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RESUMO

LOPES, Emmanuel Dias de Sousa. Efetividade de um programa de exercicio
fisico multimodal com dupla tarefa nas fun¢des cognitivas e na funcionalidade
motora de idosos com doenca de Alzheimer. 2017. Dissertacdo (Mestrado em
Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG),
2017.

A doenca de Alzheimer (DA) € a forma mais prevalente de deméncia entre a
populacdo idosa, caracterizada por ser neurodegenerativa, de inicio insidioso e
evidenciada pelo declinio da memoria recente e com a evolugéo é possivel destacar
o comprometimento da atencdo, das funcBes executivas, da linguagem e da
orientacdo espacial e temporal. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a
efetividade de um programa de exercicio fisico multimodal com dupla tarefa sobre as
fungbes cognitivas e a funcionalidade motora em idosos com DA em estagio leve e
moderado, antes e apds 12 semanas, e comparar com seus pares nao treinados.
Trata-se de um estudo quase experimental, a amostra foi composta por 19 idosos
com diagndstico de DA, divididos em grupo intervencéo (n=11) com média de idade
de 75,8 anos e controle (n=8) com média de 76,1 anos, em estagio leve e moderado,
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes no municipio
de Uberaba. Os instrumentos utilizados para avaliacdo foram: Escore de Avaliacdo
Clinica de Deméncia (CDR), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Bateria de
Avaliacdo Frontal (BAF), Teste do Desenho do Relogio (TDR), Teste de Fluéncia
Verbal Seméntica (TFVS), Short Physical Performance Battery (SPPB). A
intervencdo foi realizada por meio de exercicios com estimulo as diversas
capacidades fisicas, tais como fortalecimento muscular, equilibrio, agilidade,
coordenacdo motora e dupla tarefa. Cada aula teve duracdo de 60 minutos,
realizadas trés vezes por semana, em dias ndo consecutivos e com duragao total de
12 semanas. Em relacdo a classificacdo do grau de comprometimento dos idosos
com DA, de acordo com o CDR, os dois grupos apresentaram valores semelhantes,
grupo intervencao 1,44 pontos e grupo controle 1,37 pontos. A ANOVA de medidas
repetidas apontou interacdo entre grupos e momentos, para as variaveis: MEEM,
BAF e marcha. MEEM (pontuacdo total) no grupo intervencdo (pré: 18,64+4,7
pontos; pos: 19,82+4,8 pontos) e também no grupo controle (pré: 17,0+7,3 pontos;

pos: 19,6+6,0 pontos) com diferenca significativa (p=0,017) entre grupos e



momentos. Para a BAF foram observadas diferencas significativas (p=0,005) em
ambos os grupos, grupo intervencgédo (pré: 9,36+2,5 pontos; pés: 10,91+3,8 pontos) e
grupo controle (pré: 9,5 +4,3 pontos; pos: 11,63+2,9 pontos). Para o TDR ndo houve
diferenca entre os grupos (p=0,931), o mesmo ocorreu com o TFVS (p=0,942). A
SPPB pontuacgédo global (p=0,849), o teste de equilibrio estatico (p=0,966) e o teste
de levantar e sentar da cadeira (p=0,9960) n&do apresentaram diferencas entre os
grupos, comportamento esse diferente do teste de velocidade de marcha, que
apresentou diferenca significativa (p=0,050) no grupo intervencéo. O exercicio fisico
multimodal com dupla tarefa pode promover melhorias nas funcdes cognitivas
globais, funcdes executivas e na funcionalidade motora referente a velocidade da
marcha de idosos com DA.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer. Exercicio. Saude do Idoso. Cognicéao.



ABSTRACT

LOPES, Emmanuel Dias de Sousa. Effectiveness of a multimodal exercise
program with dual task on cognitive function and motor function of elderly
people with Alzheimer's disease. 2017. Dissertation (Master in Health Care) —
Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais state, Brazil, 2017.

Alzheimer's disease (AD) is the most prevalent form of dementia among the elderly
population, characterized by being neurodegenerative, initially insidious and
evidenced by the recent memory decline and with evolution it is possible to highlight
the commitment of attention, executive functions, language and spatial and temporal
orientation. This study aimed to analyze the effectiveness of a dual-task multimodal
exercise program on cognitive functions and motor function in elderly patients with
mild and moderate AD, before and after 12 weeks, and to compare with their
untrained pairs. It was a quasi-experimental study, the sample was composed of 19
elderly patients with AD diagnosis, divided into intervention group (n = 11) with mean
age of 75.8 years and control (n = 8) with a mean of 76,1 year, in a mild and
moderate stage, of both sexes, aged 60 years and over, living in the municipality of
Uberaba. The instruments used for evaluation were: Clinical Dementia Rating Score
(CDR), Mini-Mental State Examination (MMSE), Frontal Evaluation Battery (BAF),
Clock Drawing Test (TDR), Verbal Fluency Test Semantics (TFVS), Short Physical
Performance Battery (SPPB). The intervention was carried out through exercises with
stimulating the various physical capacities, such as muscular strengthening, balance,
agility, motor coordination and double task. Each class lasted 60 minutes, held three
times a week, on non-consecutive days and with a total duration of 12 weeks.
Regarding the classification of the degree of commitment of the elderly with AD,
according to the CDR, the two groups presented similar values, intervention group
1.44 points and control group 1.37 points. Repeated measures ANOVA indicated
interaction between groups and moments, for the variables: MMSE, BAF and gait.
MMSE (total score) in the intervention group (pre: 18.64 £ 4.7 points, post: 19.82 +
4.8 points) and also in the control group (pre: 17.0 = 7.3 points, post: 19.6 £ 6.0
points) with significant difference (p = 0.017) between groups and moments. For
BAF, there were significant differences (p = 0.005) in both groups, intervention group
(pre: 9.36 £ 2.5 points, post: 10.91 + 3.8 points) and control group (pre: 9, 5 = 4.3
points, powders: 11.63 + 2.9 points). For the TDR, there was no difference between



the groups (p = 0.931), the same occurred with the TFVS (p = 0.942). The SPPB
overall score (p = 0.849), the static balance test (p = 0.966) and the chair lift and sit
test (p = 0.9960) showed no differences between groups, behavior other than the
speed test of gait, which presented a significant difference (p = 0.050) in the
intervention group. Multimodal physical exercise with dual tasks can promote
improvements in global cognitive functions, executive functions and motor
functionality related to the gait speed of the elderly with AD.

Keywords: Alzheimer Disease. Exercise. Health of the Elderly. Cognition.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando um acelerado processo de
envelhecimento da populacdo, movimento esse que acompanha a tendéncia dos
paises desenvolvidos, fazendo com que haja uma inversdo da piramide etaria. O
namero de idosos com idade acima de 60 anos passou de trés milhdes, em 1960,
para sete milhdes, em 1975, 14 milhdes em 2002 e 20 milhdes em 2010, um
aumento de 600% em cinquenta anos, e estima-se que em 2020 tal ndamero
alcancard 32 milhdes, uma projecdo de 15%. Com esse aumento da populacao
idosa no pais, é inevitavel o surgimento de doencas crénico degenerativas. Dentre
elas, as deméncias ocupam papel de destaque, sdo em geral progressivas e
incapacitantes, implicam em déficit cognitivo e fisico que interferem na vida cotidiana
e social dos individuos e seus familiares, gerando incapacidades e dependéncia,
além de altos gastos com cuidados (BEZERRA et al., 2012; APRAHAMIAN et al.,
2009).

Dentre as deméncias, a doenca de Alzheimer (DA) é a forma mais prevalente
entre a populacdo idosa. Em estudo realizado no Brasil por Herrera et al. (2002), foi
encontrado uma prevaléncia de 55,1% de idosos com DA e de 9,3% com deméncia
vascular (HERRERA et al., 2002). De acordo com a Alzheimer's Disease
International, estima-se que atualmente exista cerca de 35,5 milhdes de pessoas
com deméncia no mundo, em 2030 essa proje¢do passara para 65,7 milhdes e em
2050, cerca de 115,4 milhdes apresentardao a doenca. No Brasil, com base nas
estatisticas populacionais do ultimo censo, estima-se que a prevaléncia da DA seja
em torno de 1,2 milhdes de pessoas, com incidéncia de mil novos casos por ano
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A etiologia da DA ainda permanece desconhecida, com excecdo dos casos
genéticos, pois histéria familiar para a doenca € fator sistematico de associacdo. A
DA é uma doenca neurodegenerativa, de inicio insidioso e caracterizada
principalmente pelo declinio da memoria recente e com a sua evolugéo, é possivel
destacar o comprometimento da atencao, das funcdes executivas, da linguagem, da
orientacdo espacial e temporal, que resultam no comprometimento da realizacéo das
atividades da vida diaria (AVD’s) (YAARI; BLOOM, 2007).

Embora os sintomas clinicos da DA sejam a perda progressiva da memoria e

de outras fungdes cognitivas, alguns estudos tém demonstrado que os idosos com a
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deméncia, mesmo no estagio leve, também apresentam alteracdes na marcha, no
equilibrio (COELHO et al.,, 2012), no controle postural e na forga muscular
(ANDRADE et al., 2014). Estudos sugerem que as alteragcdes na funcdo motora,
incluindo a diminuicdo da velocidade de caminhada e da forca muscular e mudancas
na composicéo corporal podem preceder o quadro demencial (WANG et al., 2006;
SCARMEAS et al., 2005).

Neuropatologicamente a DA apresenta dois principais biomarcadores:
peptideos beta-amildides (AB) e emaranhados intracelulares da proteina tau
hiperfosforilada. O acamulo de placas AB no cérebro, devido ao desequilibrio entre a
producdo e depuracdo, levam a morte celular e a degeneracdo sinaptica. Ja a
proteina tau hiperfosforilada promove disfuncdo sinaptica, perda axonal e danos
cognitivos (BRAAK; BRAAK, 1991). A apoliproteina E (ApoE) ja pode ser apontada
como um fator de risco para a doencga, juntamente com o0 sexo, mulheres
apresentam uma maior predisposicdo em relacdo aos homens, escolaridade,
individuos com baixa escolaridade apresentam maior incidéncia da doenca, histéria
de diabetes mellitus, hipertensdo arterial e tabagismo (CARRETA; SCHERER,
2012).

O exercicio fisico regular e sistematizado vem ganhando destaque na
literatura cientifica, como tratamento ndo farmacoldgico para a DA, devido a sua
efetividade em promover beneficios nas funcdes cognitivas: executivas, atencéo e
linguagem (ANDRADE et al., 2014; COELHO et al., 2013; PEDROSO et al., 2012;
COELHO et al., 2009); na funcionalidade motora, como na marcha (COELHO et al.,
2013) no controle postural, na forca muscular (ANDRADE et al., 2014; GARUFFI et
al., 2013), no equilibrio e na mobilidade de idosos com DA (ARCOVERDE et al.
2008; PEDROSO et al., 2012; HERNANDEZ et al., 2010).

Ainda ndo existe na literatura cientifica um consenso de qual o melhor
protocolo de exercicio fisico para idosos com DA. No entanto, a intervencao
combinada, como a dupla tarefa, que associa a realizacdo de uma tarefa motora
juntamente com uma cognitiva, vem demonstrando ser efetiva na melhoria das
funcdes cognitivas desses pacientes. A dupla-tarefa (ou tarefas simultaneas)
envolve a execucdo de uma tarefa primaria, que € o foco principal de atencéo, e
uma tarefa secundaria, que é executada ao mesmo tempo. Em circunstancias
normais, a realizagdo concomitante de tarefas motoras e cognitivas é comum.

Nestas situacbes, em geral as atividades motoras sdo desempenhadas



18

7

automaticamente. A marcha, por exemplo, é considerada uma atividade motora
automatica que requer um minimo input cognitivo de alto nivel. Porém, para o
desempenho da marcha, percebe-se a importancia e a relevancia de duas funcbes
cognitivas especificas: funcdo executiva e atencio (MARINHO et al., 2014). E o que
demonstra o estudo de Hernandez et al. (2010) que analisou os efeitos de um
programa de exercicio fisico com dupla tarefa, sobre as func¢des cognitivas,
equilibrio e risco de quedas em idosos com DA. Os resultados encontrados pelos
autores demonstraram uma melhora da agilidade e das funcdes cognitivas dos
idosos com DA quando comparados aos idosos do grupo controle (HERNANDEZ et
al., 2010). Em outro estudo, realizado por Coelho et al. (2013) que buscou investigar
os efeitos de uma intervencéo de exercicio fisico multimodal com dupla tarefa nas
funcdes cognitivas e nos parametros cinematicos da marcha de idosos com DA, os
resultados encontrados mostraram uma melhora significativa nas fun¢des cognitivas
dos pacientes do grupo intervengcdo (COELHO et al. 2013).

Entretanto, ainda permanecem escassos na literatura cientifica estudos
abrangentes sobre a ligacdo entre exercicio fisico multimodal com dupla tarefa e
seus beneficios em associacdo com as func¢des cognitivas e funcionalidade motora.
Além disso, had uma falta de consenso em relacdo ao melhor tipo de exercicio fisico
para essa populacdo, bem como o tempo total de duracdo das intervencodes, a
intensidade, a sobrecarga do treinamento e frequéncia semanal. Fazendo-se
necessario, um reforco em estudos que avaliem os efeitos do exercicio fisico
multimodal com dupla tarefa nas variaveis que apresentam declinio na DA (funcdes
cognitivas e funcionalidade motora) e que sdo de extrema importancia para o

desempenho das tarefas do dia a dia desses pacientes.
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2 DOENCA DE ALZHEIMER

2.1 DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA DE ALZHEIMER

A DA é uma doenca neurodegenerativa primaria de etiologia desconhecida
(exceto em casos familiares, que correspondem 1 a 5% dos casos) com aspectos
neuropatolégicos e neuroquimicos caracteristicos. Manifesta-se por deterioracdo da
memoria e outras fungbes cognitivas, com o comprometimento progressivo das
AVD’s, incapacidade funcional e pela presenca de sintomas neuropsiquiatricos e
alteragbes comportamentais (MINATI et al., 2010). A doenga é usualmente insidiosa
e se desenvolve lenta e progressivamente durante um periodo de varios anos. Nos
estagios iniciais, o paciente apresenta esquecimento de fatos recentes, dificuldade
para guardar novas informagdes e queda em seu rendimento funcional em tarefas
complexas. Com a progressdo da doenca, h4 um comprometimento de outras areas
da cognicdo (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, o paciente perde a capacidade de realizar
as suas atividades de modo independente, tornando-se dependente de um cuidador
(ABREU et al., 2005; BEKRIS et al., 2010).

A DA € o tipo mais prevalente de deméncia, sendo responsavel por 60 a 80%
dos casos (SOSA-ORTIZ et al., 2012). Contabiliza-se em 35,6 milhdes o niumero de
portadores de DA em todo o mundo e a expectativa € que este nimero cresca
atingindo 65,7 milhdes em 2030 — reflexo do envelhecimento da populacdo mundial
(WIMO; PRINCE, 2010). Estima-se que a prevaléncia de DA dobre a cada cinco
anos apos os 65 anos de idade (FERRI et al., 2006). Semelhante aos numeros
mundiais, no Brasil, a prevaléncia de deméncia na populacdo acima 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 sdo fatores relacionados com a elevada
prevaléncia de deméncia (HERRERA et al., 2002).
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2.2 PATOGENESE E NEUROPATOLOGIA

Do ponto de vista neuropatolégico, a DA caracteriza-se por placas
extracelulares compostas por peptideos AB e emaranhados intracelulares da
proteina tau hiperfosforilada em véarias regides cerebrais, denominados
emaranhados neurofibrilares, associados a perda neuronal e sinaptica (BRAAK;
BRAAK, 1991). Observa-se também dano microvascular, pronunciada inflamacéao
nas regides cerebrais afetadas, déficit no transporte axonal, disfuncdo mitocondrial e
deplecédo de neurotrofinas e neurotransmissores (QUERFURTH; LAFERLA, 2010).

A progressiva atrofia cortical € o principal correlato anatébmico da DA
ocorrendo primeiramente no lobo temporal medial (incluindo o hipocampo) (MINATI
et al., 2010). O atual entendimento da patogénese da DA baseia-se na hipétese da
cascata amiloide. De acordo com esta hipétese, € o acumulo e deposi¢cdo do
peptideo AB no cérebro o evento inicial que leva a neurodegeneracao observada na
DA (HARDY; SELKOE, 2002). A AB é produzida pela clivagem da proteina
precursora amiloide durante o metabolismo normal.

Evidéncias de estudos genéticos, patolégicos e funcionais tém demonstrado
que o acumulo e agregacgao de AR se deve ao desequilibrio entre a sua producéo e
a depuracdo no cérebro (LIU et al., 2013). A forma oligomérica do peptideo
apresenta significante neurotoxicidade, o que leva a morte celular e degeneracao
sinaptica (KAYED et al., 2003; NIEDOWICZ et al., 2011).

Outro achado neuropatoldgico da doenca é a presenca de emaranhados
neurofibrilares. A proteina axonal tau promove a formacdo e estabilidade dos
microtubulos e o transporte vesicular. A sua forma hiperfosforilada é insoltvel, sem
afinidade com os microtibulos e se agrega em filamentos helicoidais formando os
emaranhados. Assim como a A, os agregados 14 de tau sao citotdéxicos e causam
disfuncao sinaptica, perda axonal e danos cognitivos (MINATI, 2010; QUERFURTH,;
LAFERLA, 2010).

2.3 DOENCA DE ALZHEIMER E FUNCOES COGNITIVAS
Individuos com DA desenvolvem déficit progressivo de memodria desde o

inicio da doenca, com déficits de aprendizagem e retencdo de novas informacgdes,

apresentando esquecimento de nomes préprios, COMPromissos e conversas
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recentes (KATO et al.,, 2007). Esse declinio pode ser visto no cotidiano dos
individuos e ¢é causado por um comprometimento da memodria episodica
(PETERSEN et al., 1999). A memoria episodica € um sistema capaz de receber e
armazenar informacdes sobre eventos e episodios datados, e as relacdes entre eles
(TULVING, 1983). Na DA h& um declinio dessa memoria, com baixo desempenho na
evocacao e na memoaria de curto prazo, que pode estar relacionada com a gravidade
do quadro (IZQUIERDO et al, 2002). Desempenho baixo em tarefas que envolvem
nomeacao, fluéncia verbal, uso correto de sentencas e vocabulario sdo vistos em
individuos com DA. Todos esses dominios sdo usados na formacdo da memdria
semantica, definida como representacdo mental de palavras, objetos e significacao
de acBes para memoria de longo prazo (GROSSMAN et al., 1997).

A perda de memdria compromete as relacdes afetivas, sociais e familiares do
individuo com DA (ROZENTHAL et al., 1995). Com comprometimento da memaria
biogréfica, o individuo fica impossibilitado de se relacionar, cuidar de si, perde sua
autonomia e encontra dificuldade na aquisicAo de novas tarefas, pois o
reconhecimento da identidade fica prejudicado. A memdéria, como fungéo central nos
processos cognitivos, tem relagao direta com atividades que afetam a autonomia do
individuo (ABREU et al., 2005). Associada com a perda de memoria na fase inicial
da DA, ha uma desorientacdo de tempo e lugar (YAARI et al.,, 2007). Os
comprometimentos que ocorrem no inicio da doenca gradualmente vao envolvendo
outras fungBes cognitivas, como a capacidade de julgamento, calculo, capacidade
de abstracédo e habilidades visuo-espaciais (NETO et al., 2005). Estudos sugerem
que a atencdo e as funcdes executivas sdo o0s primeiros dominios a serem
comprometidos na DA apos o déficit na memoéria (PERRY et al., 1999).

As funcbes executivas envolvem as habilidades cognitivas necessarias no
planejamento, iniciagdo, seguimento e monitoramento de comportamentos
complexos dirigidos a um fim, e inclui varios processos e fungfes, tais como
interferéncia, resolucdo de problemas, organizacdo estratégica, decisdo, inibicdo
seletiva do comportamento, selecao, verificagdo e controle de execugdo de uma
dada acdo, flexibilidade cognitiva, memaria operacional, entre outras (ANDRADE et
al., 2004). Pacientes com DA apresentam ja no estagio leve da doenca uma
disfuncdo executiva (KATO et al., 2007), que pode se apresentar com uma ou varias
dificuldades préaticas que impactam o cotidiano (STERNBERG, 2000). Essas

alteracOes estdo presentes de forma precoce e quantitativamente mais intensas do
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gue no envelhecimento normal (BANHOTO et al, 2007). Segundo Jacobson (2002),
o declinio das fungbes executivas pode preceder em sete a dez anos o inicio da
deméncia. Por isso, as fungbes executivas podem se destacar como marcadoras no
diagnoéstico diferencial entre deméncia e envelhecimento normal, tornando
importante sua investigacdo. A disfungdo executiva é preditora de declinio funcional
e aumenta o risco de deméncia (JOHNSON et al., 2007). Estudo mostrou uma forte
associacao das funcbes executivas com as funcdes fisicas, e particularmente com o
desempenho nas AVD’s (ROYALL et al., 2002).

A atencdo é o dominio cognitivo que denota percepc¢ao direcionada e seletiva
a uma fonte especifica de informacdes. Além disso, ela é um processo multifacetado
e se divide em atencdo sustentada, dividida e seletiva. A atencao sustentada refere-
se ao estado de prontiddo para detectar e responder alteracdes a situacdo de
estimulos. A atencéo dividida é a necessidade de atender concomitantemente a dois
ou mais estimulos. J4 a atencdo seletiva € a capacidade de direcionar a atencéo
para uma determinada situacdo, enquanto os demais estimulos a sua volta séo
ignorados (MUIR, 1996). Apesar das alteracdes globais do sistema atencional nao
serem comuns, a atencdo se altera precocemente na DA, podendo causar
alteragbes funcionais na doenca (PERRY et al., 1999). Existe um prejuizo mais
acentuado da atencdo dividida, com relativa preservacdo da atencao seletiva, até as
fases moderadas da doenca (KATO et al., 2007). Individuos com DA podem
apresentar comprometimentos especificos de atencdo que influenciam no
desempenho de atividades de dupla tarefa (PERRY, 1999). A DA provoca desde o
inicio, uma diminuicdo na capacidade do individuo em prestar atencao a aspectos
novos ou potencialmente interessantes do seu meio ambiente (KATO et al., 2007).

Ortiz et al. (2005) em estudo sobre linguagem em pacientes com DA,
sugeriram que a alteracdo de memodria interfere no processamento linguistico e,
consequentemente, na compreensdo de sentencas. Segundo Damasceno (1999),
ainda em estagio leve da doenca, o conhecimento do vocabulario e processamento
sintatico apresentam-se preservados, mas 0 paciente ja apresenta déficits
semantico-léxicos similares aos de uma afasia seméntica e dificuldade semantico-
discursiva de interpretacdo. No estagio moderado da doenca, pode ocorrer piora
destas funcdes cognitivas, com violagdes de leis conversacionais, perda da fungao
epilinguistica (autocorretiva) e inicio de alteracbes fonologicas e sintaticas. O

declinio da linguagem ocorre frequentemente com o progresso da doenca e resulta



23

de comprometimento da memoéria semantica. A memaoria semantica € a memaria
necessaria para o uso da linguagem. Essa memoria corresponde ao conhecimento
organizado sobre palavras e outros simbolos verbais, as relacdes entre eles, e sobre
as regras, formulas e algoritmos para a manipulacdo dos simbolos, conceitos e
relacbes (TULVING, 1983).

Disfungdes visuoespaciais estéo presentes na DA e podem se manifestar com
comprometimento na habilidade para dirigir, o individuo se perde com frequéncia e
apresenta dificuldade em reconhecer figuras. Os problemas com calculos trazem
prejuizo na habilidade para lidar com dinheiro e finangas. Apraxia é comum na fase
moderada e leva a uma incapacidade em realizar movimentos intencionais, apesar
da forca e coordenacao intactas. A agnosia € mais frequente com a doenca mais
avancada e se manifesta muitas vezes, com o individuo apresentando dificuldade

em reconhecer as faces de pessoas proximas (YAARI et al., 2007).

2.4 DOENCA DE ALZHEIMER E FUNCIONALIDADE MOTORA

Anormalidades motoras podem ser observadas em idosos com DA. Disturbios
de marcha (diminuicdo da velocidade da marcha, redugcdo no comprimento do passo
e reducdo na largura do passo), diminuicdo da forca de membros (SCHERDER et
al., 2007) e alteracdes no controle postural podem estar presentes desde as fases
iniciais ou mesmo em estagios pré-clinicos da doenca. Segundo Verghese et al.
2007, disfuncdo de marcha pode predizer risco de declinio cognitivo em idosos sem
deméncia. Idosos com comprometimento cognitivo leve ja apresentam diminuicao de
equilibrio, coordenacdo (SCHERDER et al., 2007) e diminuicdo nos niveis de
atividade fisica, aumentando o risco de lesdo, quedas e fraturas. Neste sentido, 60%
dos idosos com declinio cognitivo sofrem duas vezes mais quedas do que idosos
sem comprometimento (DAVIS et al., 2011).

Com o envelhecimento, ocorre declinio funcional dos sistemas
somatossensorial, visual e vestibular, que sao responsaveis pelo equilibrio. Além
disso, ha um declinio da forca muscular, mais evidente em membros inferiores,
aumentando o risco de quedas entre idosos. O comprometimento do lobo frontal e o
déficit de atencdo tornam o risco de quedas trés vezes mais comum em individuos
com DA comparados aos idosos saudaveis (CHRISTOFOLETTI et al., 2006). O

equilibrio € um importante componente para a capacidade funcional do paciente com
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DA (CHRISTOFOLETTI et al., 2008) e um comprometimento desta natureza pode
causar ansiedade, reducdo da atividade fisica e perda do contato social
(FAJERSZTAYN et al., 2008). O equilibrio na DA ja se encontra alterado, pois, no
processo de envelhecimento, os sistemas sensoriais sofrem alteracfes e tornam as
informacdes aferentes deficitarias. A capacidade de se manter estavel se apresenta
prejudicada nas atividades dominadas dinadmicas, como as rotacionais, de
transferéncia, de alcance funcional e de mudanca de base de sustentacdo (KATO et
al., 2007). Estudo mostrou alteracdo de equilibrio maior nos individuos com DA na
fase moderada, sendo o fator cognitivo apontado como de maior interferéncia nesse
déficit (CASTRO et al., 2011). Cerca de 9% das alteracdes de equilibrio séo
proporcionadas por alteracées cognitivas (CHRISTOFOLETTI, 2007), havendo uma
correlagcdo do tbnus muscular e da cognicdo com alteracbes de equilibrio na DA
(CASTRO et al., 2011).

As mudancas de marcha na deméncia ndo estdo somente atribuidas a
desordens motoras, mas também estdo associadas com problemas no
processamento de informacfes corticais que estdo presentes na fase inicial da
doenca. Disfungcbes dos lobos temporal e frontal podem explicar em parte o
comprometimento de marcha em individuos com deméncia (BEAUCHET et al.,
2008). A variabilidade da marcha exige que duas tarefas sejam realizadas
simultaneamente e esta relacionada com as funcbes cognitivas frontais,
principalmente a funcéo executiva (COELHO et al., 2012). A inabilidade em dividir e
selecionar a atencdo afeta negativamente a funcdo motora. Idosos com DA
apresentam comprometimento na atencdo particularmente na habilidade em tarefas
simultaneas. Foi observado aumento da variabilidade da marcha durante a dupla
tarefa, sugerindo que a habilidade para a atencéo dividida enquanto caminha esta
comprometida na DA. Isso suporta a hip6tese de que alto controle motor depende de
intacta func&o cognitiva. Esse achado pode explicar o aumento do risco de quedas
em idosos com DA (SHERIDAN et al., 2003).

Judge (1995) afirmou que o declinio da elasticidade dos musculos, diminuicédo
da mobilidade articular e da forga muscular causariam um declinio na velocidade de
marcha em idosos. Estudos encontraram correlagdo entre velocidade de marcha e
envelhecimento (ABREU et al., 2008), e velocidade de marcha e forca de membros
inferiores (BUCHNER et al.,, 1996). A avaliacdo da marcha pode contribuir para
diagnostico diferencial e estadiamento da DA (SCHERDER et al., 2007), além de
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colaborar para um diagndéstico precoce de deméncia e detectar o aumento do risco
de quedas desses sujeitos (BEAUCHET et al., 2008).

A atrofia no hipocampo néo esta somente relacionada a declinio de memoria,
mas também a disfuncdo motora (SCHERDER et al.,, 2007). Pessoas com
comprometimento cognitivo associados com lentiddo de marcha e motricidade estéo
mais propicios a desenvolver deméncia (BEAUCHET et al., 2008). A atencao,
memoria e fluéncia verbal estam relacionadas com a velocidade de marcha em
idosos, e que dessas funcbBes cognitivas, a atencdo apresenta a relacdo mais
consistente com quedas (HOLTZER et al., 2007).

Nas fases mais avancadas da doenca, 0os pacientes podem apresentar sinais
extrapiramidais, como: rigidez e tremor de repouso (KATO et al.,, 2007). H4 uma
abolicdo quase total da funcéo intelectual, bem como perda progressiva da marcha e
da coordenacéo, disfagia e incontinéncia de esfincteres (YUDOFSKY, 1996). Muitas
vezes, perdem a mobilidade ativa e a capacidade funcional se torna nula (KATO et
al., 2007).

2.5 EXERCICIO FiSICO NA DOENCA DE ALZHEIMER

2.5.1 Exercicio fisico e funcdes cognitivas

Os efeitos positivos do exercicio fisico sobre a cogni¢cdo geralmente ocorrem
e mais ainda para 0s processos que exigem as funcdes executivas (isto é, os
processos envolvidos no planejamento, organizagéo, planejamento, monitoramento
criacdo de estratégias, julgamento, memoéria operacional, abstracdo, insight,
autocontrole e flexibilidade do pensamento).

Tanto em estudos longitudinais como o0s transversais sugerem influéncias
positivas da atividade fisica e do exercicio fisico na estrutura e funcdo do cérebro
humano. Resultados convincentes apontam que exercicios aerdbios, independente
do tipo, promovem o aumento do volume da substancia cinzenta no cortex frontal e
temporal, além de aumento da substancia branca em regifes anteriores do cérebro
e melhora nas fungbes cognitivas em pessoas idosas, especialmente as funcbes
executivas (COLCOMBE et al. 2003).

Em pacientes com DA, submetidos a um programa de exercicios aerdbios

(caminhar e pedalar) com duracdo média de 35 minutos durante sete semanas, foi



26

identificado melhor desempenho cognitivo global (ROLLAND et al., 2007).
Similarmente, Palleschi et al. (1996), encontraram ganhos significativos na atencao e
nas funcdes cognitivas globais de mulheres com DA apo6s 3 meses de treinamento
aerobio no cicloergbmetro.

Em revisdo sistematica, encontrou-se, que a atividade fisica sistematizada
para idosos com DA promove melhora e/ou manutencdo nos dominios cognitivos,
dentre as quais, o destaque para as funcdes executivas, a linguagem e a atencao
(COELHO et al., 2009). Estudo experimental realizado por Coelho et al., (2012)
identificou melhora das funcbes executivas e da atencdo em idosos com DA apés
um programa de exercicios fisicos generalizados.

O exercicio aerdbio tem o seu maior efeito em modular as regides frontais do
cérebro e consequentemente produzir beneficios nas funcbes executivas de idosos,
seja eles neurologicamente saudaveis (HILLMAN; ERICKSON; KRAMER 2008) ou
com algum comprometimento cognitivo, como no comprometimento cognitivo leve
(BAKER, et al., 2010). Desta forma, parece que as funcBes executivas e atencao
sdo mais sensiveis ao exercicio fisico. As funcdes executivas parecem ter uma
maior resposta ao exercicio aerébio (ERICKSON et al, 2008; HILLMAN;
ERICKSON; KRAMER 2008). Em estudo experimental, os idosos participantes foram
divididos de forma aleatéria para os grupos de exercicio aerobio de intensidade
moderada ou o grupo controle (alongamento). Ambos os grupos participaram do
mesmo numero de sessfes de intervencdo. Apds seis meses, 0 grupo de exercicio
aerébio melhorou o desempenho nas funcfes executivas e na atencao seletiva, em
comparacdo ao grupo controle, porém, outros dominios cognitivos nao foram
influenciados pelo exercicio aerébio (KRAMER et al., 1999).

Estudo de revisdo sistematica destacou que o exercicio fisico possui acao
direta sobre as fungbes cognitivas, contribuindo para melhora da perfuséo
sanguinea e alteracdo da degradacdo dos neurotransmissores (ANTUNES et al.,
2006). Os autores, entretanto, encontraram uma controveérsia na literatura, visto que
estudos demonstram beneficios cognitivos, ap0s realizacdo de exercicios aerobios,

enguanto outros estudos ndo comprovaram os mesmos efeitos.
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2.5.2 Exercicio fisico e funcionalidade motora

Desde o inicio da DA é possivel observar a deterioracdo funcional. Eggermont
et al. (2010) observaram, por meio do teste Timed up and Go, que pacientes com
DA ainda no estégio leve apresentam menor equilibrio, quando comparados com
idosos cognitivamente preservados. O equilibrio € influenciado pelo circuito neural
superior e também por outros sistemas, dentre eles a atencéo, cognicdo e memoria,
comprometidos na DA. Essas fungbes, quando alteradas, causam distracéo,
alteracdo da capacidade de julgamento bem como o processamento lento e o
esquecimento de medidas de seguranca, importantes para a interacdo segura do
idoso com o0 meio em que vive (CASTRO et al., 2011).

Com a progressao da doenca, o declinio funcional se agrava, e os pacientes
ja no estagio moderado da doenca passam a apresentar, por exemplo, reducéo
também nos niveis de forca (MANCKOUNDIA et al., 2006). O exercicio fisico pode
entdo representar uma ferramenta importante para evitar esta deterioracao
(POTTER et al., 2011).

Intervencgdes testando diversos tipos de exercicios fisicos foram propostas no
intuito de desvendar 0s mecanismos que podem estar associados a esta
progressao, tal como o realizado por Tappen et al. (2000) que observou que um
programa de caminhada 3 vezes na semana, aliada a estimulacdo cognitiva foi
eficiente para evitar a deterioracdo tanto cognitiva como funcional. E possivel
evidenciar ainda menor declinio na realizagdo das AVD’s (ROLLAND et al., 2007).

Outros beneficios advindos da pratica de exercicio fisico também foram
observados nos mais diversos protocolos de intervencdes propostos. Santana-Sosa
et al. (2008) encontraram respostas positivas apds um treinamento de 12 semanas,
que incluia exercicios de flexibilidade, resisténcia aerdbia, mobilidade articular,
equilibrio e coordenacao. Os autores sugerem a inclusédo deste tipo de treinamento
aliado ao tratamento medicamentoso para promover beneficios funcionais aos
pacientes com DA.

Os beneficios funcionais também podem ser observados, como melhora do
equilibrio e diminuicdo do risco de quedas, por meio de exercicios fisicos
generalizados e de dupla tarefa (exercicio fisico aliado a realizacdo de uma tarefa
cognitiva) (HERNANDEZ et al., 2010; PEDROSO et al., 2012), melhora de equilibrio
e marcha, também por meio de tarefa dupla (COELHO et al., 2012; PEDROSO et al.,
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2012), agilidade, forca de membros inferiores, equilibrio e flexibilidade, por meio de
exercicios resistidos (GARUFFI et al., 2013).

Foram encontrados diversos protocolos de intervencdo com pacientes com
DA que apresentaram variacfes, com relacdo a frequéncia de realizacdo, de duas a
cinco vezes na semana (TAPPEN et al., 2000; WILLIAMS; TAPPEN, 2007),
intensidade, duracdo, ndo havendo também um consenso na literatura cientifica com
relacdo ao melhor tipo de exercicio fisico que deve ser indicada para estes

pacientes.
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3 HIPOTESE

Um programa de exercicio fisico multimodal com dupla tarefa pode melhorar
as perdas nas funcdes cognitivas e na funcionalidade motora de idosos com doenca

de Alzheimer em comparagao a seus pares nao treinados.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o efeito de um programa de exercicio fisico multimodal com dupla
tarefa sobre as func¢des cognitivas e a funcionalidade motora em idosos com Doenca
de Alzheimer em estagio leve e moderado em comparacdo com Seus pares nao

treinados.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Comparar o desempenho nas funcdes cognitivas (atencédo, funcdes
executivas e linguagem) antes e ap0s 12 semanas de exercicio fisico com seus
pares nao treinados.

2) Comparar a funcionalidade motora (equilibrio, marcha e forca
muscular) antes e apds 12 semanas de exercicio fisico com seus pares nao

treinados.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quase experimental.

5.2 AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 19 idosos com diagnostico de DA,
divididos em grupo intervencdo (n=11) e controle (n=8), em estagio leve e
moderado, de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na
zona urbana do municipio de Uberaba-MG. O recrutamento dos idosos que
participaram do projeto de extensdo “MoviMente — Exercicio Fisico para ldosos com
Doenca de Alzheimer” da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) e do
grupo controle foi realizado por profissionais da area da saude envolvidos no projeto
e também por meio da divulgacdo do projeto no meio médico (geriatras e
neurologistas), Associacdo Brasileira de Alzheimer (sede Uberaba-MG), radio, jornal
e televisédo local.

O projeto de extensao “MoviMente” foi implementado pela Prof2. Dra. Flavia
Gomes de Melo Coelho, que 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 extensdo da UFTM em parceria com o Programa de Poés-
Graduacao em Educacao Fisica da mesma Universidade. A Prof2. Dra. Flavia trouxe
experiéncia da Universidade Estadual Paulista, campus Rio Claro, onde participou
de projetos de exercicio fisico para idosos com DA. O projeto foi criado no inicio de

2015, do qual participei como supervisor desde seu inicio até o fim do mestrado.

5.3 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Para o estudo foram recrutados 33 idosos, por conveniéncia. Apos a coleta
dos dados no baseline, foram definidos os idosos participantes do grupo intervengao
(n=11) e grupo controle (n=8). Na selecdo dos idosos para os dois grupos foram

pareados as variaveis idade e escolaridade (Figura 1).
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Figura 1 — Organograma da sele¢éo dos idosos

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para participacdo na
pesquisa:

a) ldosos com o diagnéstico clinico de Doenca de Alzheimer, de acordo com o
Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2002);

b) Nivel de gravidade da deméncia leve e moderado, segundo o Escore de
Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS,
2005);

c) Disponibilidade para participacdo das avaliacbes propostas pelo pesquisador
(avaliagéo cognitiva e da funcionalidade motora);

d) Idosos e seus respectivos responsaveis que estiverem de acordo com o0s
procedimentos do estudo e que aceitarem assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram adotados os seguintes critérios de excluséo:

a) ldosos com doenca coronariana, arritmias cardiacas, hipertensao arterial ndo
controlada e sintomas de angina, ou que tenha qualquer restricdo absoluta a
pratica de exercicio fisico;

b) Idosos com comprometimento visual, auditivo, sindrome vertiginosa ou outras
limitagdes que dificultem a locomocéao e o equilibrio;

c) ldosos com outras condi¢des neuropsiquiatricas;

d) Frequéncia menor que 70% no programa.

Essas exclusdes se tornaram necessarias devido as exigéncias na execucao
dos procedimentos especificos das sessdes de exercicio fisico multimodal e

dos instrumentos que foram aplicados na avaliacéo inicial e final.

5.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os idosos recrutados para participar do projeto de extensdo “MoviMente —
Exercicio Fisico para Idosos com Doenca de Alzheimer da UFTM” e do grupo
controle, foram avaliados antes e ap0s 12 semanas de intervencdo. As avaliacdes
pré e pos foram realizadas no periodo de janeiro e abril de 2016, individualmente,
em horarios pré-agendados, nas dependéncias da Academia da UFTM, em
ambiente tranquilo e silencioso, as avaliagbes foram realizadas pelo pesquisador
responsavel e por profissionais da area da saude, previamente treinados para

aplicacao dos instrumentos.

5.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta de dados:
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5.7.1 Anamnese

A anamnese elaborada pelo pesquisador (APENDICE A) abordava questdes
sociodemogréaficas e caracteristicas clinicas, sendo a mesma respondida pelos
respectivos cuidadores de cada idoso e foram coletadas as seguintes informagoes:

a) Variaveis sociodemograficas: idade, sexo, escolaridade e estado civil.

b) Variaveis clinicas: doencas associadas, medicamentos em uso (nome e

dose diaria) e tempo da doenca.

5.7.2 Avaliagéo Clinica

A classificacdo do grau de comprometimento do idoso com DA tem por base
0 CDR, sendo aplicado com o cuidador e esta descrito a seguir:

a) Escore de Avaliagdo Clinica de Deméncia (CDR) (ANEXO A).
Utilizado para classificar a gravidade da deméncia. Ele avalia cognicdo e
comportamento, além da influéncia das perdas cognitivas na capacidade do paciente
para realizar adequadamente as atividades de vida diaria. Esse instrumento divide-
se em seis categorias cognitivo-comportamentais: memoria, orientacéo, julgamento
ou solucao de problemas, relagbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e
cuidados pessoais. Cada uma dessas seis categorias deve ser classificada em: 0
(nenhuma alteracéo); 0,5 (deméncia questionavel); 1 (deméncia leve); 2 (deméncia
moderada); e 3 (deméncia grave). A memoaria € considerada principal, ou seja, com
maior significado e as demais categorias sdo secundarias. A classificacao final da
escala é obtida pela andlise dessas classificacdes 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).

5.7.3 Avaliacao cognitiva

Os instrumentos de avaliagdo cognitiva foram aplicados nos idosos.

A avaliagcéo cognitiva da atencado sera composta pelo seguinte teste:

a) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM; FOLSTEIN et al., 1975 -
ANEXO B): Este é um instrumento composto por questbes agrupadas em sete

categorias, cada qual planejada com o objetivo de avaliar fungcbdes cognitivas
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especificas. S&o elas: orientagédo para tempo e para local, registro de trés palavras,
atencdo e calculo, recordacdo de trés palavras, linguagem e capacidade visuo-
construtiva. Sera utilizado o escore total (30 pontos) e o referente a parte de atencéo
e calculo (5 pontos) para avaliacdo da atencéo dos idosos. O escore do MEEM varia
de acordo com os anos de escolaridade sendo adotados o0s seguintes valores:
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. . Este instrumento foi validado na populacédo brasileira por
Brucki et al. (2003).

A avaliacdo cognitiva das funcbes executivas foi realizada pelos seguintes
testes:

b) Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF; DUBOIS et al., 2000 — ANEXO
C): Esta bateria € especifica para avaliar funcbes executivas em pacientes com
doencas neurodegenerativas e tem sido aplicada em pacientes com DA, deméncia
frontotemporal e doenca de Parkinson. A bateria € composta de 6 subtestes:
“Similaridades” (raciocinio abstrato), “Fluéncia Lexical” (flexibilidade mental), “Série
Motora” (programacéo), “Instru¢cdes Conflitantes” (Sensibilidade a Interferéncia), “Vai
— nao vai” (controle inibitério) e “Comportamento de Preensao” (reflexo primitivo). Os
escores do teste possui uma variacdo de 0 a 18 pontos, e escores elevados
significam melhor desempenho em funcgdes frontais.

C) Teste do Desenho do Reldgio (TDR; SUNDERLAND et al., 1989 —
ANEXO D): Este teste compreende a tarefa de desenhar um rel6gio com a insercéo
de ponteiros marcando determinada hora (2h45m), e destina-se a aferir funcdes
executivas (planejamento, pensamento abstrato, sequéncia l6gica e monitoramento
do processamento executivo). O teste apresenta um escore de 0 a 10 pontos, sendo
que valores mais altos indica um melhor desempenho das fungbes executivas. O
TDR foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Atalaia-Silva e Lourenco
(2008).

A avaliacao cognitiva da linguagem foi realizada pelo seguinte teste:

d) Teste de Fluéncia Verbal Semantica (TFVS; LEZAK, 1995): O teste
de fluéncia verbal é um instrumento caracterizado pela capacidade de nomeacao
pelo sujeito do maior niumero possivel de animais durante um minuto. Este teste

avalia memaria semantica, linguagem e funcdes executivas. Pontuacao de 9 animais
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para pessoas com escolaridade até 8 anos e 13 animais para os com 8 anos ou
mais. Neste estudo serd utilizado o teste de fluéncia verbal-categoria animais que foi
validado por Brucki et al. (1997).

5.7.4 Avaliagdo da funcionalidade motora

Para avaliacdo da funcionalidade motora dos idosos foi aplicada a seguinte
bateria:

a) Versao Brasileira da Short Physical Performance Battery (SPPB;
NAKANO, 2007 — ANEXO E): Esta bateria se compde de trés testes: o primeiro
avalia o equilibrio estético em trés posicdes (pés unidos, semi-tandem e tandem); o
segundo avalia a velocidade da marcha, cronometrando o tempo gasto para
percorrer trés metros em ritmo normal; o terceiro avalia a forga muscular de
membros inferiores - MMII, cronometrando o tempo gasto para levantar-se e sentar-
se de uma cadeira por cinco vezes consecutivas sem o auxilio das maos. Nos trés
testes, € dada uma pontuacédo diferenciada de 0 a 4 pontos, de acordo com o tempo
realizado em cada tarefa. Na impossibilidade da execugéao de quaisquer das etapas,
a pontuacdo dada € zero, seguida de uma das justificativas apresentadas. O escore,

portanto varia de 0 (dependente) a 12 (bom desempenho).

5.8 INTERVENCAO

A intervencédo foi realizada nas dependéncias da Academia da UFTM, em
local adequado para a pratica de exercicio fisico, por meio de exercicios com
estimulo as diversas capacidades fisicas tais como fortalecimento muscular,

equilibrio, agilidade e coordenacdo motora (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 2 — Fortalecimento muscular Figura 3 - Equilibrio

| Figura 4 — Coordenacdo motora

Fonte: Os autores.

A intervencédo foi realizada em grupos e ministrada por um profissional de
Educacéo Fisica e contou com a ajuda de estagiarios dos cursos de graduacdo em
Educacdo Fisica e Fisioterapia da UFTM (Figura 5). A capacidade aerObia e a
flexibilidade foram componentes trabalhados em todas as aulas (Figura 6). Cada
aula tinha duracédo de 60 minutos, realizadas trés vezes por semana, em dias nao
consecutivos e com duracao total de 12 semanas. Os idosos foram orientados a ter
uma participagdo no programa equivalente a 70%. O Quadro 1 apresenta um

exemplo da estrutura das sessfes do grupo treinamento.
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Figura 5 — Ajuda de estagiarios
Figura 6 - Alongamento

Fonte: Os autores.

Quadro 1 — Estrutura das sessdes do grupo treinamento

Parte inicial Parte principal Parte final
Exercicios de Desenvolvimento da Exercicios de
Objetivo alongamento e capacidade funcional do flexibilidade e
aguecimento para dia especifico relaxamento para
preparacdo muscular (ex: fortalecimento) “volta ao repouso”
Duragdo 10 minutos 40 minutos 10 minutos

Fonte: Os autores

O planejamento do protocolo foi baseado nas recomendac¢fes do American
College of Sports Medicine (2001) o qual indica que a pratica de atividade fisica para
idosos deve incluir exercicios aerobios, fortalecimento muscular, exercicios de
flexibilidade e exercicios de equilibrio (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

Durante as seis primeiras semanas de intervencao (12 a 62 semanas), 0s
participantes foram orientados a realizar exercicios de coordenacédo, resisténcia
aerdbia, forca, flexibilidade, equilibrio e agilidade, com o intuito de promover o
desenvolvimento motor e capacidade aerdbia. Foram prescritas atividades de
alongamento, treinamento com pesos, circuitos, jogos pré-desportivos, sequéncias
de danca, atividades ludicas e relaxamento. Materiais auxiliares foram utilizados,
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como: halteres, tornozeleiras, bastbes, gymnastics ball, cones, arcos, step e
colchonetes.

Nas ultimas seis semanas de intervencdo com exercicio fisico (72 a 122
semanas), foram iniciadas as atividades de dupla tarefa, além do treinamento motor
realizado nas seis primeiras semanas, foram associadas as tarefas cognitivas (por
exemplo: contagem regressiva, reconhecimentos de formas, cores, animais, frutas e
objetos, tarefas de fluéncia verbal, etc.). Visando constatar se o paciente efetua uma
atividade motora simultaneamente com uma atividade cognitiva frontal que exija
atencao concentrada, organizacdo planejada das respostas, abstracao, julgamento e
flexibilidade mental, além da busca de significado semantico na geracéo de palavras
(Figuras 7, 8 e 9). Em adicdo aos materiais utilizados nas seis primeiras semanas,
foi utilizado: figuras de animais, frutas e objetos, cones, balGes, arcos, materiais
emborrachados em diferentes cores e formas geométricas e bolas. O fato de a dupla
tarefa ter sido inserida apenas na 72 semana em diante, foi devido ao grau de
exigéncia para realizacdo da mesma e para os idosos se adaptarem ao protocolo
proposto visto que muitos deles nunca haviam praticado nenhum tipo de exercicio

fisico.
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Figura 7 — Dupla tarefa (reconhecimento Figura 8 — Dupla tarefa (contagem regressiva)

de animais)

Figura 9 — Dupla tarefa (jogar o baldo e
contar)

Fonte: Os autores.

E importante ressaltar que, com o avanco do programa, houve sobrecarga
nos exercicios motores e nas atividades de estimulo as fungbes cognitivas. A
sobrecarga nas agfes de estimulo a cognicéo foi realizada a medida que as tarefas
foram se tornando faceis para os pacientes, com aumento da complexidade das
tarefas. Por exemplo, houve aumento do numero de figuras para o paciente nomear
ao mesmo tempo em que realizava o movimento de subir e descer do step.

No treinamento com pesos a progressdo 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 repeticbes),
semanas 7 e 8 aumento da carga (mantém 3 séries e 10 a 15 repetigles,
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



41

novos exercicios. Sendo utilizados 2 exercicios de membros superiores e 2 de
membros inferiores para cada sesséo.

Em todas as aulas foi aferida a pressdo arterial no inicio e no final da
intervencado e a frequéncia cardiaca de pelo menos dois dos participantes, através
de um frequencimetro da marca Polar, modelo A4, assegurando-se dessa forma que
o treinamento respeitasse as condi¢cdes individuais dos participantes e as
recomendacdes do American College of Sports Medicine, o qual aconselha que o
exercicio seja realizado entre 60 e 80% da frequéncia cardiaca maxima (CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; NELSON et al., 2007; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2001).

Os idosos do grupo controle foram orientados a continuar normalmente com
suas atividades de vida diaria.

A figura 10 ilustra o desenho da intervencdo do estudo, contemplando cada
uma das etapas.

Figura 10 — Desenho da Intervencéo
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BASELINE 1° MES 2°MES FOLLOW-UP
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|
._ ,’
PERIODO DA INTERVENGCAO

Fonte: Os autores.
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5.9 ASPECTOS ETICOS

Em relacdo aos aspectos éticos da pesquisa, foram fornecidos aos
responsaveis pelos idosos, esclarecimentos quanto a participacdo no estudo,
conhecimento dos objetivos da pesquisa, dos testes realizados, dos riscos e outras
informacdes que foram solicitadas. Todos os responsaveis pelos idosos assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), segundo as
normas estabelecidas pela resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude para
as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi submetido e
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM por meio
do nimero de protocolo 1.040.482 (APENDICE B).
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5.10 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente para analisar a efetividade da intervencdo nas variaveis realizou-
se o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos dados. Apos a analise de
normalidade utilizou-se o escore Z para as variaveis que rejeitaram a hipotese de
distribuicdo normal. Com a padronizagdo dos dados, utlizou-se o teste t
de student para amostras independentes no momento baseline para comparagao do
grupo controle e grupo intervencéo para verificar a presenca de alguma diferenca,
como nédo se observou diferenca foi realizada a Analise de Variancia (ANOVA). Para
andlise de interacdo dos grupos e momentos foi realizado o teste de ANOVA de
medidas repetidas para as variaveis que ndo apresentaram diferencas no
momento baseline entre 0s grupos. Realizou-se o teste t dependente para verificar
diferenca entre pré e pds teste para o grupo controle e intervencao (com a
padronizacado dos dados, ou seja, com escore Z para as variaveis que nao tiveram
distribuicdo normal). Foi admitido, em todas as analises, o nivel de significancia de

5% (p<0,05). Utilizou-se para a analise o programa SPSS versao 21.0.
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6 RESULTADOS

Os resultados apresentados séo referentes ao grupo intervencédo e grupo
controle, foram avaliados 19 idosos no total. Os 11 idosos que participaram do grupo
intervencao tinham entre 62 e 85 anos de idade, com média de idade de 75,8 anos
(DP=6,7), 8 idosas do sexo feminino e 3 idosos do sexo masculino. J4 os 8 idosos
que participaram do grupo controle, tinham entre 63 e 89 anos de idade, com média
de idade de 76,1 anos (DP=7,9), 1 idoso do sexo masculino e 7 idosas do sexo
feminino.

Ambos o0s grupos apresentaram medias semelhantes de anos de
escolaridade, sendo que no grupo intervencéo esse valor foi um pouco menor que
no controle, com uma média de 7,6 anos de estudo (DP=5,2).

Em relacdo a classificacdo do grau de comprometimento dos idosos com DA,
de acordo com o CDR, os dois grupos apresentaram valores semelhantes, grupo
intervencao 1,44 pontos (DP=0,52) e grupo controle 1,37 pontos (DP=0,51). Esses
resultados demonstram que os idosos de ambos 0s grupos se encontravam no
estagio leve e moderado da doenca.

Os grupos mostraram-se semelhantes em idade e escolaridade no momento
baseline desta pesquisa, comparados por meio do test t de Student para amostras

independentes (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas dos participantes no momento
baseline de acordo com 0s grupos intervencao e controle.

Grupos
Intervencao Controle
Variaveis (n=11) (n=8) p*
Idade (anos) 75,82 £ 6,78 76,13 £ 7,95 0,929
Escolaridade (anos) 7,6 £5,24 8,63+6,11 0,710
Peso (Kg) 61,64 + 9,47 61,77 £ 9,62 0,977
Estatura (cm) 155,0 £ 8,89 156,7 £ 9,43 0,685
CDR (pontos) 1,44 £ 0,52 1,37+ 0,51 0,205

*Teste t de Student para amostras independentes; CDR= Escore de Avaliacao
Clinica de Deméncia.

Para analisar a efetividade da intervencdo nas varidveis do estudo,

inicialmente realizou-se o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos
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dados. Apoés a andlise de normalidade, utilizou-se o escore Z para as variaveis que
rejeitaram a hipotese de distribuicdo normal, foram elas: TDR, TFV, atencdo,
equilibrio, marcha, levantar e SPPB. Com a padronizacdo dos dados, utilizou-se o
teste t de Student para amostras independentes no momento baseline para
comparacao do grupo controle e grupo intervencdo para verificar se tinha alguma

diferenca (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis de funcdes cognitivas e funcionalidade motora
no momento baseline de acordo com 0s grupos intervencgao e controle.

Grupos
Intervencao Controle
(n=11) (n=8)

Média DP Média DP T p*
Funcdes
Cognitivas
MEEM (pontos) 18,64 4,76 17,0 7,36 0,590 0,563
MEEM_atencao 1,82 1,99 2,00 2,26 -0,186 0,855
(pontos)
BAF (pontos) 9,36 2,58 9,5 4,37 -0,085 0,933
TDR (pontos) 4,00 3,06 4,38 3,88 -0,235 0,817
TFVS (pontos) 6,73 4,05 6,13 4,42 0,304 0,766
Funcionalidade
Motora
Equilibrio 2,55 0,93 2,50 1,06 0,099 0,923
(pontos)
Marcha 2,55 1,36 3,38 0,74 -1,548 0,140
(segundos)
Levantar 2,27 1,42 2,25 1,75 0,031 0,975
(segundos)
SPPB (pontos) 7,36 2,73 8,13 3,31 -0,549 0,590

*Teste t de Student para amostras independentes; MEEM= Mini Exame do Estado
Mental, BAF= Bateria de Aavaliacdo Frontal; TDR= Teste do Desenho do Reldgio;
TFVS= Teste de Fluéncia Verbal Semantica; SPPB= Short Physical Performance
Battery.

O teste t de Student para amostras independentes evidenciou que os dois
grupos nado apresentaram diferencas nas variaveis analisadas, portanto, foi dado o
prosseguimento com a realizagao do teste Anova de medidas repetidas.

A ANOVA de medidas repetidas apontou interacédo entre grupos e momentos,
para as variaveis: MEEM, BAF e marcha, ou seja, 0S grupos se comportaram de

maneiras diferentes entre os momentos pré e pos-intervencéo (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis de fungdes cognitivas e funcionalidade motora
nos momentos pré e poés-intervencdo de acordo com 0S grupos intervencdo e
controle.

Grupo Grupo

Intervengao Controle
Variaveis Pré Pos Pré Pos

Média DP Média DP Média DP Meédia DP F
Funcdes
Cognitivas
MEEM 18,64 4,76 19,82 485 17,00 7,36 19,63 6,04 7,065
MEEM_atencao 1,82 1,99 2,00 2,09 2,00 2,26 2,13 2,03 0,001
BAF 9,36 2,58 10,01 3,85 9,50 4,37 11,63 2,92 10,65
TDR 4,00 3,05 4,36 3,29 4,38 3,88 5,13 3,56 0,008
TFVS 6,73 405 7,36 3,35 6,13 442 7,63 2,85 0,005
Funcionalidade
Motora
Equilibrio 2,55 0,93 3,18 0,98 2,50 1,06 3,00 0,92 0,002
Marcha 6,57 4,38 3,23 1,33 4,19 2,11 395 1,89 0,111
Levantar 17,23 7,32 12,53 4,58 9,57 6,50 10,4 4,48 0,00
SPPB 7,36 2,73 9,64 2,65 8,13 3,31 9,23 3,04 0,038

0,017
0,977
0,005
0,931
0,942

0,966
0,050
0,996
0,849

*ANOVA para medidas repetidas; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; BAF=
Bateria de Avaliacdo Frontal; TDR= Teste do Desenho do Reldgio; TFVS= Teste de
Fluéncia Verbal Semantica; SPPB= Short Physical Performance Battery.

Em relacdo as funcbes cognitivas a ANOVA de medidas repetidas apontou
aumento da cognicdo MEEM (pontuacéo total) no grupo intervencéo (pré: 18,64+4,7
pontos; pos: 19,82+4,8 pontos) e também no grupo controle (pré: 17,0+7,3 pontos;
pos: 19,6+6,0 pontos) com diferenca significativa (p=0,017) entre grupos e
momentos.

Para o MEEM referente apenas a parte da atencdo e calculo ndo foram
observadas diferengas entre os grupos (p=0,977).

Na BAF foram observadas diferencas significativas (p=0,005) em ambos os
grupos, grupo intervencao (pré: 9,36+2,5 pontos; pos: 10,91+3,8 pontos) e grupo
controle (pré: 9,5 +4,3 pontos; pés: 11,63%£2,9 pontos).

O TDR nado apresentou diferenca entre os grupos (p=0,931), o mesmo
ocorreu com o TFVS (p=0,942).

A funcionalidade motora foi avaliada através da SPPB, sendo que o valor total
desta ndo apresentou diferenca entre os grupos (p=0,849). A bateria é composta por

trés testes, o primeiro avalia o equilibrio estatico, sendo que este também nao
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apresentou diferenca entre os grupos (p=0,966). O segundo teste avalia a
velocidade de marcha, esse teste apresentou diferencas significativas (p=0,050) em
ambos 0s grupos. O grupo intervencdo apresentou uma diminuicdo maior do tempo
de realizacdo do teste (pré= 6,57+4,38 segundos; poés: 3,23+1,33 segundos) em
comparacao com o grupo controle (pré= 4,19,+2,11 segundos; pés= 3,95+1,89). J4,
no terceiro teste, de levantar e sentar da cadeira, ndo foram encontradas diferencas

entre os grupos (p=0,9960).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a efetividade de um programa
de exercicio fisico com dupla tarefa de 12 semanas nas funcdes cognitivas (atencgéo,
funcdes executivas e linguagem) e funcionalidade motora de idosos com DA e
comparar com 0 grupo controle. Verificou-se que o protocolo de treinamento
proposto foi importante para a manutengao e melhora das fungdes cognitivas (global
e executiva) e funcionalidade motora (marcha) nos idosos com DA em relacdo ao
grupo controle.

Em relacdo as variaveis cognitivas do estudo, para o MEEM, que avalia o
perfil cognitivo global e fungbes cognitivas especificas, foi observada uma interagédo
significativa entre os grupos e momentos, havendo uma melhora da cognicdo em
ambos os grupos (p=0,017) ap6s as 12 semanas de treinamento. Os resultados
encontrados, corroboram com o estudo de Vreugdenhil et al. (2012) que avaliou a
eficacia de um programa de exercicio fisico domiciliar em idosos com DA, realizado
por 4 meses, com enfoque na melhoria cognitiva, funcéo fisica e independéncia nas
AVD’s. Os autores verificaram um aumento de 2,6 pontos (p=0,001) no MEEM dos
idosos do grupo intervencdo. O estudo de Pedroso et al. (2011) que analisou 0s
efeitos de um programa de atividade fisica com dupla tarefa nas quedas, funcdes
executivas e equilibrio de idosos com DA, no que diz respeito a avaliacdo das
funcdes cognitivas globais por meio do MEEM, a ANOVA detectou uma interacao
significativa entre grupos e momentos (p = 0,000479), confirmando os efeitos do
treinamento sobre as funcdes cognitivas globais. Uma revisdo sistematica sobre
atividade fisica sistematizada e desempenho cognitivo em idosos com deméncia de
Alzheimer realizada por Coelho et al. (2009) encontraram também uma melhora do
MEEM de idosos com DA apés a realizacdo de exercicios aerdbios, com peso e
flexibilidade.

Nao foram encontrados na literatura cientifica estudos que utilizaram apenas
a parte de atencdo e célculo do MEEM para avaliar a funcdo cognitiva referente a
atencao, como o que foi realizado no presente estudo, porém o estudo de Viola et al.
(2011) que avaliou a efetividade de um programa de reabilitacdo multidisciplinar
sobre a cognicédo, qualidade de vida e sintomas neuropsiquiatricos em pacientes
com doenca de Alzheimer leve, utilizou o subscore atencdo do instrumento Short
Cognitive Test e néo foi observado melhora no grupo experimental (p=0,5) em

comparacdo com o0 grupo controle. O presente estudo também nao encontrou
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melhora significativa na parte de atencéo isolada do MEEM (p=0,977) do grupo
intervencao e controle.

As Funcbes Executivas envolvem as habilidades cognitivas necessarias no
planejamento, iniciacdo, seguimento e monitoramento de comportamentos
complexos dirigidos a um fim, e inclui varios processos e funcfes, tais como
interferéncia, resolucdo de problemas, organizacdo estratégica, deciséo, inibicdo
seletiva do comportamento, selecdo, verificacdo e controle de execucdo de uma
dada acdo, flexibilidade cognitiva, memaria operacional, entre outras (ANDRADE et
al., 2004). Pacientes com DA apresentam ja no estigio leve da doenca uma
disfuncéo executiva (KATO et a.l, 2007), que pode se apresentar com uma ou varias
dificuldades praticas que impactam o cotidiano (STERNBERG, 2000). Essas
alteracdes estdo presentes de forma precoce e quantitativamente mais intensas que
no envelhecimento normal (BANHOTO et al., 2007). Segundo Jacobson (2002), o
declinio das funcbBes executivas pode preceder em sete a dez anos o inicio da
deméncia. Por isso, as fun¢Bes executivas podem se destacar como marcadoras no
diagnéstico diferencial entre deméncia e envelhecimento normal, tornando
importante sua investigagdo. A disfungéo executiva é preditora de declinio funcional
e aumenta o risco de deméncia (JOHNSON et al., 2007). Um estudo mostrou uma
forte associacdo das fungBes executivas com as funcdes fisicas, e particularmente
com o desempenho nas AVD’s (ROYALL et al., 2002).

Para avaliacdo das funcdes executivas foi utilizada a BAF, os resultados
encontrados (p=0,005) mostraram uma melhora significativa das func¢des frontais
apos as 12 semanas de treinamento. O resultado encontrado neste estudo é
semelhante ao de Pedroso et al. (2011) que detectou uma interacdo significativa
entre 0s grupos e momentos na BAF (p = 0,000479), resultado este que mostra os
efeitos do treinamento de 4 meses de um programa de exercicio fisico de dupla
tarefa sobre as funcbes executivas e também o estudo de Coelho et al. (2013) que
encontrou um resultado significativo (p=0,001) na BAF no grupo intervencao apés o
treinamento de exercicio fisico com dupla tarefa.

Os achados significativos nas func¢des cognitivas globais (MEEM) e funcbes
executivas (BAF) encontradas no nosso e em outros estudos, reforgcam a efetividade

do exercicio fisico com dupla tarefa nas variaveis analisadas.
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Além da BAF, foi utilizado também para avaliacdo das fun¢Bes executivas o
TDR. Os resultados encontrados nesse estudo utilizando o instrumento ndo foram
significativos (p=0,931). No estudo de Pedroso et al. (2011), os autores encontram
uma diferenca significativa no TDR (p=0,025) entre os grupos no momento pés
intervencdo. O estudo de Aprahamian et al. (2008) teve o objetivo de demonstrar
que o TDR néo € bom para o rastreio da doenca de Alzheimer em estagio inicial em
idosos com baixa escolaridade (p=0,001), isso nos leva a pensar que o nivel de
escolaridade apresenta forte influéncia no desempenho dos individuos nos testes
cognitivos.

A avaliacdo da fungéo cognitiva referente a linguagem se deu pela utilizacao
do TFVS animais, os valores encontrados ndo foram significativos (p=0,942). O
estudo de Ohman et al. (2016), que examinou se um programa de exercicio fisico
regular a longo prazo realizado por individuos com DA em casa ou em grupo tinha
efeitos benéficos sobre a cognicao, utilizou também o TFVS para avaliar as funcbes
cognitivas, no estudo os autores encontraram uma deterioracio em ambos 0s
grupos na pontuacédo do teste durante a intervencao.

Para avaliacédo da funcionalidade motora, foi utilizada a SPPB. A bateria vem
sendo muito utilizada em pesquisas sobre o envelhecimento, como instrumento
pratico e eficaz na avaliacdo do desempenho fisico e rastreamento de idosos com
riscos futuros de incapacidades (MARCHON et al. 2010).

No presente estudo foi utilizado o escore total da bateria e os escores dos
aspectos: equilibrio, marcha e forca muscular. Ndo foram encontrados resultados
significativos na pontuacédo total da bateria (p=0,849), no equilibrio (p=0,966) e forca
muscular (p=0,996). No tempo de velocidade de realizacdo da marcha foi
encontrado valor significativo (p=0,050) no grupo intervencdo apos o treinamento e
também em relacdo ao grupo controle. Os achados deste estudo vao de encontro
com o estudo de Pitkala et al. (2013), que investigou a efetividade do exercicio
intenso e de longo prazo no funcionamento fisico e mobilidade dos idosos com DA
em instituto de longa permanéncia. O teste de mobilidade SPPB néo foi satisfatorio
na populagcdo de pacientes, os autores relataram que foi dificil para instruir os
pacientes com deméncia para realizar o teste adequadamente.

O estudo de Kreisel et al. (2013) com 24 pacientes com DA leve e moderada
e 20 sem DA, teve o objetivo de detectar anormalidades na marcha de idosos com

DA que mesmo na fase inicial da doenca ja sdo visiveis. Os autores aplicaram a
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SPPB em ambos 0s grupos e encontraram um pior desempenho nos pacientes com
DA em relacdo ao grupo controle (p=0,065) no valor total da bateria; em relagdo aos
subitens da bateria a marcha e equilibrio dos pacientes com DA apresentaram
valores mais baixos que o grupo sem a doenca. No presente estudo os idosos de
ambos 0s grupos apresentaram uma melhora na velocidade da marcha (p=0,050).

Evidéncias mostram que as mudangas de marcha na deméncia ndo estao
somente atribuidas a desordens motoras, mas também estdo associadas com
problemas no processamento de informacdes corticais que estdo presentes na fase
inicial da doenca. Disfun¢des dos lobos temporal e frontal podem explicar em parte o
comprometimento de marcha em individuos com deméncia (BEAUCHET et al.,
2008).

Os resultados positivos encontrados em nosso estudo através do treinamento
de exercicio fisico proposto, que além de trabalhar os aspectos motores envolvendo
fortalecimento muscular, flexibilidade, equilibrio e agilidade, trabalha também a
cognicdo através da realizacdo da dupla tarefa, estimulando a memoaria, funcdes
executivas e a linguagem, permitem inferir que a melhoria observada nas funcdes
executivas, através da BAF, sendo que essas fun¢cbes sdo os primeiros dominios a
serem comprometidos na DA apdés o déficit na memoria, tem uma relacdo direta com
a melhora observada na velocidade da marcha dos idosos, visto que disfuncao de
marcha pode predizer risco de declinio cognitivo em idosos sem deméncia.

O presente estudo apresentou limitacdes que devem ser consideradas. O
tamanho da amostra foi pequeno e diferente entre os grupos, fato este que pode ter
influenciado nos resultados. Além disso, o tempo total da intervencdo de 12
semanas pode ter sido curto para provocar alteracbes em algumas variaveis
cognitivas e motoras analisadas, visto que em pacientes com DA a doenca
apresenta uma progressao lenta. Alguns participantes do grupo intervencéo ja
haviam participado de outros tipos de intervengdo anteriormente ao treinamento, o
gue pode ter contribuido para ndo serem observadas diferencas significativas em
algumas variaveis analisadas, tais como componentes da funcionalidade motora e
funcdes cognitivas.

Outro ponto a ser considerado, é a dificuldade em se controlar a frequéncia
cardiaca em todos os pacientes do estudo, o que pode ter comprometido para que o
protocolo de exercicios multimodal ndo tenha atingido a intensidade proposta (60 a

80% da frequéncia cardiaca maxima) em todos os momentos da intervencao.



52

Apesar das limitagbes do estudo, foram encontrados resultados positivos
tanto na melhoria das funcdes executivas como da funcionalidade motora
(velocidade de marcha). Sugere-se, portanto, a adocdo de politicas publicas
voltadas para pacientes com doenca de Alzheimer em estagio leve e moderado,
para que 0s mesmos possam ser beneficiados com protocolos de intervengéo, em
especial os desenvolvidos neste estudo (protocolo multimodal com dupla tarefa),
pois o exercicio fisico € uma alternativa de tratamento ndo farmacolégico eficaz.
Dessa forma, tais pacientes poderédo ser incentivados a deixar suas atividades de
rotina, estimulando suas fun¢des motoras, cognitivas e 0 convivio social,
melhorando assim o desempenho na realizagdo das AVD’s, tornando-se mais
independentes e consequentemente atuando de forma benéfica na sua qualidade de

vida.
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8 CONCLUSAO

Através dos resultados encontrados no presente estudo, podemos concluir
qgue o exercicio fisico multimodal com dupla tarefa pode vir a promover melhorias
nas fungdes cognitivas globais, fungdes executivas e na funcionalidade motora
referente a velocidade da marcha de idosos com doenca de Alzheimer em estagio

leve e moderado.
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FPaciente:

Data de nascimento: _ F Idade: atos
sezo: O Masculine O Feminine

Escolaridade:

Estado Ciwil: 0O Casade O Selteire O Viuwe 0O Zeparado

Profissio:

Maturalidade:

Filhos: O Mae 0O Sim — Quantos?

Eeligide:

Endereco: n® Complemn ento:

Bairro: Cidade:

Telefones:

Tempo de Doenca:

Pratica Atividade Fisica: 0 Nao 0 Sim — Quantas vezes por semana;

Ha quante tempo: Cual tipo?

Meédico Responsavel pele Paciente:

Cuidador: Data de nasc: _ /
Tem mats algum outro cuidader? Masc: /1

Grau de Parentesco:

Tempeo de Cudade:

Endereo: n® Complemento:
Bairro: Cidade:

Telefones:

O cuidador pratica alguma attvidade fisica’? O Mio O Sim —

Cuantas vezes por semana Ha gquanto tempo: Dual tipo?
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CONDICOES CLINICAS
Oculos: Ttiliza éculos para corrigir problemas de visio?

OMae 0O sim— CQual tipo de problema?

Audiciio: Thliza aparelho para corngir problemas de audicio?

OMis O Sim —Em qual ouwvidae?

Cirura@as: Eealizou alguma cirurgia?

O Mie 0O =im— Aonde?

Avtrite: 0 MNae 0O 5im
Artrose: 0 Mao 0O 5im
Osteoporose: [ Mac 0 Sim
Reumatismo: 0 Mao 0O Sim
Fragueza: 0 Mac 0O Sim
Labmintite: 0 Mao 0O 5im
Enjoo: 0 Mas 0O Zim
Verticens: 0 Mie 0O Sim

Catbras: 0 MéEe 0O Sim — COnde?

Inabetes: 0 MNie 0O Sim — Tipo?

Hipertensiio nfio controlada: 0 IMae 0O Sim
Marcapasso: 0 Mie 0O Zim

Insuficiencia Renal: 0 Mao 0O Sim

Asma /DPOC: O Mae 0O 5im

Doenca Coronaria: O MNie 0O Sim — Cual?

Dores no peto: 0 Mae 0O Sim
Smtomas de Angina: 0 Nie [0 Sim

Depressio: 0 IMac 0O Sim —Desde quando tem o diagnéstice?

Colesterol alto: 0 Mo 0O Sim
Triglicérides alto: O Mo 0O Sim
Tem alsuma restriciio a pratica de Atwvidade Fisica? 0O HNio 0 Sim

Qual?

Alguém da famiha tem diabetes? 0 Mie 0O Sim — Cuem?

Algném da familia tem pressiio alta? O Mo O Sim — Quem?

Tem algum animal de eshmacio? Cual? Cuantos?

Ouedas: O IMde O Sim — Ha quanto tempo?
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Medicacies:

Exames Complem entares:

Tempo de Ihagnostco?

(Quais foram os prunenos smtomas?

Histirico de doenca na familia

Porque resolven procurar médico?

) gque levou a procurar o MoviMente?

Por qual meio de comunicacio (radio, TV, Cartaz, amigos, meédico, internet) soube do

MovilvIente?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Educagéao
Universidade Federal do Triangulo Mineiro — Uberaba - MG
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Rua Madre Maria José, 122 — Abadia - 38025-100-Uberaba-MG - Telefax (0%*34)3318-5776 - E-mail: cep@pesgpg.uftm.edu.br

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 populagéo que ira ser estudada.

Nés 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 inflamacédo no sangue; 2. Quanto que tem de uma proteina no
sangue (uma proteina que é fabricada pelo cérebro); 3. Como é que estdo a
memodria, a atencdo e o planejamento mental e 3. Como estéo a for¢a, o equilibrio e
a flexibilidade.

Para as pessoas com o problema de Alzheimer, n6s queremos saber mais:
nds queremos ver se o exercicio fisico ajuda a melhorar essas coisas. N0s achamos

gue sim.


mailto:cep@pesgpg.uftm.edu.br
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Especialmente para os idosos com fragilidade nos queremos saber se as
alteracOes 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, n0s esperamos
que sua saude melhore se fizer os exercicios fisicos que estamos propondo. S&o
esses 0s beneficios desta pesquisa.

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

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

Os exercicios ocorrerdo duas vezes por semana em dias ndo consecutivos,
com duracado 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 estd no grupo fragilidade, entdo ndo vai
fazer treinamento fisico. Sé 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 os questionarios ndo
vao incomodar. Em relacédo a coleta de sangue do seu braco, isso vai ser feito por
uma pessoa que é 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 n6s vamos tentar evitar que
ocorram quedas e lesdes assim: 1. 0s exercicios e o0s testes sdo adequados para a

idade e condicao fisica do participante; 2. Um profissional de educacéo fisica vai
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aplicar as atividades; 3. Serdo utilizados equipamentos e instalacbes adequadas,
levando em consideracdo a iluminacdo, 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 os
exercicios, e que em caso de estarem alteradas ou se houver algum desconforto
(por exemplo: dor no peito ou tontura), os exercicios ndo seréo iniciados ou seréao
imediatamente interrompidos.

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

O(a) Sr(a) podera obter todas as informagcBes que quiser e poderd néo
participar da pesquisa e podera retirar seu consentimento a qualquer 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 ter4 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 elou ouvi o

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

pesquisador.
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Uberaba, ............. [ o, [,

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

Em caso de davida em relagcédo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo
telefone 3318-577.
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ANEXO A - Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia

ESTAD

CDR Clinical Deifientia Rac
IAMENTO CLINICO DAS DEM -

Severa perda
Moderada perda da |de memodria;
} memoria, mais lembra-se
7 g’:':‘ng;rg:a g-i:lijjee?n::smas marcadamente apenas de Severa perda
ilou pequenos |esquecimentos;lerbran parat p— 'astsuntos " |de mer:ona;
e ocasionais '|ca parcial de acontecimentos ntensamente isomente
esqueciment ;lacontecimentos: recentes, vivenciados, |fragmentos
x osq resqUscimenta b'enig A interferindo nas informagdes  |permanecem
= atividades do novas
cotidiano rapidamente
esquecidas
Moderada
H Severa
g:,?::tlgggg' £oR0 dificuldade Total
Totalmente orientado, jtemporal; zﬁc':gearia - Sgrs;‘o:e:gfagao
< lori 2 exceto por pequenas orientado com & Po; PO
rientacao dificuldad lacs locald freqlientemen |espacial,
erfeita feidaces TEIBCA0 DO focalido. . reconhece
P \|relacionadas com o exame; pode desorientado lapenasas
tempo (horério) haver = p 2
desorientacio com relacdo pessoas mais
' geogréfica para :: tet::po e intimas
; outros locais pa<;~ _
Importante
dificuldade em
s resolver
4 i\éggﬁaaglszuldade M3 IModerada problemas
Resolve bem | probl efna c dificuldade em com
os problemas d resolver problemas |independéncia
do cotidiano: Ziefrer:_‘:':g:::fgsm 5 ‘|por si mesmo; ; discernir :gggnaezr oe
# [bom 1 s - |dificuldades no entre
# |discerniment g;ﬁc‘::)%alg;;‘: resolucio discernimento de  |semelhancas e problemas
‘o s err?elhan ca sé semelhangas e dnferengas,
diferencasv diferengas critica e
! Hulgamento
| comprometido i
T | — [Resouotyineoil, X
Independencu Apresenta Sem interesse i
‘|la no i dependéncia em manter s b
{ldesempenho | nessas atividades; |atividades fora f‘e':_agsg(g?gg:: ‘
|profissional, - Alguma dificuldade apesar de poder de casa; e i
i1 [nas compras, | nessas atividades participar de aparenta estar desempenhar i
finangas e algumas; aparenta |bem para sair atividades foral
¥ |nas ndo apresentar e manter 56 ca !
atividades | anormalidades 38  [atividades fora
sociais L primeira vista de casa
i Suave mas
definitiva
Vive em dificuldade com Aoenas
: [familia, IVive em familia, atividades agvi o . Atividade
= |passatempos '|passatempos e domeésticas; deixa simplificadas: doméstica
% |e interesses |interesse intelectual de realizar 'inteeesses ‘ |praticamente
i lintelectuais  {levemente afetado atividades; it cestiitos inexistente
- Imantidos abandona as

tarefas/passatemp
os mais dificeis

:Totalmente
capaz e
i lindependente

Totalmente capaz e
independente

Precisa ser

do

Fonte: MONTANO; RAMOS, 2005.

incentivado/instrui

Necessita de
assisténcia
para vestir-se
e assear-se

Requer muita
ajuda para
seus cuidados
pessoais;
frequientemen
te

incontinente
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ANEXO B - Mini-Exame do Estado Mental

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

Paciente:
Data da Avaliacdo: / / Avaliador:
ORIENTACAO
e Dicadasemanca (1 ponto) . ... ¢ )
e Dic do MEs (1 PONTO) ..o ¢ )
* MES (1 PONTOY i v e i e in et ihrs s i o nned idad inni visiene i iminsienn i ¢ )
© ANO (1 PONTO) vttt e ¢ )
o Hora aproximada (1 PONTO) . ..ot i e (G|
* Local especifico (aposento ou setor) (1 pontd) ...t ¢ )
» Instituic&io (residéncia, hospital, clinica) (1 ponfo) ... ..o C )
o Bairro ou rud proxima (1 pONTO)Y v e ¢ )
o Cidade (1 pONTO) .o ¢ )
o Estado (1 DONT0) .o e e )
MEMORIA IMEDIATA
» Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente

pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto

para cada resposta Cometa ... e ¢ )

Depois repifa as palavras e cerfifique-se de que o paciente as aprendeu, pois Mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

s (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamenie
(1 ponto para cada célculo Correto) ... v «
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)

EVOCAGCAO
° Pergunie pelas 3 palavras ditas anteriormente

(1 PONTO POI PAICVIC) o o e e ( )
LINGUAGEM
° Nomear um reldgio e uma canefa (2 pontos) ... ¢ )
e Repetir "nem aqui, nem ali, nem 1&) (T ponto) ... oo i ¢ )
« Comando: "pegue este papel com a mdo direita

dobre cao meio e cologue no ch@o (3 PTos) . ... i « )
e Ler e obedecer: "feche osolhos" (1 ponto) ....... . ... . i i, ¢ )
e Escreveruma frase (1 pONTO) . ..ot ¢
e Copiar um desenho (T PONTO) . ..o e e ¢ )

ESCORE: (___/30)

Fonte: FOLSTEIN et al., 1975.
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ANEXO C - Bateria de Avaliagdo Frontal

Appendix. Frontal Assessment Battery (Brazilian version; Bateria de Avaliagio Frontal - FAB).

1. Similaridades (conceituracio)

“De que maneira eles siao parecidos?”

“Uma banana e uma laranja”

(Caso ocorra falha total: “eles nio sio parecidos” ou falha par-
cial: “ambas tém casca”, ajude’o paciente dizendo: “tanto a
banana quanto a laranja s3o..”; mas credite 0 para o item; ndo
ajude o paciente nos dois itens seguintes).

“Uma mesa e uma cadeira”

“Urma tulipa, uma rosa e uma margarida”

Escore (apenas respostas de categorias [frutas, méveis, flores]
530 consideradas corretas).

~— Trés corretas: 3
— Duas corretas: 2

— Uma correta: 1

— Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comegando com a letra S,
qualquer palavra exceto sob ou préprios”.

Se o paciente n3o responder durante os primeiros 5 segundos,
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paciente fizer uma pausa de 10
segundos, estimule-o dizendo: "qualquer palavra comegando
com a letra ‘S”. O tempo permitido é de 60 segundos.

Escore (repeticoes ou variagdes de palavras [sapato, sapateiro],

sobrenomes ou nomes préprios nio sio contados como
Tespostas corretas).

— Mais do que nove palavras: 3

~ Seis a nove palavras: 2

— Trés a cinco palavras: 1

~ Menos de trés palavras: 0

3.Série motora (programacio) -

“Olhe cuidadosamente para o que eu estou fazendo”

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

1rés vezes, com sua mio esquerda a série de Luria “punho-borda-

palma”.

“Agora, com sua mao direita faca a série, primeiro comi-

80, depois sozinho™

O examinador realiza a série trés vezes com o Ppaciente, entdo

diz a elefela: “Agora, faca sozinho”,

Escore

— Paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho: 3

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

— Paciente fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas
corretas com o examinador: 1

=~ Paciente nio consegue realizar trés séries consecutivas corre- .

tas mesmo com o examinador: 0

4. InstrugBes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)
“Bata duas vezes quando eu bater uma vez”,

Para ter certeza de que 0 paciente entendeu a instruc3o, uma

série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Bata ura vez quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instruggio, uma

série de trés tentativas é executada:

2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

— Nenhum erro: 3

~ Um ou dois erros: 2

— Mais de dois erros: 1

— Paciente bate como 0 examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: 0

5. Vai-ndo vai (controle inibitério)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instruggo, uma
série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugio, uma

série de trés tentativas € executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

— Nenhum erro: 3

- Um ou dois erros: 2

— Mais de dois erros: 1

— Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: 0

6. Comportamento de preenszio (autonomia ambiental)

“Nao pegue minhas mios”

O examinador est4 sentado em frente ao paciente. Coloca as
mos do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos
dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, 0 exami-
nador coloca suas méos perto das maos do paciente e toca as
palmas de ambas as m3os do paciente, para ver se ele/ela pega-
as espontaneamente. Se o paciente pegar as mios, 0 examinador

tentard novamente ap6s pedir 2 ele/ela: “Agora, nio pegue

minhas miios”.

Escore

— Paciente n3o pega as maos do examinador: 3

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

— Paciente pega as maos sem hesitacio: 1

— Paciente pega as mdos do examinador mesmo depois de ter
sido avisado para nio fazer isso: 0

Fonte: DUBOIS et al., 2000..
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ANEXO D - Ficha utilizada para a coleta do Teste do Desenho do Relégio

Pra Pos
Hora Inicio:

Teste do Desenho do Relogio

Avaliador: Paciente Data:

Fonte: SUNDERLAND et al., 1989.
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ANEXO E - Verséao Brasileira da Short Physical Performance Battery

|dentificagao do participante: I Data: I Iniciais do examinador

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que sdo apresentados neste protocolo. As instrugdes para o avaliador e para o
paciente estao separadas nos quadros abaixo. As instrugdes aos pacientes devem ser dadas exatamente como estao descritas
neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrucdes para o Avaliador Instrucbes para o Paciente
- N

O paciente deve conseguir ficar em pé sem utilizar bengala ou a) Agora vamos comegar a avaliagao.
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posigao. b) Eu gostaria que o(a) Sr{a). tentasse realizar vérios movimentos
COM O COrpo.

¢) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depois o(a) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

) Se o(a) Sr(a). nao puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para o proximo
teste.

f) Vamos deixar bem claro que ofa) Sr(a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comecarmos?

N \, <
Agora eu vou mosfrar o 1°movimento. Depois o(a) Sr(a).
fara o mesmo.

7 ' N

a) Agora, fique em pé, com os pés juntos, um encostado no
outro, por 10 segundos.

1. Demonstre. b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer 0s pes.

¢) Tente ficar nesta posicao até eu falar ‘pronto”.

N\,

>
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo/la a ficar em pé com os
pés juntos.

A
A'd
.

3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para ficar na
posicao e evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte: “O(a) Sr{a). esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, se foi necessario ajudar o paciente a ficar em pé

“ P
na posigdo, e diga: Preparar, ja!” (disparando o crondmetro).

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o

paciente sair da posicdo ou segurar o seu brago, dizendo: Pronto, acabou

<

YY" Y Y
A A ACA

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigdo por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
> <
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
o N&o manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO N0 tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10 seg: ___.  _ segundos. )
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B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Avaliador

Instrucdes para o Paciente

Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois o(a) Sr(a).
Fara o mesmo.

h'd ™
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais a frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um

pé encostado ao lado do deddo do outro pé.

TN

b} Fique nesta posicdo por 10 segundos.

1. Demonstre. ¢) Ofa) Srfa). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.

d) O(a) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.

&) Tente ficar nesta posicéo até eu falar “pronto™.

LN
4
AN

N\,
4
2. Fique perto do paciente para ajudé-lo(la) a ficar em pé com um
pé parcialmente a frente.

3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posigdo e evitar que ele perca o equilibrio.

\,

4. Assim que o padiente estiver na posicio, com o pé

“0(a) Sr{a). esta pronto(a) 7"
parcialmente & frente, pergunte: (8) Sr(a). esta prontofa)

5. Retire o apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente

! " ) “Preparar, jal” (disparando o crondmetro).
L a ficar em pé na posicao, e diga:

6. Pare o cronémetro depois de 10 segundos, ou quando o

A . ; ) “Pronto, acabou’.
S paciente sair da posi¢do ou segurar o seu brago, dizendo:

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigao por 10

segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

A

s
N A A AL

Manteve por 10 segundos o1 ponto
o N&o manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUA@AU Ndo tentou o0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e margue o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: __._ _ segundos.
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Instrugdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

Instrugées para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 3° movimento. Depois ofa) Sr(a). fara
0 mesmo.
N, vy
' N ™y
a) Eu gostaria que o(a) Sr{a). colocasse um dos pés totalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encostado nos dedos do outro pé.
b) Fique nesta posicdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr{a). pode colocar qualquer um dos pés na frente, o
que for mais confortavel.
d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ou o
corpo para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer 0s pés.
e) Tente ficar nesta posicdo até eu avisar quando
parar.
\ N\ <
4 ' ™
2. Fique perto do paciente para ajudé-lo(la) a ficar na posicao
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.
N A vy
4 N =
4. Assim que o paciente estiver na posigdo com 0s pés um na “O(a) Sr(a). Esta pronto(a)™?
frente do outro, pergunte: ' '
\, . Z
£ h'd ™
5. Retire o apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente "Preparar, ja"! (Disparando o cronémetro).
aficar em pé na posigdo, e diga:
A A <
7 N ™
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “ Pronto, acabou’.
participante sair da posigio ou segurar o seu brago, dizendo:
. A /
7 ™
Manteve por 10 segundos o 2 ponto
“ . Manteve por 3 29,99 segundos o1 ponto
(_. PUNTUALAU Manteve por menos de 3 segundos o0 ponto
Mao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio @ margue o motivo no Quadro 1
Tempo de execucdo quando formenorque 10seg: . __ segundos.
D. Pontuagio Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
.. o
4 ™
uadro1
Se opaciente ndorealizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu. 5) O paciente ndoconseguiu entender as instrugdes.
2) O paciente ndo consegue manter-se na posicdo semajuda. 6) Outros (Especifique)
3)Nao tentou, oavaliador sentiu-se inseguro. 7) Opaciente recusou participacao.
4)Ndo tentou, opaciente sentiu-se inseguro.
. >,
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1m

2m

=M am

{(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrucdes para o Avaliador

Instrugées para o Paciente

-
Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar o(a) Sr{a). andando normalmente.
métrica ou trena e cronémetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
N <
i N\
A. Primeira Tentativa
\, 7
e Y \
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e s6 depois ofa) Sr(a). ird caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
A A y
4 4 ™
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
amarca inicial.
b) Eu andarei com ofa) Sr{a). sente-se seguro para fazer isto?
\ . w,
4 Y N\
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente firar o pé do a) Quando eu disser “J&", ofa) Sr(a). comeca a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo afras do participante. “Entdo, preparar, ja!"
N AN vy
;- N =\
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, N J
4 4 ™y
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempopara3oudmetros:____.____segundos.
B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa .
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-seinseguro.
5) O paciente ndo conseguiu entenderas instrugdes.
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participaco.
C.Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalao Outroo
D. Seopaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
o0 pontoeprossiga para o Teste de levantarda cadeira.
L AN vy
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B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente

’
1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

\
e
2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado e logo atras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
amarca final pare de marcar o tempo.

h'd
A

\, Z
4 Y
Tempo da Segunda Tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliader julgou inseguro.

4) Nao tenfou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participacgao.

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Qutro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

\ N Y,
i )
PUNTUAC;E\O DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatrometroso ou  Trés metros o
Qual foi o tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?
Marque omenor dos doistempos: ____.____ segundos e utilize para pontuar.
[Sesomente uma caminhada foi realizada, marqueessetempo] ____.____segundos
Se opaciente ndoconseguiu realizar acaminhada: o0ponto
¢ Y N\
Pontuagio para a caminhada de 3 metros: Pontuagédo para a caminhada de 4 metros:
Se otempo formaior que 6,52 segundos: o 1ponto Se o tempo for maior que 8,70 segundos: o 1 ponto
Seotempoforde4.66a6,52segundos: o 2pontos Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: o 2 pontos
Seotempoforde3.62a4.65segundos: o 3pontos Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: o 3 pontos
Se otempo formenorque 3,62 segundos: 04 pontos Se o tempo for menor que 4,82 segundos: o 4 pontos
N N v,




3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrugdes para o Avaliador

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

Posicao inicial Posigao final

Instrugdes para o Paciente

\
>

\,

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chao.
N&o precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da
cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

<

>

Vamos fazer o Gltimo teste. Ele mede a for¢a de suas
pernas. Ofa) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

by

2. Demonstre e explique os procedimentos

A

'

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fard o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
05 pés apoiados no chéo.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito e sem tirar 0s pés do chéo.

A

\,
Py

3. Anote o resultado.

.

"4

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bragos cruzados sobre o peito.

AN

N\,
e

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bracos, ndo realize o teste, apenas diga:
“Tudo bem, este & o fim dos testes™.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuagéo
completa da SPPB.

AN

N

AN

\,
-

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranga
Simo Naono

.Opacientelevantou-se sem usar os bragos
o Va para o teste levantar-se da cadeira5 vezes

. O paciente usou 0s bragos para levantar-se
0 Encerreoteste e pontue 0 ponto

. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerre o teste e pontue 0 ponto

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O pacientendoconsegue levantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Mao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) 0 pacientendo conseguiu entender as instrugBes.

) Qutros (Especifique)
7) O pacienterecusou participaco.

N

h'd

A\
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i ™y
TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
.
Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
' Y
Agora ofa) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usar os bragos?
\ L 7
4 h'd ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fara o mesmo.
. . a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigies.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um cronfmetro.
\, A <
4 ] ) N ™
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como . .
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmetro, Preparar, ja!
dizendo:
\, AN\ 7
4 h'd N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se 0 paciente ficar cansado ou com a respiragao
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se 0 paciente usar os bragos
. Apoés um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que é necessario para a seguranga do
paciente.
7. Se 0 paciente parar e parecer cansado antes de completar
05 cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se 0 paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
o participante disser “Nao”, pare e zere o crondmetro.
AN vy
N N
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Simo Nao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ . seq.
C. Se o paciente no realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) 0 paciente ndo conseguelevantar-se da cadeira sem ajuda
3) Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugBes
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.
> 2 <
PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA
0 participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg o 0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
k Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
iy
g N ™
PONTUACAO COMPLETA PARA A 1. Pontuagao total do teste de equilibrio: pontos
“nC i -1 T 2. Pontuaco do teste develocidadede marcha: pontos
\'_{L RSAQ BRAS I‘LURA‘ D"A . 3. Pontuagao do teste delevantar-seda cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
BATTERY - SPPB 4. Pontuacao total: pontos (some os pontos acima).
w
Fonte: NAKANO, 2007.
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