré-inflamatério quando associada ao exercicio.
Como supracitado, estudos apontam que a IL-6 como miocina, produzida pelo
musculo esquelético, aumenta exponencialmente seus niveis periféricos durante o
exercicio fisico, assim de forma aguda ela é considerada pré-inflamatodria, entretanto
essa miocina estimula a sintese de IL-10 que é uma citocina anti-inflamatéria e inibe
a producéo de TNF-a que € uma citocina pro-inflamatéria (PEDERSEN; FISCHER,

2007). Altos niveis periféricos de IL-6 no estado basal estdo associados a varias
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comorbidades e apresentam aumento do processo inflamatério (PEDERSEN, 2007).
Em resposta ao exercicio fisico cronico, a IL-6 diminui seus niveis periféricos basais,
tendo assim uma acao anti-inflamatoria.

O exercicio fisico na DA estd em ascensdo nas pesquisas englobando a
populacdo idosa, estudos apresentam beneficios nas fun¢gdes cognitivas (COELHO
et al., 2009) e também na capacidade funcional (NASCIMENTO et al., 2013). Estes
beneficios se dao principalmente pela capacidade do exercicio fisico em promover
neurogénese, plasticidade neural e melhora do tecido muscular. Além disso, Santos
(2014), encontrou que a préatica de atividade fisica sistematizada contribuiu na
reducdo do processo inflamatério na DA diminuindo as concentracdes de IL-6 apds
guatro meses de treinamento, ainda ressalta que o alto grau de inflamacéo nessa
populacdo compromete a capacidade funcional.

Entretanto a relagéo do papel anti-inflamatério do exercicio fisico na DA ainda
€ incerto. De acordo com uma recente revisdo Spielman et al. (2016), estudos em
modelo animal apresentam resultados promissores do exercicio fisico como forma
de atenuar a inflamacdo na DA, mas ha uma escassez de estudos em humanos.
Assim, é necessario mais estudos para afirmar essa relacdo, principalmente com

humanos.

2.4.2 Exercicio Fisico, Funcdo Cognitiva e Doenca de Alzheimer

A cognicdo sofre efeitos positivos do exercicio fisico de carater agudo e
cronico. Umas das explicac6es € a melhora da oxigenacao cerebral promovida pela
atividade fisica, e os estudos demonstram que o exercicio aerdbio parece ter um
maior efeito positivo na cognicdo (ANTUNES et al., 2006; ZHENG et al., 2016). As
funcdes executivas sdo geralmente as mais influenciadas, isto é, processos
envolvidos no planejamento, organizacdo, monitoramento, criacdo de estratégias,
memoria operacional e flexibilidade do pensamento (COELHO, 2014).

O exercicio fisico possui forte correlagdo com a saude mental, principalmente
por promover neurogénese, plasticidade sinaptica, angiogénese (DE MELO
COELHO et al., 2013), que esta diretamente ligado com as func¢des cognitivas.
Porém, estudos recentes tem apresentado que a intensidade do exercicio pode ter

influéncia nessas respostas. A revisdo sistematica de Hasan et al. (2016),



27

apresentou que o exercicio aerébio de alta intensidade ndo promoveu melhora na
memoria e aprendizagem em estudos com animais, no entanto, quando se combina
protocolos de exercicio com intensidade moderada, ha evidéncias consistentes na
melhora da cognicdo. Além disso, a periodiza¢do do treinamento também tem sido
abordada, sendo eficiente para prevenir o overtraining e melhorar o neuro-
desenvolvimento (HEIIJNEN et al., 2015).

A relacdo entre exercicio fisico na saude cerebral e prevencdo de deméncias
também esté clara na literatura, estudos apontam essa importante e positiva relacéo
(BEYDOUN et al.,, 2014; NGANDU et al., 2015; SMITH, 2016). Varios estudos
apresentam efeito positivo do exercicio fisico aerébio e multimodal na cognicdo de
idosos com DA (DE ANDRADE et al., 2013; HERNANDEZ et al., 2010; PEDROSO et
al.,, 2012a; ROLLAND et al., 2007; YU et al., 2014), destacando melhora na
linguagem, nas funcbes executivas e na atencdo (COELHO et al., 2009). Em
contrapartida, o exercicio de resisténcia ou treinamento com pesos realizado com
intensidade leve, ndo promove melhora nas funcdes cognitivas (VITAL et al., 2012).

O exercicio multimodal tem finalidade de trabalhar diferentes capacidades
fisicas, assimilando equilibrio, agilidade, forca e atividades aerdbias. Dessa forma,
age diretamente nos mecanismos que melhoram a cogni¢gédo do idoso com a DA e
também a capacidade funcional. Em estudo de reviséo, Farina et al. (2014), apontou
gue protocolos com exercicio multimodal sdo mais eficazes do que exercicios que
trabalhem apenas uma capacidade fisica, na melhora da cogni¢cdo em idosos com
DA.

Os protocolos de intervencdo denominados “dupla-tarefa” ou “tarefa-dupla”
também promovem melhora nas func¢des cognitivas de idosos com DA. A dupla-
tarefa é definida como o ato de realizar uma atividade primaria, para a qual é
destinado o maior foco da atencéo, incorporada a uma segunda atividade executada
ao mesmo tempo (FATORI et al., 2015; O’'SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002). Na DA,
a dupla-tarefa € uma atividade ainda mais desafiadora, visto o declinio cognitivo dos
idosos, contudo, estudos apontam melhora nas fun¢des executivas, na atencéo e na
linguagem nessa populacdo (HERNANDEZ et al., 2010; PEDROSO et al., 2012a).
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2.4.3 Exercicio Fisico, Forca Muscular e Doenca de Alzheimer

Sabe-se que o sistema muscular € potencialmente afetado com o avanco da
idade, devido as altera¢cdes hormonais, endécrinas, metabdlicas e neuroldgicas que
ocorrem com o processo de envelhecimento fisiolégico. A perda gradativa de massa
e forca muscular, conhecida como sarcopenia, € um grave problema de saude
publica durante o envelhecimento (DA SILVA PICOLI; DE FIGUEIREDO; PATRIZZI,
2011).

Os idosos com DA, além de apresentarem a sarcopenia resultante do
processo de envelhecimento, também apresentam uma queda acentuada no nivel
de atividade fisica (LIMA et al., 2012), o que contribui para a perda de massa e forca
muscular mais severa quando comparados aos idosos sem comprometimento
cognitivo. De acordo com isso, estudos apontam que idosos sem comprometimento
cognitivo possuem maior forca de membros inferiores e superiores que idosos com
DA (ANDREATTO, 2013; PEDROSO et al., 2012a).

Outro fator importante e que deve ser considerado € que a producao
aumentada de citocinas proé-inflamatérias (IL-6 e TNF-a) induz a degradagédo de
proteinas musculares (CASTILLO et al., 2003; GRIMBLE, 2003) levando a reducéo
da massa muscular, pois, a IL-6 e 0 TNF- promove um efeito inibitério sobre o fator
de crescimento semelhante ao da insulina (IGF-1) muscular. Desta forma, a
inflamacéo presente na DA pode contribuir para a redugcdo de massa muscular e
consequentemente de forga muscular nos idosos.

J& € um consenso na literatura que o treinamento com pesos € o tipo de
exercicio fisico mais indicado no aumento de forca muscular (PETERSON et al.,
2010). Garuffi et al. (2013), demostraram que o0 treinamento com pesos de 16
semanas (3 séries de 20 repeticbes em cinco exercicios por sessdo) promove
aumento na forca de membros inferiores em idosos com DA. Contudo outros
protocolos de exercicios fisicos também tem proporcionado beneficios na forga
muscular de idosos com DA. Por exemplo, o estudo de Coelho (2010) aplicou uma
intervencdo de tarefa dupla, no qual, foi trabalhado varios componentes da
capacidade funcional, incluindo a for¢ca muscular e simultaneamente foi estimulado
as funcbes cognitivas. Como resultado, foi verificado um aumento de desempenho

de forgca muscular de membros inferiores de idosos com a DA. Outro estudo
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utilizando também a intervencéo de tarefa dupla, encontrou apos quatro meses de
treinamento uma melhora da forca muscular de membros inferiores em idosos com
DA (DE ANDRADE et al., 2013). Por outro lado, ao contrario do resultados acima, o
estudo de Garuffi, (2014) aplicou um protocolo de exercicio multimodal, com énfase
na capacidade aerdbia e ndo verificou aumento da forca muscular de membros
superiores e inferiores em idosos com DA.

Com base nas evidéncias cientificas relatadas anteriormente, é possivel
considerar a hipotese de que o exercicio fisico reduz a inflamacgéo, e a melhora do
perfil inflamatorio pode estar associado a melhora cognitiva e o aumento da forga
muscular de idosos com DA.

A auséncia de estudos que verifiguem especificamente os beneficios do
exercicio fisico nos biomarcadores em idosos com DA, além das evidéncias de que
o exercicio fisico € eficaz na melhora das fungBes executivas e da atencdo e
também no aumento do desempenho de forca muscular, refor¢ca a importancia de
aplicarmos este tipo de intervencdo para esta populacdo. Além disso, esperamos
gue os resultados deste estudo possam auxiliar na implementacdo de novas
politicas publicas voltadas a elaboracdo de programas de exercicios fisicos para
idosos com DA.
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quase experimental, com abordagem quantitativa. O
projeto foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro pelo nimero de protocolo 1.040.482 (ANEXO A).

3.2 POPULACAO

A populacado foi composta por idosos de ambos o0s sexos, com diagnostico

clinico da DA e que estavam no estagio leve e moderado.

3.3 COMPOSICAO DA AMOSTRA

O recrutamento da amostra foi realizado através de anuncios de jornais,
televisdo e radios da regido, além de idosos indicados pelos médicos, neurologistas,
psiquiatras e geriatras da cidade de Uberaba/MG e regiéo.

Os individuos precisavam apresentar um diagnéstico médico comprovando a
presenca da DA e um atestado com liberacdo para a pratica de atividade fisica.
Foram selecionados apenas os individuos no estagio leve e moderado da doenca,
sendo excluidos aqueles que apresentaram o estagio grave, alguma incapacidade
para a pratica das atividades, ndo apresentar diagnoéstico de DA.

ApoOs inclusdo, os individuos foram divididos por conveniéncia em grupo
controle (GC) e grupo treinamento (GT). O GC seguiu sua rotina normal sem a
pratica de exercicios fisicos programados, ja o GT participou do programa de

exercicios fisicos proposto no projeto.
3.3.1 Critérios de Incluséao
o Idosos com o diagndstico clinico de DA, de acordo com o Manual de

Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) (FIRST, 2002)
(ASSOCIATION; OTHERS, 2013).
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o Nivel de gravidade da deméncia leve ou moderado, segundo o Escore
de Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MONTANO; RAMOS, 2005;
MORRIS, 1993).

o Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo
pesquisador.

o Idosos e os respectivos responsaveis que estiverem de acordo com o0s
procedimentos do estudo e aceitarem assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE - A).

3.3.2 Critérios de Exclusao

. Idosos com doenca coronariana, arritmias cardiacas, hipertensdo nao-
controlada e sintomas de angina, ou que tenha qualquer restricdo absoluta a
pratica de atividade fisica.

o Idosos com comprometimento visual, auditivo, sindrome vertiginosa ou

outras limitagcdes que dificultem a locomocéao.

. Idosos com outras condi¢cdes neuropsiquiatricas.
. Idosos que ndo comparecem nas avaliagdes pré agendadas.
o Idosos com menos de 70% de frequéncia do treinamento.

3.4 PROTOCOLO DE AVALIACAO

A coleta de dados foi realizada no inicio do programa (pré) e apds doze
semanas (pos) a avaliacdo inicial. Os dados gerais e 0 Escore de Avaliacdo Clinica
de Deméncia (CDR) foram respondidos pelos cuidadores responsaveis por cada
idoso. A avaliacdo cognitiva e sintomas depressivos, bem como, a avaliacdo da forca
muscular, foram executados diretamente com o idoso.

Ambas as avaliacdes foram realizadas num ambiente tranquilo e silencioso,
proporcionando assim, uma avaliagdo adequada para o idoso. Tanto a avaliacao
inicial como a final foram realizadas no mesmo periodo do dia. Vale ressaltar que
idosos com DA possuem um declinio cognitivo e déficit de atencéo, por isso se faz
necessario alguns cuidados na aplicacdo destes testes, tais como falar

pausadamente, utilizando um vocabulario simples e conciso, manter a atencédo do
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idoso durante todo o teste, evitar objetos, pessoas e barulhos na sala. Na avaliacado
motora, todos os cuidados acima devem ser realizados, além disso, o teste motor

deve ser demonstrado para o idoso antes da sua realizagao.

3.4.1 Dados Gerais

Anamnese constituida por (APENDICE B):

a) Dados socio-demogréaficos: Idade, género, escolaridade, estado civil,
profissdo, naturalidade, filhos, religido, endereco e telefones.

b) Dados clinicos: Tempo de DA, pratica de atividade fisica, médico
responsavel, cuidador, utilizacdo o6culos, utilizacdo de aparelho auditivo, cirurgias

realizadas, presenca de doencas, restricdo a pratica de atividade fisica

medicamentos em uso (nome e dose diaria) e doencas associadas.

3.4.2 Avaliacéo Clinica

O idoso foi avaliado em relacéo ao estagio da doenca. A classificacdo do grau
de comprometimento do idoso tem por base o Escore de Avaliacdo Clinico de
Deméncia, descrito a seguir.

Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia (Clinical Dementia Rating -
CDR) (ANEXO B) (MONTANO; RAMOS, 2005). Foi utilizado para classificar a
gravidade da deméncia. Ela avalia cognicdo e comportamento, além da influéncia
das perdas cognitivas na capacidade do idoso para realizar adequadamente as
atividades de vida diaria. Esse instrumento divide-se em seis categorias cognitivo-
comportamentais: memoria, orientacdo, julgamento ou solucdo de problemas,
relagbes comunitérias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma
dessas seis categorias deve ser classificada em 0O (nenhuma alteracdo; 0,5
(deméncia questionavel); 1 (deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia
grave). A memoéria é considerada principal, ou seja, com maior significado e as
demais categorias sdo secundarias. A classificacdo final da escala € obtida pela
analise dessas classificacbes por categorias, seguindo-se um conjunto de regras
elaboradas e validadas por Morris (1993) e as normas estabelecidas pela validacéo

da versdo em portugués por Montafio e Ramos (2005).
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3.4.3 Avaliacédo dos Biomarcadores Inflamatérios

A fim de padronizar os procedimentos para coleta, os participantes foram
orientados a respeitar jejum noturno de 12 horas e abstinéncia de exercicio fisico e
bebidas alcodlicas por 72 horas antes das coletas. A coleta foi feita por profissional
capacitado. Todos os materiais utilizados foram novos e descartados apos 0 uso.

Para a coleta sanguinea foi solicitado para o participante flexionar e apoiar o
braco esquerdo em uma superficie rigida. A puncdo sanguinea ocorreu na veia
cubital intermédia em sistema fechado a vacuo (BD Vacutainer®, Londres,
Inglaterra), onde foram coletados cinco tubos de 5 ml em tubo seco com gel
separador de soro.

ApoOs a coleta, a amostra sanguinea foi centrifugada por 5 minutos a 3.500
rpm para separar o soro, o qual foi pipetado e armazenado em trés eppendorfs e
congelado entre -20°C e -80°C. As analises de IL-6, TNF-a e IL-10 foram realizadas
no Laboratorio de Imunologia da Universidade Federal do Triangulo Mineiro. A
mensuracdo dos valores de IL-6, IL-10 e TNF-a foi realizada pelo método de
imunoensaio enzimatico (ELISA), utilizando-se kits BD OptEIA™, sendo o0s

procedimentos realizados conforme instru¢des do fabricante.

3.4.4 Avaliagao Cognitiva

Para atender os objetivos propostos no estudo, foram aplicados os seguintes
testes: a) o Mini-Exame do Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
1975), b) Bateria de Avaliacao Frontal (DUBOIS et al., 2000), e c) Teste do Desenho
do Reldgio (SUNDERLAND et al., 1989). A seguir, sdo descritos brevemente esses
instrumentos:

a) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975): Este € um instrumento composto por questdes
agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com o objetivo de se avaliarem
funcdes cognitivas especificas. Sao elas: orientacdo para tempo, orientacdo para

local, registro de trés palavras, atengdo e calculo, recordacdo das trés palavras,
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linguagem e capacidade visuoconstrutiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30
pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit cognitivo.

Como o MEEM sofre influéncia da escolaridade, valores de referéncia foram
propostos com objetivo de se identificarem o0s sujeitos com possiveis déficits
cognitivos. Brucki et al. (2003), analisaram uma amostra brasileira e sugeriram 0s
seguintes valores para estudos em nosso meio: para analfabetos, 20 pontos; de 1 a
4 anos de escolaridade, 25 pontos; de 5 a 8 anos, 26,5 pontos; de 9 a 11 anos, 28
pontos; e, para individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos.

b) Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF) (ANEXO D) (BEATO et al., 2007,
DUBOIS et al., 2000): Esta bateria foi desenvolvida para avaliar funcdes cognitivas
frontais. Ela tem sido aplicada em idososs com DA, deméncia fronto-temporal e
doenca de Parkinson. A bateria € composta de 6 subtestes: “Similaridades”
(raciocinio abstrato), “Fluéncia Lexical” (flexibilidade mental), “Série Motora” 16
(programacao), “Instrucées Conflitantes” (Sensibilidade a Interferéncia), “Vai — nao
vai” (controle inibitério) e “Comportamento de Preensao” (reflexo primitivo). Ela varia
em uma escala de 0 a 18 pontos, e escores elevados significam melhor desempenho
em funcdes frontais.

c) Teste do Desenho do Reldgio (TDR) (SUNDERLAND et al., 1989): Este
teste compreende a tarefa de desenhar um relégio com a insercao de ponteiros
marcando determinada hora (exemplo 2h45), e destina-se a aferir fungbes
executivas (planejamento, pensamento abstrato, sequéncia légica e monitoramento

do processamento executivo).

3.4.5 Avaliacdo dos Sintomas Depressivos

Sabe-se que os sintomas depressivos influenciam na cognicdo e na aptidao
fisica do idoso. Para a identificacdo destes sintomas foi aplicado a Escala de
Depresséo Geriatrica (GDS).

Escala de Depressédo Geriatrica (GDS) (ANEXO E) (YESAVAGE et al.,
1983): Este instrumento é utilizado para a deteccdo de sintomas depressivos em
pessoas idosas. Oferece medidas validas e confiaveis para a avaliagdo de sintomas

depressivos. E uma escala com 30 perguntas negativas/afirmativas, em que, 0
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resultado de 10 ou mais pontos sugere a presenca de sintomas depressivos

clinicamente relevantes.

3.4.6 Avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica

Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (ANEXO F)
(VOORRIPS et al., 1991): E um instrumento desenvolvido para quantificar o nivel de
atividade fisica do idoso por meio de trés dominios (trabalhos domeésticos, atividades
esportivas, atividades do tempo livre). O teste, composto por 10 questdes, inclui
perguntas, respondidas pelo cuidador, como frequéncia em que o idoso realiza as
atividades basicas e instrumentais. Além disos, o QBMI verifica a utiliza¢cdo do tempo

livre e a realizacéo de praticas de atividade fisica.

3.4.7 Avaliagcdo da Forca Muscular

a) Teste de Levantar-se e Sentar-se na Cadeira em 30 segundos (TLSC)
(RIKLI; JONES, 1999):. Este teste tem sido recomendado como uma alternativa
pratica para se medir indiretamente a forca de membros inferiores devido a
correlacdo relativamente alta com o teste de 1RM no leg press em homens (0,78) e
mulheres (0,71). O teste comeca com o avaliado sentado no meio da cadeira, com
as costas retas e 0s pés apoiados no chao. Os bracos ficam cruzados contra o torax.
Ao sinal “Atencdo! Ja! o avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e entéo
retorna a uma posicdo completamente sentada. O sujeito é encorajado a sentar-se

completamente o maior numero de vezes em 30 segundos. Como mora a figura 1.

Figura 1. llustracdo do Teste de Levantar-se e Sentar-se na Cadeira em 30

segundos.



36

b) Forca de Preensdo Manual (FPM) (MATSUDO, 2005): Neste teste &
utilizado um dinamdmetro ajustavel e calibrado com escala de 0 a 100 quilogramas.
O idoso avaliado € colocado na posicdo ortostatica, o aparelho segurado
confortavelmente na linha do antebrago, ficando paralelo ao eixo longitudinal do
corpo. A articulacéo inter-falangeana proximal da méo deve ser ajustada sob a barra
gue é entdo apertada entre os dedos e a regido atenar. Durante a preensao manual,
0 braco permanece imovel, havendo somente a flexdo das articulacdes inter-
falangeana e metacarpofalangeana. Foram realizadas trés medidas na mao

dominante e o resultado se da pela média destas. Como mostra a figura 2.

Figura 2. llustracdo do Teste de Forca de Preensdao Manual.

c) Resisténcia de Membros Superiores (RMS) (GOBBI; VILLAR; ZAGO,
2005; OSNESS; OTHERS, 1990): Foi utilizado um halter pesando 1,814kg e 3,628kg
para mulheres e homens respectivamente. O idoso sentou-se em uma cadeira sem
bracos, apoiando as costas no encosto da cadeira, com o tronco ereto. O braco
dominante permaneceu relaxado e estendido ao longo do corpo enquanto a mao
nao dominante permaneceu apoiada sobre a coxa. O primeiro avaliador posicionou
ao lado do idoso, colocando uma mao sobre o biceps do mesmo e a outra
suportando o halter que foi colocado na mao dominante do idoso. O halter estava
paralelo ao solo com uma de suas extremidades voltadas para frente. Quando o
segundo avaliador, responsavel pelo crondbmetro, sinalizou com a palavra “vai’, o

idoso realizou a flexdo do cotovelo até o antebrago tocasse a mao do primeiro
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avaliador, que estava posicionada no biceps do idoso. Quando esta préatica de
tentativa fosse completada, o halter foi colocado no chao, e ap6s 1 minuto de
descanso, o teste foi iniciado, repetindo-se 0 mesmo procedimento, mas desta vez o
idoso realizou 0 maior numero de repeticbes no tempo de 30 segundos, que foram
anotadas como resultado final do teste. Como mostra a figura 3.

Figura 3. llustracdo do Teste de Forca de Resisténcia de Membro Superior.

3.5 PROTOCOLO DE EXERCICIO FiSICO

O protocolo de exercicio fisico multimodal (EFM) foi realizado com frequéncia
de trés sessdes na semana (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira) no periodo de
17:00h as 18:00h por 12 semanas. Cada sessao teve duracdo de uma hora. As
aulas foram divididas em atividades e cada dia da semana houve enfoque em
diferentes componentes da capacidade funcional, sendo: a) capacidade aerdbia e
forca muscular; b) capacidade aerdbia, agilidade e equilibrio; ¢) forca muscular,

agilidade e equilibrio. Como mostra a figura 4.

5min Aauecimento 50min Aula 5min Volta a calma
Capacidade aerobia e Capacidade aerdbia, Forga muscular,
forca muscular agilidade e equilibrio agilidade e equilibrio

Fonte: Do autor

Figura 4. Sesséao de treinamento e divisdo de aulas.
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Houve uma progressdo no decorrer do protocolo, aumentando assim a
dificuldade dos exercicios, intensidade e volume, de forma gradual e de acordo com
a capacidade de cada participante. A intensidade do treinamento aerdbio foi mantida
entre 65% a 75% da frequéncia cardiaca méxima prevista para a idade (220 - idade)
(FOX 1ll; NAUGHTON, 1972), caracterizando, de forma geral, um treinamento com
predominéancia aerébia de intensidade moderada (ACSM, 2009). A frequéncia
cardiaca dos patrticipantes foi averiguada durante as sessdes por meio da utilizacao
de um frequencimetro da marca Polar®.

Nas atividades equilibrio e agilidade a progresséo ocorreu principalmente pelo
aumento na dificuldade dos exercicios, exigindo cada vez mais da capacidade
motora dos idosos. Além disso, a partir da semana sete, foram incluidas as tarefas
cognitivas simultaneamente as tarefas motoras, ou seja, a tarefa-dupla, apresentado
na tabela 1. Na tarefa-dupla, os participantes foram orientados a realizar uma tarefa
motora (quicar bola, caminhada, exercicios com pesos), e ao mesmo tempo efetuar
tarefas cognitivas, tais como, gerar palavras segundo critérios semanticos (dizer
nomes de animais, nomes de frutas, nomes de pessoas, nomes de flores e
nameros), realizar contagem, nomear figuras, entre outras. Também houve uma
progresséao nas tarefas cognitivas, por exemplo, aumentando o numero de figuras a

serem nomeadas, incluir a contagem regressiva, entre outros.

Tabela 1. Progressédo do treinamento no aspecto cognitivo
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Atividades Tarefas Motoras Tarefas Motoras e Cognitivas

Fonte: Do autor

No treinamento com pesos a progressao ocorreu a cada duas semanas,
sendo assim, semana 1 e 2 foi adaptativa (2 séries e 8 a 10 repeticdes) nas
semanas 3 e 4 houve aumento no numero de repeticbes (2 séries e 10 a 15
repeticbes), semanas 5 e 6 aumento das seéries (3 séries e 10 a 15 repeticdes),
semanas 7 e 8 aumento da carga (mantém 3 seéries e 10 a 15 repeticles,
aumentando a quilagem dos halteres e caneleiras), semanas 9 e 10 inclusdo de
exercicios com maior grau de dificuldade, semanas 11 e 12 aumento das cargas nos
novos exercicios, como apresentado na tabela 2. Sendo utilizados 2 exercicios de

membros superiores (MMSS) e 2 de membros inferiores (MMII) para cada sessao,
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como apresentado na tabela 3. O aumento da carga se deu pela individualidade de
cada idoso sendo direcionada pela percepcéo subjetiva de esfor¢co do idoso e pela

percepcao do profissional de educacéo fisica responsavel.

Figura 6. llustracéo de agilidade e equilibrio da sesséo de treinamento.



y o

T
Py 3‘{'2’({!/.

Figura 8. llustracdo do treinamento com pesos da sessao de treinamento.
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Figura 10. llustracdo da tarefa-dupla da sessao de treinamento.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizado o teste Shapiro Wilk para verificar a distribuicdo dos
dados. Apés a andlise dos resultados encontrados no teste de Shapiro Wilk, foi
verificado que a distribuicdo das variaveis foi ndo paramétrica. Desta forma, optou-se
por utilizar os testes estatisticos ndo paramétricos. Para as variaveis de
caracterizagao, utilizou-se o teste de U Mann Whitney para verificar se havia alguma
diferenga entre os grupos (GT e GC) no momento pré-intervengdo. Foram realizados
analise descritiva dos dados por meio de média e desvio padrao, e utilizou-se o teste
de U Mann Whitney para comparacdo intergrupos e o de Wilcoxon para a
comparacao intragrupos. A analise estatistica dos dados foi realizada utilizando o
programa SPSS 20.0.



Tabela 2. Progresséo do treinamento com pesos

Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Carga 2x8al0rep 2x10a1l5rep 3x10al5rep 3x10al5rep+ 3x10alSrep+ 3x10al5rep
Aumento da Novos Aumento da
quilagem exercicios quilagem
Fonte: Do autor
Tabela 3. Exercicios do treinamento com pesos
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Exercicios Flexao de quadril caneleira, Abdugéo de quadril caneleira, Flexao de Agachamento (Sentar e levantar),
MMII joelhos caneleira, Panturrilha em pé. Andar lateralmente com caneleira,
Elevacédo de quadril (Ponte), Flexao
de joelhos caneleira.
Exercicios Rosca halteres, Triceps francés, Remada sentado, Desenvolvimento Supino, Abducao de ombro, Flex&ao
MMSS ombro. de ombro deitado (Pullover),

Triceps testa deitado.

Fonte: Do autor
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4 RESULTADOS

Os dados apresentados sao referentes aos dois grupos participantes do
estudo (GT e GC). A figura 11 apresenta o recrutamento da amostra, bem como 0s
motivos para nao inclusdo de participantes no estudo. Os idosos foram recrutados
juntamente ao projeto de extensdo Movimente - Programa de Exercicios para ldosos
com Alzheimer da UFTM. O projeto de extensdo MoviMente tem como objetivo
oferecer um programa de atividade fisica direcionada a idosos com DA que vivem no
municipio de Uberaba/MG de forma a contribuir nos sintomas cognitivos,
comportamentais e motores e consequentemente beneficiar a qualidade de vida
desta populacéo. Este programa atende idosos acima de 65 anos, com diagndstico
de DA e que se enquadram nos estagios leve e moderado da doenca. Além disso, o
MoviMente visa produzir pesquisa na area de exercicio fisico e saude mental e
contribuir com a producao cientifica do programa de Pés-Graduagdo em Educacao
Fisica e com inovagfes para o Nucleo de Estudos em Atividade Fisica & Saude
(NEAFISA) da UFTM e visa possibilitar aos discentes e profissionais da area da
salde a aquisicdo de conhecimentos através de vivéncia pratica no programa. No
MoviMente os discentes e profissionais sao preparados para trabalhar com os idosos
com DA, ou seja, o0s mesmos recebem orientacdo a respeito da doenca e dos
cuidados que devem ser tomados durante a intervencao com 0s idosos.

Como apresentado na figura 11, o estudo contou com 19 participantes
distribuidos em dois grupos, GT e GC, sendo 4 homens e 15 mulheres. O teste de U
Mann Whitney apontou que 0s grupos sdo semelhantes no momento pré intervencgao
em todas as varidveis de caracterizacdo da amostra. A tabela 4 apresenta as

caracteristicas socio-demogréficas e clinicas.
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46 |dosos
27 ldosos: 19 Idosos:
Excluidos Incluidos
12 ldosos: / \
—>1 NAao se interessaram 11 Idosos: 8 Idosos:

ou desistiram

Grupo Treinamento

Grupo Controle

10 Idosos:
9 o
Estagio Avancgado
3 Idosos:
9 )
Outra Patologia
2 ldosos:
_>| Outras Condicoes

Neuropsiquiatricas

Fonte: Do autor

Figura 11. Esquema ilustrativo para o recrutamento da amostra.

Tabela 4. Caracteristicas sécio-demograficas e clinicas em média e desvio padrao

Variaveis GT +GC GT GC
(n=19) (n=11) (n=8)

Idade (anos) 75,946,9 75,716,4 76,1+7,4
Escolaridade (anos) 8,1+5,3 7,6%+4,9 8,615,7
IMC (kg/m?2) 25,7+4,1 25,6+3,9 28,8+4,4
Tempo da doencga (meses) 29,4259 21,6£11,8 40+34,8
CDR (pontos) 1,4+0,5 1,5+0,5 1,6+0,7
GDS (pontos) 7,21+2.5 7,5£2,7 6,9+2,3
QBMI (pontos) 2,315 1,841,3 2,917

Fonte: Do autor
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Com relagdo as variaveis cognitivas, o GT apresentou melhora significativa
apenas na BAF (p<0,05) e tendéncia de melhora no score do MEEM (p<0,08), n&do
havendo diferenca significativa no TDR. O GC ndo apresentou resultados

significativos em nenhuma das variaveis cognitivas, como mostra a tabela 5.

Tabela 5. Resultados médios e desvios-padrdo pré e pos-avaliagcdo do Grupo
Treinamento (n=11) e do Grupo Controle (n=08) no Mini-Exame do Estado Metal
(MEEM) na Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF) (pontuacédo total) e no Teste do
Desenho do Reldgio (TDR)

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)

Pré Pds Pré Pés
MEEM (pontos) 18,6+4,5 19,8+4,6** 17,1+6,8 19,6+5,6
TDR (pontos) 4+2.9 4,4+3,1 4,7+3,3 5,1+3,3
BAF (pontos) 9,3+2,4 10,9+3,7* 9,5+4,1 11,5+2,8

*: Wilcoxon p<0,05; **: Wilcoxon p<0,08

Fonte: Do autor

Para uma melhor andlise dos dados, os resultados da BAF foram
considerados segundo seu escore global e por dominios especificos. Desta forma,
foi verificado uma melhora na Programacdo (p=0,023) e no Controle Inibitério
(p=0,011) no GT. Nao havendo alteracdes significativas no GC. Como mostra a
tabela 6.
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Tabela 6. Resultados médios e desvios-padrdao pré e pds-avaliacdo do Grupo
Treinamento (n=11) e do Grupo Controle (n=08) nos subtestes da Bateria de

Avaliacdo Frontal

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)
Pré Pés Pré Pés
Similaridades
_ . 2,2+0,8 2,3+0,9 2,3+1,1 2,3+0,8
(Conceituagéo)
Fluéncia Lexical
o 1,7+0,9 1,91 1,6+1,2 1,71
(Flexibilidade Mental)
Série Motora
B 0,8+0,7 1,5+0,9* 0,9+1 1,3+0,8
(Programacéo)
Instrugdes Conflitantes
c _ o 1,1#1 1,61,2 1,71 1,71
(Sensibilidade a interferéncia)
Vai ndo vai
L 0,3+0,4 1+0,4* 0,5+1 1,25+1,1
(Controle Inibitorio)
Comportamento de Preensao
3+0 310 3+0 310

(Autonomia Ambiental)

*. Wilcoxon p<0,05;

Fonte: Do autor

O gréfico 1, apresenta o comportamento dos grupos na BAF nos momentos

pré e pos intervencgao.

Gréfico 1. Funcdes cognitivas frontais em média e desvio padréo.
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Com relagéo as variaveis de forca, o GT apresentou melhora significativa no
TLSC (p=0,006), tendéncia no RMS (p<0,08) e nao apresentou resultado
significativo no FPM. O GC apresentou resultados semelhantes ao GT nas variaveis
de forga, apresentando melhora no TLSC (p=0,033) e resultados nao significativos
no FPM e RMS, como mostra a tabela 7. O gréfico 2, apresenta o comportamento

dos grupos no TLSC nos momentos pré e pos intervencao.

Tabela 7. Resultados médios e desvios-padrdao pré e pods-avaliacdo do Grupo
Treinamento (n=11) e do Grupo Controle (n=08) no Teste de Levantar e Sentar da
Cadeira (TLSC) no Teste de Forca de Preensdao Manual (FPM) e no Teste de
Resisténcia de Membros Superiores (RMS)

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)

Pré Pds Pré Pés
TLSC (repeticdes) 9,5+2,8 12,5£3,2* 8,615,3 11,144 5%
FPM (kg) 23,548,2  23,817,9 23,9+7,5 24,4+6,9
RMS (repeticdes) 13,3£3,7 17,7+4,3** 17,1£3,4 16,7+£2,7

*: Wilcoxon p<0,05; **: Wilcoxon p<0,08

Fonte: Do autor

Gréfico 2. Forca de membros inferiores em média e desvio padréao

g - _’l‘_\ f|’_‘ Pré
55 104 § T
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GT GC

*. Wilcoxon p=0,006; **: Wilcoxon p=0,033

Fonte: Do autor

Com relacdo aos biomarcadores inflamatorios, IL-6, TNF- a e IL-10 n&o foi
verificado resultado significativo, como mostra a tabela 8. Sendo que, muitos idosos
apresentaram resultados ndo detectaveis em todas as citocinas avaliadas como
mostra a tabela 9. Com isso, ndo foi possivel realizar a andlise de associacdo dos

biomarcadores inflamatorios com as variaveis de cognic¢ao e forga muscular.
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Tabela 8. Biomarcadores inflamatérios em média e desvio padréo

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)

Pré Pos Pré Pés
IL-6 (pg/ml) 0,11+0,34 ND 1,16+2,68 0,98+1,44
TNF-a (pg/ml) ND ND ND ND

IL-10 (pg/ml) 6,49+10,22  4,05+12,82 27,89+67,01 35,89+53,02

ND: Nao detectaveis.

Fonte: Do autor

Tabela 9. Detec¢do dos biomarcadores inflamatorios na amostra

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)
Pré Pés Pré Pés
D ND D ND D ND D ND
IL-6 (pg/ml) 1 10 0 11 2 3
TNF-a (pg/ml) 0 11 0 11 0 0
IL-10 (pg/ml) 4 7 1 10 3 3

D: Detectaveis; ND: Nao detectaveis.

Fonte: Do autor

Além disso, o nivel de atividade fisica do GT apresentou melhora significativa
no momento pos intervencdo (p=0,007), enquanto o GC ndo apresentou resultado
significativo. Como mostrado na tabela 10 e grafico 3.

Tabela 10. Variaveis de forca em média e desvio padrdo

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)
Pré Pos Pré Pés
QBMI (pontos) 1,8+1,3 4,3+2,3* 2,8,+1,7 3,54

*. Wilcoxon p=0,007

Fonte: Do autor



Grafico 3. Nivel de atividade fisica em média e desvio padrao
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5 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de um programa de exercicio
fisico multimodal com dupla tarefa durante 12 semanas nas fun¢des cognitivas, forca
muscular e biomarcadores inflamatérios em idosos com DA e comparar ao grupo
controle. Os resultados apontam que o protocolo de treinamento proposto foi
importante para a manutencdo e melhora das fung¢des cognitivas frontais e da forca
de membros inferiores nos idosos com DA.

Nosso principal resultado foi que o EFM com tarefa-dupla foi capaz de
melhorar e/ou proporcionar manutencédo das funcdes cognitivas frontais dos idosos
com DA. Este resultado representa beneficios significativos na atencdo e nas
funcdes executivas, especificamente na organizacao/programacédo do pensamento
(subteste série-motora) e no controle inibitério (subteste Vai-ndo vai), conforme
apontado pela andlise dos subtestes da BAF. Entretanto o GC ndo apresentou
resposta significativa nas variaveis cognitivas. ldosos com DA apresentam disfuncao
executiva desde o estagio leve, impactando diretamente no cotidiano (KATO;
RADANOVIC, 2007). As alteracdes das funcdes executivas na DA estdo presentes
de forma precoce e sdo quantitativamente maiores que no envelhecimento normal
(BANHATO; NASCIMENTO, 2007). Além disso, o declinio das funcdes executivas
pode preceder em sete a dez anos o inicio da deméncia, por isso deve-se dar
destaque para elas, pois além do exposto, sdo um marcador no diagnostico
diferencial entre deméncia e envelhecimento normal e também na progressao da
doenca (JACOBSON et al., 2002). Justificando assim a importancia de estudar essa
variavel.

Corroborando com os resultados encontrados, Coelho et al. (2013),
realizaram um treinamento de EFM com tarefa-dupla por 16 semanas com
frequéncia de 3 vezes semanal em dias ndo consecutivos e encontraram melhora
nas fungdes cognitivas frontais para o GT, observando melhora na abstragao,
organizacao, sequencia motora e melhor desempenho na atencédo. Entretanto, o GC
teve piora significativa no planejamento, organizacdo e sequencia motora. Em outro
estudo com metodologia semelhante, Andrade et al. (2013), também encontraram

resultados significativos nas fun¢des cognitivas frontais.
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Além disso, esses dois estudos encontraram melhora significativa no TDR
para o GT, resultado que néo foi observado no presente estudo. Talvez o tempo de
duracdo do protocolo de treinamento, que foi de 12 semanas, ndo tenha sido
suficiente para promover melhora significativa no TDR, além do ndmero reduzido da
nossa amostra. Também € importante ressaltar que nos estudos citados acima, a
tarefa dupla foi realizada por um periodo de 16 semanas e no presente estudo foi
desenvolvida em apenas 6 semanas.

E importante justificar que a tarefa dupla foi implementada na sétima semana
devido a dificuldade de coordenacdo motora e percepcdo corporal dos idosos em
relacdo a pratica de exercicio fisico, jA que os mesmos ndo eram ativos. Desta
forma, ndo foi possivel inserir tarefa dupla no inicio da intervencdo, ja que a
dificuldade para realizar duas tarefas simultaneas é maior.

O MEEM é um instrumento frequentemente utilizado para avaliagcdo das
fungbes cognitivas em idosos com DA (FARINA; RUSTED; TABET, 2014). O
presente estudo ndo apresentou melhora significativa no MEEM em ambos o0s
grupos, entretanto, observou-se uma tendéncia no GT (p<0,08). Este resultado
poderia ser significativo, ou ndo, caso o nimero amostral fosse maior. Contudo,
Vreugdenhil et al. (2012), realizou um estudo com 40 idosos com DA, alocando 20
participantes no GT e 20 no GC. O GT realizou treinamento de EFM de 16 semanas
e apresentou melhora significativa nas funcdes cognitivas através do MEEM,
entretanto o GC apresentou piora significativa. Corroborando com estes achados, a
literatura apresenta estudos com resultados semelhantes (PEDROSO et al., 2012;
VAN DE WINCKEL et al., 2004). Além disso, Nascimento et al. (2012), realizaram
um estudo com EFM durante 24 semanas e observaram que o GT apresentou
reducdo nos sintomas neuropsiquiatricos da DA melhorando as fun¢bes cognitivas
globais e contribuindo para melhorar a capacidade de realizar atividades diarias em
idosos com DA. Uma revisdo sistematica sobre atividade fisica sistematizada e
desempenho cognitivo em idosos com DA realizada por Coelho et al. (2009) foi
observado também uma melhora do MEEM de idosos com DA apo0s a realizacdo de
exercicios aerobios, com peso e flexibilidade.

A literatura tem apontado que o exercicio multimodal parece ser o melhor tipo
de exercicio para promover melhora significativa nas fun¢des cognitivas de idosos

com DA (COELHO et al., 2016). O presente estudo apontou melhora nas funcdes
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cognitivas frontais de idosos com DA, apés EFM com realizacdo concomitante de
tarefa cognitiva e realizada em grupo. Nesse sentido, o estudo de Coelho (2010)
aponta os possiveis mecanismos pelo qual a intervencdo multimodal com tarefa
dupla proporcionou beneficios nas fungbes frontais, entre eles, a) as funcdes
cognitivas frontais foram exercitados durante a intervencdo — a “demonstracéo do
exercicio fisico” exige atengdo e abstracdo, a “execucdo continua” requer
sequenciacdo motora, e a “permanéncia na tarefa” solicita o autocontrole do
comportamento; b) a realizagéo de tarefa dupla proporcionou ativagédo das funcdes
cognitivas frontais; ¢) a estimulacdo cognitiva associada aos beneficios
neurobioldgicos, psicoldgicos e sociais do exercicio fisico contribuiu para a melhora
das funcdes cognitivas frontais.

A melhora das fungBes cognitivas frontais para idosos com DA é de extrema
importancia, pois eles apresentam um déficit das funcbes executivas, que é
caracterizado pela diminuicdo na capacidade de resolucdo de problemas, no
julgamento do que é certo ou errado, na flexibilidade mental, na organizacdo, no
autocontrole, entre outros, apresentando declinio com a progressao a doenca. Estas
perdas tornam o idoso cada vez mais dependente de auxilio para as atividades
instrumentais como cozinhar, fazer compras, manusear dinheiro, dirigir, dentre
outras, e assim o idoso perde sua autonomia (ROYALL et al., 2002). Com os
resultados positivos do exercicio nas fungBes cognitivas frontais, o idoso
consequentemente melhora sua capacidade de realizar tarefas instrumentais o que
proporciona melhora na sua autonomia e beneficia diretamente em aspectos da sua
vida social. Visto isso, podemos considerar que a melhora das fun¢des cognitivas
frontais pode atenuar a progressao cognitiva na DA.

Em relagcdo a forgca muscular, o presente estudo apontou uma melhora na
forca de membros inferiores e uma tendéncia de melhora na forca de membros
superiores no GT. Entretanto GC também apresentou resultados significativos na
forca de membros inferiores, resultado que n&o era esperado. Na literatura existe
uma escassez de estudos que avaliam o efeito do treinamento de EFM na forca de
idosos com DA. Santos (2014), aplicou um treinamento de EFM de 16 semanas em
35 idosos com DA e nao observou resultados significativos na forca de membros
superiores e inferiores dos idosos que participaram do treinamento e dos idosos do

grupo controle. Em contrapartida, o estudo de Coelho (2010), demonstrou melhora
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na forca de membros inferiores de idosos com DA, apés um protocolo de 16
semanas de EFM com tarefa-dupla.

Em relacéo a forca de membro superior, analisada pelo teste de FPM néo foi
encontrado melhora significativa. Este resultado pode ser explicado pela
especificidade do teste, sendo que o movimento de preensdo manual que nao foi
especificamente trabalhado no protocolo de treinamento.

O resultado positivo na forca muscular pode auxiliar na melhora e/ou
manutenc¢do motora destes idosos, pois desde as fases pré-demenciais e iniciais da
DA h& um comprometimento das fun¢cées motoras (MAQUET et al., 2010). Além
disso, € importante salientar a importancia da forca muscular no processo do
envelhecimento, que auxilia o idoso nas atividades vitais do dia a dia como sentar e
levantar, caminhar com autonomia e seguranca, abrir uma lata, dentre outras
atividades do cotidiano. Sabe-se que ha um declinio da forga muscular mesmo em
idosos sem deméncia, por isso se faz importante a busca da manutencéo e melhora
da forca muscular para essa populacédo (FIDELIS; PATRIZZI; WALSH, 2013).

Corroborando com os resultados da forgca muscular de nosso estudo, Faria et
al. (2003), relatam que o exercicio fisico € uma alternativa positiva para atenuar a
perda de forca muscular de idosos e trazer beneficios na autonomia e insercédo
social. Além disso, o exercicio fisico diminui o risco de quedas em idosos com DA
(FERRETTI et al., 2014).

Os resultados do nosso estudo referente aos biomarcadores inflamatoérios ndo
foram significativos. Inclusive, muitos idosos ndo apresentaram concentracdes das
citocinas avaliadas (IL-6, IL-10 e TNF-a), ressaltando o TNF-a que ndo houve
deteccdo em nenhum dos idosos, em nenhum dos momentos e grupos, contrapondo
com muitos estudos da literatura (SWARDFAGER et al.,, 2010; UCHOA; MOSER,;
PIKE, 2016). Uma das justificativas para este resultado é o kit utilizado, que néo
apresentou ultrassensibilidade para as andlises das citocinas. Entretanto, os estudos
que apontam altas concentragfes periféricas dessas citocinas ndo apresentam o
viés de ultrassensibilidade nos kits utilizados, além disso, o ELISA é o principal
meétodo para a analise destes biomarcadores.

Corroborando com nossos resultados, Julian et al. (2015), afirmam que em
idosos com DA, citocinas inflamatérias como IL-6 e IL-1B, sdo frequentemente néo-

detectaveis, argumentando contra a presenca de uma inflamacao sistémica em
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idosos com DA. Acrescentando ainda que, citocinas sao biologicamente labis e
rapidamente desaparecem na circulacdo (ANGELIS et al., 1998; VAN DUIJN;
HOFMAN; NAGELKERKEN, 1990). Também é importante apontar que alguns
idosos do presente estudo apresentam diabetes, hipertensdo e outras condi¢gbes
patologicas que podem alterar as concentracfes dos biomarcadores inflamatorios.

Em contrapartida, um estudo de revisdo sistematica de Packer e Pervaiz &
Hoffman-goetz (2010), apontou que a atividade inflamatoria esta presente na DA e 0
exercicio fisico crénico de intensidade baixa a moderada pode ajudar a reduzir a
inflamac&o. A literatura ainda ndo pode confirmar essa afirmacao, pela auséncia de
estudos que avaliam a efeito do exercicio fisico em idosos com DA, sendo
encontrado apenas o estudo de Santos (2014), que aplicou um protocolo de EFM de
16 semanas e encontrou uma reducdo nas concentracdes de IL-6 no grupo
treinamento.

O aumento das concentragfes de biomarcadores inflamatérios pode ser um
fator de risco para todas as deméncias (MORGAN et al., 2017). Contudo, ainda é
incerto de assumir essa associacdo para a DA (KOYAMA et al., 2013). Visto o
exposto, atualmente ha uma grande busca por explicagbes da influéncia dos
biomarcadores inflamatdérios e o efeito do exercicio fisico desses biomarcadores em
varias populacdes, entretanto a literatura aponta ainda aponta muitas controveérsias
e poucos estudos com relacdo a DA, fazendo-se necessario mais estudos.

Outro resultado encontrado em nosso estudo foi o aumento significativo do
nivel de atividade fisica do GT. Mdller et al. (2017), afirmam que quanto maior o nivel
de nivel de atividade fisica menor € o declinio cognitivo em idosos com DA, fazendo-
se importante ressaltar a melhora dessa variavel nos beneficios cognitivos e na
autonomia dos idosos com DA.

E importante ressaltar as limitagdes do presente estudo. A dificuldade no
recrutamento da amostra tornou-a pequena e com numero diferente entre 0s grupos,
fato este que pode ter influenciado nos resultados. Além disso, o tempo da
intervencdo de 12 semanas pode ter sido curto para promover alteracdes em
algumas variaveis analisadas, visto que a maioria dos estudos da literatura
apresentam 16 semanas ou mais em seus protocolos de intervengao. Outro ponto a
ser considerado é a dificuldade de controlar a frequéncia cardiaca de todos os

idosos no protocolo de EFM, o que pode ter comprometido a intensidade proposta
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(65 a 75% da frequéncia cardiaca maxima) em todos os momentos da intervencao.
Além de ndo controlar as atividades cotidianas do GC, visto que existe a
possibilidade de alguns componentes deste grupo terem melhorado algumas

atividades tanto motoras como cognitivas em seu cotidiano.
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6 CONCLUSAO

De acordo com o presente estudo o treinamento de EFM de 12 semanas
melhora as funcdes cognitivas frontais, especificamente a
programacao/planejamento e o controle inibitério, e a forca muscular de idosos com
DA. Nao foi encontrado resultado dos biomarcadores inflamatorios, ja que o teste
utilizado para analise dos biomarcadores néo foi capaz de detectar concentracdes
de TNF-a em nenhum dos idosos com DA e somente alguns detectaram IL-6 e IL-
10.

Conquanto o presente estudo tenha demonstrado efeitos positivos do
exercicio fisico multimodal em idosos com DA, é fundamental considerar as
limitagbes encontradas neste trabalho, dentre elas, a) o tempo de intervencéo, que
foi de 12 semanas, pode ter sido insuficiente para promover maiores beneficios; b) o
tamanho amostral reduzido - o que diminui o poder de se detectar diferenca
significativa entre os grupos em relacdo ao efeito do treinamento; c) a néo
randomizacdo para a selecdo da amostra e/ou distribuicdo nos grupos, o que
impede a generalizagdo dos resultados encontrados neste estudo. Por fim é
importante ressaltar que intervencdes nao-farmacologicas, como o exercicio fisico,
tém proporcionado impacto benéfico na atenuacdo do declinio cognitivo e na
melhora da funcionalidade motora em idosos com DA, o que representa uma

contribuicdo valiosa para esta populagéo.
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CEP/UFTM
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE
SERES HUMANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo: EXERCICIO FiSICO, BIOMARCADORES E FUNCIONALIDADE NA
DOENCA DE ALZHEIMER E NA FRAGILIDADE

ESCLARECIMENTO

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Exercicio fisico,
biomarcadores e funcionalidade na doenca de Alzheimer e na fragilidade” por fazer
parte da populacao que ira ser estudada.

N6s queremos ajudar as pessoas que tém esses problemas, por isso nés
estamos fazendo esse estudo.

Nessa pesquisa nés queremos saber varias coisas desses dois problemas: 1.
Quanto que tem de inflamacdo no sangue; 2. Quanto que tem de uma proteina no
sangue (uma proteina que é fabricada pelo cérebro); 3. Como € que estdo a
memoria, a atencdo e o planejamento mental e 3. Como estao a forca, o equilibrio e
a flexibilidade.

Para as pessoas com o problema de Alzheimer, nés queremos saber mais:
nds queremos ver se o0 exercicio fisico ajuda a melhorar essas coisas. Nés achamos
qgue sim.

Especialmente para os idosos com fragilidade nos queremos saber se as
alteracdes do sangue podem mostrar a probabilidade para desenvolver Alzheimer.

Conhecendo tudo isso, pode ser possivel ajudar mais a melhorar a saude
do(a)s Sr(a)s e de outras pessoas. E se o(a) Sr(a) tem Alzheimer, n6s esperamos
qgue sua saude melhore se fizer os exercicios fisicos que estamos propondo. Sao
esses 0s beneficios desta pesquisa.

Caso aceite participar deste estudo, o(a) senhor(a) tera que responder alguns
questionarios, fazer exames de sangue colhido no braco e fazer testes de memoria,
de atencao, de forca muscular, de equilibrio e de flexibilidade.

Se o(a) Sr(a) tem Alzheimer, entdo vai fazer um treinamento de exercicios
fisicos. No caso de aos exercicios ja terem iniciado o(a) Sr(a) ndo comecara o
treinamento agora. Neste periodo de tempo (4 meses), o(a) Sr(a) fara as avaliacdes
citadas acima e sera acompanhado por telefone. De qualquer forma, depois de
quatro meses todos vao de novo responder os questionarios, fazer exames de
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sangue colhido no braco e fazer testes de memoria, de atencéo, de forca muscular,
de equilibrio e de flexibilidade.

Se o(a) Sr(a) tem Alzheimer e nao vai fazer o treinamento agora, entédo vai
poder fazer depois de quatro meses.

Os exercicios ocorrerdo duas vezes por semana em dias ndo consecutivos,
com duracao de 60 minutos, em um periodo de quatro meses. Tudo isso vai ser feito
na academia da UFTM — AGS - localizada na rua Aluisio de Melo Teixeira, 98, bairro
Fabricio.

Se o(a) Sr(a) ndo tem Alzheimer e estad no grupo fragilidade, entdo nédo vai
fazer treinamento fisico. SO vai responder aos questionarios e fazer os exames e 0s
testes. NOs vamos mostrar os resultados para o(a) Sr(a) e, se algum tiver problema,
nds vamos orientar.

Nesse momento o(a) Sr(a) pode estar pensando se essa pesquisa vai trazer
algum desconforto ou risco a sua vida. Bem, nés achamos que 0s questionarios nao
vao incomodar. Em relacdo a coleta de sangue do seu braco, isso vai ser feito por
uma pessoa que € profissional de enfermagem, e assim a gente espera que nao
ocorra sangramento e o(a) Sr(a) so sinta um pouco a picada da agulha. Durante os
testes de forca muscular e durante os exercicios fisicos nés vamos tentar evitar que
ocorram quedas e lesdes assim: 1. 0s exercicios e o0s testes sdo adequados para a
idade e condicdo fisica do participante; 2. Um profissional de educacao fisica
vaiaplicar as atividades; 3. Serdo utilizados equipamentos e instalacfes adequadas,
levando em consideragao a iluminagao, piso e ventilagdo. Se o(a) Sr(a) for fazer
exercicios, sera verificada a frequéncia do coracao; se houver alteracdo muito rapida
0 exercicio sera imediatamente interrompido. Se ocorrer algum problema mais sério,
sera acionado o SAMU (192) e serdo adotados os procedimentos de primeiros
socorros com o material que nés temos na academia. Mas deixamos claro que a
pressédo arterial e a frequéncia cardiaca serdo sempre verificadas antes de iniciar 0s
exercicios, e que em caso de estarem alteradas ou se houver algum desconforto
(por exemplo: dor no peito ou tontura), os exercicios ndo serdo iniciados ou serao
imediatamente interrompidos.

Para que outras pessoas nao fiqguem sabendo da sua participacdo nesta
pesquisa, seu nome nado aparecera e o(a) senhor(a) sera identificado(a) com um
namero.

O(a) Sr(a) podera obter todas as informacdes que quiser e podera nédo
participar da pesquisa e podera retirar seu consentimento a qualguer momento, sem
prejuizo no seu atendimento pelo projeto de extensdo. Pela sua participacdo no
estudo, o(a) Sr(a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro, e terd a garantia de que
todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade.

CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo: EXERCICIO FiSICO, BIOMARCADORES E FUNCIONALIDADE NA
DOENCA DE ALZHEIMER E NA FRAGILIDADE

Eu, li e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a
que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha deciséo e que isso ndo afetara meu atendimento pelo
projeto de extensdo. Sei que meu nome nao sera divulgado, que nao terei despesas
e nao receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do
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estudo e assino duas vias deste termo, sendo uma via para mim e outra para o
pesquisador.

Uberaba, / /

Assinatura do responsavel legal (idoso com DA) Documento de Identidade

Assinatura do voluntario (idoso com fragilidade) Documento de Identidade

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores:
Flavia Gomes: (34) 9210-7351
Jair Sindra: (34) 91055979
Edmar Lacerda: (34) 8828-9481

Em caso de dlvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro pelo
telefone 3318-577.



APENDICE B — ANAMNESE

"/

O\ MoviMente

NEAFISA

ANAMNESE

Avaliador: Data:
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[IQ/_F_M Ii’l

Universidade Federal
do Triangulo Mineiro

I/

Paciente:

Data de nascimento:
Idade: anos

Sexo: [0 Masculino [ Feminino

Escolaridade:

I

Estado Civil: [] Casado [ Solteiro [] Viavo [ Separado
Profissdo:

Naturalidade:

Filhos: [1 Nao [] Sim — Quantos?

Religi&o:

Endereco: n° Complemento:

Bairro: Cidade:

Telefones:

Tempo de Doenga:

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

Hé& quanto tempo: Qual tipo?

Médico Responsavel pelo Paciente:

Cuidador: Datadenasc: [/ /

Tem mais algum outro cuidador?

Nasc:

/1

Grau de Parentesco:

Tempo de Cuidado:

Endereco: n° Complemento:
Bairro: Cidade:
Telefones:

O cuidador pratica alguma atividade fisica? [] Ndo [] Sim —

Quantas vezes por semana: Ha quanto tempo: Qual tipo?
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] CONDIGOES CLINICAS
Oculos: Utiliza 6culos para corrigir problemas de visao?

[0 N&do [ Sim— Qual tipo de problema?

Audicao: Utiliza aparelho para corrigir problemas de audi¢do?
[1Nao [J Sim — Em qual ouvido?

Cirurgias: Realizou alguma cirurgia?
[1N&o [ Sim — Aonde?

Artrite: [ Ndo [J Sim

Artrose: [J Nao [] Sim

Osteoporose: [1 Nao [ Sim
Reumatismo: [1 Ndo [1 Sim
Fraqueza: [1 Nao [] Sim
Labirintite: [1 Ndo [] Sim
Enj6o: [ Ndo [J Sim
Vertigens: [0 Ndo [J Sim
Céibras: [1 Ndo [] Sim — Onde?
Diabetes: [1 Ndo [1 Sim — Tipo?

Hipertensao ndo controlada: [1 Ndo [J Sim
Marcapasso: [1 Nao [ Sim

Insuficiéncia Renal: [1 Ndo [] Sim

Asma /DPOC: [1 Ndo [] Sim

Doenca Coronaria: [J Nao  [] Sim — Qual?

Dores no peito: [J Ndo [J Sim
Sintomas de Angina: [1 Ndo [] Sim

Depressdo: [1 Ndo [J Sim — Desde quando tem o diagnostico?

Colesterol alto: [1 Ndo [] Sim

Triglicérides alto: [0 Ndo [ Sim
Tem alguma restricdo a préatica de Atividade Fisica? [ Nao 0 Sim -
Qual?
Alguém da familia tem diabetes? [1 Ndo [ Sim — Quem?

Alguém da familia tem presséo alta? [J Nao [J Sim — Quem?

Tem algum animal de estimacgdo? Qual? Quantos?

Quedas: [1 Ndo [1 Sim — Ha quanto tempo?
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Medicac0es:

Exames Complementares:

Tempo de Diagnéstico?

Quiais foram os primeiros sintomas?

Histdrico de doenca na familia .

Porgue resolveu procurar médico?

O que levou a procurar o MoviMente?

Por qual meio de comunicacéo (radio, TV, Cartaz, amigos, médico, internet) soube do
MoviMente?
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APENDICE C - ARTIGO 1

Exercicio Fisico Multimodal na Doenca de Alzheimer: Efeito nas Funcdes

Cognitivas e na Forga Muscular

Multimodal Exercise in Alzheimer’s Disease: Effect on Cognitive

Function and Muscle Strength

Bruno Naves Ferreira!, Isadora Ferreira Henriques®, Emmanuel Dias de
Sousa Lopes®, Marina de Melo Reis Amanda Morais de Padua!, Karina de

Figueiredo®, Fernanda Aparecida Lopes Magno®, Flavia Gomes de Melo Coelho®
RESUMO

Introducdo: A Doenca de Alzheimer (DA) € uma enfermidade
neurodegenerativa que acomete varias areas do funcionamento humano, podemos
ressaltar declinios na cognigcdo e na forgca muscular. O exercicio fisico tem sido
considerado uma forma de tratamento ndo-farmacol6gico para muitas doencas,
dentre elas a DA. Obijetivo: Avaliar os efeitos do exercicio fisico multimodal (EFM)
com tarefa-dupla nas fun¢Bes cognitivas e forca muscular de idosos com DA.
Métodos: Foram recrutados 19 individuos com DA no estagio leve e moderado e
divididos em grupo treinamento (GT) e grupo controle (GC). O GT realizou EFM com
tarefa-dupla por 12 semanas e o GC seguiu sua rotina sem participar de um
programa de exercicio fisico. Os individuos foram avaliados no momento pré e poés
intervencdo. Para avaliacdo da cognicdo foram utilizados o Mini exame do estado
mental (MEEM), Teste de desenho do relégio (TDR) e Bateria de avaliacdo frontal
(BAF) e para a forca muscular o Teste de levantar e sentar da cadeira (TLSC) e
Forca de preensdo manual (FPM). O teste de Wilcoxon foi utilizado para analisar os
momento pre e pos intra-grupos. Resultados: O GT apresentou melhora significativa
na BAF e TLSC (p<0,05) e tendéncia de melhora no score do MEEM (p<0,08), ndo
havendo diferenca significativa no TDR e FPM. O GC apresentou apenas melhora

significativa no TLSC (p<0,05). Conclusdes: O EFM com tarefa-dupla melhora as
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fungbes cognitivas frontais e a forga muscular de membros inferiores de idosos com
DA.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Cognicao; For¢ca Muscular; Exercicio.

ABSTRACT

Introduction: Alzheimer’s Disease (AD) is a neurodegenerative disease that
affects several areas of human functioning, we can highlight declines in cognition and
muscle strength. Physical exercise has been considered a formo f non-
pharmacological treatment for many diseases, among them AD. Objective: To
evaluate the effects of dual-task multimodal exercise (EF) on the cognitive functions
and muscle strength of the elderly with AD. Methods: The sample consisted of 19
individuals with AD in the mild and moderate stage and allocated to training group
(TG) and control group (CG). The TG performed dual-task EF for 12 weeks and the
CG followed its routine without in a physical exercise program. The individuals were
evaluated at the pre and post intervention moments. The mini mental state
examination (MMSE), the clock-drawing test (CDT) and frontal assessment battery
(FAB) were used to assess cognition, as well as chair stand test (CST) and grip
strength (GS) were used to assess muscle strength. The Wilcoxon test was used to
analyse pre and post intragroup. Results: The TG showed a significant improvement
in BAF and TLSC (p<0,05) and a tendency to improve the MMSE socore (p<0,08),
with no significant difference in the CDT and GS. The CG showed only significant
improvement in CST (p<0,05). Conclusions: Dual-task EF improves the frontal
cognitive functions and lower-limb muscle strength of the elderly with AD.

Keywords: Alzheimer Disease; Cognition; Muscle Strength; Exercise.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira e mundial é um fato
contemporaneo®, e com isso ha um aumento de doencas cronico degenerativas que
afetam a populacdo idosa, dentre elas a Doenga de Alzheimer (DA). A DA é uma
enfermidade neurodegenerativa, que acomete diferentes areas do funcionamento

humano, tais como, cognitiva, social, fisica, comportamental, funcional e
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metabdlica®, sendo a forma mais comum dentre as deméncias, acomentendo 50% a
75% dos casos”.

A DA possui dois marcadores neuropatoldgicos classicos, ambos acometendo
morte neuronal. De forma extracelular, ha um acumulo excessivo de placas Beta-
amiléides (AB) o que impede que a passagem de substratos de nutrientes celulares
alterando o ph local, e intracelular ocorre a formacdo de emaranhados neurofibrilares
causados pela hiperfosforilacdo da proteina Tau, que desintegra os microtibulos do
citoesqueleto®. Essa perda neuronal de idosos com DA é o principal fator por
apresentarem déficit na memoria e declinio nas funcdes cognitivas®. Além disso,
idosos com DA apresentam menores concentracdes periféricas de alguns
biomarcadores como Brain- derivaded neurotrofic fator (BDNF) e Insuline-like grow
fator-1 (IGF-1)®’, e também maiores concentracdes periféricas de biomarcadores
inflamatérios como Interleucina-6 (IL-6) e Fator de Necrose Tumoral (TNF-a)®, que
estdo ligados ao declinio cognitivo.

Além da sarcopenia advinda do processo de envelhecimento, idosos com DA
apresentam uma queda acentuada no nivel de atividade fisica’, que pode contribuir
para a diminuicdo da forca muscular. Andreatto®, aponta que idosos com DA
possuem menor forca de membros inferiores e superiores quando comparados a
idosos sem DA.

Os beneficios do exercicio fisico na saude mental tem sido foco de muitos
estudos nos ultimos anos, principalmente em idosos com comprometimento
cognitivo e DA™ Dentre os tipos de exercicios fisicos, podemos ressaltar o
multimodal, que tem apresentado melhora na capacidade funcional e na cognicéo
podendo aumentar os beneficios cognitivos quando incrementado & tarefa-dupla®?.
Entretanto, ainda sé&o poucos os estudos que apontam melhora da cognicéo e forca
muscular como resultado do treinamento multimodal em idosos com DA.

Visto isso, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do exercicio
fisico multimodal (EFM) com tarefa-dupla nas func¢des cognitivas e forca muscular de

idosos com DA.
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Caracterizacdo do Estudo e Aspectos Eticos
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Trata-se de um estudo quase experimental, com abordagem quantitativa. O
projeto foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal do Triangulo

Mineiro pelo nimero de protocolo 1.040.482.

Amostra

De um total de 46 idosos avaliados, 19 individuos do projeto Movimente da
UFTM (Programa de exercicios para idosos com Alzheimer) participaram do
presente estudo como apresentado na figura 1. Os individuos precisavam apresentar
um diagnostico médico comprovando a presenca da DA e um atestado com
liberacdo para a pratica de atividade fisica. Foram selecionados apenas o0s
individuos no estagio leve e moderado da doenca, sendo excluidos aqueles que
apresentaram o estagio grave, alguma incapacidade para a pratica das atividades,
ou ndo apresentaram diagndéstico de DA. O pequeno numero da amostra reflete a
dificuldade de trabalhar com essa populacao, idosos com DA sdo dependentes de
um cuidador, sendo este o responsavel para acompanhd-lo em suas atividades
diarias.

ApoOs inclusdo, os individuos foram divididos por conveniéncia em grupo
controle (GC) e grupo treinamento (GT). O GC seguiu sua rotina normal sem a
pratica de exercicios fisicos programados, jA o GT participou do programa de

exercicio fisico multimodal com dupla tarefa.



46 ldosos

27 ldosos:

Excluidos

N&o se
interessaram ou

desistiram

12 Idosos:

19 ldosos:

Incluidos

11 Idosos:
Grupo

8 ldosos:

Grupo

Estagio

10 ldosos:

3 ldosos:
Outra

2 ldosos:
Outras

Condicdes

Figura 1. Esquema ilustrativo para o recrutamento da amostra.

Critérios
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Os critérios de inclusado utilizados foram: idosos com o diagnéstico clinico de

DA, nivel de gravidade da deméncia leve ou moderado segundo o Escore de

Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR), disponibilidade para participacdo das

avaliacdes, idosos e 0s respectivos responsaveis que estiverem de acordo com 0s

procedimentos do estudo e aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Os critérios de excluséo utilizados foram: presenca de doenca coronariana,

arritmias cardiacas, hipertensdo nao-controlada, sintomas de angina, restricdo
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absoluta a prética de atividade fisica, comprometimento visual, auditivo, sindrome
vertiginosa ou outras limitagcbes que dificultam a locomocdo, outras condicdes
neuropsiquiatricas e também aqueles ndo compareceram nas avaliacdes pré

agendadas ou nao tiveram 70% de presenca nas aulas.

Protocolo de Avaliacéo

No primeiro momento foi realizada uma anamnese com o idoso e seu
respectivo cuidador e/ou familiar para identificar dados sécio-demogréficos: idade,
género, escolaridade, estado civil, profissdo, naturalidade, filhos, religido, endereco e
telefones; e dados clinicos: tempo de DA, pratica de atividade fisica, médico
responsavel, cuidador, utilizacdo Oculos, utilizacdo de aparelho auditivo, cirurgias
realizadas, presenca de doencas, restricdo a pratica de atividade fisica
medicamentos em uso (nome e dose diaria) e doencas associadas.

ApoOs inclusdo dos individuos foram agendadas duas avaliacbes, uma no
momento pré intervencdo e outra no momento pos intervengdo, com intervalo de
doze semanas entre elas.

Para avaliagdo da cognic&o foram utilizados trés instrumentos:

a) Mini Exame do Estado Mental (MEEM), é um instrumento composto por
guestBes agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com o objetivo de se
avaliarem funcbes cognitivas especificas. S&do elas: orientacdo para tempo,
orientacdo para local, registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordacdo das
trés palavras, linguagem e capacidade visuoconstrutiva. O escore do MEEM varia de
0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit
cognitivo™.

b) Teste do Reldgio (TDR) é um teste que compreende a tarefa de desenhar um
relégio com a insercdo de ponteiros marcando determinada hora (2h45), e destina-
se a aferir fungbes executivas (planejamento, pensamento abstrato, sequéncia
l6gica e monitoramento do processamento executivo)®®.

c) Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF), esta instrumento foi desenvolvido para
avaliar funcdes cognitivas frontais, composta de 6 subtestes: “Similaridades”
(raciocinio abstrato), “Fluéncia Lexical” (flexibilidade mental), “Série Motora” 16

(programacéo), “Instrucées Conflitantes” (Sensibilidade a Interferéncia), “Vai — nao
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vai” (controle inibitério) e “Comportamento de Preenséo” (reflexo primitivo). Varia em
uma escala de 0 a 18 pontos, e escores elevados significam melhor desempenho em
funcées frontais®’.

Para avaliagéo da forga muscular foram utilizados dois testes:

a) Teste de Levantar-se e Sentar-se da Cadeira em 30 segundos (TLSC), o teste
comeca com o avaliado sentado no meio da cadeira, com as costas retas e 0s pés
apoiados no chao. Os bracos ficam cruzados contra o térax. Ao sinal “Ateng¢éo! Ja! o
avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e entdo retorna a uma posi¢ao
completamente sentada. O sujeito é encorajado a sentar-se completamente o maior
nimero de vezes em 30 segundos™®.

b) Forca de Preensdo Manual (FPM), neste teste foi utilizado um dinamémetro
ajustavel e calibrado com escala de 0 a 100 quilogramas. O idoso avaliado é
colocado na posicao ortostatica, o aparelho segurado confortavelmente na linha do
antebraco, ficando paralelo ao eixo longitudinal do corpo. A articulacdo inter-
falangeana proximal da méo deve ser ajustada sob a barra que é entdo apertada
entre os dedos e a regido atenar. Durante a preensdo manual, o braco permanece
imovel, havendo somente a flexdo das articulacdes inter-falangeana e
metacarpofalangeana. Foram realizadas trés medidas na mao dominante,

considerando o maior resultado®®.

Protocolo de Exercicio Fisico Multimodal

O protocolo de exercicio fisico multimodal com dupla tarefa foi realizado com
frequéncia de trés vezes semanais nao consecutivas durante 12 semanas. Cada
sessdao teve duracdo de uma hora. As sessoes foram divididas em atividades e cada
dia da semana houve enfoque em diferentes componentes da capacidade funcional,
sendo: a) capacidade aerdbia e forca muscular; b) capacidade aerébia, agilidade e
equilibrio; c) forca muscular, agilidade e equilibrio.

Houve uma progressdo no decorrer do protocolo, aumentando assim a
dificuldade dos exercicios, intensidade e volume, de forma gradual e de acordo com
a capacidade de cada idoso.

A intensidade do treinamento aerObio foi mantida entre 65% a 75% da

frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade, caracterizando, de forma geral,
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um treinamento com predominancia aerobia de intensidade moderada. A frequéncia
cardiaca dos idosos foi averiguada durante as sessfes por meio da utilizacdo de um
frequencimetro da marca polar.

Nas atividades equilibrio e agilidade a progresséo ocorreu principalmente pelo
aumento na dificuldade dos exercicios, exigindo cada vez mais da capacidade
motora dos idosos. Além disso, a partir da semana sete, foi incluido as tarefas
cognitivas simultaneamente as tarefas motoras, ou seja, a tarefa-dupla. Na tarefa-
dupla, os idosos foram orientados a realizar uma tarefa motora (quicar bola,
caminhada, exercicios com pesos), e ao mesmo tempo efetuar tarefas cognitivas,
tais como, dizer palavras segundo critérios semanticos (nomes de animais, nomes
de frutas, nomes de pessoas, nomes de objetos), realizar contagem, nomear figuras,
entre outras. Também houve progressdo nas tarefas cognitivas, por exemplo,
aumentando o namero de figuras a serem nomeadas, incluir a contagem regressiva,
entre outros.

No treinamento com pesos, a progressao ocorreu a cada duas semanas,
sendo assim, semana 1 e 2 foi adaptativa (2 séries e 8 a 10 repeticbes) nas
semanas 3 e 4 houve aumento no numero de repeticdes (2 séries e 10 a 15
repeticdes), semanas 5 e 6 aumento das séries (3 séries e 10 a 15 repeticdes),
semanas 7 e 8 aumento da carga (mantém 3 séries e 10 a 15 repeticdes,
aumentando a quilagem dos halteres e caneleiras), semanas 9 e 10 inclusdo de
exercicios com maior grau de dificuldade, semanas 11 e 12 aumento das cargas nos

novos exercicios, como descrito na tabela 2.

Tabela 1. Progresséao do treinamento com pesos

Semana 1 2 3 4 5 6
Carga 2x8allrep 2x10a15rep 3x10a15rep
Semana 7 8 9 10 11 12
Carga 3x 10 a 15 rep + 3x 10 a 15 rep + Novos 3x 10 a 15 rep
Aumento da quilagem exercicios Aumento da quilagem

Andalise Estatistica
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Para as variaveis de caracterizacdo da amostra, utilizou-se o teste de U Mann
Whitney para verificar se havia alguma diferenca entre os grupos (GT e GC) no
momento pré-intervencdo. Foram realizados analise descritiva dos dados por meio
de média e desvio padréo, e utilizou-se o teste de U Mann Whitney para comparacao
intergrupos e o de Wilcoxon para a comparac¢ao intragrupos. Foi utilizado o software

SPSS 20 para analise dos dados.

RESULTADOS

O presente estudo contou com 19 participantes, sendo 4 homens e 15
mulheres, distribuidos em dois grupos, sendo 11 no GT e 8 no GC. O teste de U
Mann Whitney apontou que os grupos sdo semelhantes no momento pré intervencgao
em todas as variaveis. A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demogréficas e

clincas.

Tabela 2. Caracteristicas socio-demograficas e clinicas em média e desvio padréo.

Variaveis GT + GC GT GC
(n=19) (n=11) (n=8)
Idade (anos) 75,916,9 75,716,4 76,1+7,4
Escolaridade (anos) 8,115,3 7,614,9 8,615,7
IMC (kg/m?2) 25,7+4,1 25,6+3,9 28,8+4,4
Tempo da doenca (meses) 29,4+25,9 21,6+11,8 40+34,8
CDR (pontos) 1,4+0,5 1,5+0,5 1,6+0,7

GT: Grupo treinamento; GC: Grupo controle; IMC: indice de massa corporal; CDR: Estagio da

doenga.

Com relacdo as variaveis cognitivas, o gt apresentou melhora significativa
apenas na baf (p<0,05) e tendéncia de melhora no escore do meem (p<0,08), nédo
havendo diferenca significativa no tdr. O gc ndo apresentou resultados significativos

em nenhuma das variaveis cognitivas.
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Tabela 3. Variaveis cognitivas em média e desvio padréo.

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)

Pré Pos Pre Pos
MEEN (pontos) 18,6£4,5 19,8+4,6** 17,1+6,8 19,615,6
TDR (pontos) 4429 4,4+3,1 4,7+3,3 5,1+3,3
BAF (pontos) 9,3+2,4 10,943,7* 9,544,1 11,54+2,8

*: Wilcoxon p<0,05; **: Wilcoxon p<0,08; MEEN: Mini exame do estado mental; TDR: Teste do

relégio; BAF: Bateria de avaliagéo frontal.

Com relacdo as variaveis de forca, o gt apresentou melhora significativa no
tlsc (p=0,006) e n&o apresentou resultado significativo no fpm. O gc apresentou
resultados semelhantes ao gt nas variaveis de forca, apresentando melhora no tlsc

(p=0,033) e resultados néo significativos na fpm.

Tabela 4. Variaveis de forca em média e desvio padréo.

Variaveis GT (n=11) GC (n=8)
Pré Poés Pré Pos
TLSC (pontos) 18,6+4,5 19,8+4,6* 17,1+6,8 19,6+5,6*
FPM (kg) 4+2.9 4,4+3,1 4,7+3,3 5,1+3,3
* Wilcoxon p<0,05; TLSC: Teste de levantar-se e sentar-se; FPM: Forca de preensédo
manual.
DISCUSSAO

Nosso principal resultado foi que o EFM com tarefa-dupla foi capaz de
melhorar e/ou proporcionar manutencdo das fungdes cognitivas frontais o GT. Este
resultado representa beneficios significativos na atencéo e nas fungdes executivas,
especificamente na organizagdo/programacdo do pensamento (subteste série-
motora) e no controle inibitério (subteste Vai-ndo vai), conforme apontado pela
analise estatistica. Entretanto o GC ndo apresentou resposta significativa nas
variaveis cognitivas.

2
|20

Corroborando com os resultados encontrados, Coelho et al.“*, realizaram um

treinamento de EFM com tarefa-dupla por 16 semanas com frequéncia de 3 vezes
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semanal em dias ndo consecutivos e encontraram melhora nas funcdes executivas
para o GT, observando melhora na abstracdo, organizacdo, sequencia motora e
melhor desempenho na atencdo. Entretanto, o GC teve piora significativa no
planejamento, organizacao e sequencia motora. Num outro estudo com metodologia

semelhante, Andrade et al.'?

, também encontraram resultados significativos nas
funcdes cognitivas frontais.

Além disso, esses dois estudos encontraram melhora significativa no TDR
para o GT, resultado que né&o foi observado no presente estudo. Talvez o tempo de
duragdo do protocolo de treinamento, que foi de 12 semanas, n&o tem sido
suficiente para promover melhora significativa nho TDR. Também é importante
ressaltar que nos estudos citados acima, a tarefa dupla foi realizada por um periodo
16 semanas e no presente estudo foi desenvolvida em apenas 6 semanas.

O MEEM é um instrumento frequentemente utilizado para avaliagcdo das
funcdes cognitivas em idosos com DA, O presente estudo ndo apresentou melhora
significativa no MEEM em ambos 0s grupos, entretanto, observou-se uma tendéncia
no GT (p<0,08). Este resultado poderia ser significativo, ou ndo, caso o n da amostra

fosse maior. Contudo, Vreugdenhil et al.*

, realizou um estudo com 40 idosos com
DA, alocando 20 participantes no GT e 20 no GC. O GT realizou treinamento de
EFM de 16 semanas e apresentou melhora significativa nas fungdes cognitivas
através do MEEM, entretanto o GC apresentou piora significativa. Corroborando com

13,22

estes resultados, a literatura apresenta estudos semelhantes Além disso,

Nascimento et al.?®

, realizaram um estudo com EFM durante 24 semanas e
observaram que o GT apresentou reducdo nos sintomas neuropsiquiatricos da DA
melhorando as funcbes cognitivas globais e contribuindo para melhorar a
capacidade de realizar atividades diarias em pacientes com DA.

A literatura tem apontado que o exercicio multimodal parece ser o melhor tipo
de exercicio para promover melhora significativa nas fungdes cognitivas de idosos
com DA. O presente estudo apontou melhora nas func¢des cognitivas frontais de
pacientes com DA, apés EFM com realizagcdo concomitante de tarefa cognitiva e
realizada em grupo. Nesse sentido, o estudo de Coelho®* aponta os possiveis
mecanismos pelo qual a intervencdo proporcionou beneficios nas fungdes frontais,
entre eles, a) as fungdes cognitivas frontais foram estimuladas durante a intervencéo

— a “demonstracdo do exercicio fisico” exige atencdo e abstragcdo, a “execucgdo
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continua” requer sequenciacdo motora, e a “permanéncia na tarefa” solicita o
autocontrole do comportamento; b) a realizacdo de tarefa dupla também
proporcionou ativacdo das funcdes cognitivas frontais; e c¢) a estimulacdo cognitiva
associada aos beneficios neurobioldgicos, psicolégicos e sociais do exercicio fisico
pode ter contribuido para a melhora das fung¢des cognitivas frontais.

A melhora das fung¢des cognitivas frontais para idosos com DA € de extrema
importancia, pois eles apresentam um déficit das funcbes executivas, que é
caracterizado pela diminuicdo na capacidade de resolugcdo de problemas, no
julgamento do que é certo ou errado, na flexibilidade mental, na organizagdo, no
autocontrole, entre outros, apresentando declinio com a progressao a doenca. Estas
perdas tornam o idoso cada vez mais dependente de auxilio para as atividades
instrumentais que necessitam da cognicdo como cozinhar, fazer compras, manusear
dinheiro, dirigir, dentre outras, e assim o idoso perde sua autonomia®. Com o0s
resultados positivos do exercicio nas fungbes cognitivas frontais, o idoso
consequentemente melhora sua capacidade de realizar tarefas instrumentais o que
proporciona melhora na sua autonomia e beneficia diretamente em aspectos da sua
vida social. Visto isso, podemos considerar que a melhora das funcdes cognitivas
frontais pode atenuar a progressao cognitiva na DA.

Ja em relacéo a forca muscular, nosso estudo apontou uma melhora na forca
de membros inferiores no GT, mas ndo apresentou resultado significativo na forca de
membros superiores. Entretanto, o GC também apresentou resultados significativos
na forca de membros inferiores, resultado que ndo era esperado. Na literatura existe
uma escassez de estudos que avaliam o efeito do treinamento de EFM na forca de
idosos com DA. Santos?®, aplicou um treinamento de EFM de 16 semanas com uma
amostra de 17 participantes do GT e 18 no GC. Nao apresentando resultados
significativos na forgca de membros superiores e inferiores em ambos os grupos. Em
contrapartida, o estudo de Coelho?, demonstrou melhora na forca de membros
inferiores de idosos com DA, ap6s 16 semanas de EFM com tarefa-dupla.

O resultado positivo na forca de membros inferiores pode auxiliar na melhora
e/ou manutencdo motora destes idosos, pois desde as fases pré-demenciais e
iniciais da DA h& um comprometimento das funcdes motoras?’. Além disso, é
importante salientar a importancia da forca muscular no processo do

envelhecimento, que auxilia o idoso nas atividades vitais do dia a dia como sentar e
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levantar, caminhar com autonomia e seguranca, abrir uma lata, dentre outras
atividades do cotidiano. Sabe-se que ha um declinio da forca muscular mesmo em
idosos sem deméncia, por isso se faz importante a busca da manutencéo e melhora
da forca muscular para essa populacdo?®.

Corroborando com a melhora de forca de membros inferiores de nosso
estudo, Faria et al.?° relatam o exercicio fisico regular como uma alternativa positiva
para atenuar a perda de forca muscular de idosos e trazer beneficios na autonomia
e insercédo social.

Além disso, o exercicio fisico diminui o risco de quedas em idosos com DA,
CONCLUSOES

De acordo com o0s nossos resultados, o treinamento de EFM melhora as
fungbes cognitivas frontais e a forga muscular de membros inferiores de idosos com
DA. Conquanto o presente estudo tenha demonstrado efeitos positivos do exercicio
fisico multimodal em pacientes com DA, € fundamental considerar as limitacfes
encontradas neste trabalho, dentre elas, a) o tempo de intervengéo, que foi de 12
semanas, pode ter sido insuficiente para promover maiores beneficios; b) o tamanho
amostral reduzido - o que diminui o poder de se detectar diferenca significativa entre
0s grupos em relacdo ao efeito do treinamento; c) a ndo randomizacdo para a
selecdo da amostra e/ou distribuicdo nos grupos, o que impede a generalizacao dos
resultados encontrados neste estudo. Por fim é importante ressaltar que
intervencdes nao-farmacoldgicas, como o exercicio fisico, tém proporcionado
impacto benéfico na atenuacao do declinio cognitivo e nha melhora da funcionalidade
motora em idosos com DA, o0 que representa uma contribuicdo valiosa para esta

populacao.
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ANEXO B — ESCORE DE AVALIACAO CLINICA DE DEMENCIA (CDR)

Deméncia Deménci Deméncia Deméncia
s.cuodlf:d questi el CDR 1 e moderada grave
CDROS CDR 2 CDR3
MEMORIA Sem perda de Esquecimento leve | Perda de memdria | Perda de meméria | Perda de memoéria
memdria, ou o consistente; moderada, mais grave; apenas grave; apenas
apenas lembranca parcial acentuada para material muito fragmentos
esquecimento de eventos; fatos recentes; o | aprendido é retido; permanecem
discreto e “esquecimento déficit interfere materais novos
inconsistente benigno” com atividades do | s&o rapidamente
dia a dia perdidos
ORIENTAGCAO Plenamente Plenamente Dificuldade ‘ Geralmente Orienta¢ao pessoal
orientado orentado moderada com as desorientado apenas
relagdes de tempo;
orientado no
espago no exame,
mas pode ter
desorientacao
geografica em
oulros locais
JULGAMENTO Resolve bem Leve Dificuldade Gravemente Incapaz de
|E SOLUGCAO DE problemas do dia a | comprometimento moderada na comprometido para | resolver problemas
PROBLEMAS dia, juizo critico & na solugio de solugao de solucao de ou de ter qualquer
bom em relagédo ao problemas, problemas, problemas, juizo critico
desempenho semelhancas e semethangas e semelhancas e
passado diferencas diferengas; diferencas. Juizo
julgamento social | social geraimente
geralmente comprometido
mantido
ASSUNTOS NA Fungéo Leve dificuldade Incapaz de Sem possibilidade | Sem possibilidade
COMUNIDADE independente na | nestas atividades funcionar de desempenho de desempenho
funcao habitual de independentement fora de casa. fora de casa.
trabalho, compras, e nestas alividades Parece Parece muito
negocios, finangas. embora ainda suficientemente doente para ser
€ grupos sociais possa bem para ser levado a atividades
desempenhar levado a atividades fora de casa
algumas; pode fora de casa
parecer normal a
avaliagéo
superficial
LARE Vida em casa, Vida em casa, Comprometimento | Realiza as tarefas Sem quaiquer
|IPASSATEMPOS  passatempos, e passatempos, e | leve, mas evidente mais simples. atividade
interesses interesses oem casa: Interesses muito significativa em
intelectuais intelectuais abandono das limitados e pouco casa
mantidos levemente tarefas mais mantidos
aletados dificets;
passatempos e
interesses mais
complicados s&o
também
abandonados
CUIDADOS Plenamente capaz | Plenamente capaz " Necessita Requer assisténcia Requer muito
PESSOAIS assisténcia no vestir @ na auxilio nos
ocasional higiene cuidados pessoais.
Geralmente
incontinente

Fonte: Adaptado de MORRIS, 1923, p. 2413.



ANEXO C — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Paciente: ==

Data da Avaliagcdo: / / Avaliador: e
ORIENTACAO

s Dict dor semana (TBOMIE), e wwn wsum w amos vRiaias @i e saee 5w i e R s «C )
* DI A TNES (] POMTD).  vv vmierrr e mmce siose mna gimon: ssisicoinie o s s 95sa v wisris oo, sias assse s « )
o MES Tl POITIDY a5 s ot auanive Siay e St iomse WIS S w/ VI S WS sm C )
ST R] OIORIEON oo 1ot e s ST v B G Y S s e B s ¢ )
. Hora ciioximatdderCl POMTOY: v v sisie i 4@ s iy 3006 e st S00aie s swaddenie & C 9
* Local especifico (aposento ouseton) (Tpontd) ...... .o, « )
* Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ......... ... ... .o, « )
s Balliro: ou o proxXinna (1 PONTOY s ss 506 s e dimee: e s wis of sk Wi w4 am 5 A8 « )
5 IS ] BB s a o @ mommes o 0w A SRS YT W T s R A A ¢ D
o BSIGIEI0 (] BONTQY auive it svaivin a8 sm @R NaS TR e §HoGIEe ST LR T SRR S « )

MEMORIA IMEDIATA
* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
P CAAdETESPOSIA COITEIEL i spvn wiiem o s oie s d6/a 56 ¥e & Frestenacs s W5 a0 ( )

Depois repita as palavras e certifigue-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ir& pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto pard e CHISUICICOMETO) . i wwiwmiasms sonm i are s v e s s € )
(aiternativamente, soletrar MUNDO de trés para frenfe)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(1 POt PORPAIGNIEYY. 00 v sz seie sl S 2n 6 R saiea oo Sas 5w R ve e ( )
LINGUAGEM
* Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) o vv i v ii e « )
s Repetir "nem aqui, nem ali, nem @) (1 ponfo) ... iviii i « )
« Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloque No chAo (3 PTOS) ... v viiiiii it ien e, ¢ )
e Ler e obedecer: feche osolhos" (1 ponto) ......cviv i, C )
o Eserever Uma TTase(1PORIE): i iiiivie wisit sl s s b M Sineai-oeie e ey C )
¢ CSoplarum destnhin €1 PORIOY. « suvssas soessies i wreis d b S soR e s ¥ s « )

ESCORE: ( /30)
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ANEXO D - BATERIA DE AVALIACAO FRONTAL (BAF)

1. Similaridades (conceituacio)
“I¥e qque sraneirn eles sio parecidos?™

“Urrar bartana e uena beranja”

{Caso ocorra falha total: “eles ndo sao parecidos™ ou falha par-
cial: "ambas Wm casca”, ajude o paciente dizendo: “tanto a
banana quanto 3 laranja s30..."; mas credite 0 para o item; nao
ajude o paciente nos daois itens seguintes).

“Ulnius rresn ¢ sirivan condeina’.

U fuelipa, eserar rosa ¢ wona sargarida’™

Escore (apenas respostas de cateporias [ frutas, moveis, flores]
sao conssderadas corretas).

= Trés gorretas: 3

— Duas corretas: 2

— Uma correta: 1

= Menhuma correta: 0

2, Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“I¥ga quartas palavras vocé puder comepandoe com a letra 'S
qualquer palavm exceto sobrenomes ou womes praprios .

Se o paciente ndo responder durante os primeiros 5 segundos,
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paciente lzer uma pausa de 10
segundos, estimule-o dizendo: “qualquer palavrea comegando
com 3 letra 'S O tempo permitido ¢ de 60 segundos,

Escorg (repetighes o variagoes de palavras [sapato, sapateiro],
sobrenomes ou nomes proprios nio sio contados como
respostas corretas).

— Mais do gque nove palavras: 3

= Seis a nove palaveas: 2

= Trés a cingo palavras: |

— Menos de trés palaveas: 0

3. Série motora [ programagio)
ke curdadosamiernite para o que e eston fazendo”

O examinador, sentado em frente a0 paciente, realiza sozinho,

L66s VeRes, COMm 503 Mao esquerda 3 série de Luria “punho-borda-

palma’,

“Agora, com S mido direila faga @ miesmia 26rie, Prifeirs comi-

£ depois sozinha”

O examinador realiza a série trés veres com o paciente, entlo

diz 2 elefela: "Agora, faa sozinho™

Esgorg

— Paciente realixa seis séries CoONseCUlivas cofretas soxinho: 3

— Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas correlas
sozinho: 2

= Paciente fracassa soZinho, mas realiza Lrés séries conseculivas
corretas com o examinador: 1

- Pacienie nao consegae realizar trés séries conseculivas corre-
a5 MEST CoT o exanminador: ¢

4. Instrugies conflitantes (sensibilidade a interferéncia)

“Buta duas vezes quando eu bater wma vez”

Para ter certerza de que o paciente entenden a instruglo, uma

série de trés lentativas & executada: 1-1-1.

“Bata wrna vez quando cu rater duas vezes”

Para ter certera de que o paciente entendew a INstrlglo, uma

série de trés tentativas & executada:

2-2-2.

O examinador executa a seguinte sériez 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Esgore

= Menham erro: 3

= Um on dois ¢reos: 2

— Mais de dinds erros: 1

— Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vexes
conseculivas: 0

5. Vai-ndao vai (controle inibitario)

“Bata wra vez quando eu bater wma vez™

Para ter certera de que o paciente entendew a instruglo, wma

série de trés tentativas & execulbada: 1-1-1.

“Nive bara quando eu bater disas vezes”

Para ter certera de que o paciente entendew a instrugao, uma

série de Urés tentativas ¢ executada: 2-2-2.

O examinador execula 3 Sepuinte séries =1=2=1=2=2-2=1-1=2.

Esgore

— Menhom erro: 3

— Um ou dois erros: 2

= Mais de dois erros: 1

- Pacignte bate como o ¢xaminador pelo menos quatro vezes
consecutivas: O

6. Comportamento de preensao (auto nomia ambiental)

“Nao pegue mrinkas mdos™

O examinador ¢s1id sentado em frente ao paciente. Coloca as

maos do paciente, com as palmas para cima, sobre 08 joelhos

delerdela, Sem dizer nada ou olhar para o paciente, o exami-

nador coloca suas maos perto das mos do paciente e toca as

palmas de ambas as mldos do paciente, para ver se elefela pega-

15 espontaneamente. S o paciente pegar as maos, o examinador

lenlard novamente apos pedir a ebefela: “Agora, nao pegie

Mnhas maos”,

Esgorg

— Paciente nao pega as maos do examinados: 3

— Paciente hesita e pergunta o que elefela deve famer: 2

= Pacienle pega as maos sem hesitagao: 1

~ Paciente pega as maos do examinsdor mesmo depois de ter
sido avisado para nao fazer isso; 0




ANEXO E — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)
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1 — Vocé esxa saliskeitofa) com a suo vido?
7 — Tem abandonodo muitas de suos atividades e interesses?
3 — Sente que a sun vida osté varia?
4 — Aborrecs-se com freqUéncia?
3 — Tam esperongos no futuro?
& — Preocupo-se com pensomentos que ndo consegue alastar?
7 — Encontra-te animado a meier pare do tempo?
8 — Tom mede de que algum mal lhe acontego
9 = Sente-se fekz a moior porte do tempo?
10 — Sente-se abandonado o moior parte do tempon?
11 - Sente-se com fraqidncia impagiente ¢ agitado?
12 — Prefere ficar em cose o soir @ fazer coisas novoss
13~ Vocé se preocupa freqlentemente com o futuro?
14 - Sente-sa com mais problemes da meméro do que os sutres?
15 — Acredita gue & muilo bam estar vive?
16 — Sente-se com freqiéncie Iriste e desanimado?
17 — Penso com ireqiidncia que o suo vide néoe tem sentida?
18 — Prescupa-se muite ¢com o passodo?
12 — Acha suo vido muito interassonte®
20 — Acha dificil comecar noves projetos?
21 — Sente-se com muita energia?
22 — Acha que o sue situcgde & som esperanga?
23 — Ache gue o maicria das pessocs esté melkor que vocé?
24 — Fica frecUentemente aborrecido com pequenas coisas?
25 — Sente muitas vezes vantade da chorar?
26 — Tern dificuldade de concentrar-se?
27 — Gosto de levonior-se pela manha?
28 — Prefere eviter reunibes sociais?
29 — Acha facil tomar decicaos?
30 — Seus persamentos aluals esido deres como anteriormente?
Respostes adequades e nao indicativas de sintomatologia depressive: SIM nas quest&es
1,5 7.9,15, 19. 21, 27, 29 & 30, o NAO am t1odas ac demais.
Pontuagao: & o nimars do resposios sugastivas de depressdo.
TOTAL:
Normal: 5§ mais ou menos 4
Depreteso love: 14 mais su mancs &
Depressac intensa: 23 mais ou meros 5

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sien
Sim
Stm

De acordo com os resultados, podemos interpreta-los da seguinte forma:
*  Normal:5 (+4)
e Leve: 14 (+6).
* Intensa: 23 (45).




ANEXO F — QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS (QBMI)

TRABALHOS DOMESTICOS

1-A Sra/Sr. realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o po, lavar louga, consertar roupas,
etc.).

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

1- As vezes (somente quando ndo ha parcetro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

A Sra/Sr. faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos ¢ janelas, carregar sacos de lixo,
ete.).

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

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Freguentemente (as vezes ajudado pelo parcerro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

Para quantas pessoas a Sra. realiza trabalhos domesticos, incluindo a Sra. mesma? (Preencher
0 sc a Sra. respondeu nunca nas questdes 1 ¢ 2).

Quantos comodos a Sra. limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, pordo, banheiro, sotdo,
ctc.?

0- Nunca realiza servigos domesticos

1- Um a se1s comodos

2- Sete a nove comodos

3- Dez ou mais comodos

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

0-O Sra/Sr. cozinha ou ajuda no preparo?

1- Nunca

2- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

3- Frequentemente (trés a cinco vezes por semana)
4- Sempre (mais que cinco vezes)

Quantos lances de escada a Sra. sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez degraus)
0- Nunca subo escadas
1- Um a cinco lances

2- Seis a dez lances
3- Mais de dez lances

Se o Sr/Sra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?
(- Nunca sai
1- Carro

2-Transporte publico

3- Bicicleta
4- Caminho

94



Quantas vczces a Sra/Sr. sai para fazer compras?
0- Nunca ou menos de uma vez por semana

I- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10- Se a Sra/Sr sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado?
0 - Nunca sai

I- Carro
2- Transporte publico
3- Bicicleta
4- Caminho
ATIVIDADES ESPORTIVAS ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE
A Sra/Sr. pratica esportes? A Sra/Sr. pratica algum outro exercicio
Ricmm: fisico?
. Nome
Intensidade Intensidade (a)
~18) Horas/semana (b)
Horas/semana Periodos do ano (c)
-(b)
Periodos do
ano (c)
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