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RESUMO

A deméncia, em particular secundaria a Doenca de Alzheimer (DA),
constitui uma das principais causas de incapacidade e dependéncia dos
individuos mais velhos em todo o mundo. Esta sindrome associa-se a um
declinio progressivo da cognicdo e da capacidade funcional, e afeta
negativamente a condicao fisica. O objetivo deste estudo foi avaliar o contributo
de um programa de EF multicomponente na aptidao fisica, funcionalidade no
desempenho das atividades de vida diaria (AVD’s) e na funcdo cognitiva, em
idosos com DA. A amostra deste estudo quasi-experimental, foi constituida por
10 individuos, residentes na comunidade, diagnosticados com DA em estadio
ligeiro a moderado, subdividida em dois grupos (controlo - GC e experimental -
GE), de acordo com a disponibilidade em participar voluntariamente neste
estudo. Os sujeitos com DA e respetivos cuidadores foram submetidos durante
3 meses a um programa de EF multicomponente (50-60 minutos/sessao),
incluindo treino aerdébio, forca muscular, flexibilidade, equilibrio e exercicios
posturais. Adicionalmente, sempre que possivel, promoveu-se a estimulacdo
cognitiva dos idosos, proporcionando a interacdo positiva entre idoso-cuidador.
Nos momentos pré e pos intervencdo, foram utilizados os seguintes testes:
Senior Fitness Test, Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer — Cognitiva,
Trail Making Test, e Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia. Os
resultados da ANOVA de medidas repetidas revelaram um efeito temporal
significativo na forgca muscular (F=13, p<0.05) dos membros superiores e
inferiores, e no desempenho das AVD’s (fator grupo e interacdo, p<0.05).
Paralelamente, para o GE, verificou-se uma melhoria significativa na aptidao
cardiorrespiratéria (p<0.05). Quanto ao GC, verificou-se uma tendéncia para o
declinio da fung&o cognitiva. Estes dados sugerem que um programa bissemanal
de EF multicomponente podera ser uma intervengdo ndo farmacologica na

mitigacéo do declinio fisico, funcional e cognitivo em idosos com DA.

PALAVRAS-CHAVE: ATIVIDADES DE VIDA DIARIA, APTIDAO FISICA,
FUNCIONALIDADE, FUNCAO COGNITIVA, DEMENCIA.
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ABSTRACT

Dementia, particularly Alzheimer's Disease (AD), is one of the major
causes of impairment and dependence of elderly in the world. This syndrome is
associated with progressive cognitive decline, along with functional impairment,
and adversely affects physical conditioning. The aim of this study was to assess
the effectiveness of a multicomponent training (MT) on physical fitness, ability to
perform activities of daily living (ADL), and cognitive function in people with AD.
A controlled trial of 10 community-dwelling individuals diagnosed with mild to
moderate AD were divided into two groups (control - CG or intervention -1G)
according to their aim and availability to voluntarily participate in this study. AD
subjects and their caregivers were submitted to a 3-month MT (50-60
minutes/session), including aerobics, muscle strengthening, flexibility, balance
and postural exercise. Complimentarily, and whenever possible, cognitive
stimulation was promoted, enabling the interaction patient-caregiver. Before and
after intervention, the following tests were used: Senior Fithess Test, Alzheimer
Disease Assessment Scale — Cognitive, Trail Making Test and Disability

Assessment for Dementia Scale.

Results from a repeated measures ANOVA revealed a significant time
effect on muscle strength (F=13, p<0.05) in upper and lower body, and in the
ability to perform ADL (group and interaction factors, p<0.05). Additionally, in the
IG, there was a significantly better performance on cardiorespiratory fithess
(p<0.05). The CG’s cognitive performance decreased over time. Data suggests
that a bi-weekly MT may be an important non-pharmacological intervention to
mitigate the physical, functional and cognitive decline of older community

residents with AD.

KEY-WORDS: ACTIVITIES OF DAILY LIVING, FISICAL FITNESS,
FUNCTIONALITY, COGNITIVE FUNCTION, DEMENTIA.
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1 Introducéo

Atualmente, em Portugal, tal como nos restantes paises desenvolvidos,
deparamo-nos com uma populacéo cada vez mais envelhecida, em resultado do
aumento da esperanca media de vida, e da diminui¢cdo das taxas de natalidade,
mortalidade e fecundidade (Instituto Nacional de Estatistica, 2015). Esta
tendéncia demografica proporciona uma crescente preocupacdo sobre a
questdo do envelhecimento e consequéncias que este fendmeno engloba,
nomeadamente, sobre o aumento da incapacidade e de patologias cronicas
associadas ao envelhecimento, tais como a deméncia devida a Doenca de
Alzheimer (DA) (World Health Organization, 2015b, 2016). De -caréacter
neurodegenerativo, a DA, responsavel por 60 a 70% dos casos de deméncia,
afeta grandemente a saude fisica e mental do idoso, e apds os 65 anos, 0 risco

do seu desenvolvimento duplica a cada 5 anos (Prince et al., 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (World Health
Organization, 2012a, 2016), a deméncia define-se enquanto sindrome -
tendencialmente de natureza crénica ou progressiva — cujo declinio da funcao
cognitiva se caracteriza pelo disturbio da memoéria, pensamento, orientacao,
compreensao, capacidade de aprendizagem, julgamento, calculo e linguagem.
As comorbilidades pré-existentes sdo um dos fatores influenciadores da forma
como a deméncia afeta cada individuo, contudo, ainda que de forma generalista,

€ possivel subdividir a evolucéo desta sindrome em 3 estadios.

A deméncia tem um impacto que vai muito para além da pessoa afetada
(Direccdo-Geral da Saude, 2016), repercutindo-se igualmente nos cuidadores
informais ao nivel fisico, social, psicolégico e emocional (Vreugdenhil et al.,
2012) e, de forma mais lata a prépria sociedade, sobrecarregando o sistema de
saude e levando a uma crescente necessidade de servicos comunitarios que
satisfacam as caréncias desta populacdo. As limitacbes farmacologicas no
tratamento da deméncia e na minimizagao do declinio cognitivo (Kirk-Sanchez &
McGough, 2014), fisico e funcional justificam a pertinéncia em criar e

desenvolver medidas, iniciativas e intervengbes que, no minimo, atenuem a



deterioragcédo global dos sujeitos diagnosticados com DA (Forbes et al., 2015;
Hoffmann et al., 2016; Vreugdenhil et al., 2012). Nestes individuos, a diminui¢ao
da aptidao fisica associada ao normal processo de envelhecimento é amplificada
pela progressédo da DA, repercutindo-se na perda de autonomia e independéncia

funcional (Sampaio et al., 2016).

Entre outros, e de acordo com o Colégio Americano de Medicina
Desportiva, a pratica de exercicio fisico parece contribuir positivamente para a
minimizacao do risco de desenvolvimento de um conjunto alargado de patologias
cronicas e sindromes incapacitantes (Chodzko-Zajko et al., 2009), além da
promocao do bem-estar psicoldgico, do aumento da longevidade e reducao dos
efeitos secundarios associados ao processo de envelhecimento, nomeadamente

na funcéo cognitiva e fisica (American College of Sports Medicine, 2014).

Em concordancia, McDermott & Mernitz (2006) defendem que a
combinacdo de atividades aerObias, com treino de forca e exercicios de
flexibilidade poderdo minimizar a dependéncia medicamentosa e diminuir os

custos de saude, paralelamente a manutencéo da independéncia funcional.

Deste modo, intervengdes positivas para as pessoas mais velhas na
melhoria da sua qualidade de vida e cujo custo-beneficio seja satisfatério, como
€ o0 caso dos programas de EF (Forbes et al., 2015; Lautenschlager et al., 2008),
poderdo representar uma mais-valia para os individuos diagnosticados com DA,

cuidadores e sociedade em geral.

No entanto e apesar dos inumeros beneficios retratados na literatura para
a populacéo idosa em geral (American College of Sports Medicine, 2014;
Chodzko-Zajko et al., 2009; Spirduso et al., 2005), ainda existem muitas
incertezas quanto a dose-resposta do EF para a populacdo com DA. Para além
dos resultados serem por vezes contraditérios, a maioria dos estudos acerca dos
efeitos do EF sobre a DA, utiliza protocolos de treino especifico de natureza
aerdbia, sendo mais escassos 0s estudos com utilizacdo de protocolos de EF

mais generalizados, como o exercicio multicomponente.

Esta tipologia de treino multicomponente tem sido recomendada pelas

atuais diretrizes de EF para adultos idosos (Chodzko-Zajko et al., 2009; Spirduso



et al., 2005), na medida em que se centra no desenvolvimento global do idoso,
trabalhando as diferentes componentes da aptidéo fisica necessérias para a sua
autonomia quotidiana (Baker et al., 2007). Para além disso, este tipo de EF
permite desenvolver os aspetos sociais e cognitivos, apresentado elevada

satisfacéo e adeséo por parte dos idosos (Carvalho, 2012).

Diversos autores (Hernandez et al., 2015; Kirk-Sanchez & McGough,
2014; Sampaio et al., 2016; Smith et al., 2010; Suzuki et al., 2013) demonstram
o potencial do EF multicomponente na melhoria da funcéo cognitiva, mesmo em

individuos diagnosticados com comprometimento cognitivo.

Assim, considerando o impacto da DA, exibido num ciclo vicioso entre a
progressdo da sindrome, a diminuicdo da aptiddo fisica, e a dependéncia
funcional no desempenho das atividades de vida diaria (AVD’s), torna-se
pertinente estudar a potencial influéncia positiva do EF, concretamente
multicomponente, em idosos com esta sindrome que residem na comunidade —
promovendo o retardamento da institucionalizacédo e a mitigacdo da sobrecarga

do cuidador.

Deste modo, o presente estudo tem por principal objetivo a analise dos
efeitos de um programa bissemanal de EF multicomponente, desenvolvido em
contexto comunitario - com idosos com deméncia devida a DA, quanto a sua

aptidao fisica, funcionalidade e funcéo cognitiva.

Neste sentido, face ao exposto, esta dissertacdo inicia-se com a
exposicdo do envelhecimento humano numa perspetiva demografica e
individual, com a enumeracao das tendéncias populacionais dos ultimos anos e
das alteracfes biopsicossociais associadas ao processo de envelhecimento em
si mesmo, respetivamente. Seguidamente faremos uma breve descricao da
deméncia, particularmente, provocada pela doenca de Alzheimer — neste topico
sdo apresentados os critérios de diagnéstico, a sintomatologia, e as
modificagdes cognitivas e funcionais recorrentes. Considerando o EF enquanto
uma das medidas preventivas do declinio funcional e do surgimento de
determinadas patologias, sédo descritas as recomendacdes a pratica de atividade

fisica (AF)/EF, assim como os beneficios associados para os individuos com
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mais de 65 anos. Quanto a pratica de AF/EF na deméncia, € feita uma
contextualizacdo de alguns estudos que referem a sua associacdo com a
prevencao e, depois sao apresentados os diferentes estudos experimentais, tais
como revisbes e meta-analises, que salientam a influéncia do EF na aptidao
fisica, funcionalidade e cogni¢do, de acordo com trés diferentes contextos:
institucional, domiciliario e comunitario. Por ultimo, encontra-se a descri¢cdo e
definicdo do treino multicomponente e do seu particular interesse e relevancia

para os idosos com DA.

Apbés este encadeamento bibliografico segue-se o0 capitulo da
metodologia e procedimentos utilizados, que incorpora a caracterizacdo da
amostra e os instrumentos de avaliacdo. Posteriormente estdo explicitos os
resultados obtidos pela analise estatistica dos dados recolhidos no momento pré
e po6s intervencdo, em ambos 0s grupos (experimental e controlo). Em
observacédo aos resultados deste estudo e, em comparagdao com os obtidos em
estudos semelhantes, encontra-se exposta neste seguimento a discusséo
integrativa desta investigacdo, e a exposi¢cdo dos seus pontos fortes e menos
positivos, evidenciando-se as suas limitacfes. Sdo também enumeradas as
vantagens e desvantagens, as barreiras subentendidas, e as particularidades
deste estudo quanto as avaliacbes, contexto, integracdo dos cuidadores, e
protocolo de treino. Em pendltimo lugar, encontra-se uma sintese conclusiva
deste trabalho, considerando os objetivos e hip6teses formulados. E, por fim, as

referéncias bibliogréficas utilizadas na construgdo deste estudo.



Capitulo |
2 Revisao da Literatura

2.1 Envelhecimento Humano
2.1.1 Perspetiva Demografica

A revolucdo grisalha distingue-se pelo seu caracter global, conjeturavel, e
preponderante as sociedades e aos individuos. Atualmente, pela primeira vez na
historia mundial, é expectavel que a maioria das pessoas atinja 60 ou mais anos
(World Health Organization, 2015a).

Os dados estatisticos da OMS revelam que entre 2015 e 2050 a
proporcéo de individuos com mais de 60 anos? ird aumentar de 12% para 22%,
perfazendo aproximadamente 2 bilides em todo o mundo. Subsequentemente,
em 2020 é esperado que o numero de pessoas com (ou mais de) 60 anos seja
superior ao das criancas com idade inferior a 5 anos. Ser4 nos paises em
desenvolvimento, em 2050, que viverdao 80% das pessoas idosas, sendo que
434 milhdes de pessoas no mundo terdo idade superior ou igual a 80. Estas
variacdes demograficas, primeiramente visiveis nos paises desenvolvidos, como
€ 0 caso do Japéo, sucedem-se a ritmos distintos entre na¢des, mas a uma
velocidade superior comparativamente ao envelhecimento populacional no
passado (World Health Organization, 2015b).

A diminuicéo significativa da mortalidade a nascenca (ou infantil), assim
como a reducdo substancial do nimero de mortes por doencas infeciosas

representam nos paises em desenvolvimento as principais causas do aumento

! ponto de corte considerado pelas Nag6es Unidas: http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/



da média do numero de anos que, a nascenca, um individuo vivera. Por outro
lado, nos paises desenvolvidos esse aumento deve-se sobretudo ao decréscimo

da mortalidade no grupo dos mais velhos (World Health Organization, 2015a).

As modificacbes demograficas, delineadas pelo persistente declinio da
taxa de natalidade e aumento significativo da esperanca média de vida durante
as Ultimas décadas, sao estruturalmente visiveis na piramide populacional dos
estados membros da Unido Europeia (UE-28). Paradoxalmente a piramide etaria
representativa da média mundial, a estrutura europeia demonstra uma
populacdo envelhecida transfigurada no estreitamento da base e alargamento
do topo. Esta inversdo demogréfica reflete um ligeiro e recente melhoramento
da taxa de natalidade e também o impacto da geracdo baby-boomer,
distinguindo-se pelo desequilibrio entre sexos nos grupos etarios mais velhos
(Eurostat, 2016b).

Em andlise a estratificacao da piramide etaria europeia € possivel concluir
gue os individuos com idade igual ou superior a 65 anos representam 18.9% da
populacao total, sendo verificavel um aumento de 0.4% relativamente a 2015 e
de 2.3% em comparacdo aos 10 ultimos anos (Eurostat, 2016a, 2016c). De
acordo com as mesmas fontes, em 2015, os portugueses mais velhos
representavam 20.3% da populagéo nacional, dados corroborados pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE) (2015).

Através da sobreposicao das piramides demograficas de Portugal e da
UE-28 (2013) observa-se um duplo envelhecimento demografico, mais evidente
para Portugal devido ao acentuado estreitamento da faixa etaria mais jovem (0
a 14 anos de idade) (Instituto Nacional de Estatistica, 2015). Quanto ao
alargamento do topo, os valores de Portugal e da UE-28 sdo semelhantes, sendo
gue a este incremento sucede-se a ampliacdo significativa da populacdo mais
idosa (com 80 ou mais anos), fator desafiante considerando as projecdes para
2080, que apontam para um aumento deste grupo de 5,3% (em 2015) para
12,3% da populacao total (Eurostat, 2016c).

O INE (2015) expde as transformacdes na composicdo etaria da

populacao residente em Portugal destacando o posicionamento do nosso pais



perante o conjunto UE-28 nos seguintes indicadores demograficos: 5° valor mais
elevado de indice de envelhecimento (141 idosos para 100 jovens); 3° valor mais
baixo do indice de renovacdo da populacdo em idade ativa (84 pessoas com
idade entre 20 e 29 anos para 100 pessoas dos 55 a 65 anos (pré-reforma); 3°
maior aumento da idade mediana (de 2003 a 2013 — 43.1 anos) (Instituto
Nacional de Estatistica, 2015). Em concordancia com os dados estatisticos
apresentados pelo Eurostat (Eurostat, 2015), o INE revela ainda o indice de
dependéncia de idosos que relaciona o niumero de idosos com o namero de
pessoas em idade ativa, e em 2014 a proporc¢ao era de 31 pessoas mais velhas
por cada 100 pessoas com idade entre 15 e 64 anos (Instituto Nacional de
Estatistica, 2015, 2016). Quanto aos paises membros da UE-28, é expectavel
que entre 2014 e 2060 o mesmo indicador demografico praticamente duplique
(28.1% -50.2%) (Eurostat, 2016b).

A heterogeneidade do processo de envelhecimento e o impacto da
revolucdo grisalha nas sociedades atuais colocam uma multiplicidade de
desafios aos individuos, comunidades, cientistas e politicos, e implicam uma
andlise pluridisciplinar e holistica da pessoa idosa e do contexto em que se
insere (World Health Organization, 2012b, 2015b). A melhoria da qualidade de
vida na velhice, enquanto principal desafio deste século, pressupde o respeito
das caracteristicas, necessidades e diferencas das pessoas idosas (Carvalho &
Mota, 2012; World Health Organization, 2012b).

2.1.2 Perspetiva Individual

Envelhecer € um fendmeno biolégico multidimensional (Baltes & Baltes,
1990) que acontece de forma natural com o passar do tempo e que se expressa
pela gradual diminuicdo da capacidade funcional dos organismos, implicando um
conjunto de alteracdes fisiologicas, psicologicas e sociais (Almeida, 2012;
Barreto, 2005). A degeneracdo continua exibe-se na perda da capacidade de
reserva e redundancia do organismo e no progressivo aumento da fragilidade

(Almeida, 2012). Consequentemente, verifica-se a diminuicdo da capacidade de



realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s) e da capacidade de manutencdo
do equilibrio homeostético. A universalidade, irreversibilidade e individualidade
do envelhecimento caracterizam este processo (ou conjunto de processos) num
acontecimento inevitavel a cada ser vivo (Almeida, 2012; Spirduso et al., 2005;
World Health Organization, 2015a).

Spirduso et al. (2005) referem-se ao termo envelhecimento enquanto
processo, ou conjunto de processos, que ocorre ao longo da vida de todos os
seres vivos e que se caracteriza pela perda da adaptabilidade, diminuicdo da
funcionalidade, e morte. Do nascimento ao ultimo suspiro, o envelhecimento
biolégico é uma extenséao légica do crescimento e desenvolvimento psicossocial
(Spirduso et al., 2005).

O envelhecimento € um processo idiossincratico, também assinalado pela
perda da capacidade de adaptacao rapida e eficaz, que pode ser classificado
como primario - alteracdes organicas, morfolégicas e funcionais que ocorrem
obrigatoriamente em consequéncia do processo normal de envelhecimento,
independente do ambiente e dos mecanismos de doenca; ou secundario -
resultante da interacdo com as agressdes do meio ambiente, da acumulacao de
efeitos deletérios e do surgimento de doencas, que aceleram o processo de
envelhecimento normal. Todavia, para ambas classificacdes, considera-se o
aumento do risco de morte e, apesar da distincdo de termos, estas nado
acontecem de modo independente, pois os processos de envelhecimento
aumentam a vulnerabilidade e suscetibilidade a doenca e as agressbes do
ambiente e, estas Ultimas, por si s6, poderdo acelerar a senescéncia (Barreto,
2005; Sequeira, 2010; Spirduso et al., 2005).

Associado ao processo de envelhecer estdo implicitas inumeras
alteracdes biopsicossociais que poderéo afetar de forma negativa a mobilidade,
funcionalidade, autonomia e saude desta faixa etaria e, consequentemente, a
gualidade de vida (Carvalho, 1999; Shephard, 1997).

Na Tabela 1 podem observar-se as alteracbes fisiologicas tipicas
associadas ao normal processo de envelhecimento, e as suas respetivas

implicacdes funcionais.



Alteragdes Fisioldgicas

Variaveis

Implicagdes Funcionais

Muscular
(Chodzko-Zajko et al., 2009)

Declinio significativo da forga isométrica, concéntrica e excéntrica apos os
65-70 anos; diminuicdo da poténcia que se sucede a um ritmo superior ao
declinio da for¢a; preservacao da for¢ca dos membros superiores por um
maior periodo de tempo;

Declinio da resisténcia muscular;

Afetacdo negativa do equilibrio e mobilidade devido a alteracdes sensoriais,
motoras e cognitivas que afetam 0os movimentos biomecanicos, como
sentar, levantar e locomocao, principalmente quando associadas as
barreias ambientais;

Coordenagédo motora: aumento do tempo de reagéo; diminuigdo da
velocidade dos movimentos simples e repetitivos;

Declinio da elasticidade dos musculos e tendées, e da amplitude articular do
tornozelo, coluna vertebral e quadril (apds os 70 anos, especialmente no

género feminino).

Défices de forga muscular e
poténcia poderéo prever
incapacidade funcional;
Equilibrio reduzido promove o
medo de cair e podera
repercutir-se na realizagéo
das AVD’s;

Flexibilidade reduzida podera
amplificar o risco de leséo,
queda e dor nas costas.

Cardiorrespiratdria
(Chodzko-Zajko et al., 2009; Shephard, 1997; Spirduso et al., 2005)

Funcéo cardiaca: declinio da frequéncia cardiaca maxima (FCmax), volume
sistolico e débito cardiaco — significativo em resposta ao exercicio
submaximo e/ou maximo; reducéo da fracdo de ejecédo do ventriculo
esquerdo;

Funcdo vascular: aumento da espessura e rigidez arterial (incluindo a aorta
€ 0S seus principais ramos), e da resisténcia periférica total — diminuicdo da
complacéncia; diminuicdo da sensibilidade hormonal e responsividade a
reflexos homeostaticos; reducédo da capacidade de vasodilatagdo da maioria
das artérias periféricas;

Presséo arterial (PA): aumento da presséo arterial (especialmente sistélica)
em repouso; e também durante o exercicio submaximo e maximo
(principalmente em mulheres idosas) — hipertrofia do ventriculo esquerdo; a
dificuldade de regulagao da PA (resposta inadequada dos baroreceptores)
precede a hipotensao postural;

Capacidade aerdbia: a taxa maxima de extra¢do do oxigénio, 0 seu
transporte e utilizacdo durante o exercicio fisico intenso tende a diminuir
entre 8% a 10% por década, nos homens e nas mulheres, respetivamente;
Regulagéo de fluidos corporais: sensacédo de sede minimizada; diminuigcao
da quantidade de agua corporal total; incapacidade renal na conservacao de

sédio e agua.

A disfuncéo endotelial e a
rigidez das artérias poderéo
aumentar o risco de patologia
cardiovascular;

A insensibilidade hormonal é
um fator limitador do
desempenho cardiovascular
perante stress fisico;
Predisposicao para a
desidratacdo e intolerancia a
pratica de EF em ambiente
com temperatura superior;

A capacidade aerdbia
influencia diretamente a
capacidade de realizar as
AVD’s sem fadiga.




Composicéo Corporal
(Chodzko-Zajko et al., 2009; Shephard, 1997; Spirduso et al., 2005)

= Massa muscular: reducéo da massa muscular a partir dos 40 anos,

aproximadamente, que se sucede de forma significativa apos os 65-70 anos
(especialmente dos membros inferiores (Ml)); diminuicdo do nimero e
tamanho de fibras musculares, principalmente do tipo Il (rapidas);

Gordura Corporal: aumento ap0s a terceira década de vida, estabilizando
entre os 50 e os 70 anos de idade; a distribuicdo da gordura corporal é
distinta entre géneros, sendo que nos homens tende a acumular-se na zona
intra-abdominal e, contrariamente, as mulheres apresentam um padréo
ginodide;

indice de massa corporal: a relagdo entre o peso corporal e a altura n&o
representa uma medida direta para o calculo gordura corporal, e a sua
pequena mutacdo ao longo da vida dos individuos associa-se a perda de
massa muscular e ao ganho de gordura corporal. Todavia, a partir dos 70
anos de idade, o peso corporal tende a diminuir, sendo o indice de Massa
Corporal uma variavel de relevancia na correlagdo com outras medidas

(perimetro da cintura) e, por exemplo, o risco de mortalidade.

= A acumulagdo de gordura
visceral relaciona-se com um
risco aumentado de
desenvolver doengas
metabolicas e problemas

cardiovasculares muscular.

Capacidade
Funcional

(Chodzko-Zajko et al.,
2009)

Cinética da marcha: reducgédo da velocidade e do cumprimento do passo;
aumento do tempo em duplo apoio e da variabilidade da marcha;
Capacidade de subir escadas: reducdo da altura maxima do passo; reflete a
integridade das variaveis forca dos membros inferiores, ativagdo muscular

coordenada e equilibrio dindmico.

» ImplicagBes na fungdo fisica e
no risco de queda;

Implicag6es na mobilidade e

na realizagdo de AVD’s.

Funcédo Neuroldgica/ Cognitiva

(Erickson et al., 2014; Kirk-Sanchez & McGough, 2014; Kraft, 2012; Kramer et al., 2004;
Shephard, 1997; World Health Organization, 2015a)

Funcdes cognitivas: apesar da variabilidade inter-individual influenciavel por
diversos fatores como a educacao, estatuto socioeconémico, e presenca de
patologias cronicas, tendencialmente a memoria (de trabalho,
especialmente), a velocidade de processamento de informacéo, e a
capacidade de aprendizagem declinam com o envelhecimento;

Funcdes executivas: dificuldades na execucao de tarefas complexas que
implicam a alternancia da atencéo, e nas atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD’s); aumento do tempo de resposta;

Modificagdes estruturais e funcionais: atrofia cerebral nas regides do cortex
frontal, parietal e temporal, a partir dos 30 anos de forma desproporcional,
morte de células nervosas cerebrais; alteragéo da atividade elétrica entre
neurénios; atividade enzimatica e neurohormonal modificadas;

Perfusdo sanguinea cerebral: comprometimento do fluxo sanguineo cerebral
— artérias vertebrais tornam-se progressivamente tortuosas com o

envelhecimento.

A atrofia cerebral em
determinadas regides podera
antever a deteccao de

modificagBes cognitivas;

A alteracéo do ciclo elétrico
cerebral podera diligenciar a
minoragdo da memodria,
cognicéo, capacidade de
aprendizagem, e modificagcdo

do padrdo de sono;

A diminuicéo da quantidade de
sangue que irriga o cérebro
podera justificar a morte
celular, assim como a
minimiza¢&o da funcionalidade

cerebral.

Tabela 1 - Alteragdes fisiologicas associadas ao envelhecimento e respetivas implicacdes

funcionais (Chodzko-Zajko et al., 2009; Erickson et al., 2014; Kirk-Sanchez & McGough, 2014; Kraft,

2012; Kramer et al., 2004; Shephard, 1997; Spirduso et al., 2005)
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Mediante o exposto, numa analise holistica a pessoa idosa, considera-se
fundamental considerar também as modificagdes psicolégicas e sociais, que
estando interligadas entre si e as alteracfes biologicas, influenciam diretamente
a qualidade de vida dos individuos (Sequeira, 2010). Desta forma, paralelamente
a acumulacdo de uma grande variedade de danos moleculares e celulares,
também estdo associadas ao processo de envelhecimento mudancas com
implicacdes psicossociais como a entrada na reforma, a perda de papéis sociais,
e ainda a morte de familiares e amigos (World Health Organization, 2015b). O
isolamento, a soliddo, as dificuldades econdémicas, os estados de ansiedade e
depressao, os problemas de autoestima e uma imagem corporal negativa
representam alguns exemplos de conjunturas psicossociais tendencialmente
observaveis na populacdo com 65 ou mais anos (Sequeira, 2010; World Health

Organization, 2015a).

Em consequéncia do envelhecimento populacional, a prevaléncia de
condicBes crbnicas nao transmissiveis e outras patologias associadas ao
declinio/desuso verificam-se com maior exuberancia (World Health
Organization, 2012a). A deméncia, apesar de nao se constituir parte integrante
do envelhecimento normal, surge associada a esta fase da vida, representando
uma das maiores causas de incapacidade e dependéncia dos individuos mais
velhos em todo o mundo (World Health Organization, 2016). Segundo a OMS,
47.5 milhdes de pessoas sofrem de deméncia em todo o mundo, sendo que 58%
vive nos paises de baixo a médio rendimento. As projecdes indicam que em 2030
0 numero total de pessoas com diagnéstico desta sindrome sera
aproximadamente de 75 milhGes. Concretamente em Portugal, as estimativas da
Associacdo Alzheimer Portugal acerca da prevaléncia da deméncia rondam as
90.000 pessoas (Direccdo-Geral da Saude, 2016). O impacto fisico, psicoldgico,
social e economico nos cuidadores, familiares e sociedade colocam esta
patologia enquanto prioridade da saude publica (World Health Organization,
2012a, 2016).
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2.2 Demeéncia - Perturbag&o Neurocognitiva Major ou Ligeira

De acordo com a American Pshychiatric Association (2014) a deméncia
surge na Quinta Edicdo do “Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais” (DSM-5) enquanto Perturbagédo Neurocognitiva (PNC)
(American Psychiatric Association, 2014). A PNC devida a DA constituiu-se
engquanto um dos treze subtipos etiologicos das PNC major ou ligeira, tal como
a PNC vascular, a PNC devida a doenca de Parkinson ou a PNC induzida por
substancias/medicamentos. Na categoria das PNC inserem-se apenas as
perturbacdes cujas caracteristicas nucleares sdo cognitivas, fator distintivo das

restantes perturbacdes mentais (American Psychiatric Association, 2014).

Deste modo, o défice clinico primario do conjunto de perturbacoes
incluidas nas PNC € na funcdo cognitiva - cujos dominios subdividem-se em
atencdo complexa, funcdo executiva, linguagem, aprendizagem e memoria,
percetivomotor, cognicdo social - destacando-se o facto de ndo ser congénito,
ou seja, nao ser verificavel desde o nascimento ou de uma fase precoce da vida,
significativo de uma deterioracéo relativa a um nivel anterior de funcionamento
cognitivo (American Psychiatric Association, 2014). Apesar da nova
nomenclatura (PNC) adotada no DSM-5, importa referir que a utilizacao do termo
deméncia é mantida em multiplas partes do Manual, com o propdsito de dar
continuidade a sua utilizacdo em contextos significativos onde o médico e o

paciente estdo familiarizados com o termo.

Previamente a exposicdo das PNC major ou ligeira devida a DA (vide
secg¢ao seguinte), importa definir os limites de diferenciagéo entre PNC major e
PNC ligeira. Assim, enquanto critérios de diagnéstico destaca-se a evidéncia de
declinio (significativo no caso de PNC major, e modesto para PNC ligeira)
adquirido num ou mais dominios cognitivos, relativamente ao nivel prévio de
desempenho (Critério A) tendo por base, conjuntamente: uma preocupacao
sobre um declinio significativo/ligeiro no estado cognitivo percebido pelo
individuo, informador conhecedor ou especialista clinico; e também um défice no

desempenho cognitivo (substancial/modesto consoante PNC major ou ligeira)
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expresso através de uma avaliacdo objetiva — testes neuropsicolégicos
estandardizados — ou por outra avaliagdo clinica quantitativa. Quanto ao Critério
B, este refere-se a capacidade de o individuo realizar de forma independente as
AVD’s, sendo que no caso da PNC major os défices cognitivos interferem no
funcionamento quotidiano, na medida em que a realizagcdo das atividades
instrumentais podera depender da interferéncia de terceiros. Em ultimo, os
Critérios C e D remetem tanto para a PNC major como a PNC ligeira e salientam
gue os défices cognitivos ndo poderdo ocorrer em exclusivo no contexto de um
delirium, e ndo poderdo ser melhor justificados por outra perturbacdo mental

(American Psychiatric Association, 2014).

A evidéncia cientifica (American Psychiatric Association, 2014) permite a
identificacdo de especificadores comportamentais distintivos das PNC,
principalmente quanto a sintomatologia psicotica e depressiva. Assim, as
perturbacdes do comportamento devem ser tidas em conta e, apesar de alguns
sintomas serem comuns nas PNC (por exemplo, apatia, agitacéo, psicose), cada
um deles é observavel em momentos diferentes, consoante a gravidade e
subtipo. De um modo geral, apesar das especificidades de cada PNC, os
sintomas comportamentais e psicolégicos da deméncia (SCPD) tém uma
apresentacao que se pauta, nas fases iniciais, por alteracdes do ponto de vista
emocional, muitas vezes reativos ao diagndstico (e.g. sintomas depressivos) e,
em fases mais avancadas, por alteracbes do comportamento (e.g. agitacao

psicomotora).

A especificacdo das perturbacdes neurocognitivas major ou ligeira devera
também considerar o subtipo e, deste modo, a classificagdo sera atribuida de
acordo com a entidade (ou entidades) patologica/etiolégica conhecida (ou
presumida) subjacentes ao declinio cognitivo. A distincdo dos subtipos é feita
tendo em conta a combinacao entre: evolugcdo temporal, dominios cognitivos
caracteristicamente afetados, e sintomas associados. Todavia, para
determinados subtipos consideram-se 0s sintomas cognitivos, comportamentais
e de funcionamento, ou ainda a presenca de uma potencial entidade etiologica
(American Psychiatric Association, 2014). Segundo a mesma fonte, € possivel

concluir-se que a “percentagem de deméncias atribuiveis a DA varia entre cerca
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de 60% e mais de 90%” (American Psychiatric Association, 2014, pp. 732),

afigurando-se, deste modo, a DA como a etiologia mais comum.

2.21 Deméncia - PNC devida a Doenca de Alzheimer

2.2.1.1

Critérios de Diagnoéstico

Segundo o DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014), o

diagndstico de perturbacdo neurocognitiva (major ou ligeira) devida a doenca de

Alzheimer deve respeitar os critérios clinicos listados na Tabela 2 - Critérios de
Diagndstico de PNC devida a DA.

Critérios de Diagnostico de PNC devida a Doencga de Alzheimer

Estao satisfeitos os critérios para PNC major ou ligeira

Caracteriza-se por inicio insidioso e uma progresséo gradual em pelo menos um dominio cognitivo
(no caso da PNC major, minimo de 2)

Estéo preenchidos os critérios para:

PNC Major PNC Ligeira
Provavel: mutagéo Possivel: ndo se verifica a
S P genética causadora da | existéncia de mutacéo
Provavel: qualquer um Possivel: ndo se ; e
- N — DA garantida pela genética causadora da
dos seguintes critérios verificam nenhum evidéncia de histéria DA, mas estéo presentes
esta presente dos critérios . ’ P
familiar ou testes todos os seguintes
genéticos critérios

mista

1. Existéncia de mutagéo genética
causadora de DA comprovada pela
historia familiar ou testes genéticos

2. Estéo presentes os 3 seguintes critérios:

a) Défice da memodria e da
aprendizagem, e de pelo menos um
outro dominio cognitivo evidenciados
pela histéria clinica pormenorizada ou
por testes neuropsicolégicos;

b) Declinio da cognicao, gradual e
progressivo, sem periodos
estacionarios prolongados;

c) Nao se verifica evidéncia de etiologia

1. Declinio da memoéria e da aprendizagem
claramente comprovado

2. Declinio da cognicao, gradual e progressivo,
sem periodos estacionarios prolongados

3. Nao se verifica evidéncia de etiologia mista

sistémica

Exclui-se a justificacéo da perturbacéo devido a doenca cerebrovascular, a doenca
neurodegenerativa, pelos efeitos de uma substancia, ou por perturbagdo mental, neurologica ou

Tabela 2 - Critérios de Diagnostico de PNC devida a DA (adaptado de American Psychiatric Association,
2014)
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Considerando as caracteristicas do diagndstico de PNC major ou ligeira
devida a DA, importa destacar a possibilidade de surgirem apresentacfes
clinicas ndo amnésicas (ou seja, sem défice de memoria e aprendizagem) ainda
gue de forma rara. Adicionalmente, salienta-se que na PNC ligeira poderédo ainda
manifestar-se défices nas fungbdes executivas e, que na PNC major (moderada
a grave) a linguagem e a capacidade visuoconstrutiva/ percetivomotora também

apresentam declinio.

Em analise ao Critério C, o nivel de certeza sobre o diagndstico (provavel
ou possivel) é atribuido, quer na PNC major, quer na PNC ligeira, consoante a
presenca de determinados fatores, sendo a evidéncia da existéncia de uma
mutacdo genética causadora de DA (testes genéticos ou histéria familiar
autossdmica dominante com confirmacao por autépsia ou por um teste genético
ao familiar afetado pela doenca) a principal condicao clinica necessaria para o
diagndstico provavel (American Psychiatric Association, 2014).

221.2 Evolucdo sintomatica

A irreversibilidade DA e o seu caracter neurodegenerativo (National
Institute on Aging, 2008, 2012, 2016) associam-se as progressivas modificacdes
cerebrais que vao ocorrendo e também a incapacidade de comunicacao entre
0s neurénios, sendo que, consoante as areas cerebrais afetadas verificam-se a
perda crescente de capacidades cognitivas e funcionais. Deste modo, a
conjugacao dos sinais e sintomas que caracterizam a evolucdo da patologia
permitem um enquadramento operacional da mesma em 3 estadios: (i) leve,
caracterizado pela perda de memdria significativa, falta de orientagdo espacial,
dificuldades na gestéao do dinheiro e pagamento de contas, caréncia de iniciativa
e espontaneidade, alteracbes de humor e personalidade, auséncia de sentido
critico; (ii) moderado, marcado por dificuldades acrescidas com a memoria e
capacidade para manter a atencdo, afetacdo da linguagem refletindo-se na
leitura, escrita e identificacdo dos nameros, incapacidade para aprender algo

novo, dificuldade em reconhecer amigos e familiares, surtos de raiva
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desapropriados, manifestacbes comportamentais caracteristicas do final de
tarde/noite como a agitacdo, ansiedade, deambulacdo, entre outros; e (iii)
severo, onde se verifica uma dependéncia total de terceiros, incapacidade para
comunicar (e.g. grunhidos, gemidos e lamentacdes) e, onde muitas vezes 0s
sujeitos estao restritos ao leito, surgindo problemas como a perda de peso e do
controlo dos esfincteres, dificuldades em engolir, sendo esta ultima um fator
propiciador da pneumonia de aspiracao, principal causa de morte dos individuos
com DA (National Institute on Aging, 2008, 2016).

As manifestacdes comportamentais e psicologicas sdo apresentadas por
aproximadamente 80% dos individuos com PNC major, e também muito
frequentes na fase de agravamento da PNC ligeira, representando a principal
causa motivadora da procura dos cuidados de saude (American Psychiatric
Association, 2014). Paralelamente, a depressdo e/ou a apatia sé&o
frequentemente encontradas em fases iniciais da PNC major e na PNC ligeira.
Apenas numa fase avancada da PNC major (moderada a grave) surgem o0s
sintomas psicoticos, a irritabilidade, a agitacdo, a agressividade e a
deambulacédo. Por ultimo, as dificuldades na marcha, a disfagia, a incontinéncia,
as convulsbes e as mioclonias poderdo ser observaveis num estadio final

(American Psychiatric Association, 2014).

No ambito da capacidade funcional, os individuos com PNC major ou
ligeira devida a DA tendencialmente mantém a cognicdo social e a memoaria
processual integras durante uma extensao temporal consideravel; no entanto, é
a perda de memoria que, de um modo geral, suscita as maiores dificuldades em

fases precoces da doenga (American Psychiatric Association, 2014).

Enquanto principal fator de risco, a idade representa uma forte associagéao
com o desenvolvimento de deméncia. Segundo a Direccdo-Geral da Saude
(2016), a partir dos 65 anos a sua prevaléncia duplica a cada 5 anos. Diversas
fontes referem o impacto de outros fatores de risco modificaveis, como a
depressao, a institucionalizacéo, a baixa escolaridade, a adoc¢ao de habitos nédo
saudaveis (habitos tabagicos, por exemplo), o isolamento social, e a inatividade

cognitiva e fisica, ao longo da vida. Além disso, parece que os fatores
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responsaveis pelas patologias vasculares (diabetes, hipertenséo, obesidade,
colesterol, entre outros) (Direccdo-Geral da Saude, 2016; National Institute on
Aging, 2012; World Health Organization, 2012a, 2016) também se associam a

prevaléncia da DA.

Adicionalmente, a influéncia genética e a lesdo cerebral traumatica sao
apontadas pela APA enquanto fatores de risco importantes para a DA (American
Psychiatric Association, 2014).

Uma vez estabelecido o diagnostico de PNC devida a DA o tempo médio
de sobrevivéncia é de aproximadamente 10 anos, podendo ser o dobro, caso a
perturbacdo surja em idade mais jovem (quinta e sexta décadas de vida)
(American Psychiatric Association, 2014). Tendencialmente, a progressao
gradual da perturbacdo, sem periodos estacionarios longos, resulta em mutismo
e acamamento em fases avancadas da doenca e, muitas vezes, a morte nao

reflete a gravidade da patologia, mas sim a idade dos sujeitos.

Normalmente, a sintomatologia desta doenca comum no envelhecimento
apenas surge apos os 80 anos, contudo podera iniciar-se anteriormente em caso
de mutacdes genéticas, mas, ainda assim, os sintomas e a patologia ndo séo
significativamente diferentes consoante as idades em que surgem (American

Psychiatric Association, 2014).

O desafio da deméncia integra diversas barreiras, independentemente do
seu subtipo, muitas vezes colocadas pela propria sociedade que desconhece e
desvaloriza esta sindrome. A OMS (2016) aponta para a falta de compreensao
e sensibilidade perante esta condic&o incapacitante, cujos direitos humanos dos

individuos diagnosticados tém sido negados ou colocados em questao.

De acordo com a Direcgdo-Geral da Saude (2016), em Portugal, o
desconhecimento e escassez de informacdo sobre esta condicdo clinica
representam o maior obstaculo a detecao precoce e eficaz da deméncia. Entre
diversos motivos, este desconhecimento deve-se a falta de informacéo sobre
testes de diagndstico efetivos na determinacdo da deméncia em estadios iniciais,
ou sobre o seu tratamento, e qual o papel da familia na prestacéo de cuidados.

Destaca-se ainda a atitude menos positiva face a participacdo social dos
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individuos com deméncia — existindo grande estigma social comparativamente a

outras condi¢Bes patoldgicas.

No entanto, e apesar destas condicionantes, verifica-se uma preocupacao
crescente por parte dos portugueses (de forma individual ou perante um membro
da familia) face ao desenvolvimento desta doenca (Direc¢cdo-Geral da Saude,
2016).

A sobrecarga dos familiares e os custos médicos implicitos patenteiam o
extensivo impacto da deméncia nas comunidades e sistemas socioeconémicos
(Direccao-Geral da Saude, 2016; World Health Organization, 2012a, 2016). Até
ao momento, ainda ndo se conhece a cura nem armas preventivas eficazes e,
neste sentido, “a estratégia deve centrar-se na estimulacdo das melhores
praticas de um envelhecimento saudavel, (...) e no diagndstico precoce do risco

e do aparecimento da doenga” (Direccao-Geral Da Saude, 2016, pp. 75).

Assim, intervencdes, medidas e iniciativas direcionadas a esta faixa etéaria
deverdo atentar ndo s6 a minimizacdo das perdas biolégicas, mas também a
recuperacdo, adaptacdo e crescimento psicossocial (Carvalho & Mota, 2012;
World Health Organization, 2015b), sendo que com o propésito de “dar vida aos
anos” dever-se-a incluir a atividade fisica (AF) e o exercicio fisico (EF) como
importantes elementos coadjuvantes (World Health Organization, 2012b).

Destaca-se o exercicio fisico regular, controlado e orientado enquanto
uma das medidas preventivas do declinio funcional e do surgimento de
determinadas patologias, também promotora da qualidade de vida individual e
longevidade (World Health Organization, 2002). Em conformidade, a OMS
evidencia multiplos beneficios (fisiolégicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos)
associados a pratica de EF de intensidade moderada, que deverao ser tidos em
conta na adocdo de medidas e politicas promotoras do envelhecimento
saudavel, autbnomo, independente e com qualidade (World Health Organization,
2002).
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2.3 Préatica de Atividade Fisica/Exercicio Fisico e Envelhecimento

Primeiramente, parece ser importante clarificar os seguintes conceitos,
frequentemente confundidos: atividade fisica, que se refere a qualquer
movimento corporal produzido pela contragdo dos musculos esqueléticos e que
promove gasto energético, e o exercicio fisico que se refere a atividade fisica
planeada, estruturada e sistematica com o proposito de melhorar, ou manter,
pelo menos uma das componentes da aptidao fisica (Chodzko-Zajko et al., 2009;
Nelson et al., 2007; Spirduso et al., 2005).

O idoso pode aumentar o seu nivel de AF pela incorporagéo adicional de
AF informal na sua rotina habitual diaria, e/ou, pela dedicacédo de tempo do seu
dia e da sua semana a programas de EF estruturados que trabalhem de um
modo mais especifico um ou varios componentes da aptidao fisica como a forca,

a resisténcia aerdbia, o equilibrio/agilidade ou a flexibilidade.

Os preconceitos associados aos individuos mais velhos, assim como a
visdo de improdutividade que a sociedade tem sobre os mesmos, contribui
negativamente para a atividade e mobilidade dos idosos (Carvalho, 1999). Por
conseguinte, os padrbes sociais e culturais impdem-se a funcionalidade das
pessoas mais velhas e, muitas vezes, a adoc¢éo de estilos de vida sedentarios
verifica-se por submissao a estere6tipos de passividade (Carvalho & Mota, 2012;
Spirduso et al., 2005).

De acordo com o Observatorio de Saude Global da OMS (World Health
Organization, 2014), em analise a prevaléncia da insuficiente pratica de AF
destaca-se o impacto desta atitude nos individuos adultos, representado o 4°
fator de risco na mortalidade global. Segundo a mesma fonte, em 2010, 23% dos
individuos adultos em todo o mundo n&o satisfizeram o nivel de AF recomendado
e, de um modo geral, as pessoas com 65 anos ou mais anos apresentavam-se
menos ativas de todos os escaldes etarios. Em Portugal, menos de 30% das
mulheres idosas e apenas 45% dos homens com mais de 65 anos cumpriam as

recomendacdes a pratica de AF (Instituto do Desporto de Portugal, 2011).
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Em virtude da inatividade fisica observa-se o risco aumentado para o
desenvolvimento de determinadas patologias (cardiovascular, cancro da mama
e do célon, por exemplo) e, de forma incontestavel, para o agravamento da perda
de funcionalidade dos individuos mais velhos (Carvalho & Mota, 2012; Sallis et
al., 2016; Spirduso et al., 2005).

A resposta a questdo de quanta AF é necessaria para obter os desejados
beneficios para a saude e para atenuar o declinio funcional e cognitivo é de
enorme importancia, quer na perspetiva individual, quer na o6tica da saude
publica. A comunidade cientifica tem tentado fornecer linhas orientadoras e
recomendacdes gerais para a dose de AF apropriada para estes objetivos
(Garber et al., 2011; Nelson et al., 2007).

As recentes recomendacdes a pratica de AF e saude publica para a
populacao idosa foram divulgadas em 2007 pelo American College of Sports
Medicine (ACSM) em colaboracdo com a American Heart Association (McLaren
et al.) (Chodzko-Zajko et al., 2009; Nelson et al., 2007), destacando-se a
importancia da pratica sistematica, orientada e controlada de AF/EF na
atenuacao do efeito deletério do tempo no corpo humano. Porém, salienta-se
que as linhas orientadoras para os individuos com 65 ou mais anos poderéo
também ser relevantes para as pessoas com idade superior a 50 anos que
apresentam condicdes clinicas cronicas significativas ou limitagdes funcionais,
gue afetam a mobilidade, aptiddo ou a AF (American College of Sports Medicine,
2014; Chodzko-Zajko et al., 2009; Nelson et al., 2007).

A prética de EF regular ndo s6 minimiza a degeneracao progressiva que
ocorre associada ao processo de envelhecimento, como também se constitui
enquanto coadjuvante a manutencdo da autonomia e independéncia,
fundamentais ao desempenho das AVD’s (Carvalho & Mota, 2012; Nelson et al.,
2007; Spirduso et al., 2005). Adicionalmente, verifica-se a diminuicdo da
mortalidade e morbidade relacionada com a idade (Nied & Franklin, 2002) e
ainda um impacto positivo ao nivel do dominio psicoldgico e na valorizacdo e

integracéo social (Carvalho & Mota, 2012).
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Com vista ao bem-estar e qualidade de vida das pessoas idosas, um
programa de EF ideal devera ser completo e multidimensional através da
inclusédo das diferentes componentes da aptidao fisica: resisténcia aerdbia, forca
muscular, equilibrio e flexibilidade (American College of Sports Medicine, 2014;
Carvalho & Mota, 2012; Chodzko-Zajko et al., 2009; Nelson et al., 2007; Nied &
Franklin, 2002; Spirduso et al., 2005).

O conhecimento das necessidades, objetivos e particularidades
especificas dos mais velhos é fundamental para uma prescricdo adequada e
adaptada a heterogeneidade desta faixa etéria (Pollock, 1989). Os autores Nied
e Franklin (2002) destacam ainda que para a recomendacdo do exercicio é
indispensavel consubstanciar as comorbilidades existentes e o nivel basal de
aptidao fisica, sendo que, em concordancia, o ACSM (2014) defende que o
estado de saude podera ser melhor indicador da capacidade para praticar EF
que a idade cronoldgica dos individuos.

Subjacente aos aspetos referidos anteriormente, os investigadores
Mazzeo e Tanaka (2001) suportam a importancia da individualizacdo na
prescricdo do exercicio, considerando 0s seguintes 5 elementos
interdependentes do treino: aquecimento, intensidade, duracéo, frequéncia e
tipo/modo de exercicio (Mazzeo & Tanaka, 2001). Deste modo, segundo
diversos autores (American College of Sports Medicine, 2014; Carvalho & Mota,
2012; Mazzeo & Tanaka, 2001; Pollock, 1989), realcam-se as seguintes
consideracdes, essenciais a prescricdo de um programa de EF direcionado a
populacao idosa:

e A intensidade deve aumentar progressivamente ao longo do programa
tendo em conta a tolerancia e preferéncia de cada individuo (American College of
Sports Medicine, 2014; Mazzeo & Tanaka, 2001), devendo ser enfatizado o nivel
moderado (Carvalho & Mota, 2012; Mazzeo & Tanaka, 2001); de forma analoga,
a complexidade dos exercicios deve aumentar gradualmente (Carvalho & Mota,
2012);

e Individuos com mobilidade reduzida ou mais enfraquecidos poderéo

beneficiar com exercicios especificos para a melhoria do equilibrio, agilidade, e
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propriocepcao previamente ao treino das outras componentes; de forma
semelhante, os idosos que frequentemente caem devem iniciar os programas de
exercicio com um treino de resisténcia e forca muscular, antecipadamente ao
treino aerdbio (de baixo impacto articular) (American College of Sports Medicine,
2014);

e Considerando o descondicionamento fisico, a fraqueza muscular, a baixa
capacidade funcional, e as condicionantes cronicas, a correlacdo intensidade-
duracao devera ser especialmente reduzida (inicialmente) para as pessoas idosas
gue apresentam um fraco desempenho nas tarefas fisicas (American College of
Sports Medicine, 2014);

¢ No caso dos idosos incapazes de cumprir as recomendagdes do ACSM
devido as limitacBes cronicas (minimo de 150 minutos semanais de atividade
aerobia de intensidade moderada) deverdo manter-se 0 mais ativo possivel na
medida das suas capacidades (American College of Sports Medicine, 2014);

e A estrutura das sessdes de um programa de EF destinado a esta faixa
etaria devera incluir um momento final dedicado de relaxamento, que permita aos
individuos — principalmente aqueles com patologia cardiovascular e respiratoria —
o retorno a calma (American College of Sports Medicine, 2014); Quanto ao inicio
das sessdes aconselha-se um periodo destinado ao aquecimento e preparacao
muscular e cardiovascular para a pratica de AF (Mazzeo & Tanaka, 2001; Pollock,
1989);

e Individuos com declinio cognitivo deverdo praticar EF de intensidade
moderada, dados o0s seus potenciais beneficios na cognicdo, todavia uma
assisténcia individualizada podera ser necessaria (American College of Sports
Medicine, 2014).

e O ACSM preconiza o treino aerobio a intensidade moderada durante 30
minutos, 5 dias por semana, enquanto condicdo necessaria a promocgao e
manutencdo da saude dos idosos; por outro lado, quanto ao treino de resisténcia
muscular, sugere entre 8 a 10 exercicios (10 a 15 repeti¢des) que requisitem os
grandes grupos musculares no minimo de 2 vezes por semana para a
manutencdo ou aumento da forca; para a componente flexibilidade, as pessoas

idosas devem realizar qualquer atividade (no minimo durante 10 minutos) pelo
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menos 2 vezes por semana; e quanto ao treino do equilibrio, este € fundamental
para individuos enfraquecidos e com pouca aptiddo fisica/problemas de
mobilidade, dado o elevado risco de queda (American College of Sports Medicine,
2014; Nelson et al., 2007); Carvalho (1999) realca que os programas de EF
deveréo incluir 2 a 3 sessfes semanais com uma duracéo aproximada de 45 a 55

minutos.

Diversos estudos (Chodzko-Zajko et al., 2009; Garber et al.,, 2011;
McDermott & Mernitz, 2006; Nied & Franklin, 2002) demonstram de forma
consistente e significativa a diminuigdo do risco de todas as causas de
mortalidade e morbidade com o0 aumento da aptidao aerdbia e/ou pratica regular

de exercicio, em individuos mais velhos.

A pratica sistematica, controlada e adaptada de EF consagra inumeraveis
beneficios na saude dos individuos (American College of Sports Medicine, 2014),
de entre os quais, melhorias na pressédo arterial, diabetes, perfil lipidico,
osteoartrite, osteoporose e funcdo neurocognitiva (Nied & Franklin, 2002).
Mazzeo e Tanaka (2001) acrescentam ainda a lista de beneficios a mitigacao do
risco de desenvolvimento de doenca coronaria, de hipertensdo e obesidade,
assim como efeito positivo na complacéncia arterial, densidade 6ssea, massa
muscular, e metabolismo. Subsequentemente, com o treino de resisténcia
muscular e da capacidade cardiorrespiratoria, podem verificar-se beneficios na
forca muscular, na aptiddo cardiovascular (consumo maximo de oxigénio -
VO2max) e na capacidade funcional, que faciltam a manutencdo da
independéncia, promovem o aumento do nivel de AF espontédnea e o
desempenho das AVD’s (Mazzeo & Tanaka, 2001).

Adicionalmente, o incremento da AF diaria combinado com o treino
sistematico da for¢ca muscular, flexibilidade e capacidade aerdbia podera minorar
a dependéncia da medicacdo e 0s custos monetarios associados a saude por
parte da populagédo envelhecida (McDermott & Mernitz, 2006), promovendo
assim um envelhecimento saudavel com independéncia funcional e um final de
vida com qualidade (McDermott & Mernitz, 2006; Nelson et al., 2007; World
Health Organization, 2010).
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Para além disso, e apesar da variacdo existente entre investigacoes,
autores como Blondell et al. (2014), tendo por base varios estudos de revisdo
sistematica e meta-andlises de estudos longitudinais, sustentam que niveis
superiores de AF, quando comparados com niveis inferiores de prética,
representam um fator protetor ao declinio cognitivo, assim como ao risco de
deméncia (reducéo de 14% do risco). Os investigadores revelam ainda que, no
sentido oposto, esta relacao inversa entre AF, declinio cognitivo e deméncia seja
responsavel por 3 milhdes de casos de DA em todo o mundo que poderiam ter
ser evitados (Blondell et al., 2014).

2.4 Prética de Atividade Fisica/Exercicio Fisico e Doenca de Alzheimer

A inatividade fisica, identificada por Lee et al. (2012) enquanto pandemia
mundial que merece prioridade no dominio da saude publica, parece ser
responsavel a escala global por 3.8% dos casos de deméncia (Sallis et al., 2016).
Segundo a OMS, cerca de 10 milhdes de novos casos, poderiam ter sido
evitados caso a populacéo idosa tivesse satisfeito as recomendacdes de pratica
de AF (World Health Organization, 2015a).

Os dados estatisticos expostos por Sallis et al. (2016), na segunda edi¢ao
da Lancet Series: Physical Activity 2016: Progress and Challenges, permitem
inferir a necessidade em elevar a inatividade fisica na qualidade de desafio da
saude publica mundial, dada a sua influéncia sob a deméncia - diretamente

relacionada ao envelhecimento populacional.

A plausibilidade desta conexdo € suportada por Norton et al. (2014) -
tendo por base meta-analises existentes - que apontam a inatividade fisica como
potencial fator de risco associado a DA: em todo o0 mundo 12.7% dos casos de
DA poderiam ser evitados com a erradicagdo da inatividade fisica. E, em
concreto nos paises da Europa, a inatividade esta associada a 20.3% dos casos.
Segundo a mesma fonte, globalmente, um terco de todos os casos da DA

poderdo estar associados a sete fatores de risco potencialmente modificaveis,
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sendo que os baixos niveis de AF nos Estados Unidos, Europa e Reino Unido,
esta atribuida & maior proporcao de casos (Norton et al., 2014).

Por outro lado, parece existir um efeito protetor da AF em geral, e do EF
em particular, na prevencdo do declinio cognitivo/deméncia bem como uma
influéncia positiva a varios niveis de diferentes tipos de EF na progressao da
deméncia devida a DA

Nesse sentido, ao considerarmos o aumento significativo do numero de
pessoas com diagnostico de deméncia — derivado do envelhecimento
demografico, os programas de EF direcionados a esta populagdo assumem

particular relevancia.

Tendo em conta a influéncia do EF na progressao da deméncia verifica-
se que a inexisténcia de recomendacdes especificas e orientacdes
metodoldgicas (nomeadamente, quanto aos instrumentos de avaliacdo
apropriados) para esta populacao dificulta o planeamento de um programa de
EF direcionado a pessoas idosas que, paralelamente as condicionantes cronicas
associadas ao envelhecimento, apresentam diagndstico de deméncia (Burge et
al., 2012; Heyn et al., 2004), como por exemplo, devida a DA (Coelho et al., 2009;
Forbes et al., 2015; Kramer et al., 2006; Phillips et al., 2015). A duracdo do
programa de exercicio, assim como a dose necessaria a obtencdo dos
beneficios fisicos, funcionais e cognitivos permanece em duvida aquando
prescricdo de um programa de exercicio fisico destinado a populacéo idosa com
diagndstico de deméncia (Forbes et al., 2015; Heyn et al., 2004). No entanto, tal
como é referido por Sampaio et al. (2016) é expectavel que ap6s um curto
espaco de tempo, a populacéo idosa fragilizada e fisicamente descondicionada

obtenha beneficios com a prética de EF.

Para além de ndo estar claramente esclarecida a relacdo dose-resposta
dos programas de EF com individuos diagnosticados com deméncia devida a
DA, os estudos nesta populacdo sdo ainda escassos. Além disso, estas
investigacbes sdo tradicionalmente centradas na prevencdo do declinio
cognitivo/minimizacéo do risco de deméncia, existindo, no entanto, estudos mais

recentes que se centram no seu efeito atenuador sobre outras variaveis, como
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por exemplo, a perda da capacidade funcional e o risco de queda. De seguida
passamos a expor os estudos acerca do efeito do AF/EF nesta populacgéo,
distinguindo entre aqueles mais focados na prevencéo, e outros mais centrados
no retardar da sua progressdo da DA nos idosos, em diferentes contextos

(instituicdo, domicilio, comunidade).

241 Prevencédo da Deméncia

A relagdo entre saude, aptidao fisica, AF e funcao cognitiva é descrita por
Spirduso et al. (2005) tendo por base os resultados de varios estudos
transversais e correlacionais que comprovam a associacao entre os diferentes

niveis de aptidao fisica e algumas fun¢des cognitivas (Spirduso et al., 2005).

Sofi et al. (2010) selecionaram 15 estudos prospetivos de modo a analisar
a relacao entre AF e o risco de declinio cognitivo em sujeitos sem diagndéstico de
deméncia (seguidos durante 1 a 12 anos), demonstrando a reducdo do mesmo

em individuos fisicamente ativos previamente a investigacao.

No artigo de revisao intitulado “Exercise, cognition, and the aging brain”
os investigadores mostraram a relagéo inversa entre risco de desenvolvimento
de deméncia e os niveis de AF, e reforcaram ainda o potencial da pratica de EF

regular (Kramer et al., 2006).

Vogel et al. (2009), no seu estudo de revisdo, sugerem a conexao entre o
EF e a reducao do risco de desenvolver deméncia devida a DA, destacando o
impacto positivo do exercicio nas fun¢des cognitivas dos idosos (Vogel et al.,
2009).

Dentre os diferentes tipos de exercicio, o treino aerdbio é aquele que tem

merecido particular destaque por parte dos investigadores.

O estudo experimental Effect of Physical Activity on Cognitive Function in
Older Adults at Risk for Alzheimer Disease (Lautenschlager et al., 2008)
demonstrou o efeito positivo na cognicédo (avaliada pelo Alzheimer’s Disease

Assessment Scale — Cognitive Subscale (ADAS-Cog)) de um programa
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domicilidrio baseado na caminhada, realizado durante 12 meses, 3 vezes por
semana (em sessOes de 50 minutos) em 170 participantes, com idades
superiores a 50 anos, sem diagnostico de deméncia mas com problemas
cognitivos detetados. Um ano apds o término do programa de EF, os beneficios

cognitivos promovidos pelo EF mantiveram-se.

O estudo de meta-analise de Colcombe & Kramer (2003) reforca
igualmente os efeitos positivos do treino aerobio na cognicdo de adultos

sedentarios e saudaveis, particularmente evidentes na funcéo executiva.

Adicionalmente, o ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) destaca as
melhorias na memaria, atencdo e tempo de reacdo apds a exposi¢cdo aguda a
um ciclo de exercicio aerobio — mitigacdo da atrofia cerebral (Colcombe &
Kramer, 2003; Sampaio et al., 2016).

O estudo de meta-analise de Smith et al. (2010), cuja populagéo-alvo
apresentava idade inferior a 65 anos e sem diagnostico de deméncia, ressalvam
o efeito do treino aerébio na atencéo e velocidade de processamento, funcao
executiva, e memoéria (com excecdo da memoria de trabalho, onde os resultados
sao inconsistentes). No entanto, nesta revisdao que incluiu 29 investigacdes
datadas de 1966 a 2009, os investigadores reforcam ainda a maximizacao dos
beneficios apontados (atencdo, memoria de trabalho e velocidade de
processamento) através do treino combinado de capacidade aerdbia e forca
muscular. Outros autores (Chodzko-Zajko et al., 2009; Spirduso et al., 2005),
indicam-nos também que as melhorias ao nivel do desempenho cognitivo
poderdo ser ainda mais evidentes com a combinacdo de treinos aerobios e de
resisténcia muscular, em comparacdo com o treino isolado de cada uma das

capacidades (Colcombe & Kramer, 2003).

Kirk-Sanchez & McGough (2014) vdo mais longe evidenciando a
importancia dos programas de EF multicomponentes, dado o seu alargado
beneficio na funcdo cognitiva dos individuos comparativamente ao treino aerobio

isolado.

Chodzko-Zaiko et al. (2009) expdem a incerteza acerca dos mecanismos

explicativos para relacdo saude fisica e cognitiva, mas sugerem que fatores
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como aumento do fluxo sanguineo, e do volume cerebral, o incremento do fator
neurotréfico derivado do cérebro, a melhoria dos sistema de neurotransmissores
e funcionalidade do IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1)

(Chodzko-Zajko et al., 2009) como possiveis influenciadores.

Kirk-Sanchez & McGough (2014) associam a minimizac&o dos fatores de
risco cardiovasculares e niveis superiores de aptidao fisica, ao melhor
desempenho cognitivo e saude cerebral de idosos. Todavia, 0s mecanismos
responsaveis por essa conexao ainda sao controversos e pouco claros. Estes
investigadores realgam, assim, a conjugacao entre fatores neurotréficos e saude
cardiovascular na promocao da saude cerebral e, deste modo, na melhoria do
desempenho cognitivo. Adicionalmente referem o EF de intensidade moderada
enqguanto fator propiciador a obtencdo de beneficios no dominio cognitivo, sendo
que doses superiores de EF se associam a reducdo do risco para o

desenvolvimento da deméncia.

Na realidade, para além dos beneficios no processo cognitivo enquanto
fator de prevencao da DA, importa estudar os efeitos do EF a um nivel mais
global quando estamos perante doentes de DA, uma vez que esta patologia é
frequentemente acompanhada por degradacdo da aptidao fisica com reducao
evidente da massa muscular, refletindo-se no declinio da mobilidade e risco
aumentado de quedas/fraturas ou mitigacdo da qualidade de vida, antecedendo

a perda de autonomia e independéncia (Santana-Sosa et al., 2008).

2.4.2 Influéncia na Progressao da Deméncia

Uma vez concedido o diagnéstico de deméncia, varias revisdes
sistematicas e meta-analises referem a neurogénese e vasculariza¢cado enquanto
possiveis mecanismos explicativos dos beneficios do exercicio fisico no dominio
cognitivo de individuos com deméncia (Groot et al., 2016) devida a DA (Faulk et
al., 2014; Radak et al., 2010) assim como a facilitagdo da sinaptogénese e
angiogénese (Hernandez et al.,, 2015), aumento da oxigenacdo e perfusdo

sanguinea cerebral (Coelho et al., 2009; Ohman et al., 2016), controlo da
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inflamacéo sistematica e a deposicao descontrolada de proteinas (Kirk-Sanchez
& McGough, 2014), proporcionados quer pelo EF aerdbio quer de resisténcia

muscular, e fundamentais a plasticidade cerebral e memdria (Radak et al., 2010).

No ambito da aptidao fisica e funcionalidade no desempenho das AVD’s,
diversos estudos tém demonstrado efeitos positivos da pratica de EF em
individuos com deméncia devida a DA, essenciais para esta populacdo dado o
impacto desta sindrome na mobilidade e funcionalidade, paralelamente a

afetacdo da funcéo cognitiva.

Perante a questdo “What are the Benefits of Exercise for Alzheimer’s
Disease?” Hernandez et al. (2015) avaliaram 12 investiga¢des cientificas com o
propésito de identificar e caracterizar as intervencdes fisicas no tratamento da
DA. No entanto, considerando as adversidades metodoldgicas, os autores
concluiram que, de um modo geral, o EF tem uma potencial influéncia positiva
nos seguintes aspetos: funcionalidade no desempenho das AVD’s, aptidao
cardiovascular e cardiorrespiratoria, aptidao fisica (flexibilidade, coordenacao,
forca e equilibrio), e melhoria em determinados dominios cognitivos como a
atencdo, memoaria visual e fungéo cognitiva do cértex frontal, entre outros — em
individuos com deméncia devida a DA em estadio ligeiro a moderado.
Consideram-se efeitos positivos, no ambito do estado cognitivo, a manutencao,
ainda que transitéria, das suas fun¢des, dado o caracter neurodegenerativo da
DA e o impacto na vida dos doentes e familiares. Segundo varios autores, as
intervencgdes multidisciplinares com combinagédo entre EF — preferencialmente
multicomponente — e atividades cognitivas facilita a otimizacdo dos resultados
(Hernandez et al., 2015; Phillips et al., 2015).

Os beneficios obtidos na funcionalidade dos individuos com deméncia
(Groot et al., 2016) devida a DA (Hernandez et al., 2015; Nascimento et al., 2012;
Rolland et al., 2007; Santana-Sosa et al., 2008; Venturelli et al.,, 2011;
Vreugdenhil et al., 2012) ou deméncia senil (Kwak et al., 2008) demonstram um
potencial efeito positivo do EF no desempenho independente e autbnomo das
atividades de vida diaria basicas e instrumentais — principalmente em estadio

leve a moderado. Apesar da heterogeneidade dos resultados (Forbes et al.,
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2015) derivada da diversidade de metodologias aplicadas, Burge et al. (2012)
salientam que a evolugdo negativa da capacidade para desempenhar as
atividades diarias nos sujeitos pertencentes ao grupo de controlo podera
suportar a relacao positiva entre EF sistematizado e a capacidade funcional dos
individuos com deméncia — considerando a minimizacdo do declinio no
desempenho das AVD’s uma consequéncia positiva (Burge et al., 2012; Forbes
et al., 2015). Rolland et al. (2007) destacam ainda a ades&do ao programa de
exercicio fisico enquanto preditor significativo as modificacbes no desempenho
das AVD'’s.

Diversos autores (Burge et al., 2012; Forbes et al., 2015; Rolland et al.,
2007) reforcam que intervencdes de teor ndao farmacolégico (Olazaran et al.,
2010), como é o caso de um programa de EF, proporcionam melhorias
funcionais, mesmo em individuos institucionalizados e fragilizados, podendo
deste modo representar um fator potencialmente protetor ao declinio do
desempenho das AVD’s. Além disso, verificam-se resultados positivos do EF
noutros aspetos frequentemente presentes neste grupo etario, como é o caso

das quedas, perturbagcbes comportamentais e depressao (Rolland et al., 2007).

Uma vez expostos os beneficios da pratica de EF no dominio cognitivo,
aptidao fisica e funcionalidade no desempenho das tarefas da vida diaria,
importa conhecer a metodologia utilizada pelos investigadores na prescri¢ao de

um programa de EF direcionado a populacéo idosa com deméncia.

Assim sendo, em analise as investigacdes realizadas com individuos
diagnosticados com deméncia devida a DA podem enumerar-se diversos
aspetos que facilitam a comparacéo e distingdo das mesmas, destacando-se: o
meio onde se desenvolveram os programas de EF — institucional, comunitario ou
domiciliar; o estadio da DA aquando a intervencéo; a frequéncia, intensidade,
tipo, e duragcéo dos programas de EF, assim como a sua extensao temporal; o
profissional responsavel pela prescricédo, avaliagdo e orientacdo da intervencao
fisica; a metodologia utilizada, nomeadamente os instrumentos de avaliacdo; a

colaboracédo dos cuidadores, entre outros critérios.
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De entre todos estes fatores, considera-se que o meio ambiente constitui
o principal diferenciador na apresentacéo das investigacoes, tendo em conta a
influéncia do mesmo na adaptacédo metodologica dos programas de EF, pelo que
se segue uma exposicdo dos estudos desenvolvidos em instituicoes e,

posteriormente, os realizados no domicilio e na comunidade.

2421 Programas de EF em Contexto Institucional

Com o propdsito de analisar a eficacia de um programa de EF na melhoria
da capacidade para desempenhar as AVD’s, aptidao fisica, perturbagdes
comportamentais, depressdo e estado nutricional, Rolland et al. (2007)
investigaram 134 pessoas institucionalizadas com deméncia devida a DA
(estadio moderado a severo). Com a duracdo de um ano, estes investigadores
aplicaram duas vezes por semana (uma hora por sessdao — acompanhada por
musica) um programa de EF abrangente a diversas componentes — capacidade
aerdbia, forca, flexibilidade e equilibrio — repetido em toda a longevidade da
intervencdo para facilitagdo da rotina e confianga. Assim, cada grupo de
participantes disposto numa das 5 diferentes instituicdes constituia-se no
méaximo por 7 pessoas, avaliadas inicialmente, ap6s 6 e 12 meses.
Comparativamente aos controlos, 0s sujeitos que praticaram EF — ao fim de um
ano — demonstraram um menor declinio no desempenho das atividades béasicas
de vida diaria (ABVD’s), assim como uma melhoria significativa na velocidade da
marcha — nao se verificaram efeitos significativos nas restantes variaveis
(Rolland et al., 2007).

De forma semelhante, em ambiente institucional, Santana-Sosa et al.
(2008) avaliaram os efeitos de um programa de EF na aptiddo fisica e
capacidade para desempenhar as AVD’s em individuos com deméncia devida a
DA — apds 12 semanas de intervengdo. Contrariamente ao estudo anteriormente
apresentado, neste caso, as sessdes de exercicio eram dirigidas por um
profissional do desporto e tinham uma duracdo aproximada de 75 minutos. Num

total de 16 participantes, de entre os quais 8 pertenciam ao grupo de controlo,
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as sessoes de EF realizaram-se trés vezes por semana (resisténcia muscular,
flexibilidade, mobilidade articular, equilibrio/ coordenacdo) e iniciavam-se e
terminavam com 15 minutos dedicados ao aquecimento e relaxamento,
respetivamente. As variaveis forca, flexibilidade, coordenacédo e equilibrio
dindmico, e aptiddo cardiorrespiratéria foram avaliadas previamente e apds o
término da intervencédo, tendo sido utilizado o Senior Fitness Test (SFT) no
estudo de algumas dessas capacidades. Findados os 3 meses de intervencao
verificaram-se melhorias significativas na forca muscular e flexibilidade dos MS
e MI, coordenacdao, equilibrio dindmico e aptidao fisica. A diminuicdo do risco de
quedas surgiu por melhorias ao nivel do equilibrio e marcha, tendo sido também
verificados efeitos positivos (além da minimizacao do declinio) no desempenho
independente das ABVD’s. O programa iniciou-se com EF de baixa intensidade
acompanhado por musica e individualizado (grupos formados por 4
participantes), tendo sido utilizado o mesmo tipo de exercicio durante toda a sua

extensdo (Santana-Sosa et al., 2008).

Resultados analogos foram obtidos por Sampaio et al. (2016) num estudo
realizado com 37 pessoas idosas institucionalizadas com diagnéstico de
deméncia devida a DA (estadio leve a moderado) por um periodo de 6 meses.
Este programa de EF multicomponente desenvolveu-se duas vezes por semana
em dias ndo consecutivos — cada sessao (subdividida em 3 grandes partes) com
duracéo total de 45-55 minutos e acompanhada por musica. De acordo com as
recomendacdes do ACSM, as componentes capacidade aerbbia, forga,
flexibilidade, equilibrio e coordenacdo constituiram este plano de exercicio,
priorizando a rotina e a seguranca dos idosos. Em analise ao impacto do
programa de EF multicomponente na funcdo cognitiva, aptiddo fisica e
composi¢cdo corporal, os autores destacaram um efeito significativo na
diminuicdo do perimetro da cintura, no aumento da for¢ga muscular dos MS e M
e da flexibilidade — ap6s 3 e 6 meses relativamente ao momento inicial.
Adicionalmente, verificaram-se beneficios em outros subtestes do SFT no grupo
sujeito ao treino, como por exemplo, na resisténcia aerobia, coordenacao e

equilibrio dinamico, além da melhoria/preservacdo das funcdes cognitivas,
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enquanto o grupo de controlo, para as mesmas variaveis, demonstrou um

desempenho inferior (Sampaio et al., 2016).

24272 Programas de EF em Contexto Domiciliario

Em contexto domiciliario, os programas de EF tiveram uma duragéo
aproximada de trés (Steinberg et al., 2009; Teri et al., 2003) ou quatro meses
(Vreugdenhil et al., 2012), tendo por principal objetivo a avaliacédo da efetividade
e viabilidade de um programa de EF controlado, regular e orientado na melhoria
da funcionalidade em individuos com deméncia devida a DA (Steinberg et al.,
2009; Vreugdenhil et al., 2012). Metodologicamente, estes estudos destacam-se
pela simplicidade do programa de EF prescrito — passivel de ser repetido em
seguranca sem a supervisdo de um profissional especializado — e também pela
intervencgédo, imprescindivel, do cuidador informal. As componentes resisténcia
aerobia, forca muscular, equilibrio (Vreugdenhil et al., 2012) e flexibilidade
(Steinberg et al., 2009; Teri et al., 2003) compuseram 0s programas de treino,

repetidos diariamente, se possivel.

A independéncia no desempenho das AVD'’s e o impacto do EF na funcéo
cognitiva foram também alvo de estudo por Vreugdhenhill et al. (2012).
Adicionalmente ao treino, os investigadores Teri et al. (2003), promoveram 0
ensinamento do cuidador acerca de determinadas técnicas facilitadoras perante
comportamentos desafiantes, de modo a diligenciar o retardamento da
institucionalizacdo. O paralelismo entre os resultados obtidos é dificultado pela
utilizacao de instrumentos diferentes na avaliagdo das mesmas capacidades,
contudo destaca-se a utilizacao do instrumento ADAS-Cog (Vreugdenhil et al.,
2012) no estudo da cognicdo. Todavia, considerando as diferencas amostrais
(nimero de pessoas e estadio da doenca aquando a intervencdo) e
metodoldgicas, ressalvam-se alguns efeitos do EF referenciados pelos
diferentes investigadores: melhoria da forca muscular nos Ml (Steinberg et al.,
2009; Vreugdenhil et al., 2012); melhoria no desempenho das AVD’s (basicas e

instrumentais, assim como da funcéo cognitiva (Vreugdenhil et al., 2012); efeito
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positivo na aptidao/funcao fisica (Steinberg et al., 2009) e depresséao (Teri et al.,
2003; Vreugdenhil et al., 2012).

2423 Programas de EF em Contexto Comunitario

Quanto aos programas de EF desenvolvidos em contexto comunitério, em
analise a investigacdes semelhantes, concluiu-se que a duracéo da intervencao
variou entre 3 meses (Heisz et al., 2016), 16 semanas (Hoffmann et al., 2016),
ou 6 meses (Hernandez et al., 2010; Nascimento et al., 2012). Entre os estudos
descritos, a frequéncia e tempo dedicado a cada sessao foram idénticos — trés
vezes por semana, durante 60 minutos (Hernandez et al., 2010; Hoffmann et al.,
2016; Nascimento et al., 2012).

Para Hernandez et al. (2010) o estudo da eficacia de um programa de EF
no equilibrio, risco de queda e nas func¢des cognitivas em idosos com diagndstico
de deméncia devida a DA constituiu-se enquanto principal objetivo dos autores.
Em estadio leve a moderado, os 9 idosos submetidos a intervencéo (7 pessoas
atribuidas ao grupo de controlo) executaram um treino em grupo composto por:
alongamentos, exercicios de forg¢a, circuito de atividades, jogos pré-desportivos,
danca, atividades ludicas e relaxamento - intensidade de 60 a 80% da FCmakx,
tendo sido promovida a estimulacéo cognitiva, de forma isolada ou simultanea a
pratica de EF (Hernandez et al., 2010).

A intervencdao interdisciplinar de Nascimento et al. (2012) compreendeu
terapia ocupacional, estimulagcédo cognitiva e pratica de EF regular, orientada e
estruturada (exercicios de dupla-tarefa), no sentido de diminuir a manifestacao
de sintomatologia neuropsiquiatrica e melhorar o desempenho nas AIVD’s.
Deste modo, subdividida em 5 partes, cada sessdo de EF facilitava,
maioritariamente, o treino aerobio (intensidade moderada em detrimento de
longa duracéo) e outra capacidade fisica como a forca, flexibilidade, equilibrio
ou coordenacgdo. Para a maximizacdo dos efeitos cardiorrespiratorios, e ao

mesmo tempo auxiliar a adeséo ao EF por parte de individuos descondicionados
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fisicamente, o programa caracterizou-se pela intensidade baixa a moderada
(aproximadamente 70% da FCméax) (Nascimento et al., 2012).

O estudo apresentado por Heisz et al. (2016) — em avaliacdo a viabilidade
de um programa de EF existente — destaca um aspeto distintivo neste tipo de
intervengdes: a participacdo dos cuidadores de pessoas com deméncia num
programa de EF, curiosamente constituido por exercicios de baixo-impacto
articular. Os investigadores notaram uma tendéncia para o declinio cognitivo
global, assim como para a capacidade cardiorrespiratoria - possivelmente
associados as questbes inerentes a condigcdo cognitiva e fisica do grupo,
monitorizacdo da intensidade e potencial distragcdo. Todavia, este estudo
corrobora a ideia de que uma melhor aptidado fisica e niveis superiores de
atividade poderao predizer a progressao da patologia diagnosticada, salientando

a importancia da monitorizagao da intensidade EF (Heisz et al., 2016).

Hoffmann et al. (2016) avaliaram os efeitos de um programa de EF de
intensidade moderada a alta em 200 pessoas com deméncia devida a DA
(estadio leve), terminado em 2014 (Frederiksen et al., 2014; Hoffmann et al.,
2013). Predominantemente aerdbio, este programa de EF subdividiu-se em 4
semanas dedicadas a familiarizacédo e adaptacao a pratica de EF, e restantes 12
semanas direcionadas ao treino da resisténcia aerdbia (70 a 80% da FCmax) —
sessfes supervisionadas por um fisioterapeuta, sendo cada grupo composto por
2 a 5 pessoas (50 — 90 anos) (Hoffmann et al., 2016).

No que respeita ao contexto de pratica (domiciliar versus comunitario)
Ohman et al. (2016) investigaram os beneficios cognitivos de um programa de
EF direcionado a sujeitos com diagnéstico de deméncia devida a DA
desenvolvido em ambiente domiciliar e contexto comunitario (centro de dia). Esta
intervencao longitudinal contou com a participacéo das pessoas diagnosticadas
com deméncia devida a DA e respetivos cuidadores informais (num total de 210
individuos, maioritariamente num estadio moderado a severo) subdivididos
aleatoriamente em 3 grupos. Deste modo, durante 12 meses, os individuos
atribuidos ao grupo de controlo receberam os cuidados habituais disponiveis na

comunidade, enquanto as pessoas colocadas no grupo de exercicio domiciliar
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ou comunitério praticaram EF de forma sistematica e controlada durante 1 hora
bissemanalmente. Adaptado ao contexto, o programa de EF era composto por 5
componentes, cada uma praticada durante 15 minutos aproximadamente,
nomeadamente: capacidade aerdbia, forca e resisténcia muscular, equilibrio, e
funcBes executivas. As pessoas idosas que praticaram EF no domicilio, apenas
apos um ano de intervencdo, apresentaram resultados estatisticamente
significativos no ambito das funcdes executivas, comparativamente ao grupo de

controlo, apos ajuste a idade, género e estadio (Ohman et al., 2016).

Posteriormente a exposi¢cdo dos estudos experimentais considerando a
variavel meio onde foram desenvolvidos, segue-se a referéncia aos estudos de

revisdo e meta-analise tendo em conta a mesma populacao-alvo.

Em estudo dos programas de EF direcionados a populacdo com
diagndstico de deméncia diversos autores (Angevaren et al., 2008; Forbes et al.,
2015; Forbes et al., 2013), de forma ciclica, sintetizaram os resultados obtidos
nas diversas intervencfes (17 estudos experimentais — 1067 participantes).
Perante o objetivo primordial de conhecer os efeitos do EF na melhoria da
cognigdo, AVD’s, sintomas neuropsiquiatricos, depressdo e mortalidade,
destacam-se as seguintes conclusdes da Ultima atualizacdo da meta-analise da
Cochrane Database of Systematic Reviews (Forbes et al., 2015): inexisténcia de
beneficio evidente dos programas EF no estado cognitivo, sendo que dos nove
estudos experimentais (409 participantes) analisados verificaram elevada
diversidade entre os mesmos; por outro lado, apesar da inexplicavel divergéncia
entre os seis estudos aleatorios (289 pessoas), os autores confirmaram os
possiveis efeitos positivos do EF no desempenho das AVD’s. Deste modo, os
mesmos autores exaltam a heterogeneidade dos ensaios clinicos selecionados
quanto a severidade da perturbacdo (a maioria dos participantes apresentava
deméncia devida a DA - estadio leve a moderado), duracdo e frequéncia do

exercicio.

Contrariamente, em avaliagdo aos estudos experimentais de programas
de EF para pessoas idosas com comprometimento cognitivo, Heyn et al. (2004)

concluiram através desta meta-analise de 30 estudos exploratorios que o EF
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acarreta efeitos positivos estatisticamente significativos para os idosos com
deméncia e outros problemas cognitivos no dominio da aptiddo fisica,
funcionalidade, desempenho cognitivo, e sintomas comportamentais da

deméncia (Heyn et al., 2004).

Em jeito de concluséo, referenciamos as revisdes sistematicas de Coelho
et al. (2009) e Burge et al. (2012) que apesar dos diferentes objetivos, permitem
corroborar a importancia e necessidade de intervencdes nao-farmacologicas,
eficazes e rentaveis dirigidas a populacdo com deméncia, em particular devida
a DA. Neste sentido, Coelho et al. (2009) auferem que a prética de EF regular,
orientada e controlada, preferencialmente associada a estimulacéo cognitiva,
contribui para a estabilizacdo ou melhoria transitéria de varios dominios
cognitivos, entre 0s quais, a atencao, funcao executiva e linguagem em pessoas
com diagnéstico de deméncia devida a DA, ainda que os resultados sejam
controversos. Contrariamente, Burge et al. (2012) reportam a influéncia positiva
dos programas de EF no desempenho das AVD’s em individuos com deméncia,
mesmo em estadio moderado a severo, considerando-se que a mitigacdo do

declinio € por si s6 um beneficio funcional significativo nesta populagéo.

2.5 Treino Multicomponente

A promocao da satisfacdo e favorecimento da adesédo sdo aspetos
fundamentais para que as pessoas idosas iniciem e mantenham a sua
participagdo em programas de EF. Enquanto fator potenciador da qualidade de
vida, o EF, pela sua influéncia na idade biol6gica, preservacdo da saude,
independéncia funcional e autonomia quotidiana devera ser adequado as
limitagGes, necessidades, objetivos, nivel inicial de aptidao fisica e estado de
saude da pessoa idosa. Deste modo, a prescricdo de um programa de EF deve
incluir atividades motivadoras, atrativas, prazerosas, de facil compreenséo e
realizacdo e que, concomitantemente facilitem o desenvolvimento global do
idoso (Carvalho, 2012).
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O treino multicomponente surge em detrimento do treino isolado das
funcBes especificas ndo s6 pela sua ampla exequibilidade em diferentes
contextos, mas também pela sua efetividade na exercitacdo das diferentes
componentes da aptidao fisica, além da promocdo do bem-estar psicoldgico e
social (Carvalho, 2012).

A sua definicdo “multicomponente” surgiu em 2007 por Baker et al. (2007)
como sendo aquele que integra seguintes as capacidades: muscular,
cardiorrespiratéria e equilibrio. Respetivamente, de modo a englobar estas
componentes da aptidao fisica, o treino deve incluir: forga/ resisténcia de forca e
flexibilidade; resisténcia cardiorrespiratoria/ aerobio; equilibrio/ estabilidade
corporal (Baker et al., 2007; Carvalho, 2012).

Para o ACSM (Nelson et al., 2007), as orientacdes a prescricdo de um
programa de EF direcionado a populagéo idosa devem preconizar a integracao
das componentes fisicas, tanto no decorrer de cada sessdo, como também pela
sua conjugacao na planificacdo anual. Neste ambito, o treino multicomponente
€ destacado por diversos autores (Carvalho et al., 2008; Garber et al., 2011,
Suzuki et al., 2013) pelo seu caracter holistico na prevenc¢éao do declinio funcional
associado ao envelhecimento, e pelo seu potencial na prevencdo das quedas
em idosos frageis residentes na comunidade (Nelson et al., 2007). Todavia, a
realizacdo autbnoma das tarefas diarias sem fadiga parece estar dependente da
regularidade da exercitacdo, volume e intensidade do treino — devendo ser
gradualmente aumentados de modo a atingir beneficios adicionais (Carvalho,
2012).

As mais recentes linhas orientadoras do ACSM (Chodzko-Zajko et al.,
2009) em relacdo a pratica de AF e EF por parte da populagéo idosa estdo em

concordancia com as orientagcdes de Baker et al. (2007) e Carvalho (2012).

O efeito de um programa de EF multicomponente na maximizacdo da
forca muscular dos MS e MI, capacidade aerobia e equilibrio/equilibrio dinamico,
em individuos com idade superior a 60 anos tem sido corroborado por varios
estudos (e.g. Toraman et al. (2004)). Poréem, Carvalho et al. (2008) destacaram

o impacto de 3 meses de destreino (apos intervencdo multicomponente durante
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8 semanas) na mitigacdo dos efeitos benéficos obtidos previamente -
principalmente no ambito da forga muscular. Estes investigadores reforcam a
importancia da mobilidade funcional e aptidao fisica no desempenho autébnomo
das AVD'’s (Carvalho et al., 2008; Toraman et al., 2004). Aparentemente, o fator

motivacional também parece estar exacerbado com este tipo de treino variado.

Segundo estudos de revisdo sistematica de Hernandez et al. (2015) &
Kirk-Sanchez & McGough (2014) o treino multicomponente é utilizado pela
maioria dos estudos experimentais e associa-se a obtencdo de diversos
beneficios, possivelmente resultantes da utilizacdo de varios estimulos. Suzuki
et al. (2013) ja haviam confirmado a efetividade deste tipo de intervencéo
particularmente na melhoria da funcéo cognitiva em idosos com défice cognitivo

ligeiro.

Sampaio et al. (2016), mais recentemente e em congruéncia com a
literatura, comprovaram a eficacia de um programa de EF multicomponente na
melhoria da funcdo cognitiva e aptiddo fisica em pessoas idosas
institucionalizadas com diagnostico de deméncia devida a DA — estadio leve a

moderado.
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Capitulo Il

3 Objetivos e Hipbteses

3.1 Objetivos Gerais

Investigar os efeitos de um programa de exercicio fisico multicomponente,
desenvolvido em contexto comunitario, em pessoas idosas com diagnostico de

deméncia devida a DA, em estadio leve a moderado.
3.2 Objetivos Especificos

a. Avaliar os efeitos de um programa de EF multicomponente na aptidao
fisica de individuos com deméncia devida a DA (estadio leve a moderado
e residentes no domicilio) quanto a capacidade cardiorrespiratoria,
forca/resisténcia muscular e flexibilidade dos membros superiores e
inferiores, e mobilidade funcional — equilibrio dindmico, velocidade e

coordenacao;

b. Avaliar os efeitos de um programa de EF multicomponente em individuos
com diagnostico de deméncia devida a DA em estadio leve a moderado -
e residentes no domicilio - no desempenho das atividades de vida diaria,

basicas e instrumentais;
c. Avaliar os efeitos de um programa de EF multicomponente comunitario

em individuos mais velhos com diagnoéstico de deméncia devida a DA, em

estadio leve a moderado, na funcdo cognitiva como um todo,
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considerando os seguintes dominios: memoria, orientacdo, linguagem,

praxia, atencao/concentragdo, e fungéo executiva.

3.3 Hipoteses

Considerando a relevancia da tematica e os resultados obtidos em
estudos semelhantes neste ambito, procurar-se-a verificar as seguintes

hipoteses:

H1: Um programa de exercicio fisico multicomponente, direcionado as
pessoas idosas com diagnostico de deméncia devida a DA, em estadio leve a
moderado e que vivem no préprio domicilio, beneficia os individuos quanto a sua

condicao fisica;

H2: Um programa de exercicio fisico multicomponente dirigido as pessoas
idosas que vivem na comunidade e apresentam um diagndstico de deméncia
devida a DA (estadio leve a moderado) influencia o desempenho auténomo e

independente das atividades basicas e instrumentais de vida diaria;

H3: Um programa de exercicio fisico multicomponente, desenvolvido em
contexto comunitario, dirigido as pessoas idosas que apresentam diagnostico de
deméncia devida a DA em estadio leve a moderado, e que vivem no domicilio,

influencia o declinio cognitivo associado a progressao da doenca.
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Capitulo Il
4 Material e Métodos

4.1 Classificacdo do Estudo

Este estudo debrucou-se sobre uma intervencéo de caracter comunitario
que teve como finalidade testar a influéncia um programa de exercicio fisico
multicomponente no estado de saude fisico e mental (aptidao fisica, funcéo
cognitiva e funcionalidade) de um grupo de pessoas idosas com diagnostico de
deméncia devida a DA, em estadio ligeiro a moderado. Tratou-se de um estudo
guase-experimental, dada a auséncia do fator aleatoriedade. Este tipo de
pesquisa distingue-se pela manipulacdo artificial do fator em estudo, sem
aleatorizacdo, sendo que nem o0s sujeitos nem a atribuicdo da exposicao
sofreram este processo. A selecao dos participantes foi feita em correspondéncia
a determinados critérios e de acordo com a sua disposi¢ao para a integrarem
voluntariamente este estudo. Adicionalmente, a inclusdo no grupo de
intervencdo ou grupo de controlo deu-se por conveniéncia dos sujeitos
interessados. Metodologicamente, o estudo exposto caracterizou-se pela sua

natureza quantitativa.
4.2 Desenho de Estudo
4.2.1 Descricdo da Amostra

A fragdo representativa da populacdo com diagnéstico de deméncia

devida a DA a integrar este estudo foi selecionada a partir do Hospital de S&o
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Jodo do Porto e constitui-se, no momento inicial, por 14 beneficiarios da consulta

de Neurologia.

O processo de selecéo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios

de incluséo:

a) ldade igual ou superior a 60 anos;

b) Diagnéstico de deméncia de Alzheimer provavel, de acordo com o0s
critérios do National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke e da Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Associations (NINCDS-ADRDA) de 2011(McKhann et al., 2011);

c) Estadio ligeiro a moderado da doencga, em concordancia com os critérios
Clinical Dementia Rating (Hughes et al., 1982);

d) Residir na comunidade;

e) Capacidade para se mobilizar de forma independente.

Quanto aos critérios de exclusdo, foram considerados o0s seguintes

aspetos na triagem da amostra final:

a)

b)

c)

d)

f)

Antecedentes pessoais de depressdo major, doenca bipolar,
esquizofrenia ou outra patologia neuropsiquiatrica major;

Apresentar fatores limitantes a pratica de EF moderado, como por
exemplo, a utilizacao de ajudas técnicas de apoio a marcha;

Diagnostico de patologias cardiovasculares ou osteoarticulares que
comprometam a préatica de EF moderado;

Incumprimento do critério de assiduidade minima (70% do numero total
de aulas);

A auséncia consecutiva a 8 sessfes de EF, considerando o risco de
destreino para o GE;

Auséncia a algum dos momentos de avaliacao.

A Figura 1 exp0de o fluxograma de recrutamento e follow-up da amostra.

Os individuos pertencentes ao grupo experimental (GE) foram sujeitos ao

programa de EF multicomponente desenvolvido em contexto comunitario —

juntamento com o0s seus cuidadores — e, por outro lado, as pessoas idosas
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incluidas no grupo de controlo (GC) mantiveram os cuidados médicos e ndo

foram sujeitas ao programa de EF.

[ 24 individuos selecionados ]

i ‘ }

[ 13 individuos sinalizados para o GE ] [ 11 individuos sinalizados para o GC ]

1 desisténcia

1impossibilidade de N - N ’
transporte 4 sujeitos ndo terminaram as
1 incompatibilidade primeiras avaliagdes
temporal ~ L
2 pessoas nao foram sujeitas a

2 recusa de participagdo
1 institucionalizagéo

nenhuma avaliagdo

>
A

A4 4

[ Amostra GE: 7 individuos Amostra GC: 7 individuos

I

[ Drop-outs: ]

2 internamentos
2 desisténcias

[ Amostra Final: 10 sujeitos (7 do GE e 3 do GC)

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento, follow-up e drop-outs da amostra

Em andlise ao esquema apresentado importa destacar:

e No grupo de pessoas sinalizadas para a intervencao:

o 2 sujeitos foram excluidos por ndo terem aceite integrar o
programa de EF;

o 1 pessoa idosa foi institucionalizada e, por isso, foi retirada
do estudo;

o 1 pessoa nao teve possibilidade de integrar o GE em
outubro de 2016;

o 2 participantes excluidos do GE (por impossibilidade de

transporte e manifestacdo de SCPD) aceitaram integrar o
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grupo de controlo, uma vez que esta desisténcia também
ocorreu numa fase inicial do projeto;

e De entre os individuos selecionados para o GC, 2 pessoas
recusaram ser submetidas a algumas das avaliagbes propostas —
protocolo incompleto. O estado de saude de outras duas pessoas
agravou apos o periodo de sinalizacéo e, por isso, foram excluidas.
Os restantes sujeitos (2) ndo apresentaram disponibilidade para

ser avaliados no periodo proposto.

Assim, os individuos que preencheram os critérios de inclusdo e que apés
sinalizacao integraram este estudo foram subdivididos no GC (n=7) e GE (n=7),

de acordo com a sua conveniéncia.

No entanto, salienta-se ainda que, no momento das avaliagdes finais,
relativamente ao GC, o internamento de 2 participantes e a desisténcia de outros
2, inviabilizou a reavaliacdo dos mesmos e, por isso, foram considerados
enquanto drop-outs para a analise dos dados. Desde modo, a amostra final deste
estudo foi constituida por 7 sujeitos pertencentes ao GE, e por 3 individuos do
GC.

4.3 Caracterizacdo da Amostra

A amostra do nosso estudo foi constituida por 10 sujeitos,
maioritariamente do sexo feminino, e com idades compreendidas entre os 60 e
os 90 anos. As principais informacdes sociodemograficas dos participantes

pertencentes a cada um dos grupos, encontram-se descritas na Tabela 3.

Variaveis Grupo Experimental (n=7) | Grupo Controlo (n=3)

Idade (anos)

75,42 £9,91 73,76 £ 9,94
x = dp
o . Feminino 71,4 % 66,7 %
O Masculino 28,6 % 33,3%
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9 < 4 anos 71,4 % 66,7 %
© > <
28 5‘&1';03‘ 28,6 % 0%
<

®

L > 12 anos 0% 33,3 %
= Solteiro/a 0% 33,3%
6 ~~
= Casado/a 71,4 % 66,7 %
I
(%]
w Vilvo/a 28,6 % 0%

Tabela 3 - Caracterizacdo sociodemografica do GC e GE

Em analise as caracteristicas de cada um dos grupos poderemos concluir

que, tanto para o GE como para o GC, o género predominante € o feminino, e a

média de idades difere apenas de 2 anos entre 0s grupos. Relativamente aos

anos de escolaridade, ambos os grupos também se assemelham, sendo que a

maioria dos idosos do GE e GC frequentaram o ensino basico do regime

educacional antigo. Por ultimo, quanto ao estado civil, novamente, em ambos os

grupos, a maioria dos sujeitos era casado/a.

Numa analise holistica a pessoa idosa, considerou-se significativo

analisar as variaveis medicacdo (incluindo a prescricdo para a DA) e

comorbilidades (Tabela 4) pela sua interferéncia e relevancia numa intervencao

deste caracter.

Variaveis Grupo Experimental (n=7) Grupo Controlo (n=3)
8 <4 5 3
°&
pEZ 5>N°<7 1 0
S wn
=3
= 82N°<12 1 0
g Diabetes Mellitus (n) 2 0
3
2 Hipertenséo Arterial (n) 2 1
o
'-g Outras Patologias Cardiovasculares (n) 3 1
=
8 Patologias Osteoarticulares (n) 3 2

Tabela 4 - Descrigcdo do estado de saude e medicagédo dos participantes do GC e GE
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Assim, as informacgdes expostas na Tabela 4 permitem inferir que os
individuos do GC, formado unicamente por 3 elementos, de um modo geral,
tomam menos medicamentos e, a excec¢ao da diabetes mellitus, apresentam um

quadro clinico semelhante ao GE, relativamente as patologias co-moérbidas.

Por fim, a Tabela 5 caracteriza sumariamente os cuidadores dos idosos
pertencentes ao GC e GE, estando expostos alguns dados que permitem
qualificar os cuidadores que, apesar de ndo pertencerem a amostra deste

estudo, também participaram nesta intervencao.

Variaveis Cuidadores dos idosos do GE Cuidadores dos idosos do GC
Idade (anos)
55,00 + 21,86 64,33 + 16,01
x = dp
o . Feminino 42,9 % 66,7 %
O] Masculino 57,1 % 33,3 %
e\i Cuidador/a 14.3 % 0%
@ Formal
ie]
3
= Cdnjuge 429 % 66,7 %
<
g Filho/a 28,6 % 33,3%
>
©
o Neto/a 14,3 % 0%

Tabela 5 - Caracterizacao dos cuidadores dos idosos pertencentes ao GC e GE

Pela sua importancia e influéncia, considerou-se relevante destacar
alguns aspetos sobre os cuidadores, nomeadamente que: a média de idades
dos cuidadores dos idosos do GE foi inferior em 9 anos a média de idades dos
cuidadores dos idosos do GC. A maioria dos cuidadores dos idosos do GE era

do género masculino, contrariamente ao sucedido no GC.

bY

Quanto a relacdo dos cuidadores entrevistados com 0s recetores de
cuidado, verificou-se que no GC a maior parte eram conjuges, e apenas um
filho/a dedicava-se ao cuidado do pai/mée. Todavia, no GE, apesar de a maioria
dos cuidadores serem conjuges, ou entao filhos/as, deparamo-nos ainda com

outros membros da familia (neto/a) e uma cuidadora formal. A distribuicdo da
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tarefa de cuidar por outros membros da familia e/ou cuidador formal, no caso do
GE, justifica a média de idade mais baixa para este grupo de cuidadores,
comparativamente ao GC. Contudo, € essencial realcar que nestes casos do GE,

a pessoa entrevistada nem sempre assume o papel de cuidador principal.

A confidencialidade das informacdes recolhidas e o anonimato dos
participantes foram garantidos ao GC e GE pelo Consentimento Informado, Livre
e Esclarecido de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencéo de
Oviedo, recomendado pela Direcdo-Geral da Saude e Administracdo Regional

de Saude do Norte, para fins de investigacéo (Anexo 1).

Considerando a incapacidade de alguns individuos com deméncia devida
a DA em compreender o conteudo do consentimento informado pelos défices
cognitivos apresentados, nestes casos, 0s respetivos cuidadores/representantes
legais assumiram a responsabilidade em outorgar a participacao voluntaria neste

estudo.
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4.3.1 Procedimentos

Este estudo decorreu de novembro de 2016 a marco de 2017, nas

instalacdes desportivas da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto.

Os 7 idosos incluidos no GE, foram subdivididos em dois grupos de menor
tamanho (n=4 e n=3), de modo a facilitar a superviséo pelo técnico de EF e pelo
investigador, tendo participado nesta investigacdo durante 5 meses juntamente
com os respetivos cuidadores (formais ou informais). Os idosos incluidos no GC

mantiveram as suas rotinas diarias durante todo o intervalo temporal em estudo.

As avaliacbes das componentes da aptidao fisica, funcionalidade no
desempenho das AVD’s e estado cognitivo ocorreram durante 0s meses de
novembro e dezembro, e foram repetidas no final do més de marco. As
patologias co-morbidas, assim como a medicagao dos participantes do GC e GE
foram controladas durante o tempo da investigacao.

A Figura 2 - Cronograma da Intervencédo - expde o enquadramento

metodoldgico deste estudo.

Periodo de familiarizagéo e

adaptagio — 12 sessdes ‘ Programa de EF multicomponente — 26 sessdes ‘
TO 1
Nov/dez 2016 Margo/Abril 2017
Av. Inicial Jan 2017 Fev 2017 Marco 2017 Av. Final
v v v
A ici o P
4 Inicio do programa Avaliagéo da Término do v
de treino intensidade com programa de treino

Aplicacéo dos questionarios de - . .
. Avaliac&o da fung&o cognitiva,

recurso a medidas

anamnese ke

. aptidao fisica e desempenho das

diretas e a uma escala

Avaliacéo da fungdo cognitiva, aptiddo de percecéo de AVD'’s

fisica e desempenho das AVD's esforco Avaliacdo da composi¢éo corporal

Avaliacdo da composigédo corporal

Figura 2 - Cronograma da Intervencgéo
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4.3.2 Protocolo de Treino

O programa de EF comunitario foi realizado bissemanalmente, em dias
nao consecutivos, e 0s grupos de pares cuidadores-idosos foram submetidos ao
mesmo treino, no horéario das 18 as 19 horas (duracdo média de 50 minutos),
com o principal objetivo de desenvolver as capacidades da aptidao fisica, facilitar
a manutencao da autonomia no desempenho das AVD'’s e influenciar o declinio

cognitivo associado a deméncia.

A prescri¢cdo do programa de EF seguiu as recomendagfes do ACSM a
pratica de EF por parte da populacdo idosa (American College of Sports
Medicine, 2014; Chodzko-Zajko et al., 2009). Assim, de um modo geral, as
sessbOes de EF iniciaram-se com um periodo de 8-10 minutos dedicados ao
aguecimento, mobilidade articular e ativacdo geral dos grandes grupos
musculares dos Ml e MS, e terminaram com um periodo de 5-10 minutos finais
para o retorno a calma, alongamento muscular e relaxamento/controlo da
respiracdo. Aquando da caminhada inicial proporcionou-se a orientacédo espacio-
temporal, com o intuito de estimular cognitivamente e facilitar a contextualizacao

no espaco e no tempo.

Em seguimento das mesmas recomendagbes do ACSM (2014), foi
promovida pratica de EF a intensidade moderada — progressao lenta e gradual.
Salienta-se que durante o periodo das sessdes de EF (ao longo de todo o més
de fevereiro) procedeu-se a avaliagdo da intensidade com recurso a
acelerometros e cardiofrequencimetros, em simultaneo, da marca ActiGraph
GT9X Link. Adicionalmente recorreu-se a uma escala de percecao do esfor¢o
(Tabela 6 — Escala de Borg Modificada).

De acordo com Troiano et al. (2007), determinados valores de corte
permitem definir a intensidade da atividade fisica, consoante o impulsos
registados (a cada minuto) pelo aparelho colocado na anca dos sujeitos (junto a
crista iliaca), em: sedentaria, leve, moderada ou vigorosa (Gorman et al., 2014;

Hansen et al., 2012). Com a avaliacédo da intensidade durante periodo de treino
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pretendeu-se perceber se 0s objetivos a que nos propusemos foram ou nao

cumpridos.
Escala de Borg Modificada — Percecao do Esforgo
0 Repouso/ Sem nenhum esforgco
7S
1 Muito, Muito Leve =~
2 Muito Leve
L
3 eve -
4 Leve-Moderado i
5 Moderado .
%.
G Moderado-Intenso -
7 Intenso
&
) Muito Intenso —
g

Tabela 6 - Escala de Borg Modificada

A manutencdo da rotina constituiu-se enquanto critério chave na
planificagdo das sessbes, tendo em conta a importancia de o0s idosos
reconhecerem o0s exercicios e de 0s conseguirem executar com 0 minimo de

orientacdes por parte do professor e/ou cuidador.

Por outro lado, atendendo as especificidades da nossa amostra, sentiu-
se a necessidade em incluir um periodo inicial de adaptacéo cujo propadsito foi
fundamentalmente a familiarizacdo ao EF, bem como a socializagcédo entre os
participantes idosos e cuidadores. Assim, entre novembro e dezembro de 2016
(num total de 12 aulas) pretendeu-se motivar os participantes e cuidadores,
tendo sido dada primazia as atividades de dupla-tarefa (desempenho de duas
tarefas em simultdneo — uma fisica e outra cognitiva — sendo que esta ultima
componente predominou sobre as capacidades da aptidao fisica). Nestes dois
meses pretendeu-se ainda promover a relagdo cuidador-pessoa com deméncia
em contexto de aula, de modo a maximizar a autonomia e independéncia do
recetor de cuidados, e com o intuito de mitigar atitudes demasiado protetoras

el/ou distrativas a execucao do plano de atividades proposto.
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Em janeiro de 2017 iniciou-se o programa de EF multicomponente
propriamente dito. A ades&o ao programa de treino foi calculada tendo por base
a percentagem do numero total de sessdes em que cada individuo participou,
face ao numero total de sessbes realizadas. O critério utilizado para uma
participacdo valida foi uma percentagem superior a 70%, ou seja, 18 das 26
sessoOes realizadas (de janeiro a margo). A assiduidade dos participantes variou

entre 71% e 100% nas sessdes bissemanais de treino multicomponente.

Os exercicios escolhidos tiveram uma componente funcional sempre
presente, atraveés de movimentos de sentar e levantar, de transferéncias de peso
e de exercicios de alcancar e, quando possivel, introduziu-se a componente

cognitiva.

O treino aerbbio, executado 2 vezes por semana, com duracdo
aproximada de 10-12 minutos, teve por base a caminhada (a intensidade entre
0s 60 a 90% da FCmax) realizada logo apds o aquecimento inicial. Pelo facto de
ser uma atividade de baixo impacto articular e proporcionar a interacdo e
comunicacao entre os participantes, esta foi a atividade eleita para iniciar todas
as sessoes de exercicio. De modo a promover a competicao entre participantes
e facilitar a manutencdo da intensidade, a caminhada inseriu-se sempre numa
atividade “vaivém”. recolha de objetos colocados a determinada distancia e
marcha estacionaria no tempo de espera. Através da cor ou forma dos objetos,

foi introduzida, quando possivel, a estimulacdo cognitiva.

Os exercicios de fortalecimento muscular, realizados 2 vezes por semana,
focaram-se nos membros inferiores com exercicios de flexdo/extenséo do joelho,
flexdo plantar, abdugcdo/aducdo da anca, e agachamentos, e também no
fortalecimento dos membros superiores, com exercicios de flexdo/extensado do

cotovelo, e aducédo/abducéo dos membros superiores.

A intensidade e a complexidade dos exercicios foram progressivamente
aumentadas ao longo das sessfes, aumentando quer o numero de repeticdes
(entre 8 a 15) quer a carga imposta atraves da utilizacdo de pesos colocados no

corpo ou atraveés do aumento da resisténcia das bandas elasticas. De modo a
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minimizar o efeito da fadiga, os exercicios da parte inferior foram realizados

alternadamente com os exercicios da parte superior do corpo.

Foram também incluidos exercicios de equilibrio — 1 vez por semana
durante cerca de 10 minutos — na sua componente estéatica e dinamica, com
alteracdo das condi¢Bes sensoriais. As tarefas incluiram estar em pé e caminhar
sobre diferentes superficies de suporte, tais como, superficies duras, moles,

estreitas e colocar-se num sé apoio, em pés juntos ou um pé a frente do outro.

O treino de coordenacao motora, executado 1 vez por semana - durante
8 a 10 minutos, foi executado maioritariamente com recurso as plataformas
numeradas de 1 a 9 (Teixeira et al., 2013; Tubero et al., 2014) — Figura 3 — e a

escada intervalada de agilidade/coordenacéo.

Figura 3 - Plataformas Numeradas

Por ultimo, as sessdes findaram com 5-10 minutos dedicados de retorno
a calma, ocupados com exercicios de alongamento suaves, exercicios de
relaxamento e exercicios de controlo da respiracao. A flexibilidade, por requerer
uma nogao corporal superior, implicando um trabalho mais individual e

especifico, foi apenas estimulada aquando do retorno a calma.

A percecado corporal/lateralidade, pela sua importancia no desempenho
das tarefas diarias foi também trabalhada ao longo das sessdes, tanto nas

atividades aerdbias como nos exercicios de equilibrio.

O programa de EF foi implementado por técnicos especializados em

exercicio para idosos e o método de supervisdo individualizada, atras
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referenciado, facilitou o controlo apropriado das alteracbes comportamentais
desafiantes (como a apatia ou agitacdo que originam inatividade e dificuldade
em compreender e realizar os exercicios) (Perri et al., 2014). O programa de EF
foi ajustado a idade e aos défices relacionados com a doenca, de forma a

prevenir o cansaco, a frustracao e a exaustao por parte dos participantes idosos.

4.4 Instrumentos de Avaliacéao

Com vista ao cumprimento dos objetivos pré-definidos neste estudo foram
aplicados os seguintes instrumentos de avaliagédo — validados para a populacéo
idosa com deméncia. Todas as avaliacbes foram realizadas pelo mesmo

investigador.

4.4.1 Questionario de Anamnese

Com o intuito de caracterizar a populacao-alvo deste estudo realizou-se
um questionario de identificacdo sociodemografico aos sujeitos com diagndstico
de deméncia devida a DA, e também aos respetivos cuidadores. Com o auxilio
do prestador de cuidados inquiriu-se os sujeitos idosos com deméncia acerca
dos seguintes aspetos: idade, naturalidade, residéncia, nivel de escolaridade e
profissdo exercida no ultimos anos pré-reforma. Quanto a medicacao atual e
informacdes relativas ao estado de salde questionou-se a médica neurologista
que colaborou nesta investigacdo. Os cuidadores, apesar de ndo serem 0
publico-alvo desta intervencao, também participaram no programa de EF e, por
esta razdo, questionou-se 0s mesmos acerca de todos 0s aspetos ja
referenciados e também sobre outros relacionados com a tarefa de cuidar e,

sobre a natureza da relagédo com o idoso participante.
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4.4.2 Avaliacdo Antropométrica

Para medir a estatura dos individuos utilizou-se um estadiometro e pediu-
se aos participantes para: se manterem na posicdo do plano horizontal de
Frankfurt com um olhar fixo, em frente; permanecer em pé — postura vertical e
imovel — com os bracos estendidos ao longo do corpo e com as palmas das maos
voltadas para dentro; colocar os calcanhares ou joelhos juntos e as pontas dos
pés afastadas a 60°; e inspirar mantendo a posicao ereta (George, 2013). O IMC
foi calculando através da férmula standard [peso (kg) dividido pela altura? (m)],
e por isso expresso em kg/m?. Na categorizacdo desta medida foram utilizados
os valores de referéncia expressos pela Organizacdo Mundial de Saude para
individuos adultos (18+): baixo peso (< 18.50 kg/m?); peso normal (18.50 — 24.99
kg/m?); excesso de peso/pré-obesidade (25.00 — 29.99 kg/m?); obesidade classe
| (30.00 — 34.99 kg/m?); obesidade classe Il (35.00 — 39.99 kg/m?); obesidade
classe Il (240.00 kg/m?) (World Health Organization, 2004).

Na avaliacdo do perimetro da cintura usou-se uma fita métrica (unidade
de medida em centimetros (cm)) e, em concordancia com as recomendacdes da
Direccdo-Geral da Saude, a medicao foi efetuada no ponto médio entre o bordo
inferior da dltima costela palpavel e o bordo superior da crista iliaca. De forma
semelhante, o perimetro da anca foi medido na zona da circunferéncia maxima
das nadegas. Durante estas avaliacdes pediu-se a pessoa que se mantivesse
com o tronco na vertical, imovel, cabeca ereta, pés unidos e o peso do corpo
igualmente distribuido pelos dois pés, abdomen relaxado, bracos pendentes ao

longo do corpo, com as palmas das maos voltadas para dentro (George, 2013) .

Para avaliar a composicao corporal dos participantes utilizou-se uma
balanca de bioempedancia digital portatil (colocada sobre uma superficie plana
e firme) que, apos introducdo da idade e altura, os participantes — descalcos e
com roupas leves — teriam de subir cuidadosamente para a balangca e
permanecer iméveis durante alguns segundos — pés colocados em posicdo

paralela, e peso distribuido igualmente sobre as plataformas de metal. Com este
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instrumento foi possivel verificar o peso corporal (em quilogramas (kg)), e a
percentagem de agua e de massa gorda (George, 2013).

4.4.3 Senior Fitness Test

A bateria utilizada no nosso estudo na avaliacdo da aptidao fisica dos
idosos foi o Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 2001) que tem como objetivo
avaliar, em individuos com idades compreendidas entre os 60 e 90 ou mais anos,
os parametros fisiolégicos associados com a independéncia funcional, com

recurso a pouco material, e de forma relativamente rapida (30 a 45 minutos)

Procedeu-se a avaliacdo dos seguintes parametros fisicos: indice de
massa corporal; resisténcia aerdbia (caminhar 6 minutos ou 2 minutos de step);
forca muscular dos MS e MI (flexdo antebraco e levantar e sentar na cadeira (30
segundos), respetivamente); flexibilidade dos MS e Ml (alcancar atrds das costas
e, sentado e alcancar, respetivamente); mobilidade funcional — velocidade,
agilidade/coordenacéao e equilibrio dindmico (sentado, caminhar 2,44 metros e
voltar a sentar) (Rikli & Jones, 1999, 2001). A descri¢ao detalhada dos testes da
bateria SFT pode ser conferida no Anexo 2.

Os testes foram realizados em forma de circuito na tentativa de minimizar
os efeitos da fadiga localizada (Rikli & Jones, 2001), e o desempenho dos idosos

nos referidos testes foi registrado em fichas individuais (Anexo 3).

BN

Previamente a realizacdo dos testes, os idosos fizeram exercicios de
aguecimento durante 5 minutos, sendo que, a excecdo do teste de “step 2
minutos” que se realizou na sessao seguinte, todos os restantes foram
realizados numa s6 sessdo, e no mesmo periodo do dia (parte da tarde), de
acordo com a orientacdo das autoras (Rikli & Jones, 2001). O intervalo de
recuperacao entre as provas motoras foi de aproximadamente 2 minutos. Com
0 proposito de facilitar a familiarizacdo com a bateria, 0s sujeitos da amostra
tiveram um periodo de experimentacdo e explicacdo. Assim, apdés uma

demonstracao realizada pelo avaliador, um ou dois ensaios foram efetuados pelo
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participante visando uma correta execuc¢ao, tendo sido escolhido o melhor

resultado.

Quanto as suas caracteristicas psicométricas destaca-se uma fiabilidade

e validade consideravelmente razoaveis (r>0.80) (Rikli & Jones, 1999, 2001).

A pontuacdo atribuida em cada um dos subteste é comparavel aos dados
normativos por sexo e escaldo etario (Rikli & Jones, 1999, 2001). Trata-se,
assim, de uma bateria de testes amigavel ao avaliador e avaliando, e que pelo
seu caracter equilibrado e abrangente permite conhecer a relacdo entre as
qualidades fisicas dos sujeitos idosos e a sua capacidade para realizarem de
forma independente as tarefas motoras, especificamente correlacionadas com o
desempenho das AVD’s de forma segura e sem causar fadiga (Rikli & Jones,
1999, 2001).

Considerando as limitagdes fisicas e cognitivas da populacdo com
diagnoéstico de deméncia devida a DA, diversos autores atestam a pertinéncia
da aplicacdo deste instrumento nesta populacdo (Langhammer & Stanghelle,
2015; Sampaio et al., 2016; Santana-Sosa et al., 2008).

4.4.4 Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia

A escala de Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia (IFD)
corresponde a validacdo para portugués por Leitdo & Santana (2007) da
Disability Assessment for Dementia Scale (DAD) (Gélinas et al., 1999),
desenvolvida para avaliar a incapacidade funcional em individuos com deméncia

devida a DA residentes na comunidade (Anexo 4).

Em referéncia ao periodo de duas semanas anteriormente a sua
administracao, a IFD possibilita a avaliacdo do desempenho atual nas AVD’s:
basicas, instrumentais e de lazer. De acordo com Gélinas e seus colaboradores
(1999) a criacao deste instrumento baseou-se na definicdo de incapacidade
funcional da OMS, segundo o propdésito de compreender melhor as dimensdes

cognitivas responsaveis pelo insucesso no desempenho das AVD’s. Neste
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sentido, as AVD’S basicas, instrumentais e de lazer s&o avaliadas de acordo
com as funcgdes executivas tendencialmente reprimidas nesta populacao:

iniciativa, planificacdo e organizacéao, e eficacia de execucao.

A sua aplicacao, junto do cuidador, teve uma duracdo aproximada de 15
minutos e nao implicou nenhuma aptiddo especial por parte do entrevistador.
Destaca-se que a IFD apenas avaliou aquilo que concretamente o individuo
realizou, sem ajuda ou encorajamento do cuidador, e ndo o que poderia ser
capaz de realizar. Salvaguardando os critérios referidos por Leitdo & Santana
(2007), estes pressupostos foram referidos aquando a entrevista, preservando a
validade do contetdo do instrumento.

Quanto a pontuacao, para cada afirmacéo o cuidador respondeu positiva
ou negativamente, ou escolheu a opcéo N/A (ndo aplicavel) — no caso de nao ter
surgido a oportunidade de o familiar realizar a atividade no periodo das duas
semanas, ou até nunca a tenha realizado no passado. As atividades
consideradas nado aplicaveis foram excluidas da pontuacédo total, de modo a
evitar penalizacdes desnecessarias (Leitdo & Santana, 2007). Assim sendo,
cada elemento foi cotado com 1 ponto (para resposta positiva) ou 0 pontos —
resposta negativa. O total foi obtido por adicdo de cada questdo, convertida
sobre 100.

Em titulo de exemplo, uma pontuacdo de 33 sobre 38 (duas respostas
cotadas com N/A — cotacdo maxima de 40) convertida em percentagem
corresponde a 87%. Este valor permite-nos fazer a seguinte apreciacdo do
funcionamento global nas AVD’s: quanto maior o resultado final, menor a
incapacidade ou, pelo contrario, uma percentagem mais baixa indica uma maior
dependéncia nas AVD’s (Leitdo & Santana, 2007).

Na nossa investigacéo, considerou-se pertinente analisar em separado a
pontuacao subtotal e total, uma vez que a primeira esta centralizada na avaliacéo
das atividades béasicas (e ainda na preparacdo de refeicdo e utilizagdo do
telefone) e, a pontuacgédo total engloba ainda as atividades instrumentais (com
maior grau de complexidade) e as de lazer (correspondéncia, financas,

medicacdo, saidas ao exterior, tarefas domésticas, seguranca, recreacao).
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Segundo Gélinas & Gauthier (1994), citados por Leitdo & Santana (2007),
as caracteristicas psicométricas do instrumento sdo satisfatorias, estando
validada para a populacdo com deméncia devida a DA e demonstrar elevada
fiabilidade teste-reteste e inter-examinadores (Gélinas et al., 1999; Leitdo &
Santana, 2007).

4.4.5 Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer - Cognitiva

A Alzheimer Disease Assessment Sclale (ADAS) foi criada por Rosen et
al. (1984), validada para a populagdo portuguesa em 2007 por Guerreiro e
colaboradores — Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer — e possibilita a
avaliacdo detalhada da deméncia devida a DA (Guerreiro et al., 2007; Sheehan,
2012). Com o proposito de avaliar o estado cognitivo e as perturbagdes
neuropsiquiatricas dos doentes de Alzheimer, esta escala subdivide-se em duas
partes, nomeadamente: ADAS-Cognitive e ADAS-Non Cognitive (Connor &
Schafer, 1998; Rosen et al., 1984). Dados 0s objetivos desta intervencao,
considerou-se apenas a componente relacionada com a avaliacdo das fungdes
cognitivas (Anexo 5), composta por 11 itens que avaliam: memaria, orientacao,
praxia, linguagem, atencdo e concentracdo (Connor & Schafer, 1998). A
pontuacdo atribuida a cada item da ADAS-Cog varia de 0 a 5, ou de 0 a 8, ou
entre 0 e 10, sendo que a pontuacao total varia entre 0 e 70 pontos. Uma
pontuacdo superior representa uma maior deterioracdo cognitiva (Connor &
Schafer, 1998; Guerreiro et al., 2007).

Aquando a sua administracdo, o examinador iniciou com uma breve
entrevista para verificar os varios aspetos da linguagem oral (subteste 9), a
dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo (subteste 10) e a
compreensao da linguagem oral (subteste 11). Seguidamente, o investigador
prosseguiu com a avaliacado da evocacgéo de palavras (subteste 1) e depois para
0s subtestes 2 a 8 — pela ordem crescente, onde era pedido ao idoso para
completar determinadas tarefas cognitivas. As instru¢cées foram transmitidas

com clareza e pausadamente, para que 0 sujeito pudesse acompanhar o
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discurso e manter-se 0 mais atento possivel. O ambiente onde foi feita a
administracdo deste instrumento foi controlado (Guerreiro et al.,, 2007), e
demorou aproximadamente 40 minutos por um avaliador treinado, em

concordancia com Sheehan (2012).

Apropriada para individuos com DA em estadio ligeiro a moderado (Rosen
et al.,, 1984), este instrumento apresenta boa sensibilidade & mudanca e é
grandemente utilizado no ambito da investigacéo junto desta populacdo (Rosen

et al., 1984; Sheehan, 2012).

4.4.6 Trail Making Test

Composto por duas partes, o Trail Making Test (TMT) (Anexo 6) esta
validado para a populacao portuguesa por Cavaco et al. (2013) e possibilita a
avaliacdo neuropsicolégica dos seguintes parametros, respetivamente: parte A -
atencdo, velocidade de processamento de informacdo, velocidade e
coordenacao entre olho e méo, e capacidade de executar uma leitura visual do
documento; parte B — memodria de trabalho e fun¢des executivas, em concreto a
capacidade para responder a troca constante entre diferentes estimulos (Cavaco
et al.,, 2013; Tombaugh, 2004). Os investigadores portugueses salientam o0s
diversos estudos realizados com este instrumento e a sua relacao significativa
com o desempenho das AIVD’s, em pessoas idosas que residem na comunidade

e individuos com patologias neurologicas (Cavaco et al., 2013).

De um modo geral, na parte A foi pedido aos idosos que desenhassem
uma linha de modo a unir corretamente todos os circulos com numeros e, apés
a explicacdo por parte do avaliador, o cronémetro foi iniciado. Em caso de erro,
o avaliador indicou a falha ao avaliando, explicou o seu motivo e redirecionou-
lhe para o ultimo circulo delineado acertadamente. O teste terminou apos 200
segundos ou 4 erros, no entanto, apenas se o participante ndo estivesse a
menos de 3 circulos do fim. Quanto a parte B, a ldgica repetiu-se, mas desta vez
foi pedido aos participantes que fizessem a ligacdo entre numeros e letras, de

forma alternada e sequenciada. Ou seja, no menor espaco de tempo possivel,
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0s participantes tiveram de seguir este exemplo: 1-A-2-B-3-C, até ao numero 13.
Em caso de erro o procedimento foi 0 mesmo, e apds indicacdo do avaliador foi
inicializada a contabilizacdo do tempo. O critério para terminar a prova foi
idéntico, apenas mudou o tempo maximo permitido - até 400 segundos na parte
B (Cavaco et al., 2013; Tombaugh, 2004)

Dada a complexidade da parte B, apenas os individuos com 4 ou mais
anos de escolaridade puderam executa-la. Tanto para a parte A bem como para
a B, previamente a administracdo do teste, os participantes tiveram de realizar
um pequeno teste que exemplificava o cenéario da avaliagdo. Nestas fases, 0
tempo nao foi cronometrado (Cavaco et al., 2013).

O tempo necessario para completar a parte A e a parte B, e 0 nimero de
erros cometidos em cada um destes subtestes expdem 4 medidas diretas para
a pontuacao total obtida no TMT — valores inferiores correspondem a um melhor
desempenho. Cavaco et al. (2013) referem ainda a possibilidade de utilizar as
mesmas informacdes na obtencdo de 5 pontuacdes indiretas (racio, proporc¢ao,
diferenca, soma e multiplicacdo) — valores superiores indicam melhor
desempenho. As variaveis sexo, idade e grau de escolaridade sao tidas em
conta na obtencéo da pontuacdao total.

45 Procedimentos Estatisticos

A recolha de dados realizou-se no periodo de novembro de 2016 a abril de
2017, subdividida nos dois momentos de avaliagéo (TO e T1).

4.5.1 Andélise de dados

Para a analise estatistica dos resultados obtidos recorreu-se ao programa
informatico Statistical Package for Social Sciences — verséao 23.0 para o software

Windows. Na comparacao de duas variaveis independentes (GC e GE) para o
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mesmo momento de avaliagdo (TO) recorreu-se ao teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Relativamente a analise das hipdteses estabelecidas procedeu-
se a utilizacdo do teste paramétrico - ANOVA para Medidas Repetidas com 2

fatores (Tempo e Grupo).

Na execucdo dos testes estatisticos foi considerado um intervalo de
confianca de 95%, com um nivel de significancia <0.05, para todas as variaveis.
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Capitulo IV

5 Resultados

5.1 Caracterizacdo da amostra

Previamente a apresentagéo dos resultados obtidos nos momentos pré e

pos intervencdo nas diversas variaveis analisadas, considerou-se essencial

comparar ambos 0s grupos no momento TO. Na Tabela 7 estdo expostas as

diferengas intergrupais (GE e GC), relativamente ao valor da média e desvio

padrdo para cada variavel no momento inicial, em cada um dos grupos, e ainda

o valor de prova (p) do teste realizado.

Grupo Experimental (n=7)

Grupo Controlo (n=3)

Variaveis X + dp X + dp Valor de p
Idade (anos) 75,42 9,91 73,76 £9,94 1.000
Peso Corporal (kg) 73,44 + 10,81 57,26 + 5,41 0.067
Altura (m) 1,57 +0,12 1,62 0,02 0.667
IMC (kg/m?) 29,78 + 5,68 21,71 +1,59 0.017*
Perimetro Cintura (cm) 98,28 + 11,29 81,66 + 9,71 0.033*
Perimetro Anca (cm) 107,64 + 13,01 94,00 +1,73 0.017*
Réacio Cintura-Anca 0,91 + 0,05 0,86 + 0.08 0.383
VETEvES Grupo Experimental (n=6) Grupo Controlo (n=2) Valor de p
x +dp x +dp
Massa Gorda (%) 34,65 + 13,47 18,90 + 14,70 0.286
Agua Corporal (%) 4413 +7,03 49,65 + 3,32 0.429

Tabela 7 - Caracterizacdo da Amostra no momento TO (*p<0.05)

depois da averiguagdo da normalidade através do teste de Shapiro-Wilk,

considerou-se que, o teste de Mann-Whitney seria 0 mais apropriado dado o

tamanho da amostra. Pela observacao dos resultados do valor de p conclui-se

gue o GE e 0 GC nao apresentaram a mesma distribuicéo (rejeitou-se a hipétese

nula) nas variaveis PC, PA e IMC. Deste modo, os valores de p assinalados

indicam que ha diferenca estatisticamente significativa no comportamento destas

variaveis no momento TO, ou seja, ndo sdo homogéneas.
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Destaca-se ainda que o GE se enquadrava na categoria pré-obesidade
(25.00 = IMC = 29.99 kg/m?), segundo a OMS (George, 2013; World Health

Organization, 2004), no momento inicial.

Relativamente a percentagem de massa gorda e de agua corporal, um
individuo do GC e outro do GE, apresentaram impedimentos (patologia
dermatologica e prétese do membro inferior) que inviabilizaram a conducéo
bioelétrica da balanca de bioempedancia. Quanto a massa gorda, segundo o
ACSM (Esmat, 2016), o GE apresentou valores superiores aos considerados no
padrdo saudavel — principalmente para o género feminino (dados n&o
apresentados). Quanto a percentagem de agua corporal, predominantemente as
idosas (tanto do GC como do GE), exibiram valores médios inferiores (dados nao

apresentados) ao recomendado para a populacéo idosa (Popkin et al., 2010).

5.2 Avaliagédo da intensidade

Na Tabela 8 podem observar-se os valores referidos por cada individuo,

no final de cada sesséao de treino, relativamente a percecéo subjetiva de esforco.

ADO1 | ADO2 | ADO3 | AD04 | ADO5 | ADO6 | ADO7
— | 06/02 3 4 8 5

% 07/02 8 - 4

£ | 08/02 4 5 - 6

9 | 09/02 8 4 5
«~ | 13/02 7 5 3 5

% 14/02 7 ] 4

£ | 15/02 5 6 - 6

0 | 16/02 3 4 3
™ | 20/02 5 7 4 6

g 21/02 4 4 4
£ | 22/02 5 7 3 7

0| 23/02 5 5 4
Média Total 5 6 5 6 6 4 4
Por Turma 6 5

Tabela 8 - Pontuacéo na Escala de Borg Modificada, por participante em cada sesséo de treino
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Considerando que o zero se refere ao repouso, e 0 dez a0 maximo
esfor¢o, e que os valores cinco e seis correspondem ao nivel moderado e
moderado-intenso, respetivamente, poder-se-a concluir que, apesar das
variacdes entre individuos e/ou sessdes (entre 3 e 8), de um modo geral, ambas
as turmas (diferenciadas pela cor) referiram o grau de esforco moderado. No
entanto, as medidas diretas permitem concluir com maior precisdo se,
efetivamente, no periodo da aula, a intensidade moderada, associada aos

possiveis efeitos fisicos e cognitivos benéficos do EF, foi atingida.
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Através da Tabela 9 pode analisar-se, para cada individuo em cada uma
das sess0Oes de treino, a distribuicdo da intensidade pelos diferentes niveis (em
percentagem), assim como também a interpretacdo da informacdo detetada
pelos cardiofrequencimetros. Nesta exposicao, esta ausente a coluna dedicada
a intensidade vigorosa por se ter registado 0% em todas as sessfes, e para
todos os individuos de ambas as turmas.

As atividades de intensidade leve (equivalente metabdlico a 1,5 2 MET <
3) — avaliadas com recurso aos acelerbmetros — predominaram perante as
atividades a intensidade moderada (equivalente metabdlico a 3 = MET < 6),
sendo que apenas 3 sujeitos (AD02, AD04, AD05) ostentaram valores superiores

na percentagem dedicada a intensidade moderada.

Tendo por base os cardiofrequencimetros, bem como o calculo indireto
da frequéncia cardiaca maxima 208 — (idade X 0.7), proposto por Tanaka et al.
(2001), verificamos que a maioria dos idosos (AD0O3, AD05, AD06) apresentaram
uma FC média (de cada sessao) superior a 55% da sua FCmax, na maior parte

das sessoes.

Adicionalmente, poderemos deduzir ainda 0s seguintes aspetos: 0
participante ADO4 foi o Unico que em 2 sessdes de treino (assinaladas a
vermelho) atingiu 70% da FCmax; e apenas uma pessoa (AD02) apresentou

uma FC média em todas as sessoes inferior a 55% da sua FCmax.

A média total das frequéncias cardiacas de todos os idosos, em todas as
sessdes de treino, foi superior a 55% da FCmax considerando a média de idades
de 75 anos (Anexo 7).

Em suma, estes valores, juntamente com os dados recolhidos pela escala
subjetiva de percecéo de esforco, permitem concluir que, de um modo geral, a

intensidade moderada foi atingida no seu limiar inferior.

5.3 Avaliagdo antropométrica
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Numa analise inferencial aos resultados obtidos pela avaliacdo

antropomeétrica, expostos na Tabela 10, mediante a ANOVA de Medidas

Repetidas, determinam-se 0s seguintes aspetos:

S Grupo Controlo
o Experimental _ .
Variaveis (n=7) (n=3) Tempo Grupo Interagéo
Antropométricas x * dp P x +dp P
TO T1 TO T1 F p F p F p
IMC 29,78 29,54 + 21,71+ | 23,21+
(kg/m?) 1568 502 0,049* 159 148 0,000* | 42,91 | 0,000 | 4,21 | 0,074 | 81,73 0,000*
2~ 091+ 091+ 0,86 + 0,94
Réacio Cintura-Anca 0.05 0.02 0,938 0.08 011 0,084 | 2,870 0,129 | 0,080 | 0,785 2,581 0,147

Tabela 10 - Analise dos resultados da avaliagdo antropométrica, em ambos 0s grupos, nos momentos pré e pos

intervencgdo (*p<0.05)

Para a variavel IMC, verificaram-se valores com significado estatistico

relativamente ao efeito do tempo (F=42,91; p=0,000) em ambos 0s grupos, e

também quanto a interacdo entre o tempo e grupo (F=81,73; p=0,000). Os

valores médios no momento T1 para o GE (29,54 + 5,92 kg/m?; p=0,049) e para

o GC (23,21 + 1,48 kg/m?; p=0,000), assim como os respetivos valores de p,

indicam que os grupos evoluiram de forma oposta ao longo do tempo -

manutencdo do IMC para o GE, e aumento para o GC. Todavia, considerando

os valores de referéncia para a obesidade pela OMS, ambos se mantiveram nas

mesmas categorias.
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Gréfico 1 - Valores médios do Ré&cio
Cintura-Anca nos momentos TO e T1, para o Grupo
de Controlo (azul) e Experimental (verde)
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Relativamente ao R4cio Cintura-Anca, para o GE, os valores mantiveram-
se no pré e pods intervengdo, contrariamente ao sucedido com o GC - aumento
(sem significado estatistico, p=0.084) dos valores médios do momento inicial

para o final, expressos pelo Grafico 1.

Em ambos os grupos, os valores médios do R&cio Cintura-Anca apontam
para valores alarmantes relativamente ao risco (muito) aumentado para o

desenvolvimento de complicacbes metabdlicas (George, 2013).

5.4 Avaliacdo dos objetivos propostos

Em cumprimento dos objetivos propostos, segue-se a exposicdo dos
resultados obtidos na avaliacdo da aptidao fisica, funcionalidade no desempenho

das AVD'’s, estado cognitivo e fungdes executivas.

5.4.1 Aptidéao Fisica

No que respeita a avaliacdo das componentes da aptidao fisica, segue-se

a Tabela 11:
Grupo Grupo
Variaveis da Aptid&o Experimental (n=7) Controlo (n=3) Tempo Grupo Interacéo
Fisica x +dp p x +dp p
TO T1 TO T1 B p B p F p
11,00 + 14,43 + .| 900+ | 11,00+ .
Forca MI (rep) 316 359 0,004 1,00 316 | 0117 | 1316 | 0,007 1,44 | 0,264 0,47 0,510
Mobilidade Funcional 7,89 6,86 + 937+ | 14,63+
(seg) 373 210 0,131 286 12.86 0,562 | 0,813 0,394 1,80 0,216 1,80 0,216
743+ 12,86 + 9,00+ | 12,67+
Forca MS (rep) 531 6.20 0,004* 264 251 0,120 | 13,06 | 0,007* 0,49 0,504 3,26 0,490
- 1242+ | -14,43% 7,33+ | -8,00+
Flexibilidade MI (cm) 774 734 0,738 19.08 1058 0,942 0,06 0,807 0,01 0,903 0,01 0,903
- 1821+ | -22,00+ 25,33 | -30,00
Flexibilidade MS (cm) 16.46 14.31 0478 | “g'9p | +17.32 | @565 | 082 | 0389 | 066 | 0439 | 0,009 0,927
Resisténcia Aerobia 47,71 + 61,57 + 31,33+ | 29,67+
(n° step) 13,25 10.35 0,010* | “35 08 s59p | 0798 | 262 | 0144 | 447 | 0067 4,25 0,073

Tabela 11 - Andlise dos resultados da avalia¢éo da aptid&o fisica, em ambos 0s grupos, nos
momentos pré e pos intervengao (*p<0.05)
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Mediante os valores obtidos com o SFT, poder-se-a concluir que, de um
modo geral, a excec¢do da flexibilidade de MI e MS e agilidade/equilibrio
dindmico, o GE apresentou melhorias do momento pré para o pés intervencao.
Destaca-se ainda, que nenhuma das seguintes 6 variaveis, apresentou
diferengas estatisticamente significativas entre o GC e o GE previamente a

intervencao.

Deste modo, relativamente a variavel forca dos membros inferiores, entre
a primeira e a segunda avaliacdo, em ambos o0s grupos, € notavel o efeito do
tempo (p=0,007) de forma estatisticamente significativa. Em observacéo a cada
um dos grupos individualmente verifica-se que, os idosos que participaram no
programa de EF multicomponente, demonstraram uma melhoria significativa —

aumento do namero de repeticbes — expressa pelo valor de p=0,004.

De forma semelhante, este fendmeno repete-se para a variavel forca dos
membros superiores — melhoria com significado estatistico do momento TO para
0 momento T1 em ambos os grupos (F=13,16; p=0,007), e em concreto, para o
GE (p=0,004). Quanto ao GC, verificou-se uma ligeira melhoria/manutencao da

forga dos MS, mas néo significativa.

Grupo

—Controlo
Experimertal

16,00

14,00

2 42,00

= 10,00

800

Valores médios do tempo (s) para a execugio do teste de
mobilidade funcional

500

Pré (T0) e Pés (T1) Intervengio

Grafico 2 — Média do tempo (em segundos) na execugéo do teste de
mobilidade funcional, nos momentos TO e T1, para o Grupo de Controlo (azul)
e Experimental (verde)

Para o teste “sentado, caminhar 2,44 metros e sentar”, ndo se verificaram

diferengas estatisticamente significativas. No entanto, pela analise do Grafico 2
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conclui-se que o GE mostrou uma tendéncia para melhorias da primeira
avaliacado (7,89 * 3,73 segundos) para a Ultima avaliacao (6,86 + 2,10 segundos),
apos 3 meses de EF multicomponente realizado bissemanalmente, pela
diminuicao do tempo necessario ao término da tarefa requisitada. Quanto ao GC,
para a mesma variavel, verificou-se que o tempo necessario (em segundos) para
concluir o teste aumentou substancialmente (9,37 + 2,86 para 14,63 + 12,86

segundos) embora sem significado estatistico.

Relativamente a variavel flexibilidade dos membros superiores e dos
membros inferiores, tanto o GE como o GC apresentaram tendencialmente
piores resultados no segundo momento de avaliacdo, relativamente ao primeiro,
apresentando este declinio uma menor exuberancia no GE, comparativamente
ao GC. Todavia, destaca-se que nao foram encontradas diferencas significativas

ao efeito do tempo ou do grupo.

Grupo

Caontrolo
—— Experimental

60 " .‘

50

404

T

Médias do numero de steps realizados em 2 minutos

T T
o 1

Pré (TO) e Pos (T1) Intervengio
Grafico 3 - Valores médios do nimero de step executados

no teste de 2 minutos, nos momentos TO e T1, para o Grupo de
Controlo (azul) e Experimental (verde)

Por ultimo, em analise aos resultados obtidos no teste de resisténcia
aerodbia, verifica-se uma diferencga estatisticamente significativa (p=0,010) entre
0 momento pré e pos intervencgdo para o GE. No Gréfico 3, € possivel confirmar
que, para o GC notou-se a manutencgao/declinio ligeiro do nimero de steps
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realizados em 2 minutos, sendo que, pelo contrario, para o GE esse aumento

sucedeu-se de forma notavel.

5.4.2 Funcionalidade nas AVD’s

Relativamente ao segundo objetivo deste estudo, concretamente, a
avaliacao da funcionalidade dos individuos com deméncia no desempenho das
AVD’s basicas e instrumentais, na Tabela 12 podem observar-se as pontuacdes
obtidas pelo IFD, respetivamente: subtotal, total e em percentagem (adequada
ao numero de itens aplicaveis). Salienta-se ainda que, no momento TO, ndo
existiam diferencas estatisticamente significativas entre o GE e o GC

relativamente as variaveis apresentadas.

Grupo Grupo Controlo
VETGEs da Experlerétal (n=7) X(Tg) Tempo Grupo Interacéo
Funcionalidade xdp P xdp p
TO T1 TO T1 F p F p F p
- 11,57 + 15,14 + 17,00 + 12,00 +
IFD Subtotal (n°) 672 6.76 0,127 519 10,00 0,157 | 0,14 0,718 5,02 0,055 5,02 0,055
- 18,00 + 20,29 + 23,67 + 17,00 +
IFD Total (n°) 9,07 9.92 0,427 9.86 1473 0,149 | 0,77 0,405 3,22 0,110 3,22 0,110
48,71 + 61,57 + 66,33 + 47,00 +
0 , , , ,
IFD Percentagem (%) 24.26 24.86 0,048* 22.23 3551 0,051 | 0,41 0,539 | 10,18 | 0,013* 10,18 0,013*

Tabela 12 - Analise dos resultados da avaliagdo da funcionalidade nas AVD's, em ambos 0s grupos, nos momentos
pré e pos intervencao (*p<0.05)

Mediante a interpretagcéo dos resultados salienta-se o efeito da interagao
(F=10,18; p=0,013) entre os momentos pré e pos intervengdo para os dois
grupos, indicando assim a existéncia de diferencas significativas na evolucao da
incapacidade funcional (em percentagem) entre os dois grupos, do momento TO
para T1l. Assim, do primeiro momento de avaliagdo para o segundo, o GE
aumenta significativamente a cotagéo global em percentagem (61,57 + 24,86) —
indicando uma melhoria do grau de incapacidade — e, de forma oposta, 0 GC
demonstra uma cotacéao global inferior no segundo momento de avaliagéo (47,00
+ 35,51).
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Adicionalmente, os mesmos valores de teste e de p para o efeito do grupo
(F=10,18; p=0,013), indicam que independentemente do momento de avaliagao
existem diferencas intergrupais para o IFD em percentagem. As diferencas com
valor estatistico encontradas pelo efeito de grupo e de interacdo podem também
justificar-se pela “inversao de lugares” ocorrida entre o GE e GC, de TO para T1,

e pelo valor de p=0,048 relativo ao GE.
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Gréfico 4 - Pontuagdo média obtida no IFD Subtotal, nos
momentos TO e T1, para o Grupo de Controlo (azul) e Experimental
(verde)
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Gréfico 5 - Pontuagdo média obtida no IFD Total, nos
momentos TO e T1, para o Grupo de Controlo (azul) e Experimental
(verde)
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Através da andlise dos seguintes Gréfico 4 e Grafico 5 pode concluir-se
que a evolugdo do momento TO para o momento T1l dos participantes no
programa de EF quanto ao desempenho das atividades mais importantes para o
cuidado pessoal (higiene, vestir/despir, controlo dos esfincteres, alimentacao,
preparacdo de uma refeigédo e utilizagdo do telefone) — melhoria indicada pela
cotacdo superior no IFD subtotal — foi notavel relativamente ao incremento da
pontuacdao total. Quanto ao GC, tanto para a cotacao subtotal como para a total,
o desempenho foi semelhante — associado a uma incapacidade tanto nas

atividades basicas, como nas instrumentais e de lazer.

Em jeito de conclusao, para o GE do momento TO para 0 momento T1,
em proporc¢des diferentes, notou-se um incremento em ambas as pontuacdes e,
pelo contrario, no GC para a mesma situacéo, notou-se um declinio, ainda que

estatisticamente n&o significativo.

5.4.3 Funcéao Cognitiva

No que respeita o efeito do programa de EF multicomponente no estado
cognitivo dos idosos com deméncia, na Tabela 13 estdo expostos os resultados
globais obtidos com o instrumento ADAS-Cog. Destaca-se a auséncia de
diferencas com significado estatistico para o score total obtido entre o GE e o

GC, relativamente ao momento inicial.

Grupo Grupo Controlo
Variaveis da Fung&o Experimental (n=7) (n=3) Tempo Grupo
Cognitiva x+dp P x +dp p

TO

T1

TO

T1

Interacéo

F

p

F

p

F

p

ADAS-Cog Total

29,00 £
13,07

30,42 +
12,58

0,712

35,00 £
10,58

47,33 =
16,16

0,063

4,07

0,078

1,89

0,207

2,56

0,148

Tabela 13 - Andlise dos resultados da avaliagédo da fungdo cognitiva, em ambos 0s grupos, nos momentos pré e pés
intervencgéo (*p<0.05)

Atendendo a andlise dos valores expostos conclui-se que nao foram

encontradas diferencas com significado estatistico para os testes realizados
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relativamente ao efeito do fator tempo, fator grupo ou interacdo entre ambos.
Porém, salienta-se que da primeira avaliagdo (29,00 £ 13,07) para a segunda
(30,42 £ 12,58) a média das pontuacdes obtidas no teste cognitivo ndo se alterou
de forma notéria (p=0,712) no GE. De forma inversa, para o GC, ainda que nao
se tenham notado diferengcas estatisticamente significativas (p=0,063), os
valores relativos a média e desvio padrdo aumentaram expressivamente do
primeiro (35,00 + 10,58) para o ultimo (47,33 = 16,16) momento de avaliacdo —

este fendbmeno esta visivel no Grafico 6.
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Gréfico 6 - Média da pontuacao global obtida na ADAS-
Cog, nos momentos TO e T1, para o Grupo de Controlo (azul) e
Experimental (verde)

Por ultimo, ainda acerca da influéncia do EF nas funcbes executivas dos
sujeitos com DA, foi utilizado o instrumento TMT junto de ambos 0s grupos, no
momento inicial e pos intervencdo. No entanto, verificou-se que apenas dois
sujeitos de cada um dos grupos foram capazes de terminar o teste segundo 0s

critérios estabelecidos.

Como referido anteriormente, este instrumento é composto por duas
partes e, relativamente a parte B, nenhum participante dos dois grupos
conseguiu concluir com sucesso a prova, tanto no momento TO como no T1.
Assim, dada a auséncia de resultados suficientes, serdo apenas apresentadas

(Tabela 14) as médias do tempo (em segundos) que os individuos demoraram a
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concluir a prova, assim como a média do nimero de erros cometidos, para o GC
e GE.

A ~ . Grupo Experimental (n=2 Grupo Controlo (n=2
Variaveis da Funcao Executiva P P (n=2) P (n=2)
TO T1 TO T1

TMT A (s) 137 113,5 52,5 82

Erros (n°) 0 1 0 1

Tabela 14 - Analise dos resultados da avaliagdo da fung&o executiva, em ambos 0s grupos, nos momentos pré e
pos intervencgdo

Mediante a andlise dos resultados expostos, pode verificar-se que do
momento pré para o pos intervencado, os elementos do GE diminuiram o tempo
de conclusdo da prova e, contrariamente, no GC os sujeitos demoraram mais

alguns segundos a concluir a prova ha segunda avaliacao.

78



Capitulo V

6 Discusséao

Com a presente investigacdo pretendeu-se estudar o efeito de um
programa bissemanal de EF multicomponente, desenvolvido durante 3 meses,
na aptiddo fisica, funcionalidade no desempenho das AVD’s, e na funcéo

cognitiva, em idosos com DA, residentes na comunidade.

Os resultados expostos demonstram que a nossa intervencao cumpriu,
em certa medida, os objetivos enumerados e as hipéteses colocadas. Neste
sentido, verificaram-se melhorias ao nivel da forca dos MS e MS, resisténcia

aerobia e funcionalidade no desempenho das AVD'’s.

As melhorias verificadas ao nivel da forca dos membros superiores séo
fundamentais na realizagdo de inUmeras tarefas diarias (Cooper et al., 2012),
como carregar pesos, levantar da cadeira ou vestir/despir. Carvalho (2012)
reforca a importancia do treino da aptiddo muscular dos MS pela sua influéncia

na funcionalidade e, consequentemente, na vida diaria da pessoa idosa.

Adicionalmente, acerca dos beneficios verificados ao nivel dos membros
inferiores, Nelson et al. (2007) salientam a importancia do treino na prevencao
da perda da massa muscular e for¢a, e nas limitagdes funcionais decorrentes do
envelhecimento. A perda de massa muscular podera influenciar negativamente
o equilibrio, a marcha, e o desempenho de outras atividades como subir
escadas, caminhar, fazer compras, entre outras (Carmeli et al., 2000; Carvalho
et al., 2008; Krist et al., 2013).

Em concordancia com o nosso estudo, outros autores (Sampaio et al.,
2016; Santana-Sosa et al., 2008), embora em contexto institucional,
desenvolveram programas de EF com idosos com DA e revelaram efeitos
estatisticamente significativos, apos 3 meses, na forca dos MS e MI, e na

resisténcia aerdbia, avaliadas pelo SFT.

79



Outros estudos realizados em contexto domiciliar (Steinberg et al., 2009;
Vreugdenhil et al., 2012) durante 3 e 4 meses, respetivamente, salientam
beneficios ao nivel da for¢ca do MI, essenciais ao equilibrio e a minimizacao do
risco de queda e fraturas - visto que este € um dos principais motivos
conducentes a perda de independéncia e institucionalizagdo precoce de idosos
com DA (Forbes et al., 2015).

Tendo por base os estudos anteriormente referidos, e os resultados
obtidos no nosso estudo, podemos afirmar que esta tipologia de treino parece
ser eficaz na mitigacdo da perda de forca muscular e na prevencgéo do declinio
funcional quotidiano, sendo também por isso, potencialmente eficaz na
prevencado de quedas em idosos com DA residentes na comunidade (Carvalho,
2012; Nelson et al., 2007).

Apesar destas diferencas na forga muscular dos MS e MI ao longo do
tempo, o nosso estudo néo foi capaz, provavelmente pelo reduzido tamanho da
amostra, de encontrar diferencas com significado estatistico no fator grupo e
interacdo. Porém, parece-nos importante reforcar que aumento do nimero de
repeticbes no GE pode representar uma influéncia positiva, pela facilitagdo da

realizagao das AVD'’s.

De igual modo, também néao foi possivel observar um efeito significativo
do efeito grupo e interacdo na ANOVA de medidas repetidas no teste de “step 2
minutos”. No entanto, quer pela observacdo dos valores, quer pelo significado
estatistico verificado para o GE entre o pré e poés intervencgdo, tudo nos leva a
crer que se prolongassemos a intervencdo ou se tivéssemos mais sujeitos com
maior potencial estatistico, o efeito do programa de EF multicomponente seria

mais evidente na melhoria da capacidade aerdbia destes idosos.

Estes ganhos ao nivel da capacidade aerobia, a par dos ganhos na forca
muscular, sdo de fundamental importancia, uma vez que, diversos autores
referem os beneficios neuro-hormonais e cognitivos decorrentes da melhoria da
aptidao cardiorrespiratoria (Chodzko-Zajko et al., 2009), e que também estéo
diretamente interligados a prevencédo e progressdo da DA (Colcombe et al.,

2006; Smith et al., 2010; Vidoni et al., 2012) - ainda que estes mecanismos

80



fisiolégicos ndo estejam inteiramente evidenciados. Paralelamente,
independentemente da patologia neurodegenerativa, aos beneficios na
capacidade aerdbia associam-se ainda potenciais efeitos positivos
cardiovasculares e metabolicos (Nelson et al., 2007) decorrentes do treino

multicomponente (Toraman et al., 2004).

Segundo o ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) o treino da aptidao
cardiorrespiratéria a intensidade superior a 60% do VO2max, pelo menos 3 dias
durante 16 (ou mais) semanas, induz diversas adaptacdes cardiovasculares.
Carvalho (2012), em concordancia com o ACSM, refere o potencial efeito no
sistema cardiovascular e musculo-esquelético do treino a menores intensidades
(55-65% da FCmax), em idosos mais velhos e fisicamente mais debilitados —
como € o caso dos sujeitos com DA. No nosso estudo, foi calculada a intensidade
das sessoes de treino, de forma a perceber se os idosos estavam a praticar EF
a intensidade pretendia (55-70% da FCmax).

Assim, apesar de ser contestavel a interpretacdo e compreensdo dos
diferentes niveis de esfor¢co e da correta percecdo do mesmo por parte dos
idosos cognitivamente incapacitados, pela analise dos resultados da Escala de
Borg Modificada inferimos que a intensidade pretendida para os treinos foi
atingida. Considerando a provavel percecdo exacerbada de esfor¢co por parte
dos participantes, utilizamos os acelerédmetros e os cardiofrequencimetros de
modo a perceber se a percecdo subjetiva de esfor¢co correspondia a realidade.
Ainda que pelo limite inferior, concluiu-se que a maioria dos idosos, em quase
todas (ou todas) as sess0Oes, atingiram pelo menos 55% da FCmax, ainda que
0s acelerémetros demonstrassem que a intensidade leve-moderada fosse

predominante a moderada-vigorosa.

Em analise a medicacao dos idosos do GE, verificamos que apenas um
sujeito tomava farmacos que influenciavam a frequéncia cardiaca
(nomeadamente, betabloqueadores) e, ainda assim, pela reduzida amostra foi
possivel comprovar que este mesmo individuo aumentou a 55% da FCmax em

todas as sessodes de treino.
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A semelhanca de Heisz et al. (2016), concluimos que sdo necessarias
mais investigagdes que avaliem a intensidade das sessdes de treino com esta
populacdo e, preferencialmente, que avaliem o0s niveis de atividade fisica
durante 7 dias (tanto GE como GC).

Os dados obtidos pela avaliagdo antropométrica poderéo relacionar-se
com os beneficios na aptidao aerdbia, na medida em que, EF a intensidade
moderada parece induzir beneficios ao nivel da composicdo corporal das
pessoas idosas (Chodzko-Zajko et al., 2009). Recordemos que, esta populacao
caracteriza-se pela apresentacdo de diversas patologias cardiovasculares e
metabolicas, possivelmente associaveis ao elevado réacio cintura-anca e a
categoria pré-obesidade pelo IMC. Por este motivo, os beneficios apresentados
ao nivel da antropometria dos idosos com DA sado de singular importancia. Por
outro lado, consideramos a possibilidade de que o efeito estatisticamente
significativo verificado para o IMC podera estar ainda associado ao aumento da
massa muscular. Todavia, importa referir um fator limitativo neste estudo, em

concreto, a auséncia de controlo nutricional.

Em seguimento dos beneficios na aptidao fisica, verificamos que, apesar
do efeito positivo na forga, em particular dos Ml, ndo se observaram alteracdes
significativas na agilidade/equilibrio dindmico. Diversos autores (Hernandez et
al., 2010; Sampaio et al., 2016; Santana-Sosa et al., 2008) referiram a influéncia
da forca muscular dos MI na agilidade/equilibrio dinamico apés o treino, com
idosos diagnosticados com DA. Congquanto, ainda que tenha sido contemplado
um periodo especifico para o treino da agilidade/equilibrio dindmico nas nossas
sessbes de EF, o tempo dedicado a esta componente com pessoas
diagnosticadas com DA podera nao ter constituido um estimulo suficiente para
induzir alteracdes significativas. Por outro lado, as possiveis adaptacdes desta
capacidade sdo de evolucédo mais lenta, uma vez que a etiologia do seu declinio
€ multifatorial, envolvendo ndo apenas a forga muscular dos membros inferiores
mas igualmente a flexibilidade (Chodzko-Zajko et al., 2009), a velocidade de

reacao, fatores sensoriais e até mesmo a cognicao (Spirduso et al., 2005).
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No entanto, verificamos que, tendencialmente, apdés 3 meses de
intervengdo, os idosos com DA do GE diminuiram/mantiveram o tempo
necessario a execucao da tarefa do SFT - correspondente a avaliacdo do
equilibrio dinamico, velocidade da marcha e coordenacdo. Por outro lado, os
idosos que nao praticaram EF bissemanalmente demonstraram uma tendéncia
para piorar o seu desempenho. Estes resultados levam-nos a crer que, se a
intervencao fosse mais prolongada no tempo, ou se, 0 volume ou intensidade
fossem superiores (Nelson et al., 2007), poderiam ter-se verificado diferencas
com significado estatistico. Por outro lado, novamente, o tamanho da amostra
podera justificar a auséncia de efeito, assim como a metodologia utilizada. Para
o treino desta componente, o tapete numerado podera ndo ser o melhor método,
por implicar a requisicdo de determinadas funcdes cognitivas comprometidas
pela DA, nomeadamente, a atencdo complexa (American Psychiatric
Association, 2014). Contudo, este método foi utilizado para que se estimulasse

fisica e cognitivamente os idosos.

Considerando a importancia do equilibrio/coordenacédo na prevencéao de
quedas tém sido investigados e comprovados os beneficios de um programa de
EF (durante 4 e 6 meses) em idosos frageis com deméncia (Suttanon et al., 2013;
Toulotte et al., 2003). Desde modo, reforgamos que, para as pessoas idosas com
deméncia, as intervencdes fisicas direcionadas a melhoria destas componentes
fisicas terdo que ter caracteristicas diferentes na nossa, nomeadamente ser mais

duradouras.

Por ultimo, ainda sobre o efeito do EF na aptidéo fisica dos idosos com
DA, apuramos que 0s nossos idosos com DA para as variaveis flexibilidade dos
MS e Ml, apos intervencdo multicomponente, apresentaram piores resultados no
segundo momento de avaliacéo, a semelhanca dos pares do GC. Uma possivel
justificacéo para este ndo-efeito podera estar associada a escassa estimulacéo
desta componente da aptidao fisica durante as nossas sessdes de exercicio
(Nelson et al.,, 2007). Na realidade, e tal como destacado na metodologia,
apenas incluimos este tipo de exercicios especificos de flexibilidade na parte
final da aula durante o retorno a calma. Apesar de, as recomendacdes do ACSM

(American College of Sports Medicine, 2014) indicarem que esta componente
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deve ser trabalhada no minimo dois dias por semana, realizando 3 a 4 repeti¢cdes
de alongamentos estaticos (10-30 segundo) dos principais grupos musculares e
tendBes, no nosso estudo, pela consideravel necessidade de individualizacéo,
estas recomendacdes nao foram respeitadas. Assim, possivelmente, o limitado
volume de treino estara na origem da auséncia de melhorias pés-intervencéo.
Adicionalmente, a reduzida amplitude articular — derivada do desuso (Carvalho
& Mota, 2012) — associada a dificuldade em perceber e tolerar o ligeiro
desconforto/tensdo muscular necessario ao treino da flexibilidade, também
poderdo ter limitado o treino desta componente (American College of Sports
Medicine, 2014). Outros motivos como o0 reduzido tamanho da amostra,
principalmente do GC; a presenca de patologias osteoarticulares limitantes
(Carvalho, 2012; Nelson et al., 2007) e claramente presentes no GE também

poderdo justificar a auséncia de efeito nesta componente.

Assim, colocamos a hipotese de que sera necessaria uma intervencao
mais individualizada e especifica, mais duradoura e com maior volume de treino,
com vista a obtencao de efeitos positivos sobre a flexibilidade para os sujeitos

idosos com deméncia.

No que respeita ao segundo objetivo do nosso estudo, Teri et al. (2003)
referem que a melhoria da condicéo fisica dos individuos com DA parece estar
fortemente relacionada com a funcionalidade nas AVD’s — fator preponderante a
sua qualidade de vida, apesar da progresséao da patologia. Outros autores, como
Santana-Sosa et al. (2008) corroboram este ideal, alertando, por exemplo, para
o facto de que os beneficios na aptidao cardiorrespiratoria (observados no nosso
estudo) se refletirem na minimizacéo fadiga/stress cardiovascular associado ao

desempenho das AVD'’s.

Os resultados obtidos na nossa investigacdo demonstraram uma
diminuicdo no grau de incapacidade no desempenho das AVD’s, medido pelo
IFD, existindo uma diferenca estatisticamente significativa no efeito da interacao

entre o tempo e o grupo (pré e pos intervencdo versus GC/GE) e também no
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efeito do grupo, realcando as diferengas intergrupais independentemente do

momento de avaliagéo.

Considerando que a realizacdo das tarefas mais complexas,
nomeadamente AIVD’S, podera implicar a dependéncia de terceiros — como
referido pela American Psychiatric Association (2014) na definicdo de PNC major
— concluimos que, tal como expectavel, o efeito do EF tenha sido mais visivel no
desempenho das ABVD’s (cf. Gréaficos 4 e 5).

A tendéncia para o efeito inverso nos idosos pertencentes ao GC, podera
significar que um estilo de vida sedentario onde ndo esta presente a rotina de
EF podera levar a um declinio da funcionalidade quotidiana (Forbes et al., 2015)
e que, pelo contrério, a participacdo num programa de EF multicomponente,
ainda que de curta duracdo, provavelmente tera um potencial significativo na
manutengao e/ou ligeira melhoria da funcionalidade dos idosos com deméncia —
critério fundamental a manutencéo da capacidade de os idosos cuidarem de si
proprios. Tal como referido na meta-analise da Cochrane Database of
Systematic Reviews de Forbes et al. (2015), e por outros autores como Burge et
al. (2012), a evolucéo negativa da capacidade para desempenhar as atividades
diarias nos sujeitos pertencentes ao grupo de controlo podera suportar a relagao
positiva entre EF sistematizado e a capacidade funcional dos individuos com

deméncia.

Os resultados obtidos no nosso estudo assemelham-se as conclusdes
obtidas noutros estudos experimentais (Hernandez et al., 2015; Nascimento et
al., 2012; Rolland et al., 2007; Santana-Sosa et al., 2008; Venturelli et al., 2011;
Vreugdenhil et al., 2012) com idosos diagnosticados em estadio leve a moderado
da DA, demonstrando o efeito positivo do EF no desempenho independente e

autonomo das atividades de vida diaria basicas e instrumentais.

Nascimento et al. (2012), apdés o término de uma intervencdo com 10
mulheres com deméncia devida a DA (estadio leve a moderado) sujeitas ao EF,
salientaram a manutencao da funcionalidade, assim como a minimizacao das

perturbacdes neuropsiquiatricas. Por outro lado, no momento pds intervencao,
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estes autores verificaram piores desempenhos das AIVD’s no grupo de controlo

(Nascimento et al., 2012) — tal como verificado na nossa investigagao.

Considera-se fundamental ressalvar que a incapacidade na realizacao
autonoma das AVD’s é determinante na qualidade de vida das pessoas com
diagnostico de deméncia, institucionalizacdo precoce, risco de morte,
sobrecarga do cuidador, e da propria comunidade (Forbes et al., 2015; Rolland
et al., 2007; Santana-Sosa et al., 2008). Enquanto condi¢cdo neurodegenerativa,
o declinio funcional e cognitivo associado a deméncia afeta ndo s6 o proprio
doente como também o respetivo cuidador informal (World Health Organization,
2012a) — proporgéo direta entre as necessidades do primeiro e o tempo dedicado
pelo segundo ao cuidado — e o sistema de saude (Vreugdenhil et al., 2012), pelo

que €, cada vez mais, imprescindivel intervir na deméncia.

Remetendo para a definicdo de PNC major devida a DA (American
Psychiatric Association, 2014), recordamos que na auséncia de mutacao
genética, o critério “défice da memaria e da aprendizagem, e de pelo menos um
outro dominio cognitivo” tera de estar presente (juntamente com outros dois)
para o diagnéstico desta sindrome. ApGs o diagnéstico, o estudo da progressao
da DA é também feito com recurso a testes neuropsicoldgicos, sendo que
guando mais lento for o progressivo e gradual declinio da cognicédo, melhor sera

para os individuos diagnosticados, seus familiares, e sociedade em geral.

Em seguimento dos aspetos referidos anteriormente, e acerca do terceiro
objetivo desta investigacao, concretamente, sobre a influéncia do programa de
EF multicomponente na progressao do declinio cognitivo associado a patologia
em analise, verificamos que 0 nosso programa de treino multicomponente nao
induziu alteragdes significativas. No entanto, parece-nos importante destacar
gue existiu uma tendéncia para a minimizacao do declinio no GE, contrariamente
ao que parece suceder-se com 0s pares nao sujeitos a um programa de EF. Para
além do reduzido numero de individuos e de sessdes de treino, também

consideramos que, possivelmente, a metodologia por nés utilizada na avaliacéo
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da funcdo cognitiva podera estar na base desta auséncia de significado
estatistico entre os grupos.

Tendo por base os dominios neurocognitivos definidos pela APA (2014)
no DSM 5 — atencdo complexa, funcdo executiva, aprendizagem e memoria,
linguagem, percetivomotor e cogni¢cdo social — verificamos que alguns destes
aspetos ndo sdo medidos pela ADAS-Cog. Paralelamente, apesar de este ser
um instrumento bastante completo e que avalia todas as capacidades que
tendem a declinar num individuo com DA, a cogni¢éo social ndo é igualmente
avaliada com recurso a este teste. Assim, e considerando a nossa estrutura de
aula, onde os contactos sociais foram sempre estimulados, julgamos que a
inclusdo deste parametro de avaliacdo, ndo detetado pelo instrumento por nés
utilizado, poderia ter levado a que se verificassem possiveis diferencas
intergrupais.

Adicionalmente, atendendo ao caracter progressivo da doenca e ao
reduzido periodo de treino (3 meses), as melhorias do funcionamento cognitivo
para os idosos do GE dificiimente poderiam ser observadas. No entanto, a
esperada manutencdo das pontuagcdbes na segunda avaliacédo,
comparativamente ao momento inicial, poderd ser considerada enquanto

resultado positivo.

A auséncia de efeito estatisticamente significativo também podera ser
fundamentada pelo reduzido tamanho da amostra, o que dificulta o estudo dos
dominios cognitivos mais influenciados pela préatica de EF, aléem de que, a
ponderacéo da pontuagédo em determinadas partes do instrumento impossibilita
a diferenciagdo dos individuos. Por exemplo, na tarefa de evocacao de palavras
e no reconhecimento de palavras, mesmo que do momento inicial para o final se
tenham verificado melhorias, a pontuacdo nem sempre permite deteta-las. De
igual modo, o fator educacional podera também ter influenciado o desempenho
dos individuos no instrumento de avaliagdo (Nogueira, 2016), uma vez que, a
maioria dos individuos, de ambos 0s grupos, apresenta apenas 4 anos de

escolaridade.
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Por ultimo, ainda acerca do ultimo objetivo do nosso estudo, 0s escassos
resultados sobre a fungdo executiva ndo nos permitem tirar conclusées sobre o
efeito do EF multicomponente em idosos com DA, mas reivindicam a
necessidade em analisar a mesma variavel através de outros instrumentos mais

adequados, e também junto de uma maior amostra.

Apesar do pequeno numero de estudos que avaliam o efeito de um
programa de EF multicomponente em idosos com patologias
neurodegenerativas, verifica-se que esta metodologia de treino é vantajosa em
relacdo as restantes pelo seu caracter holistico na intervencéo junto da pessoa
idosa fragil (Carvalho, 2012). Os inumeros beneficios estudados junto da
populacdo idosa saudavel poderdo também verificar-se numa populacdo
cognitivamente incapacitada, e estes resultados tém sido comprovados
recentemente por diversos autores (Sampaio et al., 2016; Suzuki et al., 2013).

Neste sentido, a nossa investigacdo e as suas limitagcdes implicitas,
reforca apenas os beneficios ao nivel da forca dos MS e M, resisténcia aerdbia

e funcionalidade no desempenho das AVD’s, e ainda no IMC.
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7 Recomendacdes, limitacbes, mais-valias do estudo e

perspetivas futuras

Considerando-se as limitacdes verificadas pelo tamanho da amostra,
pretendemos reforcar as dificuldades acrescidas e as barreiras a implementacao
de um programa de EF comunitéario para idosos com DA, nomeadamente quanto
ao recrutamento de sujeitos; perda de amostra; e controlo do tempo de
intervencao (Hernandez et al., 2010). Além disso, no nosso estudo, deparamo-
nos ainda com outros obstaculos que influenciaram a manutencéo dos sujeitos
na intervencgao, entre as quais: (i) controlo da assiduidade dos idosos, totalmente
dependente dos cuidadores; (i) caréncia de transporte, particularmente dos
pares idosos; e (iii) desisténcia por manifestacdo de SCPD. Deste modo, o
pequeno tamanho da amostra, resultante dos fatores supramencionados, em
conjugacao com o caracter voluntario da participacéo neste estudo, constituiram-

se fatores limitantes a generalizacdo dos resultados obtidos.

Como referido na meta-andlise da Cochrane Database of Systematic
Reviews de Forbes et al. (2015), sdo necessarios mais ensaios clinicos
devidamente estruturados, e conduzidos no ambiente comunitario, uma vez que
€ neste contexto que poderemos encontrar a maioria das pessoas com
deméncia, analisando a sua relevancia para: os sujeitos diagnosticados (como
por exemplo, no ambito dos SCPD, da qualidade de vida e mortalidade);
cuidadores informais (por exemplo, quanto a qualidade de vida e sobrecarga); e
impacto socioeconomico (em titulo de exemplo, analise do niumero de visitas ao
servico de urgéncia, custos da institucionalizacdo e medicacao), entre outros.
Paralelamente, ainda enquanto limitacées do nosso estudo, destaca-se também
a falta de controlo dos niveis de AF e atividades de estimulagdo cognitiva no
contexto exterior ao das sessbOes de treino, e ainda a isencdo de controlo

nutricional.

Apesar das limitacbes inerentes a esta investigacdo, gostariamos de
realcar algumas mais-valias. Assim, destacamos a importancia da integracdo do

cuidador enquanto elemento participativo nas sessdes de treino que, por si so, é
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um fator inovador desta intervengao comparativamente a outros programas de
EF também realizados em contexto comunitario com a mesma populagdo. Os
cuidadores adotaram, nesta investigacdo, um papel fundamental na transmissao

de estratégias comunicativas para lidar com estes idosos.

Apesar de se considerar crucial o envolvimento e a integracdo dos
cuidadores neste tipo de intervencdo dado o seu papel na adeséo e
motivacao/satisfacdo da pessoa a seu cuidado perante a intervencao, importa
destacar: (i) a heterogeneidade do seu perfil guanto ao vinculo formal (prestador
de cuidador a titulo profissional) e informal (familiar que presta cuidado a titulo
voluntario) e, neste Ultimo caso, o grau de parentesco/ afinidade; (ii) faixa etéaria;
(i) estado de saude; (iv) limitacdes a pratica de exercicio fisico moderado; (V)
assiduidade uni ou bissemanal; (vi) relacdo com a pessoa a seu cuidado; (vii)
tempo diario dedicado ao cuidado; (viii) partilha da tarefa de cuidar com terceiros;
(iX) e coabitagdo com o familiar com deméncia; entre outros. Deste modo,
considera-se que, pelas nossas observacdes, estes fatores terdo influenciado
implementacdo do programa de EF, a metodologia utilizada e, até mesmo, o

envolvimento dos idosos neste estudo.

Outra mais-valia a destacar diz respeito as técnicas e métodos utilizados
nas sessdes de EF e que poderdo estar na origem da elevada adesao e
motivacdo dos idosos com DA ao nosso protocolo de treino. Entre outras
realcamos a manutencdo de rotinas e a estimulacdo conjunta do trabalho
cognitivo concomitante ao treino da aptiddo fisica. Estas particularidades
metodologicas embora possam ter, de certa forma, limitado a intensidade
desejada poderdo assumir singular importancia perante uma populacdo tédo

especifica

De igual modo, julgamos que a fragmentacdo em grupos experimentais
de menor tamanho (4 e 3 elementos) facilitou a concretizacéo desta intervencao,
proporcionando-se assim um acompanhamento mais proximo ao longo de cada
sessdao, contribuindo para o maior sucesso na execuc¢ao das tarefas propostas e
para a maximizacao da seguranca dos participantes, pelo maior controlo do risco

de lesdo/queda.
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Por ultimo, salienta-se ainda que, comparativamente a outros estudos da
mesma area cientifica, a supervisao das sessbes de EF foi feita por um técnico
especializado em exercicio para pessoas idosas. Adicionalmente, o
conhecimento e a sensibilidade para com as especificidades da DA patenteiam-

se critérios imprescindiveis ao sucesso desta tipologia de intervencéo.

Em sintese, ap0s a comparacdo entre os dados obtidos na nossa
investigacdo e outros obtidos em estudos anteriormente referidos, apontamos
alguns aspetos que merecem ser alvo de andlise em futuras investigagdes, tais
como: (i) aprofundamento do estudo dos efeitos de um programa de EF
multicomponente associado a estimulacao cognitiva; (ii) analise da influéncia de
um programa de EF multicomponente no equilibrio e quedas; (iii) analise da
relacao dose-resposta adequada para a obtencao de beneficios em cada estadio
da patologia; (iv) relacéo entre o treino de determinadas componentes fisicas e

os dominios cognitivos afetados; entre outros.

A deméncia e a forma de atuacao sobre a mesma no ambito do exercicio
e da atividade fisica, ainda € um campo de estudo embrionario, mas com um
potencial para crescer cientificamente. De singular importancia humanitaria,
intervir junto desta populacao podera convergir num conjunto de desafios éticos,
conceptuais, logisticos, metodolégicos, entre outros, mas, ainda assim, cremos
gue os beneficios se sobrepdem aos obstaculos e limitacdes. Assim, enquanto
a cura para a DA permanecer por alcancar, e as limitagdes farmacolégicas do
tratamento subsistirem, ndo poderemos descurar do efeito global e coadjuvante
que o EF podera representar enquanto tratamento ndo-farmacoldgica desta

patologia, que é o novo desafio do século.

Ultrapassadas as dificuldades de recrutamento desta amostra, que
preferencialmente devera ser feita em colaboragcdo com uma equipa médica
especializada, este tipo de intervengdo podera ser executado a baixo custo e
trazer beneficios biopsicossociais significativos para a pessoa com diagndstico

de deméncia devido a DA e seus familiares. O impacto comunitario e
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socioeconémico desta nova epidemia confirma a necessidade de criar equipas

multidisciplinares e intervenc¢des inovadoras junto desta populagéo.

A semelhanca da musicoterapia, ou da terapia de orientacdo para a
realidade, o EF orientado por profissionais especializados em exercicio fisico
para a terceira idade e sensibilizados com a patologia, podera ser uma medida
fidedigna na abordagem ao regime terapéutico da deméncia, de qualquer que

seja a causa.
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8 Conclusao

Na iminéncia de intervir perante o envelhecimento populacional, e as
consequéncias deste fendmeno mundial, pretendeu-se com este estudo testar a
hipétese de que um programa de EF multicomponente podera ser um
procedimento ndo farmacologico utilizado na estabilizacéo, ainda que transitéria,
do declinio cognitivo, fisico e funcional do doente com Alzheimer, essencial a

sua qualidade de vida e daqueles que o rodeiam.

Em analise ao cumprimento do primeiro objetivo, poderemos concluir que
os idosos com DA que praticaram EF multicomponente durante 3 meses
obtiveram beneficios visiveis ao nivel da composicdo corporal (IMC), forca
muscular dos MS e MI (com significancia estatistica para o efeito do tempo), e
da sua capacidade aerdbia. No entanto, nao foi suficiente para induzir alteracdes

significativas nas restantes componentes da aptidao fisica.

Face ao segundo objetivo delineado para este estudo, os resultados
obtidos pela cotacdo em percentagem do IFD demonstraram um efeito
estatisticamente significativo para a interagao entre grupo e tempo. Deste modo,
concluimos que foi comprovada a hipotese de que um programa de EF
multicomponente influencia positivamente a funcionalidade no desempenho das
AVD’s de idosos com DA, em estadio ligeiro a moderado, residentes na

comunidade.

Em dltimo, verificamos que um programa bissemanal de EF
multicomponente com a duracdo de 3 meses nao foi suficiente para a inducao
de efeitos estatisticamente significativos, no estado cognitivo e fungéo executiva

de idosos com DA, em estadio ligeiro a moderado.

No futuro, este tipo de intervencdo comunitaria devera incluir um maior
namero de individuos, e prolongar-se por um periodo de tempo significativo,
permitindo assim uma fundamentacdo cientifica mais robusta de que um
programa de EF multicomponente é passivel de influenciar o declinio cognitivo,

fisico e funcional associado a DA.
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10 Anexos

10.1 Anexo 1 - Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declaracao de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo

Por favor, leia com atencao a seguinte informacédo. Se achar que algo esta incorreto ou
que nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que
Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Programa de atividade fisica para pessoas com diagnédstico de doenca
de Alzheimer residentes na comunidade.

Enguadramento: O presente estudo realiza-se no @mbito do 2° ano do Mestrado em
Atividade Fisica para a Terceira Idade pela Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, e
tem por objetivo investigar os efeitos da pratica de exercicio fisico na aptidéo fisica, funcéo
cognitiva e desempenho das atividades de vida diaria. Esta dissertacdo € realizada sob a
orientag&o dos Profs. Drs. Maria Joana Carvalho e Oscar Ribeiro e conta com a colaboragéo de
profissionais do Hospital Sdo Joao.

Explicacdo do estudo: O programa de exercicio fisico decorre de outubro de 2016 a
junho de 2017, com uma frequéncia de dois dias por semana. As sessdes de treino irdo decorrer
nas instalacdes desportivas da Faculdade de Desporto da UP, e cada uma terd a duragéo
aproximada de 1h. Pretende-se estudar os efeitos do exercicio fisico ao nivel da salde fisica e
mental dos participantes no programa (grupo de intervencédo), assim como dos sujeitos que
colaboram com a mesma investigagdo, mas ndo participam no treino semanal (grupo de
controlo), através da aplicagéo de varios instrumentos de avaliagdo.

Confidencialidade e anonimato: Garante-se a confidencialidade dos dados recolhidos
e 0 uso exclusivo dos mesmos apenas para fins de investigacdo, assim como 0 anonimato dos
participantes.

Muito obrigada pela sua colaboragéo!
Flavia Alexandra Borges Machado — contacto telefénico: 964 050 967

Assinatura: e e e e e e e e e e e e e e e e s
-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacg@es verbais que
me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

NOMIE: o o i i i i e e e e e e e e e e e e e e e e e

ASSINAtUra: ... ... oo o i e s e e e e e e e s Data: ...... [...... /...
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

NOME: .. cit e et iet et e e tee eee e s e e e e e e e e e e e e e e e e

BI/CD NO: .o DATA OU VALIDADE ....

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ...c.vvvieiiiiieeiiireeesiieeeesssaeesninessnineens
ASSINATURA ... .......

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
Anexo 1 — Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

XXV




10.2 Anexo 2 — Senior Fitness Test

1. Levantar e sentar na cadeira
Objetivo: avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores

Descricdo: iniciando na posicdo de sentado (numa cadeira sem bragos, com as
costas encostadas e pés apoiados no chao) o participante é encorajado a erguer-se,
ficando totalmente em pé, e retomar a posicdo de sentado; os bragos deverao estar

cruzados a frente do peito

Pontuag&o: numero total de execugdes corretas num intervalo de 30 segundos; se 0
participante estiver no meio da elevagao aos 30 segundos, deve contar-se como uma

execucao

2. Flexdo do antebraco

Objetivo: avaliar a forca e resisténcia dos membros superiores (2,27 kg para

mulheres e 3,63 kg para homens)

Descricdo: o participante deve estar corretamente sentado (cadeira sem bragos),
com as costas em posicao reta, ambos os pés apoiados no chdo e proximo da borda
da cadeira no seu lado dominante; o brago devera estar estendido perto da cadeira,
perpendicularmente ao chdo; o avaliador poderéa colocar os dedos no meio do braco
e/ou posteriormente a0 mesmo com a mao no cotovelo, de modo a estabilizacdo e
garantir a flexdo e/ou extenséo total do antebraco. Ao sinal indicativo, o participante
devera girar a palma para cima enquanto flete o braco em amplitude total de
movimento, retomando para uma posicdo completamente estendida — devera ser

encorajado a fazer o maximo de repeticdes possiveis em 30 segundos
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Pontuacdo: numero total de flexdes do antebrago realizadas corretamente num
intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o antebrago estiver em meia

flexao, conta-se como uma flexao total

3. Sentar e alcancar
Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores

Descricdo: o participante deve estar sentado numa cadeira (sem bragos) manter uma
perna flexdo e o pé correspondente no chdo, com os joelhos paralelos e voltados
para frente, e a outra perna (dominante) devera estar estendida a frente do quadiril,
com o calcanhar no chao e dorsiflexdo plantar de aproximadamente 90°; o individuo
inclina-se lentamente para a frente sob a perna estendida, mantendo a coluna o mais
ereta possivel e a cabeca alinhada com a coluna — deve tentar tocar nos dedos dos

pés, com as maos uma sobre a outra, durante 2 segundos

Pontuacdo: com uma régua o avaliador regista a distancia (cm) até aos dedos dos
pés (resultado minimo) ou a disténcia que o individuo consegue alcancar além dos
dedos dos pés (resultado maximo) — tendo em conta os dedos médios da mao; o

ponto zero é relativamente ao dedo grande do pé
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4. Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar
Objetivo: avaliar a mobilidade fisica — velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.

Descricdo: em frente a uma cadeira (sem bracos) estard um cone (ou outro marcador)
a distancia de 2,44 metros de area livre e desobstruida (medi¢éo a partir da ponta da
cadeira até a parte anterior do marcador); o participante devera iniciar o teste sentado
em postura ereta (maos nas coxas, pés no chdo com um deles mais a frente do
outro), erguer-se e contornar o cone, e voltando para a cadeira 0 mais rapido possivel

(sem correr)

Pontuacédo: tempo decorrido entre o sinal de “partida” até o momento em que o

participante volta a estar sentado na cadeira.

5. Alcancar atras das costas
Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro)

Descricdo: o participante, em pé, deve colocar a mdo preferida sobre 0 mesmo
ombro, com os dedos estendidos, e com o proposito de alcangar o meio das costas,
tanto quanto possivel — cotovelo apontado para cima. A outra mao devera ter a palma
voltada para cima, dedos estendidos e no sentido de tocar ou sobrepor os dedos

médios de ambas as maos
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Pontuacdo: a distdncia em centimetros da sobreposi¢cdo (resultado
positivo), ou a distancia entre as pontas dos dedos médios (resultado
negativo)

. Step durante 2 minutos

Obijetivo: avaliar a resisténcia aerébia

Descricao: fixar uma fita elastica a frente do participante na altura da sua coxa média
(meia distancia entre 0 meio da patela e a crista iliaca) de modo que 0 mesmo possa
tocé-la com os joelhos a cada passada. Apés o sinal, o individuo inicia uma marcha
estacionaria, na cadéncia mais rapida possivel. Ambos os joelhos devem tocar na
fita elastica e o avaliador pode fazer corre¢ces nesse sentido. Quando o avaliando
nao conseguir elevar os joelhos na altura correta, podera diminuir a cadéncia ou
descansando e retomando a marcha, as vezes que necessitar, dentro dos 2 minutos

(embora o ideal seja nao o fazer).

Pontuacg&o: numero de duplas passadas, isto €, se o primeiro joelho a tocar a fita for
0 esquerdo, conta-se o nimero de vezes que o joelho direito atingir a fita elastica, ou

vice-versa.

Anexo 2 - Senior Fitness Test
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10.3 Anexo 3 - Listas de Avaliacdo do SFT e da Composicéo Corporal

Flexdo do .
(:S:rmﬁﬂg'r antebraco (2 kg - F) Sentae alcanga | Alcancar atras
Nome Levantare | ° ' (4Kg - M) (cm) das costas (cm) | Step 2 minutos
Sentar (s) v’oltar a (N° repeticbes)
sentar (s) Lado dominante DRT. ESQ. DRT. ESQ.
Altura ’ % Massa % Agua Perimetro da | Perimetro da
Nome Peso (kg) (m) IMC (kg/m?) Gorda Corporal Cintura (cm) Anca (cm)

Anexo 3 - Listas de Avaliacdo do SFT e da Composicéo Corporal
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10.4 Anexo 4 — Avaliacéo da Incapacidade Funcional na Deméncia

Disability Assessment for Dementia Scale (DAD)

Gelinas |, Gauthier L, McIntryre M, Gauthier S. 1999. Development of a functional measure for persons

with Alzheimer's Disease: The Disability Assessment for Dementia. American Journal of Occupational

Therapy-53: 471-481

Nome:

N° de processo:

Data: MMS: GDS:

IFD:

Pessoa entrevistada:

Parentesco ou equivalente:

Indicar qualquer alteragcéo do sistema motor ou sensorial:

Examinador:

Duracéo:

Ao longo das duas ultimas semanas, o(a) doente nédo precisou

gue o(a) ajudassem, ou lembrassem, nas seguintes

atividades/tarefas:
COTACAO: SIM=1 NAO =0 N/A = N&o aplicavel
HIGINENE

Iniciativa

Planeamento e

organizacao

Eficacia de

execugao

Lavar-se, ou tomar banho/duche

Lavar os dentes, ou tratar da sua prétese dentaria

Tratar do seu cabelo (lavar e pentear)

Preparou a agua, as toalhas, o sabonete para se lavar, ou tomar banho/duche

Lavou e limpou bem o corpo todo em seguranga

Lavou os dentes, ou tratou da sua prétese dentaria adequadamente

Tratou do seu cabelo (lavou-o e penteou-0)

VESTIR

Vestir-se

Escolheu as roupas apropriadas
(consoante a ocasido, o0 tempo, o estado de limpeza e a combinagao das cores)

Vestiu-se pela ordem correcta (roupa interior, vestido/calcas, sapatos)

Vestir-se na totalidade

Despir-se na totalidade

CONTROLO DE ESFINCTERES

Utilizar a casa-de-banho no momento certo

Utilizou a casa-de-banho sem “acidentes”

ALIMENTACAO

IAchar que tinha necessidade de comer

Escolheu adequadamente os utensiios e condimentos ao aimentar-se

Tomou as suas refeicdes a um ritmo normal e de forma adequada
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PREPARACAO DA REFEICAO

Decidir que tinha necessidade de confecionar uma refei¢do ligeira para si proprio

Planeou adequadamente uma refeicéo ligeira (ingredientes, utensilios de cozinha)

Preparou ou confecionou uma refeicéo ligeira nas normas de seguranca

UTILIZACAO DO TELEFONE

Resolver telefonar a alguém numa altura adequada

Encontrou e marcou corretamente um nimero de telefone

Manteve e terminou de forma adequada uma conversagao telefonica

/Anotou e transmitiu de forma adequada uma mensagem telefénica

Ao longo das duas Ultimas semanas, nome)

, nado precisou que o0(a)

ajudassem, ou lembrassem, nas seguintes atividades/tarefas:
COTACAO: SIM=1 NAO =0 N/A = N&o aplicavel

SAIR A RUA

Iniciativa

Planeamento e

organizacao

Eficacia de

execucao

Resolveu sair para o exterior (passeio, visita, compras), numa altura apropriada

Preparar uma saida de forma adequada, prevendo o transporte, as chaves, o destino, as condi¢gdes do
tempo, o dinheiro necessério e a lista de compras

Sair e dirigir-se a um local conhecido, sem se perder

Utilizar de forma segura o transporte adequado (automdével, autocarro, taxi)

Regressar com as compras certas

FINANCAS E CORRESPONDENCIA

Revelar interesse pelos seus assuntos pessoais, tais como as finangas ou a correspondéncia

Organizar as suas finangas para fazer os pagamentos (cheques, caderneta bancaria, recibos)

Organizar a sua correspondéncia adequadamente, como por ex.: o papel de carta, os enderecos, o0s selos

Lidar de forma adequada com o seu dinheiro (fazer trocos)

MEDICACAO

Tomar os medicamentos na altura correta

Tomar os medicamentos tal como prescrito (na dose indicada)

LAZER E TRABALHO DOMESTICO

Mostrar interesse por atividade(s) de lazer

Mostrar interesse pelos trabalhos domésticos que costumava realizar antes

Planear e organizar de forma adequada as tarefas domésticas que costumava realizar antes

Completar de forma adequada as tarefas domésticas que costumava realizar antes

Ficar sé em casa, sem perigo, quando necessario

Comentérios:

SUB-TOTAL/# items apliciveis

TOTAL DA IFD/# items aplicaveis

TOTAL DA IFD em percentagem

Copyright © 1994 por L. Gauthier & I. Gélinas

Anexo 4 - Avaliagdo da Incapacidade Funcional na Deméncia
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10.5 Anexo 5 — Escala de Avaliagao da Doenca de Alzheimer

ADMINISTRACAO

A aplicacdo da ADAS deve ocorrer num ambiente sem ruidos, com luz
suficiente e sem fontes distrativas, para que o sujeito possa estar o mais atento
possivel. As instru¢cdes devem ser dadas de forma clara e pausada de modo a
gue o sujeito as ouca perfeitamente. O observador deve ser sensivel ao cansaco
do sujeito e fazer as pausas necessarias. A aplicacdo comeca com uma breve
entrevista para avaliar varios aspetos da linguagem tais como, a linguagem oral
(subteste 9), a dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo
(subteste 10) e a compreensdo da linguagem oral (subteste 11). Apds a
entrevista, o observador comeca por aplicar a tarefa de evocacdo de palavras
(subteste 1), seguida dos restantes subtestes da parte cognitiva (subtestes de 1
a 11) pela ordem indicada na escala.

Os comportamentos nao cognitivos sdo avaliados com base nas
informac@es dadas pelo sujeito ou pelos seus acompanhantes e em fungéo das
observacdes efetuadas na entrevista e do contacto com o doente. A avaliacao
dos subtestes 1 (choro), 2 (sintomas depressivos), 5 (delirio), 6 (alucinacéo), 7
(deambulacdo), 8 (atividade motora aumentada) e 10 (Comportamento
alimentar) refere-se aos comportamentos ocorridos na semana anterior a data

da entrevista.
COTACAO

A escala de classificacdo € de 0 a 5 (para os subtestes 8 a 11 da ADAS -
cognitiva e para os subtestes 1 - 10 da ADAS comportamental), exprimindo o
grau de gravidade da alteragdo. Uma pontuacdo de O corresponde a auséncia
de alteragdo ou a auséncia de deter- minado comportamento; a pontuagao 1
representa uma alteracdo muito ligeira; 2, 3 e 4 refletem um nivel de alteragcéo
ligeira, moderada e moderadamente grave, respetivamente. A pontuacao
méaxima de 5 reflete o grau mais grave de alteracdo ou uma frequéncia alta de
ocorréncia de determinado comportamento. Quanto maior for a pontuacéao total

da ADAS, maior sera também o grau de deterioracéo do sujeito.
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ADAS COGNITIVA

1. Tarefa de evocacéo de palavras

Nesta prova sao efetuadas trés tentativas para aprender uma lista de 10 palavras

de alta frequéncia (e altamente visualizaveis). As dez palavras impressas em cartbes,

sdo apresentadas, uma a uma, pelo observador durante dois segundos cada. Na

primeira tentativa o observador fornece a seguinte instrucao: “Vou mostrar-lhe cartbes

com palavras, um de cada vez. Leia cada palavra em voz alta e tente memoriza-la,

porque mais tarde vou pedir-lhe para recordar todas as palavras que Ihe mostrei”.

Depois da apresentacdo de todas as palavras, o observador pede ao sujeito para tentar

recordar o maior nimero possivel de palavras. Fazem-se mais duas aplicacbes de

leitura e evocacéo.

NOTA: Para sujeitos analfabetos as palavras sao lidas em voz alta pelo observador em

vez de apresentadas em cartoes.

PONTUACAO: Atribui-se 1 ponto a cada resposta errada. Soma-se e divide-se por trés,

arredondando para o n.° inteiro mais préximo.

1.2 Tentativa

2.2 Tentativa

3.2 Tentativa

Recordada | N/Recordada Recordada | N/Recordada Recordada | N/Recordada
Casa ] ] Crianca ] ] Saia ] ]
Barco [] [] Maéo [] [] Pente [] []
Saia ] ] Carro [] [] Péo [] []
Mao [] [] Médico [] [] Escola [] []
Escola ] ] Casa ] ] Carro ] ]
Pao ] ] Pente ] ] Méo ] ]
Crianca ] ] Saia ] ] Barco ] ]
Médico [] [] Pao [] [] Crianca [] [ ]
Carro [] [] Barco [] [] Casa [] []
Pente [] [] Escola [] [] Médico [] []
Total = Total = Total =

Pontuagdo =
(pontuagdo maxima de 10)
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2. Nomeacao de objetos e dedos

Nesta prova pede-se ao sujeito para dizer o nome de doze objetos reais, de alta, média e baixa
frequéncia, apresentados aleatoriamente. A instrucdo deve ser: “Como se chama isto? ou Qual é o
nome deste objeto?” Se o sujeito ndo responde, entdo o observador deve dar ajuda semantica para o
objeto; se o sujeito continua sem responder ou comete erros, o observador deve passar para o objeto

seguinte.

Em seguida, pede-se ao sujeito para dizer os nomes dos dedos da méo dominante pela

seguinte ordem: polegar, minimo, indicador, médio e anelar.

Objetos Pistas dadas quando h4 dificuldade Correto Incorreto
Alfinete Para prender, era usado nas fraldas dos bebés [] []
Caneta Para escrever
Bola Para jogar e pode ser um brinquedo [] []
Prego Para fixar (pendurar) [] []
Cigarro Para fumar [] []
Copo Por onde bebemos [] []
Tesoura Para cortar [] []
Colher Para comer a sopa [] []
Selo Para colar nas cartas [] ]
Oculos Para ver melhor [] []
Reldgio Para ver as horas [] ]
Anel Para usar nos dedos ] L]
Dedos:Deve nomear 0os dedos da mdo dominante

Resposta Correto Incorreto
Polegar [] []
Indicador [] []
Médio [] []
Anelar [] []
Minimo [] []
Total =

Pontuagdo (itens — nomes de objetos e dedos):

0 = 2 itens incorretamente nomeados

1 = 3 - 5 itens incorretamente nomeados

2 = 6 — 8 itens incorretamente nomeados

3 =9 — 11 itens incorretamente nomeados
4 = 12 — 14 itens incorretamente nomeados

5 = 15 — 17 itens incorretamente nomeados Pontuagdo =
(pontuacéo maxima de 5)
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3. Compreensao de ordens

Nesta prova avalia-se a compreenséo da linguagem oral em funcdo da capacidade do sujeito

para executar 5 ordens. Cada ordem s6 pode ser repetida uma vez. Se o sujeito ndo responde ou

comete erros a primeira instrugao, o observador deve dar a ordem mais uma vez, e passa a proxima

ordem. Devem ser aplicadas todas as ordens.

executadas na totalidade.

As ordens s6 sdo consideradas corretas se

Ordens Correto Incorreto
1. “Feche a mao”. [] []
2. “Aponte para o teto e depois para 0 chdo”. [] []
Coloca-se em linha um lapis, um relégio e um cartédo
3. “Ponha o lapis em cima do cartdo e depois volte a coloca-lo

no lugar onde estava”. [] []
4. “Ponha o reldgio do outro lado do 14pis e depois vire 0 cartdo”. [] []
5. “Bata duas vezes em cada um dos seus ombros com dois dedos

e com 0s olhos fechados”. [] []

Pontuag&o (itens — nomes de objetos e dedos):

0 = 0 Erros, 5 ordens corretas

1 =1 Ordem incorreta, 4 ordens corretas
2 = 2 Ordens incorretas, 3 ordens corretas
3 = 3 Ordens incorretas, 2 ordens corretas
4 = 4 Ordens incorretas, 1 ordem correta
5 =5 Ordens incorretas

Pontuacdo =

Norta: Os elementos sublinhados representam etapas Unicas, mas cada ordem é cotada como um todo.

(pontuacdo maxima de 5)
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4. Capacidade Construtiva

Esta prova avalia a capacidade de copiar quatro figuras geométricas que vao deste uma figura
simples (um circulo) até uma mais complexa (um cubo).
individualmente, em folhas de papel planas e brancas (na metade superior de uma folha A4). O
observador deve dar ao sujeito um lapis antes de lhe entregar a 1.2 forma. As instru¢des fornecidas
s&o: “Nesta folha esta uma figura. Tente desenhar uma figura parecida, em qualquer parte da folha”.
S&do permitidas duas tentativas. Se 0 sujeito ndo consegue reproduzir a figura em duas tentativas
passa para a figura seguinte. O desenho € cotado como correto se o sujeito reproduzir todas as
caracteristicas geométricas do original. As diferengcas no tamanho nédo sédo cotadas como erro, assim

como pequenas falhas entre as linhas, desde que a forma esteja bem reproduzida (*ver exemplos a

seguir).

NOTA: O uso de borracha ndo é permitido.

As formas devem ser apresentadas

Critérios de pontuacdo para cada forma

1. Circulo — Curva fechada.

2. Dois retangulos sobrepostos — Cada retangulo deve ter quatro lados e a sobreposi¢céo deve
ser igual a forma apresentada.

3. Losango — A figura deve ter quatro lados obliquos e todos os lados devem ser

aproximadamente iguais em comprimento.

4. Cubo — A forma deve estar em perspetiva, com a face anterior corretamente orientada, as

linhas internas corretamente desenhadas entre os cantos.

Correto
2

Registo
O Circulo

O Dois rectangulos
sobrepostos

5 Losango
O Cubo

Incorreto Correto Incorreto Correto Incorreto
3 4
Pontuacao:
0 = 4 desenhos corretos
Correto Incorreto 1 = 1 desenho incorreto
D D 2 = 2 desenhos incorretos
3 = 3 desenhos incorretos
D D 4 = 4 desenhos incorretos
5 = Nenhuma forma, partes da forma,
ou palavrasem vez de desenho
L] L] Pontuacdo =
D D (pontuagdo maxima de 5)
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4. Capacidade Construtiva

Desenho 1
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Desenho 2
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Desenho 3




Desenho 4
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5. Praxia ldeativa

Esta prova avalia a capacidade de o sujeito executar uma sequéncia de acbes complexas e
familiares. Em cima da mesa e em frente do sujeito, coloca-se simultaneamente, uma folha de papel
A 4 e um envelope grande. A instrucéo deve ser: “Quero que faga de conta que esta a enviar uma
carta a si proprio. Tome este papel e dobre-o de maneira que caiba dentro do envelope, depois feche-

0 e escreva 0 seu nome, a sua morada e indique onde colocaria o selo”. Se o sujeito se esquecer de

uma parte do exercicio ou se tiver dificuldades, o observador deve repetir a instrugao.

NOTA: SO é considerada alteracdo neste item, quando este reflete apenas dificuldade na

execucdo duma tarefa conhecida e nédo alteracées da memoria.

Componentes

Correto

Incorreto

1. Dobrar a carta

2. Por a carta dentro do envelope
3. Fechar o envelope

4. Enderecar 0 envelope

5. Indicar o local do selo

OO

OO

Pontuacéo:

0 = Todas as etapas executadas

1 =1 etapa ndo executada

2 = 2 etapas ndo executadas

3 = 3 etapas ndo executadas

4 = 4 etapas ndo executadas

5 = Todas as etapas ndo executadas

Pontuacdo =

(pontuacdo maxima de 5)
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6. Orientagéo

As componentes da orientacdo sdo: nome, ano, més, dia, dia da semana, estacdo do ano,
local e hora (8 itens). Para o local deve ser indicado o nome do local onde o sujeito se encontra no
presente momento. Antes de testar a orientacdo o observador deve ter em atencdo as pistas

periféricas no ambiente do teste (Ex.: relégio, calendario).

NOTA: Aceitam-se como respostas corretas a indicagdo do primeiro e ultimo nome, +/- 1 h para as
horas, nome incompleto para o local, indicacdo da proxima estacdo no periodo de uma semana antes

do seu inicio, e duas semanas depois do seu fim.

[tem Correto Incorreto
1. Nome completo [] []

2. Ano

3. Més L] L]
4. Dia [] []

5. Dia da semana ] ]

6. Estacdo do ano ] ]
7. Local ] ]
8. Hora D D

Pontuacdo =
(pontuacdo maxima de 8)
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7. Reconhecimento de palavras

Nesta prova sdo efetuadas trés tentativas para aprender uma lista de 12 palavras. Em
cada tentativa, pede-se ao sujeito para ler em voz alta 12 palavras apresentadas em cartées
e para as memorizar. Depois estas palavras sdo misturadas com 12 palavras semelhantes
na frequéncia e na imaginabilidade, e pede-se ao sujeito para decidir se cada uma dessas
palavras fazia ou ndo parte da lista inicial que ouviu. No principio de cada tentativa, o
observador fornece a seguinte instrugdo: “Vou mostrar-lhe alguns cartbes com palavras.
Quero que as leia em voz alta e que as tente memorizar”. No fim de cada prova de
aprendizagem o observa- dor deve fornecer a seguinte instrugado: “Agora vou mostrar-lhe um
novo conjunto de palavras. Algumas destas palavras faziam parte da lista inicial que viu outras
sdo novas. Para cada palavra, quero que me diga se essa palavra é nova ou se ja a mostrei
antes”. O observador mostra a primeira palavra e diz: “Esta palavra é alguma das que lhe
mostrei antes, sim ou ndo?”. As instru¢cdées sao iguais para as duas primeiras palavras de
cada tentativa. Para as restantes palavras da prova o observador deve dizer: “E agora esta?”.
Se 0 sujeito ndo responde ou ndo compreendeu a tarefa, o observador deve repetir a

instrucdo e anotar o n.° de vezes em que repetiu a instrucao (subteste 8).

NOTA: Para sujeitos analfabetos as palavras sao ditas em voz alta pelo observador em vez

do sujeito.
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8. Reconhecimento de palavras

As palavras a negrito séo as palavras da lista inicial. Os circulos representam
as respostas incorretas e os quadrados as respostas corretas.

1.2 Tentativa 2.2 Tentativa 3.2 Tentativa
Sim Nao Rec Sim Nao Rec Sim Nao Rec
Beijo Festa Danca
O | ]| Ol 0O | O O ||
Papa O ] ] Abraco O B ] Festa ] O ]
Livro O ] Talho Passeio O ] ]
Festa ] O L Praia O o L Praia ] O ]
Méo O B L Carta L O L Carta B O ]
Feira n Braco n O u Jardim
! _ O | | M ¢ 11 0o | U | O | ]| [
Praia D O D R’ua O D D Brago D O D
:arta D O D Pé O D D IIz;rna O D D
raco D O D Teatro D useu D O D
Queijo O ] ] Museu 8 g ] L.oja O ] ]
Chuva O ] ] Sol ] O ] B’|fe O ] ]
Museu D O D Teatro | O D D Agua O D D
Sol B O B Manteiga u O B Sol B O B
Manteiga ] O ] Milho ] O B Manteiga B O B
Semente O ] B Chapéu ] O B Padre O B ]
Gravata Café Milho
Parque O | n Avido O - n Chapéu n O B
Milho n O n Rio n O n Rio - O n
Chapéu CD) O n Vinho O g B Vestido 8 n B
Parque o CD) S Pérola g u S Policia u (D) S
Rio D O . Lengo u O M Pérola O a M
Pérola M O M Cao O u M Gato u O M
Cao O u 7 Vaca O 7 0 Céo O O 0
Cavalo Tinta Corda

Total de respostas incorretas =

Total Rec =

NOTA: Rec = Recordagéo da instrug&o.

Para a pontuagdo somam-se as respostas incorretas de cada tentativa, divide-se esse n.° por trés e arredonda-se para o n.° inteiro mais|

préoximo.

Pontuacdo = ___ (pontuagdio maxima de 10)
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9. Recordar as instrucoes do teste

Este item avalia a capacidade do sujeito para recordar as instru¢des da prova de
reconheci- mento de palavras (subteste 7). Em cada exercicio de reconhecimento,
pergunta-se ao sujeito, na apresentacao das duas primeiras palavras: “Ja viu esta
palavra antes?” ou “E uma palavra nova?”. Para a terceira palavra pergunta-se: “E agora
esta?” Se responder adequadamente, isto €, sim ou nao, a recordacao das instrucbes
esta correta. Se o sujeito ndo responder, isto significa que as instrucdes foram
esquecidas. Repetem-se as instru¢des. O procedimento usado para a terceira palavra
é repetido para as palavras 4 — 24. Anota-se as falhas de memaria para a instrugéo e

depois de sete falhas no maximo, interrompe-se a contagem.
Pontuacéo:

0 = Sem necessidade de recordar instrugéo
1 = Defeito muito ligeiro (recordado 1 vez)
2 = Defeito ligeiro (recordado 2 vezes)
3 = Defeito moderado (recordado 3 a 4 vezes)
4 = Defeito moderadamente severo (recordado 5 ou 6 vezes)
5 = Defeito severo (recordado 7 vezes)
Pontuacéo =

(pontuacao méaxima de 5)
10.Linguagem oral

Este item é uma avaliacdo global da qualidade do discurso, isto é, clareza,
dificuldade em fazer-se entender (expressdo). O observador deve considerar todo o
discurso produzido pelo sujeito na sessdo quando avalia este item. Nao séo avaliadas
neste item o débito do discurso nem a dificuldade em encontrar palavras que irdo ser
avaliadas no subteste 10. As pontuacdes mais elevadas (4 —5) estdo reservadas para
sujeitos cuja capacidade de expressao esteja de tal modo alterada que impeca o sujeito

de comunicar.

Pontuacéo:
0 = Nenhuma alteracéo
1 = Alteracdo muito ligeira (1 situacéo de dificuldade de expressao)

2 = Alteracéo ligeira (o sujeito tem dificuldade de expressao entre 25% a 50% do tempo
da sesséo)
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3 = Alteragdo moderada (o sujeito tem dificuldade de expressdo em um pouco mais de
50% do tempo da sessao)

4 = Alteracdo moderadamente grave (o sujeito tem dificuldade em claramente mais de
50% do tempo)

5 = Alteracdo grave (Producdo de uma ou duas palavras, discurso fluente, mas de
conteudo vazio; mutismo)

Pontuacéo =
(pontuacao méxima de 5)
11.Dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo

Este item avalia a dificuldade do sujeito em encontrar as palavras desejada no
discurso espontaneo, uso de circunléquios (explicar a fungcdo ou as caracteristicas de

um objeto em vez de dizer o seu nome).

Pontuacéo:

0 = Nenhuma dificuldade

1 = Muito ligeira (1 ou 2 situacdes)

2 = Ligeira (circunloquios notorios e substituicdo por sinbnimos)

3 = Moderada (falta de palavras sem compensagdo no momento)

4 = Moderadamente grave (frequente falta de palavras sem compensacao)

5 = Grave (falta quase total de palavras com conteludo; discurso vazio; discurso com
producdo de uma ou duas palavras)

Pontuacéo =
(pontuacdo méxima de 5)

12.Compreenséo da linguagem oral

Este item avalia a capacidade do sujeito para compreender o discurso. Ndo abrange as

respostas a instrugdes ou ordens.

Pontuacéo:

0 = Nenhuma dificuldade

1 = Muito ligeira (1 situacdo de dificuldade de compreenséo)

2 = Ligeira (3 a 5 situacdes de dificuldade de compreenséo)

3 = Moderada (o observador tem de repetir varias vezes o que esta a dizer)

4 = Moderadamente grave (0 sujeito s6 ocasionalmente responde corretamente; isto €&,
questdes do tipo “sim” e / ou “nao”)

5 = Grave (0 sujeito responde de forma inapropriada na maioria das vezes; mas nao
como resultado da pobreza de vocabulario)

Pontuacéo =

(pontuacdo méxima de 5)
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ESCALA DE AVALIACAO DA DOENCA DE ALZHEIMER — ADAS COGNITIVA

Nome:

DataObs. [/ [

1. Tarefa de evocacdo de palavras
12 Tentativa
28 Tentativa

32 Tentativa Pontuacéao

7. Reconhecimento de palavras - Indicar o n° de res
postas incorretas para cada tentativa

12 Tentativa 22 Tentativa 32 Tentativa
Pontuacédo

2. Nomeagdo de objetos e dedos
Assinalar cada objeto e dedo incorretamente nomeado

[] Alfinete ] Oculos

[] Caneta ] Relégio

[JBola ] Anel

] Prego [] Polegar

[ Cigarro [ Indicador

] Copo ] Médio

[] Tesoura [] Anelar

] Colher ] Mindinho

[ Selo Pontuacgéo

3. Compreensdo de ordens
Assinalar cada ordem executada corretamente

[] Feche a médo

[] Aponte para o teto e depois para 0 chdo Ponha

[] o lapis em cima do_cartdo e depois volte a
colocéa-lo no lugar onde estava

[] Ponha o reldgio do outro lado do lapis e depois
vire 0 cartdo

[] Bata duas vezes em cada um dos seus ombros
com dois dedos e com os olhos fechados

Pontuacgéo

8. Recordar as instrucfes do teste
Indicar o n? de repeti¢Bes da instru¢do para cada tentativa

12 Tentativa 22 Tentativa 32 Tentativa
Pontuacéo:

0 = Sem necessidade de recordar instrugdo

1 = Defeito muito ligeiro (recordado 1 vez)

2 = Defeito ligeiro (recordado 2 vezes)

3 = Defeito moderado (recordado 3 a 4 vezes)

4 = Defeito moderadamente severo
(recordado 5-6 vezes)

5 = Defeito severo (recordado 7 vezes)

Pontuagao

9. Capacidade de linguagem oral
Pontuacéo:

0 = Nenhuma alteracéo

1 = Alteragdo muito ligeira

2 = Alteracdo ligeira

3 = Alteracdo moderada

4 = Alteracdo moderadamente grave

5 = Alteracdo grave Pontuacédo

4. Capacidade construtiva
Assinalar cada desenho incorreto

[J Circulo
[J Dois retangulos
[J Losango

[ICubo Pontuacio

5. Praxia ideativa

Assinalar cada etapa ndo executada ou executada in-
corretamente

[(J Dobrar a carta

(1 Péra carta dentro do envelope
[J Fechar o envelope
[JEnderecar o envelope

[]Indicar o local do selo Pontuacgao

10. Dificuldade em encontrar palavras no discurso

espontaneo
Pontuacéo:
0 = Nenhuma dificuldade
1 = Muito ligeira
2 = Ligeira
3 = Moderada
4 = Moderadamente grave
5 = Grave Pontuacdo

6. Orientacéo
Indicar as componentes incorretas

[1Nome completo [] Ano ] Més
[ Dia [] Dia da semana [ Local
[JEstacdo do ano  [] Hora

Pontuacgéo

11. Compreenséo da linguagem oral
Pontuacdo:

0 = Nenhuma dificuldade
1 = Muito ligeira

2 = Ligeira

3 = Moderada

4 = Moderadamente grave

5 = Grave Pontuacéo

Nota Total — COGNITIVA

Anexo 5 - Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer
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10.6 Anexo 6 — Trail Making Test

Trail Making Test (TMT)
Parte A

Amostra

Fim

Inicio

®
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Trail Making Test (TMT)
Parte B

Amostra
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