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Resumo

Este estudo teve como objetivo examinar a relacéo entre a pratica de atividade
fisica (AF) e a aptidao fisica com o perfil cognitivo de mulheres idosas. Trinta e
guatro mulheres com idades entre os 70 e os 98 anos de idade foram incluidas
neste estudo. A cognicdo e a presenca de sintomas depressivos foram
determinadas através do Mini Mental State Examination e da Geriatric
Depression Scale, respetivamente. A AF semanal foi obtida através de um
guestionario que indagou o tempo despendido na participacdo de aulas
supervisionadas de AF e o tempo gasto a caminhar. A avaliacdo da aptidéo
fisica incluiu testes de mobilidade e de forca de preenséo, utilizando o Timed
Up & Go Test e o Handgrip Test, respetivamente. Os dados antropomeétricos,
como o perimetro da cintura e o Indice de Massa Corporal (IMC), também
foram analisados. Os dados foram estudados por meio do teste qui-quadrado,
teste t, one-way ANOVA, correlacdo e regressao linear para explorar a relacéo
entre os preditores e os resultados. Os resultados demonstraram que a forca
de preensdo manual estava relacionada direta e significativamente com a
cognicdo e que a forca de preensdo indicou ser um bom preditor da
performance na avaliagdo cognitiva, exercendo um efeito positivo sobre a
cognicdo. Melhores resultados no teste de mobilidade foram associados a
melhores pontuagbes no teste cognitivo, demonstrando uma relacdo
significativa entre a mobilidade e a cognicdo. Nao encontramos nenhuma
associagdo entre o perfil cognitivo das idosas ativas ou sedentarias, assim
como com o IMC, o perimetro da cintura e a sintomatologia depressiva. A
escolaridade e a idade das participantes influenciaram a performance cognitiva.
A idade foi o preditor mais forte da performance cognitiva das idosas. Maiores
indices de aptidao fisica, como a forca de preensdo manual e a mobilidade,
foram associados a uma melhor performance cognitiva global. Este estudo
sugere que a avaliagdo da aptiddo fisica pode ser um melhor método de
averiguacao do perfil cognitivo de idosos do que o relato do tempo despendido
na pratica de AF.

PALAVRAS-CHAVE: MOBILIDADE, FORCA, CLASSIFICACAO COGNITIVA,
DEPRESSAO, ENVELHECIMENTO.
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Abstract

This study aimed to explore the relationship between the practice of physical
activity (PA) and physical fitness with the cognitive profile of elderly women.
Thirty four women aged 70 to 98 years old were included in this study.
Cognition and the presence of depressive symptoms were assessed with the
Mini Mental State Examination and the Geriatric Depression Scale, respectively.
The weekly PA was assessed by questionnaire, which asked about the time
spent in supervised PA classes and the time spent walking. Physical fithess
assessment included mobility and grip strength tests using the Timed Up & Go
Test and Handgrip Test, respectively. Anthropometric data, namely waist
circumference and Body Mass Index (BMI) were also analyzed. Data were
analyzed using qui-square test, t test, one-way ANOVA, correlation and linear
regression to explore the relationship between predictors and the outcome.
Results showed that handgrip strength was directly and significantly related to
cognition and that grip strength proved to be a good predictor of cognitive
performance, exerting a positive effect on cognition. Better scores in the
mobility test were best associated with better cognitive performances, reflecting
a significant relationship between mobility and cognition. We found no
association between the cognitive profile of the active or sedentary elders, as
well in BMI, waist circumference and depressive symptomatology. The
education and age of the participants influenced the cognitive performance. Age
was the strongest predictor of cognitive performance of the elderly women.
Higher rates of physical fithess, such as grip strength and mobility, were
associated with better global cognitive performance. This study suggests that
the assessment of physical fithess can be a better method of investigation of
the cognitive profile of elderly than the reporting time spent on PA.
KEYWORDS: MOBILITY, STRENGTH, COGNITIVE RATING, DEPRESSION,
AGING.
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Introducao







O envelhecimento € intrinseco e inerente a todos os seres humanos. E uma
experiéncia individual e uUnica que se diferencia mediante os atributos e
comportamentos de cada individuo, assim como pela forma como estes séo
alterados com o passar do tempo (Spirduso et al., 2005).

Spirduso et al. (2005) definiu este periodo da vida como o processo ou
processos que ocorrem em todos 0s seres vivos e que gragas a acdo do tempo
causam a perda de adaptabilidade, comprometem a funcionalidade e,

eventualmente, a morte destes.

O envelhecimento e 0 aumento da esperanca média de vida contribuem para o
aumento da frequéncia e da incidéncia de doencas e de incapacidade
funcional. A dependéncia fisica e 0 comprometimento cognitivo nos idosos
prejudicam a realizacdo das tarefas didrias do quotidiano e causam uma
sobrecarga nos cuidados de saude para a familia do idoso e para o sistema de
saude (Figueiredo et al., 2013). Perante esta constatacdo torna-se imperativo a

compreensao dos mecanismos que potenciam um envelhecimento saudavel.

Em Portugal, a proporcdo de individuos com mais de 65 anos de idade
duplicou nos ultimos 40 anos e prevé-se que volte a duplicar nos proximos 50
anos, representando em 2050, cerca de 32% da populacdo portuguesa
(Carrilho & Goncalves, 2004). O envelhecimento demogréfico aumenta a
prevaléncia do declinio cognitivo e da deméncia (World Health Organization
[WHO], 2012), pelo que é importante a tomada de medidas que combatam

estes efeitos nefastos do envelhecimento.

A luta por um envelhecimento saudavel ndo se circunscreve apenas a
prevencdo da incapacidade, mas também a procura de um sentido de
independéncia e vitalidade, a auséncia de dores corporais e a participacao
continua em atividades significativas. A atividade fisica (AF) define-se aqui
como um fator crucial para o desenvolvimento e manutengdo dos recursos
fisiologicos que sustentam a aptiddo fisica e o funcionamento cognitivo na

populacao idosa (Archer et al., 2013).



A cognicao refere-se a um conjunto de fungbes cerebrais, como a memoria, a
associacdo, a comparacao, o raciocinio abstrato, a habilidade espacial e de
manipulacéo e a capacidade de sintese. As funcdes e 0s processos cognitivos
estdo em constante interacdo, permitindo ao individuo tomar decisGes e agir
inteligentemente. O controlo executivo € responsavel pela planificacdo das
aclOes e a coordenacdo de muitas destas funcgdes. Os processos cognitivos
como a atencdo, a memoria de trabalho, a velocidade de processamento de
informacéo, a habilidade psicomotora e a percecdo suportam as funcgdes

cognitivas (Spirduso et al., 2005).

O declinio cognitivo acarreta consequéncias adversas na saude, como a
incapacidade (Nikolova et al., 2009; Yaffe et al., 2010), a diminuicdo do bem-
estar (Wilson et al., 2013) e a morte (MacDonald et al., 2011; Wilson et al.,
2012).

Existem trés tipos de alteragdes cognitivas na populacdo idosa, o0
envelhecimento cognitivo normal, o0 comprometimento cognitivo e a deméncia
(Fillit et al., 2002). O declinio cognitivo € inevitavel e a maior parte dos idosos
experienciam um declinio em funcbes cognitivas como a velocidade de
processamento (Salthouse, 1996), a memoria, a habilidade espacial e o
raciocinio, enquanto as capacidades verbais, de informacéo e de compreensao

tendem a manter-se estaveis (Kramer et al., 2004).

Segundo o Instituto Nacional de Doencas Neurologicas e Enfarte americano
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2013), a
deméncia classifica um grupo de doencas neuroldgicas fatais que se traduzem
pela perda de memdria e pelo declinio do funcionamento intelectual e, embora

seja comum na terceira idade, ndo € um evento do envelhecimento normal.

A AF é uma das estratégias mais promissoras para combater o declinio
cognitivo na terceira idade (Middleton & Yaffe, 2009). Ha evidéncias que
demonstram efeitos positivos da préatica de AF e da melhoria da aptidao fisica
na funcdo cognitiva de idosos (Angevaren et al., 2008; Colcombe & Kramer,
2003; Davenport et al., 2012; Hillman et al., 2008).



Segundo Caspersen et al. (1985), a AF define-se como todos 0os movimentos
corporais produzido pelos musculos esqueléticos e que resultam num gasto
energético. Por sua vez, o exercicio fisico € um substrato da AF que é
planificado, estruturado, repetitivo e que possui como objetivo final ou

intermediério a melhoria ou a manutencédo da aptidao fisica.

A aptidao fisica € um conjunto de atributos que um individuo possui ou pode
adquirir e que estdo intrinsecamente relacionados com a capacidade de
praticar AF. Acredita-se que a aptiddo aerbbia é a componente da aptidao

fisica que mais se relaciona com a cogni¢ao (Spirduso et al., 2005).

Varios mecanismos tém sido descritos como o0s responsaveis pelos efeitos
positivos da AF na cogni¢cdo. Entre eles a angiogénese e o aumento do fluxo
sanguineo cerebral, a sinaptogénese e a neurogénese (Gligoroska &
Manchevska, 2012).

A luz destas evidéncias, o presente estudo objetivou a examinagdo da relacéo
entre a pratica de AF e os niveis de aptiddo fisica com o perfil cognitivo de
idosas com mais de 70 anos de idade residentes na comunidade. Pretendeu-se
verificar se uma vida mais fisicamente ativa e/ou a manutencdo da aptidao

fisica sdo importantes e cruciais no combate ao declinio cognitivo.

Para o estudo da relacdo entre a AF e o funcionamento cognitivo é importante
conhecerem-se as alteragcdes decorrentes do envelhecimento que ocorrem no
ser humano e na funcdo cognitiva. Neste sentido, a presente dissertacéo

encontra-se dividida em sete capitulos.

O capitulo um apresenta a reviséo da literatura cientifica acerca da tematica
em estudo. Os efeitos do envelhecimento nos varios sistemas e érgaos do ser
humano sdo apresentados, com um enfase particular nas alteracdes cerebrais
gue comprometem a fungéo cognitiva. A influéncia e a relacdo entre a pratica
de AF e a aptidao fisica com o funcionamento cognitivo é também abordada,

assim como 0s mecanismos que medeiam essa relacao.



No capitulo dois sdo apresentados 0s objetivos e as hipéteses deste estudo.
O capitulo trés engloba a metodologia empregue, expondo a caracterizacao
da amostra, os instrumentos de avaliacdo, o procedimento adotado e a

descricdo da andlise estatistica dos dados recolhidos.

O capitulo quatro evidencia os resultados alcancados e no capitulo cinco

estes sao discutidos e interpretados.

As conclusdes desta investigacdo sdo apresentadas no capitulo seis e sdo
referidas algumas propostas de investigacdo. No capitulo sete séo listadas as
referéncias bibliograficas que suportaram a fundamentacdo tedrica deste

trabalho.



1.Revisao da literatura







1.1 Envelhecimento

O envelhecimento envolve uma perda na complexidade da fisiologia e do
comportamento (Lipsitz, 2002).Quer isto dizer que, a medida que um individuo
envelhece, este torna-se menos capaz de produzir comportamentos complexos
e esta perda de complexidade pode ser compreendida como um indice de

morbilidade e de mortalidade (Newell et al., 2006).

Trata-se de um processo gradual que sofre a influéncia de inUmeras variaveis.
Apesar de se tratar de um fendmeno universal, cada individuo envelhece de

forma diferente (Bower, 2010).

O envelhecimento afeta todos os sistemas e 6rgdos do ser humano sem
excecdo. Apresentamos em seguida as principais alteragdes e consequéncias

desta fase normal da vida.

Com o avancar da idade surgem algumas alteracdes antropométricas, entre
elas a diminuicdo gradual da estatura e uma acentuacdo da curvatura toracica
(cifose) (Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2010), consequentes do aumento da
prevaléncia da osteoartrite e do encurtamento dos discos intervertebrais (Ennis,
2013; Sorkin et al., 1999).

A composicao corporal sofre alteracbes mediante os habitos alimentares e de
AF praticados ao longo da vida, assim como pelo préprio envelhecimento. O
aumento da massa gorda e a diminuicdo da massa muscular sdo evidentes em
idosos (Gallagher et al., 2000; Raguso et al., 2006). Alguns estudos tém
demonstrado um aumento no peso corporal e na massa gorda durante o
periodo da meia-idade e a sua estabilizacdo ou diminuicdo apos os 60 anos de
idade (Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2010; Seidell & Visscher, 2000).

Ha uma diminuicdo da massa 6ssea (Gomez-Cabello et al., 2012) que
exacerba o risco de fraturas 0sseas, tanto em homens como em mulheres
(Nguyen et al., 2005), e o aparecimento de osteoporose (Cavanaugh &
Blanchard-Fields, 2010). Alguns estudos demonstraram que a perda da massa



Ossea é acelerada pelo envelhecimento (Nguyen et al., 1998; Szulc & Delmas,
2007).

Envelhecer acarreta alteracbes fisicas e bioldgicas na estrutura e funcéo
muscular (Hairi et al., 2010). H4A uma diminuicdo da massa muscular e da
funcdo neuromuscular com o aumento da idade, 0 que muitas vezes causa um
aumento progressivo da incapacidade e perda de independéncia (Chien et al.,
2010; Doherty, 2003). Esta perda de massa muscular esquelética e de forca
consequentes do processo de envelhecimento € denominada de sarcopenia
(Doherty, 2003; Lang et al., 2010).

A perda de forga muscular ocorre mais rapidamente do que a perda de massa
muscular, o que se traduz num declinio da qualidade muscular (Goodpaster et
al.,, 2006). Embora as mulheres possam apresentar uma perda da forca
muscular mais cedo do que os homens, o declinio global em ambos os sexos é
muito similar (Doherty, 2001). No entanto, enquanto os homens sofrem uma
maior perda de massa muscular, as mulheres sofrem uma maior perda de

gualidade muscular (Doherty, 2001).

O declinio da forca na terceira idade € substancial e € determinante na perda
da mobilidade, independéncia e qualidade de vida. Devemos realcar que as
alteracbes na forca ndo sdo as mesmas para todos os grupos musculares e o
grau de perda varia mediante as tarefas executadas (Rice & Cunningham,
2002).

A pele também sofre alteracbes com o passar do tempo, consequentes do
envelhecimento cronoldgico e extrinseco (Kohl et al., 2011). A pele envelhecida
€ espessa com rugas pronunciadas, manchas de pigmentacédo irregulares e
apresenta uma aparéncia seca (McCullough & Kelly, 2006; Vierkotter et al.,
2010). A diminuicdo da elastina e o0 aumento de colagénio no cabelo e na pele
resultam em rigidez e diminuicdo das suas espessuras, tornando-os mais
propicios a danos (Ennis, 2013). Os cabelos grisalhos sdo uma caracteristica
comum nos idosos (Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2010).
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O miocardio e o sistema arterial ndo sdo imunes ao envelhecimento. H4 um
aumento da possibilidade de se desenvolver doencas cardiovasculares como a
aterosclerose, hipertensao, enfarte do miocardio e acidente vascular cerebral
(Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2010; North & Sinclair, 2012).

Segundo Taylor et al. (2004), o envelhecimento causa uma deterioracéo
progressiva do sistema cardiovascular. Ha uma diminui¢cdo do débito cardiaco
de ambos os ventriculos e, consequentemente, um decréscimo do transporte
de oxigénio para os tecidos. As alteragbes estruturais e funcionais ocorrem
tanto a nivel do miocardio e da circulagdo coronaria, como também nos vasos
de conducéo e de microcirculacéo. Estas modifica¢cdes levam a uma diminuicéo
do débito cardiaco de enchimento, um aumento da pressdo diastélica,

decréscimo da sensibilidade as catecolaminas e diminuigdo do ritmo cardiaco.

Por sua vez, o sistema circulatorio evidencia um aumento da rigidez das
paredes arteriais, oriundo do processo de calcificacdo das paredes arteriais e
da substituicdo das fibras elésticas por outras menos elasticas (Cavanaugh &
Blanchard-Fields, 2010). A funcdo endotelial encontra-se comprometida
(Lakatta & Levy, 2003a, 2003b).

A combinacdo destas alteracdes cardiovasculares resulta numa menor
capacidade em realizar esforcos fisicos, especialmente o0s aerdbios
(Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2010).

No sistema respiratorio, o envelhecimento causa alteragdes estruturais a nivel
pulmonar e das vias respiratorias. H4 uma degeneracdo das caracteristicas
elasticas do pulméo, perda do tecido parenquimatoso, dilatacdo dos ductos
alveolares e dos bronquiolos, diminuicdo da complacéncia da caixa toracica,
diminuic&o da for¢a e da massa muscular intercostal e diminuicdo da superficie

de trocas gasosas (Britto et al., 2009; Lalley, 2013).

Os oOrgdos sensoriais também sofrem alteracbes com o passar do tempo,
perdendo a sua sensibilidade e capacidade de receber informacéo e de
responder perante um estimulo. Todos 0s 6rgaos sensoriais sdo afetados pelo

envelhecimento, mas a visdo e a audicdo sdo os principais alvos (Ennis, 2013).
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Os défices existentes no processamento da informagdo sensorial causam
problemas de equilibrio, reducdo das capacidades de percecdo visual e
auditiva e, cumulativamente, um impacto negativo na vida diaria do idoso
(Allison et al., 2006; Engel-Yeger et al., 2012; Heine & Browning, 2002).

O sistema imunologico sofre um declinio da sua eficiéncia (Montecino-
Rodriguez et al., 2013). Ha& um decréscimo na producédo das células T e B na
médula 6ssea e no timo e uma diminuicdo na fungéo dos linfécitos adultos nos
tecidos linfoides secundarios (Montecino-Rodriguez et al., 2013), o que torna os
idosos mais propicios ao desenvolvimento de infecbes (Ennis, 2013;

Rymkiewicz et al., 2012).

O envelhecimento compromete o funcionamento do sistema enddcrino (Perry,
1999). Algumas alteracdes decorrentes deste fendmeno sdo a menopausa nas
mulheres, a deficiéncia de androgénio nos homens, a perda de massa
muscular e de massa esquelética, a diminuicdo da concentracdo do sérum da
hormona do crescimento e o aumento da incidéncia de diabetes tipo Il (Perry,
1999; Wick et al., 2000).

Ap6s os 50 anos de idade, a degeneracdo do cérebro é lenta e inevitavel
(Duckett, 2001). Durante o envelhecimento normal ocorrem alteragdes
estruturais no cérebro e muitas destas representam, provavelmente, respostas
compensatorias perante modificacbes adversas no metabolismo celular que
decorrem no ser humano com o passar dos anos (Mattson, 2001). Acredita-se
gue alguns processos predispdem o0s neurdnios para a disfungdo e para a
morte, tanto no envelhecimento normal, como naquele em que estao

associadas doencas degenerativas (Mattson, 2001).

As alteracdes celulares e moleculares cerebrais incluem um aumento do stress
oxidativo, o comprometimento da funcdo mitocondrial e do metabolismo
energético e a desregulacdo da homeostasia do calcio neuronal (Mattson,
2001).

As alteracbes morfoldgicas do Sistema Nervoso Central (SNC) incluem uma

diminuicdo da massa cerebral, um aumento do liquido cefalorraquidiano, uma

12



perda minima e focalizada de neurdénios e modificagdes na rede neuronal. Isto
traduz-se, em termos funcionais, numa menor focalizacdo da atividade
neuronal, diminuicdo da velocidade de processamento, diminuicdo da memoaria

de trabalho e diminuigdo da destreza motora (Salech et al., 2012).

Por sua vez, as modificacdes no Sistema Nervoso Autonomo (SNA) de idosos
incluem uma incapacidade em regular a temperatura corporal em ambientes
extremamente frios ou quentes e distarbios do sono (Cavanaugh & Blanchard-
Fields, 2010).

Associadas as alteracbes cerebrais, algumas capacidades cognitivas sofrem
um declinio com o fendmeno do envelhecimento. Entre elas a memodria, a
capacidade de resolugédo de problemas complexos, o tempo de reacédo, a
atencdo e o processamento linguistico (Moody, 2006). A funcdo cognitiva é
critica nos individuos mais velhos pois é a funcéo psicoldgica mais afetada pelo
envelhecimento e que condiciona a realizagdo das atividades do dia-a-dia
(Moody, 2006).

Vejamos em seguida os efeitos do envelhecimento na fung&o cognitiva de uma

forma mais pormenorizada.

1.2 Efeitos do envelhecimento na cognicéo

As alteracbes advindas do passar dos anos na cogni¢cdo nao sao uniformes,
tanto nos varios dominios cognitivos, como variam de pessoa para pessoa
(Glisky, 2007).

As componentes cognitivas mais afetadas pelo envelhecimento sdo a atencéo
(Glisky, 2007) e a memoria (Folstein & Folstein, 2010). A percegdo também é
afetada, gracas ao declinio sensorial, assim como o processamento linguistico,

a capacidade de tomada de decisdes e a funcédo executiva (Glisky, 2007). Ha
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um declinio na velocidade de processamento da informacdo e uma reducgéo
dos recursos cognitivos disponiveis para processar, armazenar, recuperar e

transformar essa mesma informacéao (Kraft, 2012).

As alteracdes cognitivas verificadas nos idosos estao intimamente relacionadas
com modificacdes na anatomia e fisiologia cerebral. Os danos causados pelo
stress oxidativo, pela diminuicdo da capacidade de remocao de radicais livres
(Poon et al., 2004), pelo declinio da fungdo mitocondrial (Mdiller et al., 2010) e
pela acumulacdo de proteinas nocivas (Hipkiss, 2006) comprometem a
integridade das membranas neuronais, 0 metabolismo e causam a morte

celular no cérebro (Terman et al., 2006).

Verifica-se uma diminuicdo do volume do cérebro humano a partir dos trinta
anos de idade e esta perda ndo é uniforme (Kramer, Fabiani, et al., 2006). Ha
uma diminuicdo da massa branca e da massa cinzenta (Ge et al., 2002) e um
aumento do tamanho dos ventriculos com o envelhecimento (Trimarchi et al.,
2013).

O envelhecimento traz altera¢cdes no volume e funcéo do cértex pré-frontal, nos
seus circuitos fronto-estriatal e fronto-parietal e nos seus neurotransmissores
(Raz et al.,, 2005), em particular a dopamina (Volkow et al., 1998). Estas
alteracOes estdo associadas a um declinio na funcdo executiva (Raz et al.,
1997). Por sua vez, os tratos da massa branca nos lobos frontais sofrem uma
perda de integridade que pode colocar em causa 0s circuitos de memadria no
cortex frontal (Hedden, 2007; Pfefferbaum et al., 2005).

As anomalias na massa branca tém sido associadas a performances baixas em
tarefas que envolvem a velocidade de processamento, a fungcédo executiva e a
memoria imediata e tardia em idosos (Gunning-Dixon & Raz, 2000). Além do
comprometimento da funcdo executiva, 0 comprometimento dos
neurotransmissores como a dopamina estdo associadas a declinios na

memoéria e na velocidade de percecdo (Backman et al., 2010).

7

A neurogénese cerebral € afetada pelo fenbmeno do envelhecimento. O

cérebro adulto € composto por células estaminais neurais (CENs) que se
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autorrenovam, proliferam e originam células progenitoras neurais (CPNs). Apos
varias etapas de proliferacdo, as CPNs diferenciam-se em novos neuronios e
células gliais. As CENs sado importantes e determinantes na reparacdo do
cérebro doente ou danificado. O declinio da neurogénese com a idade pode
contribuir para o desenvolvimento de problemas na aprendizagem e na

memoria (Lazarov et al., 2010; Small et al., 2002).

O cérebro adulto possui duas zonas neurogénicas: a zona subventricular
(ZSV), confinada entre os ventriculos laterais e que contém CENs que déo
origem a neurénios no bulbo olfativo (Alvarez-Buylla & Garcia-Verdugo, 2002);
e a zona subgranular (ZSG) que se encontra no giro dentado do hipocampo e
na qual as CENs se transformam em neurdnios granulados (Christie &
Cameron, 2006; Lazarov et al., 2010). Ambas as zonas evidenciam um declinio
na producdo de novos neurénios com o avancar da idade (Bernal & Peterson,
2004). Estudos tém demonstrado que o decréscimo da proliferacéo celular e de
novos neuronios esta associado a um declinio no olfato de ratos na ZSV
(Enwere et al., 2004) e a uma diminuicdo da memdria espacial dependente do
hipocampo na ZSG (Jessberger & Gage, 2008).

Apesar do declinio evidente consequente do processo de envelhecimento,
algumas investigacbes demonstraram que 0s neurénios que sao criados no
hipocampo sado funcionalmente equivalentes aos produzidos em cérebros
jovens (Morgenstern et al., 2008; van Praag et al., 2005). Isto sugere que a
neurogénese no cérebro envelhecido ndo é andmala, mas sim pouco regulada
(Lazarov et al., 2010). Além disso, existem indicios de que o numero de CENs
nao diminui com o envelhecimento, mas que estas células apresentam um

acréscimo de quiescéncia (Lugert et al., 2010).

A angiogénese, responsavel pelo crescimento de novas redes capilares
(Spirduso et al., 2005), também se encontra comprometida no cérebro
envelhecido e, juntamente com o decréscimo do fluxo sanguineo cerebral,
pode contribuir para um declinio da génese celular (Sonntag et al., 1997). A
reducdo do fluxo sanguineo cerebral pode inabilitar a sinalizacdo neural e,

consequentemente, contribuir para o declinio cognitivo (Sonntag et al., 2007).
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Algumas doengas comummente encontradas nos idosos, como a hipertenséao,
a doenca cardiaca coronaria e a aterosclerose, danificam as funcdes

neuropsicoldgicas e potenciam o declinio cognitivo (Ylikoski et al., 2000).

1.3 Atividade fisica, aptidao fisica e envelhecimento

A pratica regular de AF pode trazer beneficios para a saude de todas as
pessoas, independentemente das suas idades ou capacidades, e esses
beneficios podem manter-se por todo o curso de vida. A AF oferece a
oportunidade para aumentar os anos de uma vida ativa e independente, reduzir
a incapacidade e melhorar a qualidade de vida dos idosos, quando

acompanhada por um estilo de vida saudavel (Spirduso et al., 2005).

A préatica de AF pode adiar um envelhecimento prematuro e ajudar a manter
um determinado nivel de performance. Em idades mais avancadas, potencia a
gualidade de vida, permitindo aos idosos continuar a usufruir das muitas

experiéncias que a vida concede (Spirduso et al., 2005).

No entanto a AF tende a diminuir progressivamente com a idade (Meijer et al.,
2001; Westerterp & Meijer, 2001), sendo a inatividade fisica um dos fatores
mais importantes na aceleracdo da taxa de envelhecimento. Portanto, a préatica
regular de AF assume um papel fulcral no abrandamento do declinio de muitas

funcgdes fisioldgicas (Booth et al., 2011).

A longevidade acarreta a perda de uma independéncia funcional (Christensen
et al., 2008). Na populacdo idosa, esta independéncia funcional depende

diretamente da aptidao fisica (Garatachea & Lucia, 2013).

Embora a aptiddo aerdbia e a forca muscular sejam as componentes da
aptidao fisica mais acometidas no envelhecimento, também se verifica um

declinio da agilidade, da coordenacdo, do equilibrio, da flexibilidade, da
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mobilidade articular e um aumento da rigidez da cartilagem, dos tenddes e dos
ligamentos (Fukuda, 2012; Garatachea & Lucia, 2013; Gouveia et al., 2013;
Hobeika, 1999; Holland et al., 2002; Jorgic et al., 2013; Matsudo, 1997; Nolan
et al., 2010; Rand & Stelmach, 2012; Vernazza-Martin et al., 2008).

Os beneficios da préatica de AF na terceira idade estdo bem documentados na
literatura. E importante para a performance neuromuscular (Fiatarone et al.,
1994; Lord et al., 1995), para o metabolismo energético (Campbell et al., 1994;
Mazzeo & Tanaka, 2001) e para a capacidade aerdbia (Keysor & Jette, 2001).

Diversos autores tém demonstrado que a AF regular aumenta a massa
muscular (Chen et al., 2011; Park et al., 2010; Raguso et al., 2006) e a forga
muscular (AbramaviCiaté & ZaiCenkoviene, 2013), diminui a gordura corporal
(Gaba et al., 2009; Raguso et al., 2006), melhora o equilibrio (Daly et al., 2008)
e a mobilidade (Eynon et al., 2009).

A AF aumenta e ajuda a manter a densidade 6ssea (Gerdhem et al., 2003;
Rianon et al., 2012), funcionando como um fator de prevencéo para as quedas
(Campbell et al., 1999; Gerdhem et al., 2003) e fraturas 0sseas (Nordstrom et
al., 2013). Fortalece o tecido conjuntivo (Matsudo & Matsudo, 1997) e potencia
a flexibilidade (Matsudo & Matsudo, 1997; Seguin et al., 2012).

No que concerne a capacidade cardiorrespiratoria, com a pratica de AF
verifica-se um aumento do volume sistélico (Matsudo & Matsudo, 1997), uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca em repouso e em esforco submaximo
(Matsudo & Matsudo, 1997), um aumento do volume maximo de oxigénio
(VO2max) (Kohrt et al., 1991), um aumento da ventilagdo pulmonar (Matsudo &
Matsudo, 1997), uma diminuicdo da pressao arterial (Ishikawa et al., 1999;
Seals et al., 1997), melhoria da complacéncia arterial (Mazzeo & Tanaka, 2001)

e uma melhoria do perfil lipidico (Knight et al., 1999; Landi et al., 2007).

Em termos psicolégicos, a AF melhora o autoconceito e a autoestima (Folkins
& Sime, 1981) e diminui a ansiedade (Netz et al., 2005) e a depresséao
(Blumenthal et al., 1999; Mather et al., 2002).
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A pratica regular de AF reduz o risco de diversas doencas cronicas. Varios
estudos tém demonstrado o seu papel fundamental na prevencédo das doencas
cardiovasculares (Andrawes et al., 2005; Mazzeo & Tanaka, 2001; Paterson &
Stathokostas, 2002; Rafael & Rafael, 2012), da hipertenséo (Mazzeo & Tanaka,
2001), do cancro do colon e da mama (Friedenreich, 2001) e a diabetes do tipo
Il (Mazzeo & Tanaka, 2001; Ryan, 2000).

Outros estudos tém demonstrado que a pratica de AF melhora o funcionamento
cognitivo e reduz o risco de deméncia (Anderson-Hanley et al., 2010; Larson et
al., 2006; Rockwood & Middleton, 2007; Rovio et al., 2005).

Segundo o Colégio Americano de Medicina Desportiva (American College of
Sports Medicine [ACSM], 2006), a prescricdao de AF para a populacdo idosa
deve abranger o treino cardiorrespiratério, de resisténcia e de flexibilidade. Um
programa de AF que inclui todas estas vertentes é fulcral para diminuir as taxas
de morbilidade e de mortalidade e manter a funcionalidade na terceira idade
(Spirduso et al., 2005).

1.4 Atividade fisica, aptidao fisica e cognicao

O conhecimento atual acerca dos efeitos da AF na cognigdo advém
maioritariamente de estudos realizados em animais. Estes estudos sobrepdem-
se aos realizados em humanos e sugerem que a AF possui um papel
importante na melhoria do funcionamento cognitivo, tanto em animais jovens

como em idosos (Kramer, Erickson, et al., 2006).

Gracas a estas investigacdes, sabe-se que o treino da aptiddo aerdbia e de
forca potenciam o funcionamento cerebral ao melhorarem a integridade
estrutural do cérebro, com o crescimento de novos neurénios e redes capilares,

e ao aumentarem a producdo de substancias neuroguimicas que promovem o
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crescimento, a diferenciagdo, a sobrevivéncia e a reparagdo das ceélulas

cerebrais (Voss et al., 2011).

Na verdade os efeitos benéficos da pratica de AF na cognicdo sé&o
consequentes do seu papel na regulacdo de diversos sistemas que suportam a
manutencdo e a plasticidade do cérebro, como a neurogénese, 0 metabolismo

do SNC e a angiogénese (Cotman et al., 2007).

A plasticidade sinaptica do hipocampo é potenciada pela AF (Nichol et al.,
2009). Tal é mais visivel no giro dentado, onde a AF melhora tanto a
potenciacdo a curto prazo como a potenciacdo a longo prazo (Farmer et al.,
2004). Relativamente a melhoria da potencia¢cédo a longo prazo pela AF, esta é
acompanhada por alteracdes na cito-arquitetura do giro dentado, entre elas o
aumento do comprimento dendritico, da complexidade dendritica, da densidade
da espinha dendritica e da proliferacdo neuronal de células progenitoras (Eadie
et al., 2005).

A prética de AF aumenta os niveis das proteinas sindpticas (sinapsina e
sinaptofisina) (Vaynman et al., 2006), dos recetores do glutamato (NR2b e
GluR5) (Farmer et al., 2004) e da disponibilidade de varias classes de fator de
crescimento, entre elas o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF)
(Berchtold et al., 2005), o fator de crescimento do endotélio vascular derivado
(VEGF) e o fator de crescimento insulinico (IGF-1) (Trejo et al., 2001). Estas
proteinas podem melhorar a plasticidade cerebral (Cotman et al., 2007).

Note-se que os efeitos da AF na aprendizagem e na depressao sdo regulados
maioritariamente pelo IGF-1 e pelo BDNF e a neurogénese e angiogénese no

hipocampo pelo IGF-1 e pelo VEGF (Cotman et al., 2007).

Em animais jovens adultos, a AF aumenta a proliferacdo celular endotelial, os
niveis do VEGF (Fabel et al., 2003) e a angiogénese (Swain et al., 2003). A
angiogénese esta relacionada com melhorias na aprendizagem e na memaria
(Kerr et al., 2010).
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A AF aerébia proporciona melhorias na angiogénese ndo sé no hipocampo,
como também no cerebelo (Black et al., 1999) e no cértex motor primario (Ding
et al., 2006) de roedores. Este acréscimo de vasos sanguineos proporciona um
melhor fornecimento de nutrientes e energia (Cotman et al., 2007) e,
consequentemente, promove a integridade cerebrovascular (Spirduso et al.,
2005).

Em humanos, pesquisas realizadas por diversos autores evidenciam o0s
beneficios da AF em diversas func¢des cognitivas, entre eles melhorias na
funcdo executiva (Barnes et al., 2003; Scherder et al., 2005; Smith et al., 2010),
na atencao (Colcombe et al., 2004; Smith et al., 2010), na velocidade cognitiva
(Colcombe et al., 2004; Lachman et al., 2006) e na memdria (Colcombe &
Kramer, 2003; Smith et al., 2010).

Alguns estudos demonstram que o treino de varias componentes da aptidao
fisica, como a forca muscular e a capacidade cardiorrespiratéria, estao

associadas a melhoria e manutencéo da fung&o cognitiva.

A AF aeroObia combate a perda de tecido cerebral nos coértex frontal, parietal e
temporal (Colcombe et al., 2003), aumenta o volume do hipocampo (Erickson
et al.,, 2011), melhora a integridade da massa branca (Marks et al., 2007) e
aumenta o fluxo sanguineo cerebral (Murrell et al., 2013). Acredita-se que a
aptiddo aerdbia esta intimamente relacionada com um bom funcionamento
cognitivo (Spirduso et al., 2005), ao proporcionar um maior fluxo sanguineo

cerebral e e/ou maior reatividade cerebral (Barnes et al., 2013).

Os efeitos do treino de forca na funcdo cognitiva ainda ndo sdo muito
estudados. Ryan (2012) concluiu que o treino de forca melhora a funcéo
executiva, a elasticidade cerebral e a memdria associativa em individuos com
um comprometimento cognitivo ligeiro. Outras investigacdes demonstraram
também melhorias na memoaria (O'Connor et al., 2010) e na funcdo executiva
(Anderson-Hanley et al., 2010).

Os mecanismos por detrds dos efeitos positivos do treino de forca na funcéo

cognitiva sdo ainda desconhecidos. Acredita-se que estejam relacionados com
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uma rede complexa de adaptacdes neurofisiologicas que afetam direta e

indiretamente os processos cognitivos (Ramirez & Kravitz, 2012).

1.5 Atividade fisica, aptidao fisica, envelhecimento e cognicao

Com o envelhecimento normal ha um declinio cognitivo inevitavel, mas ndo nos
podemos esquecer de que o cérebro humano e as fungdes cognitivas sao
plasticas e variaveis (Raz, 2009). Alguns estudos tém demonstrado que o
cérebro altera a sua estrutura e organizacdo funcional como resposta a
intervencdes comportamentais, nutricionais e de AF (Head et al., 2009; Joseph
et al., 2009; Pereira et al., 2007).

A AF combate as modificagbes na morfologia cerebral causadas pelo
envelhecimento, ao alterar as estruturas neuronais, a ramificacdo dendritica e

ao manter o volume do tecido cerebral (Spirduso et al., 2005).

Os efeitos da AF na fungdo cognitiva sdo mais visiveis nos idosos (Cotman et
al., 2007). A prética regular de AF melhora a aprendizagem e a memodria,
potencia a funcdo cognitiva, contra-ataca o declinio mental consequente do
processo natural de envelhecimento ou de doencas e desempenha um papel
protetor contra a atrofia de certas areas do cérebro que sdo cruciais para o
processamento cognitivo (Colcombe & Kramer, 2003; Weuve et al., 2004).

A AF também pode afetar indiretamente a funcdo cognitiva ao prevenir o
envelhecimento secundario (Spirduso et al., 2005), mais propriamente doencas
como a hipertensao, a doenga cardiaca coronaria e a aterosclerose (Ylikoski et
al., 2000).

Entre os efeitos neuroprotetores da AF constam a reducdo do dano cerebral

causado, por exemplo, por um enfarte, e o atraso do inicio e o declinio de
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diversas doengas neurodegenerativas, como a doenca de Alzheimer, a doenca

de Huntington e a doenca de Parkinson (Cotman et al., 2007).

A AF é também terapéutica e protetora na depressado (Cotman et al., 2007). A
depressdo esta associada ao declinio cognitivo (Marazziti et al., 2010),
causando uma reducdo na memoria, na atencdo e capacidade visuo-espacial
(Davidson et al., 2002).

Uma vida fisicamente ativa pode prevenir o desenvolvimento de distlrbios
cognitivos no futuro. A pratica de atividades aerdbias na infancia pode
aumentar a resiliéncia do cérebro na vida adulta, resultando numa espécie de
reserva cognitiva (Dik et al., 2003; van Praag, 2009). Varios estudos tém
demonstrado que os individuos que séo fisicamente ativos ao longo de toda a
sua existéncia possuem um menor risco de desenvolver problemas cognitivos e
deméncia do que aqueles que séo inativos (Colcombe & Kramer, 2003; Laurin
et al., 2001; Middleton et al., 2010; Rovio et al., 2005).

Nos tempos atuais surgem cada vez mais evidéncias de que a melhoria da
aptidao fisica em qualqguer momento da vida humana esta positivamente
associada ao funcionamento cognitivo e fisico (Angevaren et al., 2008;
Davenport et al., 2012; Hillman et al., 2008).

Estudos epidemiolégicos evidenciam o papel da AF e do condicionamento
aerobio no envelhecimento cognitivo (Yaffe et al., 2009) e cerebral (Rovio et al.,
2010) saudéavel, assim como na prevencdo da deméncia (Rolland et al., 2008).
Porém, ndo se possui a certeza se 0 aumento da aptiddo aerébia é o Unico
fator responsavel pela melhoria do funcionamento cognitivo e cerebral ou se as
mudancas de comportamento associadas a este estilo de vida também
influenciam essa melhoria (Etnier et al., 2006).

O treino aerobio na populacdo idosa estd associado a uma melhoria na
performance cognitiva (Colcombe & Kramer, 2003), no funcionamento cerebral
(Burdette et al., 2010; Voss et al., 2010) e na estrutura cerebral (Colcombe et
al., 2006). Estudos tém demonstrado que este tipo de treino melhora as

funcdes executivas de idosos, mais propriamente a realizacédo de varias tarefas
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simultaneamente, o planeamento e a inibi¢éo, e todas elas séo suportadas pelo

cortex pré-frontal (Colcombe & Kramer, 2003; Colcombe et al., 2004).

A intensidade e a carga do treino de forca podem ser fatores importantes no
alcance de melhorias cognitivas. O treino de forca de intensidade moderada e
elevada potenciam o funcionamento cognitivo (Cassilhas et al., 2007), em
particular, a meméria (Lachman et al., 2006) e a funcdo executiva (Forte et al.,
2013).

O treino de forca aumenta os niveis de IGF-1 (Cassilhas et al., 2007) e diminui
a homocisteina (Vincent et al.,, 2003). Sabe-se que niveis elevados de
homocisteina estdo relacionados com um comprometimento da performance
cognitiva, com a doenca de Alzheimer e com lesdes na massa branca
(Vermeer et al., 2002). Este tipo de treino também melhora a atencao seletiva e

a capacidade de resolver conflitos (Liu-Ambrose et al., 2010).

Embora os efeitos da aptiddo aerObia e da forca muscular sejam as
componentes da aptidao fisica mais estudas na cognicdo, Voelcker-Rehage et
al. (2010) demonstraram ndo sO que existe uma relacdo inegavel entre a
aptidao aerébia e a forca muscular com o funcionamento cognitivo de idosos,
como também a velocidade, o equilibrio e a coordenacdo. Em particular, o
treino da flexibilidade e da coordenacédo melhora a memdéria de idosos (Hotting
et al., 2012).

Tendo em conta que niveis reduzidos de AF estdo associados a um maior risco
de desenvolvimento de problemas cognitivos (Singh-Manoux et al., 2005); que
a melhoria da aptiddo fisica esta associada a um melhor funcionamento
cognitivo (Angevaren et al., 2008; Davenport et al., 2012; Hillman et al., 2008);
e que a deméncia e o declinio cognitivo estdo associados a niveis mais baixos
de forca muscular (Auyeung et al., 2008; Raji et al.,, 2005; Rogers & Jarrott,
2008), é de todo pertinente investigar a relacdo entre os habitos de pratica de

AF e os niveis de aptiddo fisica com a performance cognitiva de idosas.
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2. Objetivos e hipoteses







O objetivo geral e primordial da realizagdo deste estudo consistiu em examinar
a relacdo entre a pratica de AF e os niveis de aptidao fisica com o perfil
cognitivo de idosas com mais de 70 anos de idade. Pretendeu-se verificar se
uma vida mais fisicamente ativa e/ou a manutencdo da aptiddo fisica séo

importantes e cruciais no combate ao declinio cognitivo.

Em termos especificos, pretendeu-se demonstrar a relacdo entre a forca de
preensdo manual e a mobilidade com a cogni¢cdo. Assim como a associacao

entre cumprir as recomendac¢fes minimas de AF e a avaliagcdo cognitiva.

No mesmo sentido, objetivou-se o estudo da influéncia do IMC e do PC na
performance cognitiva. E, finalmente, o efeito da idade, da escolaridade e da

sintomatologia depressiva no funcionamento cognitivo.

Para este estudo foram propostas as seguintes hipéteses:
Hol: As idosas mais jovens ndo possuem um melhor perfil cognitivo.

Ho2: As idosas com mais anos de escolaridade ndo possuem um melhor perfil

cognitivo;

Ho3: A presenca de sintomas depressivos ndo estd associada a piores

resultados no teste cognitivo.

Ho4: A presenca ou ndo de sintomas depressivos ndo esta associada a

presenca ou ndo de um défice cognitivo.

Ho25 Niveis altos de aptiddo fisica, medidos através de menores tempos de
performance no TUG, maior forca no HGT, maiores valores de IMC e menores

valores PC, ndo estédo associados a uma melhor performance cognitiva.

Ho6: O cumprimento da recomendacao da pratica de 150 min de AF semanais

nao se relaciona com um melhor perfil cognitivo.
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3. Material e métodos







3.1 Amostra

A amostra foi constituida por 34 mulheres, com idades compreendidas entre os
70 e os 98 anos de idade (média de idade 81,76+6,48 anos), residentes no
concelho do Porto e que frequentavam o Centro Social Paroquial de Areosa ou

o Centro Social Paroquial da Nossa Senhora do Calvario.

As idosas selecionadas através da sua historia clinica, ndo evidenciaram
doencas neurologicas clinicamente testadas, como a deméncia e a doenca de
Alzheimer. Os critérios de exclusdo para o0 presente estudo incluiram a
incapacidade em se levantar de uma cadeira sozinha, a necessidade de
assisténcia de outrem para se deslocar e a ndo conclusédo de todos os testes

necessarios.

3.2 Procedimentos metodolégicos

Para a concretizacdo deste estudo foram realizados pedidos formais a diversas

instituicbes da area do concelho do Porto.

Todas as participantes foram previamente informadas acerca dos objetivos da
investigacdo e da finalidade de todos os testes. Foi-lhes garantida a
confidencialidade das informacOes recolhidas e o seu anonimato. A sua
participacédo foi voluntaria e cada uma assinou um termo de consentimento livre

e esclarecido (Anexo 1).

Todos os sujeitos da amostra foram questionados acerca da sua préatica de AF
e completaram o0s testes e questionarios necessarios para a avaliacdo
antropomeétrica, da aptidao fisica, da cognicdo e da sintomatologia depressiva.

A recolha de informac®es foi iniciada em Fevereiro e findou em Junho de 2013.
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Os testes e guestionarios aplicados neste estudo e a metodologia empregue
vao ao encontro daqueles preconizados na literatura. Eticamente, a
investigacao guiou-se pelos principios da Declaracdo de Helsinquia (2004) da

Associacao Médica Mundial.

3.2.1 Avaliacdo antropométrica

A mensuracdo antropométrica visou o registo da massa corporal, da estatura,

do indice de Massa Corporal (IMC) e do perimetro da cintura (PC).

Para a medicdo da massa corporal foi utilizada uma balanca digital Selecline,
com aproximacgdo as decimas. Foi pedido ao individuo que retirasse todas as
pecas de roupa mais pesadas (como casacos e camisolas grossas) e que se
colocasse imével, em posicdo antropométrica. O valor foi registado em

guilogramas (kg) com aproximacao as décimas.

A avaliacéo da altura consistiu na medicdo da distancia entre o vertex e o plano
de referéncia do solo. Pediu-se a idosa que se colocasse em posicao
antropométrica. Através de uma fita métrica foi registada a altura em

centimetros (cm).

O IMC foi calculado através da divisdo do peso do individuo, em quilogramas,
pelo quadrado da sua altura, em metros, adquirindo-se um valor expresso em

quilogramas por metro quadrado (kg/m?).

Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude (WHO, 2000), mediante o resultado
obtido no célculo do IMC, é possivel fazer a seguinte classificacao: baixo peso
(IMC <18.50 kg/m?), normal (IMC entre 18,50 kg/m? e 24,99 kg/m?) e sobrepeso
(IMC 225,0 kg/m?). A faixa do sobrepeso pode ainda ser subdividida em trés
partes, entre elas a pré-obesidade (IMC entre 25,0 kg/m? e 29,99 kg/m?), a
obesidade de classe | (IMC entre 30,0 kg/m? e 34,99 kg/m?), a obesidade de
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classe Il (entre 35,0 kg/m? e 39,99 kg/m?) e a obesidade de classe Il (IMC
>40,0 kg/m?).

O PC foi medido na zona mais estreita entre a fronteira costal inferior (décima
costela) e as cristas iliacas (WHO, 1995). O valor foi registado imediatamente
acima da crista iliaca direita. Foi utilizada uma fita métrica graduada em
milimetros (mm) e foram realizadas duas medi¢c6es, ndo podendo a diferenca

entre elas ultrapassar o limite de tolerancia de 1 cm.

A medicéo foi realizada com o sujeito em pé, com os bracos estendidos ao

longo do corpo no momento de uma expiragdo normal.

Segundo a WHO (2000), mulheres que apresentem um PC igual ou superior a
80 cm possuem um risco aumentado de desenvolver complicacdes metabdlicas

e este risco é exacerbado se atingir valores iguais ou superiores a 88 cm.

3.2.2 Avaliacéo da atividade fisica

Com o intuito de quantificar a AF praticada atualmente pelas idosas, registou-
se o tipo, a duracdo e a frequéncia semanal de pratica de aulas de AF
supervisionadas e o tempo médio despendido a caminhar.

O ACSM recomenda que os idosos pratiguem, no minimo, 150 min por semana
de AF com uma intensidade pelo menos moderada para que os efeitos na
saude sejam visiveis (Chodzko-Zajko et al., 2009). Assim, considerou-se este 0
ponto de corte para classificar as idosas deste estudo em ativas ou

sedentarias.
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3.2.3 Avaliagao da aptidéo fisica

Para avaliar a mobilidade béasica e funcional das idosas aplicou-se o Timed Up
& Go Test (TUGT) (Podsiadlo & Richardson, 1991). O teste consiste em pedir
ao individuo que se levante de uma cadeira estandardizada com suporte para
0s bracos (com uma altura do assento de 46 cm), que caminhe uma distancia
de 3 metros em linha reta e que volte para tras, percorrendo 0 mesmo trajeto e

voltando a sentar-se na cadeira novamente.

N&o é fornecida qualquer tipo de ajuda na deslocacdo do individuo. O idoso
deve iniciar o teste com as costas encostadas a cadeira e 0s bracos a repousar
no suporte para os bracos. E-lhe dada a instrucdo de que ao comando verbal
“preparado... va” devera levantar-se da cadeira e realizar o teste, deslocando-
se a uma velocidade confortavel, segura e sem correr. Antes da execucdo do
teste o avaliador realiza uma demonstragdo e o individuo experimenta o
percurso com o intuito de se familiarizar com o0 mesmo. Um cronémetro &

utilizado para quantificar a performance do individuo.

O método de pontuagdo (score) € dado pelo tempo total, em segundos,
necessario para completar o teste. O TUGT é pratico e de facil administracao
pois ndo requer a utilizacdo de equipamento especial. O idoso pode utilizar o
seu calcado habitual, assim como os dispositivos auxiliares de marcha, caso

existam.

Em termos de classificacdo, Podsiadlo & Richardson (1991) caracterizaram o0s
individuos em dependentes ou independentes mediante o tempo que demoram
a realizar o teste. Assim, aqueles que o completam em 10 s ou menos séo
considerados normais para adultos saudaveis, totalmente independentes e sem

alteracdes no equilibrio.

Por sua vez, aqueles que demoram entre 10 a 20 s, sdo considerados

independentes para algumas transferéncias, como as transferéncias no banho,
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e apresentam uma boa mobilidade, aptidao para subir e descer escadas e sair

sozinhos, embora provavelmente com os dispositivos auxiliares da marcha.

A obtencdo de um score entre 20 e 29 s indica que os individuos possuem um
nivel elevado de dependéncia em termos de mobilidade. Por ultimo, os idosos
gue demoram 30 s ou mais a completar o percurso necessitam de ajuda nas
atividades da vida diaria (AVD), sendo considerados dependentes em muitas
destas atividades e também na mobilidade.

O Handgrip Test (HGT) foi utilizado para averiguar a forca maxima isométrica
dos musculos da médo e do antebraco utilizando o dinamometro Lafayette,
modelo 78010. Para tal seguiu-se o protocolo descrito no The Groningen
Fitness Test for the Elderly (Lemmink et al., 1994). O teste consiste em o idoso

apertar com a mao e com a maior forca possivel o dinamometro.

Em termos de procedimentos, antes da avaliagdo, o avaliador deve adequar o
dinamometro & dimens&o da mao preferencial do individuo. E pedido ao idoso
gue deixe o braco pender ao longo do corpo, sem tocar a coxa. Quando for o
momento devera apertar o dinamometro com a maior forca possivel. E dada a
oportunidade de experimentar o dinamémetro uma vez antes da realizacdo do

teste.

Na pontuacdo, escolhe-se o melhor resultado de trés tentativas, com
aproximadamente um periodo de descanso de 2 minutos entre cada uma
delas. A tentativa € invalida se o sujeito ndo mantiver o bracgo estendido ou se o
pressionar contra qualquer parte do corpo. Nestes casos, o0 idoso pode realizar

uma nova tentativa.

Luna-Heredia et al. (2005) apresentaram os valores normativos da forca de
preensdo manual (a melhor de trés medicbes) para as mulheres com uma
idade entre os 70 e os 79 anos (18,4 kg para a mao dominante e 16,9 kg para a
nao dominante), entre 80 a 84 anos (17,4 kg para a mado dominante e 15,7 para
a ndo dominante) e para uma idade igual ou superior a 85 anos (15,0 kg para a

mao dominante e 12,8 para a nao dominante).
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3.2.4 Avaliagao cognitiva

Para avaliar o funcionamento cognitivo global das idosas foi utilizado o Mini-
Mental State Examination (MMSE, anexo 2) (Folstein et al., 1975). O MMSE
pode ser utilizado como um método para detetar o declinio cognitivo ou como
uma breve avaliacdo cognitiva e ndao pode ser utilizado para diagnosticar
deméncia (McDowell, 2006).

Este instrumento € constituido por 11 questdes que se centram nos aspetos
cognitivos das funcdes mentais, como a orientacao, o registo de informacéo, a
atencdo, o célculo, a memoéria e a linguagem (Harvan & Cotter, 2006). E
importante ser aplicado por um avaliador treinado (McDowell, 2006). Demora
cerca de 5 a 10 minutos a ser aplicado e o tempo de execucdo ndo é
cronometrado. A pontuacéo varia entre O e 30 pontos (Ridha & Rossor, 2005).

Neste estudo foram utilizados os novos valores normativos resultantes da
investigacao levada a cabo por Morgado et al. (2009) na populacdo idosa
portuguesa. Tendo em conta que a escolaridade afeta a pontuagdo do MMSE,
considera-se com declinio cognitivo aqueles que apresentem uma pontuagao
de 22 pontos com um nivel de literacia de 0 a 2 anos; 24 pontos para uma
literacia de 3 a 6 anos; e de 27 pontos para uma literacia igual ou superior a 7

anos.

3.2.5 Avaliacao da sintomatologia depressiva

A Geriatric Depression Scale (GDS, anexo 3) é utilizada para averiguar a

sintomatologia depressiva dos sujeitos (McDowell, 2006).

Trata-se de um método fidedigno e valido de autoavaliacdo da depressao para

a populacdo idosa. Permite distinguir os sintomas de depressdo e de
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deméncia, ja que exclui os sintomas somaticos, focando-se essencialmente
nos psicologicos. A versdo original € constituida por 30 perguntas e o formato

das respostas € dado por sim ou néo (Yesavage et al., 1983).

O periodo de tempo a que se referem as questdes é a semana passada. Um
ponto € contado para cada resposta indicativa de depresséo, podendo obter-se
uma pontuacado desde 0 até 30 pontos. Quanto maior a pontuacdo, maior € a
sintomatologia depressiva. Pontuagdes entre 0 e 10 pontos s&o consideradas
normais; entre 11 e 20 sao indicativas de uma depressao leve; e entre 21 a 30

sugerem uma depressado de moderada a severa (McDowell, 2006).

A GDS foi adaptada e validada para a populagéo portuguesa por Pocinho et al.
(2009). Estes autores verificaram que este instrumento de avaliagdo apresenta
uma sensibilidade de 100%, uma especificidade de 83%, um valor preditivo
positivo de 93% e um valor preditivo negativo de 100%. A versao portuguesa é
constituida por 28 questfes, tendo sido retiradas trés questdes da versdo
original (27, 29 e 30).

A resposta positiva a 20 das questdes apresentadas e negativa as restantes 7
(1,5,7,9, 15, 19, 21) sugerem a presenca de depressao. A obtencédo de uma
pontuacdo igual ou superior a 11 é indicativa de sintomas depressivos. A

pontuacdo da verséo portuguesa pode variar entre 0 e 27 pontos.

A GDS normalmente € autoadministrada em cerca de 8 a 10 minutos, mas
também pode ser aplicada através de uma entrevista presencial ou através de
uma entrevista por telefone. A entrevista demora cerca de 4 a 12 minutos e o
entrevistador pode ter que repetir as questdes de forma a obter uma resposta
mais clara (McDowell, 2006). Segundo Smarr & Keefer (2011), diferentes
formas de aplicagdo na GDS podem produzir resultados variaveis entre os
sujeitos da amostra, pelo que neste estudo a forma de aplicacdo escolhida foi a

entrevista presencial.
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3.3 Modelo do estudo

A presente investigacdo € de carater transversal e segue a metodologia
exploratoria-descritiva, comparativa, correlacional e observacional. A selecéo

da amostra foi realizada por conveniéncia.

3.3.1 Variaveis dependentes

Na conducao desta investigacao definiu-se o perfil cognitivo das idosas como a

variavel dependente, resultante da pontuacéo obtida no MMSE.

3.3.2 Variaveis independentes

O presente estudo procura inferir o papel da AF e da aptiddo fisica na
performance cognitiva. Assim, o tempo semanal despendido na pratica de AF
(1), a performance no HGT (2) e no TUGT (3), os valores de IMC (4) e PC (5),
a escolaridade (6), a idade (7) e a sintomatologia depressiva (8) constituem as

variaveis independentes.
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3.4 Andlise estatistica

A analise das informacdes recolhidas foi realizada através do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20 para o

Windows. Foi estabelecido um grau de significancia estatistica de 0,05.

Através da estatistica descritiva e inferencial, realizou-se o estudo univariado,
descritivo e exploratério das variaveis em estudo, assim como da normalidade
e homogeneidade da amostra. A caracterizacdo das variaveis consistiu no
célculo da média e do desvio padrdo (M+DP) e das respetivas amplitudes

(minimo e maximo).

A partir de variaveis continuas foram criadas variaveis categoéricas que

permitiram a divisdo da amostra em grupos de interesse, nomeadamente:

- Quatro categorias de idade (70 a 74 anos, 75 a 79 anos, 80 a 84 anos e
= 85 anos);

- Trés categorias de escolaridade (<2 anos, 3- 4 anos e =5 anos);

- Trés categorias para o estado nutricional (peso normal, pré obesidade e
obesidade; a categoria obesidade engloba a obesidade das classes |, Il
e ll);

- Trés categorias para o PC (normal, risco moderado de doencgas
metabdlicas e risco elevado de doencas metabdlicas);

- Duas categorias para a depressao (com e sem sintomas depressivos,
respetivamente);

- Quatro categorias no TUGT (totalmente independentes, independentes,
dependentes e muito dependentes);

- Quatro categorias para HGT (forga <5 kg, 6-9 kg, 10-14 kg e 215 kg).

- Duas categorias para AF (ativa e sedentaria, mediante o cumprimento

ou ndo de 150 min/semana de AF).

Recorreu-se a percentagem para ilustrar a distribuichio da amostra nas

variaveis categoricas. A percentagem de sucesso foi utilizada para
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compreender a performance da amostra em cada um dos itens cognitivos do
MMSE.

A normalidade das médias da distribuicdo de cada uma das variaveis continuas
para cada um dos grupos foi testada através do teste Shapiro-Wilk (n<50). A
comparacdo de dois grupos foi testada através do teste t para amostras
independentes. Quando n&do se obteve uma distribuicdo normal, utilizou-se o

teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

Uma vez verificada a homocedasticidade, aplicou-se o teste One-Way ANOVA
(p<0,05) para a comparacdo das médias entre 3 ou mais grupos. De modo a se
estudar as diferencas geradas entre os grupos das variaveis independentes,
utilizou-se o teste post-hoc LSD.

Para a comparacao das variaveis categdricas nominais recorreu-se ao teste do
Qui-Quadrado.

O nivel de associacdo das variaveis continuas idade, anos de escolaridade,
PC, IMC, GDS, TUGT, HGT e AF semanal com a performance cognitiva foram
analisados através do coeficiente de correlagdo r de pearson. As variaveis
independentes com uma associa¢do univariada significativa foram incluidas no
modelo de regressao linear para testar a forca da relagdo com a performance

cognitiva.
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4. Resultados







4.1 Anélise descritiva

No quadro 1 é apresentada a caracterizacdo descritiva da amostra face as

variaveis estudadas.

Quadro 1: Andlise descritiva da amostra (n=34).

Média Desvio Padrdo Amplitude

Minimo Maximo
Idade (anos) 81,76 6,48 70 98
Escolaridade (anos) 3,47 2,94 0 15
Peso (kg) 60,46 9,33 46,30 82,10
Altura (m) 1,51 0,05 1,42 1,64
IMC (kg/m?) 26,33 4,38 20,10 37,99
PC (cm) 94,59 9,55 78,00 118,00
HGT (kg) 9,21 4,42 2,00 18,00
TUGT (s) 19,47 17,69 7,20 105,00
AF (min/semana) 222,94 176,90 0,00 840,00
GDS (pontos) 11,49 6,10 2,00 23,00
MMSE (pontos) 21,85 5,46 9,00 30,00

IMC — indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da cintura; HGT — Handgrip Test; TUGT — Teste
Timed Up & Go; AF — Atividade fisica semanal; GDS — Geriatric Depression Scale; MMSE — Mini
Mental State Examination.

A idade média das participantes foi de 81,76 (6,48 anos). Apuraram-se
elevadas amplitudes de intervalo de variagdo nas variaveis peso (meédia
60,46+9,33 kg), perimetro da cintura (média 94,59+9,55 cm), no tempo de
realizacdo do TUGT (média 19,47+17,69 s), na pratica semanal de AF
(222,94+176,90 min) e nas pontuacdes da GDS (11,49+6,10 pontos) e do
MMSE (21,8515,46 pontos).

A analise da escolaridade revela que 41,2% dos sujeitos ndo concluiu o 1° ciclo
e que 50% findou esta etapa. Apenas trés participantes possuiam o 2° ciclo, o

ensino secundario e o universitario, respetivamente.
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No que concerne ao estado nutricional, 44,1% da amostra apresentou um IMC
normal, 38,2% apresentou pré-obesidade, 11,8% obesidade de classe | e 5,9%

obesidade de classe II.

Segundo as indicacbes da WHO (2000), apenas 2 sujeitos da amostra
apresentaram valores de PC considerados saudaveis. O risco de
desenvolvimento de doencas metabdlicas estd presente para 26,5% das
participantes e € elevado para as restantes 67,7%.

A analise da forca do membro superior obtida através do HGT é alarmante. Os
sujeitos com uma idade compreendida entre os 70 e os 79 anos de idade
obtiveram uma média de 10,58+4,81 kg de forca, os com 80 a 84 anos
8,56+3,97 kg e, por ultimo, com uma idade superior a 85 anos, 8,38+4,35 Kg.
Ao compararmos os valores obtidos com os sugeridos por Luna-Heredia et al.
(2005), concluimos que estes estdo abaixo dos valores apontados como

normais.

A classificacdo sugerida por Podsiadlo & Richardson (1991) para o TUGT
permitiu-nos categorizar a amostra em termos da mobilidade em totalmente
independentes e sem alteracbes de equilibrio (29,4%), independentes para
algumas transferéncias e boa mobilidade (41,2%), dependentes na mobilidade
(11,8%) e elevada dependéncia na mobilidade e AVD (17,6%).

Mais de metade dos sujeitos da amostra (64,7%) afirmaram frequentar aulas de
AF supervisionadas com a duragcdo de 1 h cada, assim como caminhar
diariamente (58,8%). Mais especificamente, 35,3% da amostra frequenta aulas
de AF e pratica caminhada, 29,4% apenas participa nas aulas, 23,5% apenas

realiza caminhadas e 11,8% n&o realiza qualquer tipo destas atividades.

Quanto ao tempo despendido semanalmente na pratica de AF, 58,8% das
idosas mostrou cumprir a recomendacao minima de AF recomendada pela
ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009) de 150 min/semana de AF.

A avaliacdo da pontuacdo obtida no questionario GDS permitiu-nos concluir

gue exatamente metade da amostra apresentou sintomas depressivos. Por sua

44



vez, a observacdo da performance no MMSE revelou que 55,9% das

participantes ndo apresentou défice cognitivo.

Com o intuito de se detetarem as fungdes cognitivas mais afetadas na amostra,
calculou-se a percentagem de sucesso dos respetivos itens no MMSE. As
funcdes cognitivas atencdo e célculo (55,29%), evocacdo (46,08%) e
habilidade construtiva (38,24%) possuem uma menor percentagem de sucesso.
Muito pelo contrério, as capacidades de orientacdo (76,76%), retencao
(98,07%) e de linguagem (85,29%) s&o as fungbes mais fortes das

participantes.

4.2 Analise comparativa

No quadro 2 € apresentada a analise descritiva e comparativa das pontuagdes
obtidas no MMSE para os grupos das variaveis idade, escolaridade, estado

nutricional, PC e sintomas depressivos.

A andlise dos dados revela que a pontuacdo do MMSE € menor nos grupos de
maior idade e que ha diferencas significativas entre 0s grupos, principalmente

entre 0s sujeitos mais jovens da amostra e os mais velhos (p<0,05).

Existem diferencas no perfil cognitivo mediante os anos de estudo (p<0,05). Os
sujeitos da amostra com uma maior escolaridade apresentaram uma melhor

performance no MMSE.

As diferencas sao significativas (p<0,05) entre o grupo com uma escolaridade
inferior a 2 anos e o grupo com 3 a 4 anos e o com mais de 5 anos. Embora as
médias entre o grupo com o 1° ciclo e o grupo com mais de 5 anos de
escolaridade sejam muito proximas, note-se que a amplitude do primeiro varia

entre 14 e 30 pontos e a do segundo esta centrada entre os 24 e 29 pontos.
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Quadro 2: Andlise descritiva e comparativa das variaveis idade, escolaridade, estado

nutricional, PC e sintomas depressivos face a pontua¢cdo no MMSE.

Pontuagcédo no MMSE

Média Desvio Padrao
Idade
70 a 74 anos 4 27,25%¢ 2,22
75 a 79 anos 8 24,50' 3,42 0,023%
80 a 84 anos 9 20,67° 5,55
Igual ou mais de 85 anos 13 19,38° 5,59
Escolaridade (anos)
<2 anos 9 16,78%" 4,84 .
0,002
3- 4 anos 22 23,36¢ 4,61
>5 anos 3 26,00" 2,63
Estado Nutricional
Peso normal 15 22,60 5,75 0.265
Pré-obesidade 13 20,00 5,91 ’
Obesidade 6 24,00 1,90
Perimetro da Cintura
Normal 2 23,50 9,19
Risco de doencas i bi
- 9 20,89 6,31 0,578™
metabolicas
Risco elevado de doencas i
) 23 22,09 5,06
metabolicas
Depressao
Sem sintomas 17 23,06 4,49 0,259°
Com sintomas 17 20,65 6,17

a — Teste One Way ANOVA; b — Teste t para amostras independentes; ¢ — Teste Mann-Whitney;
d — diferencas significativas (p<0,05) entre o grupo de idades 70 a 74 anos e 80 a 84 anos; e —
diferencas significativas (p<0,05) entre o grupo de idades 70 a 74 anos e igual ou mais de 85
anos; f — diferencas significativas (p<0,05) entre o grupo de idades 75 a 79 anos e igual ou mais
de 85 anos; g — diferengas significativas (p<0,05) entre o grupo com uma escolaridade igual ou
inferior a dois anos e o grupo com 3 a 4 anos; h — diferencas significativas (p<0,05) entre o grupo
com uma escolaridade igual ou inferior a dois anos e o grupo igual ou mais de 5 anos; i — O grupo
com um PC normal possui um n insuficiente, pelo que a comparacao foi apenas realizada entre o

grupo com risco e com risco elevado de doencas metabdlicas.
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No que diz respeito a andlise do estado nutricional e da performance cognitiva,
nado ha diferencas significativas entre os grupos (p>0,05). Porém, a pontuacdo
no MMSE foi superior nos sujeitos da categoria obesidade (IMC230 kg/m?). O

mesmo se verifica em relagdo aos grupos para a variavel PC.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre as médias do MMSE

para os sujeitos com e sem sintomas depressivos (p>0,05).

No quadro 3 é apresentada a analise descritiva e comparativa das variaveis
independentes que retratam a aptiddo fisica e a AF com o perfil cognitivo da

amostra.

Quadro 3: Andlise descritiva e comparativa das varidveis TUGT, HGT e da classificacdo da AF

face a pontuacdo no MMSE.

Pontuagcédo no MMSE

Média Desvio Padréo
TUGT
Totalmente independentes 10 25,50%¢ 3,31
Independentes 14 20,14° 5,56 0,04%
Dependentes 4 23,25 1,50
Muito dependentes 6 18,83° 6,91
HGT (kg)
<5 8 18,13%' 6,20
6-9 7 20,00° 3,87 0,02%
10-14 16 23,56° 4,87
215 3 27,00 1,73
AF
<150 min/semana 14 20,21 5,39 0,15"
<150 min/semana 20 23,00 5,33

TUGT - Teste Timed Up & Go; HGT — Handgrip Test; AF — Atividade Fisica semanal; a — Teste
One Way ANOVA,; b — teste t para amostras independentes; ¢ — diferengas significativas (p<0,05)
entre os grupos totalmente independentes e independentes; d — diferengas significativas (p<0,05)
entre os grupos totalmente independentes e muito dependentes; e — diferencas significativas
(p<0,05) entre o grupo com uma forga <5 kg e o grupo com 10-14 kg; f — diferencgas significativas
(p<0,05) entre o grupo com uma forga <5 kg e o grupo com =15 kg; g — diferencas significativas
(p<0,05) entre o grupo com uma forga entre 6-9 kg e o grupo com =15 kg.
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Ha diferencas significativas no perfil cognitivo das idosas mediante os diversos
grupos de mobilidade (p<0,05), principalmente entre as totalmente
independentes e as muito dependentes. Curiosamente, 0s individuos
dependentes obtiveram uma melhor pontuacdo no MMSE do que os
independentes.

A observacgdo dos resultados obtidos no HGT levam-nos a concluir que o0s
sujeitos da amostra com um maior grau de forga possuem uma melhor
performance no MMSE. Ha diferencas significativas entre os varios grupos de
forca (p<0,05).

N&o ha diferencas significativas em termos da performance no MMSE entre
quem frequentava ou ndo aulas de AF supervisionadas (p>0,05). Em
contrapartida, 0s sujeitos da amostra que caminhavam apresentaram uma
melhor pontuacdo no teste cognitivo e a diferenca entre grupos foi significativa
(p<0,05).

As idosas que praticam 150 min/semana ou mais de AF apresentaram
melhores pontuacbes no MMSE do que aquelas que n&o cumpriram as

recomendacgodes.

O gquadro 4 faz aluséo as correlacdes efetuadas entre a variavel dependente e
as variaveis independentes deste estudo. Nao foram encontradas correlacdes

entre a AF semanal, o IMC e o PC com a performance cognitiva.

Foram encontradas correlacfes significativas negativas para a idade (r=-0,52),
sintomatologia depressiva (r=-0,33) e para a mobilidade (r=-0,34) face a
performance cognitiva. Maiores idades e maiores niveis de dependéncia na

mobilidade podem estar associados a défices cognitivos.

Embora a correlacdo entre a pontuacdo da GDS e do MMSE partilhem uma
correlagdo negativa (r=-0,33), a presenca ou nao de sintomas depressivos néo
estd associada a existéncia ou ndo de um défice cognitivo (p=0,30, teste Qui-
Quadrado).
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Quadro 4: Correlagdes e niveis de significancia das variaveis em estudo.

Pontuacéo

no MMSE
Idade -0,52 0,002
Escolaridade 0,46 0,006
GDS -0,33 0,060
IMC -0,01 0,940
PC 0,05 0,800
TUGT -0,34 0,050
HGT 0,51 0,002
AF 0,17 0,340

GDS - Geriatric Depression Scale; IMC — indice de Massa
Corporal; PC — Perimetro da cintura; TUGT — Teste Timed Up
& Go; HGT — Handgrip Test;; AF — Atividade fisica semanal.

O grau de escolaridade esta fortemente associado com a cognigdo, existindo
uma correlacdo positiva (r=0,46). Quanto maior o numero de anos de
escolaridade, melhor é o funcionamento cognitivo dos sujeitos deste estudo.

Por sua vez, a correlagdo entre a forca e a cognicdo (r=0,51) é positiva e
significante para um grau de significancia estatistica de 0,002. Conclui-se que
melhores indices de forca do membro superior estdo fortemente associados a

melhores performances cognitivas nos sujeitos da amostra em estudo.

O tempo despendido semanalmente na pratica de AF apresenta uma
correlacdo positiva fraca com a pontuacdo obtida no MMSE (r=0,17), néo
sendo possivel concluir que as idosas mais ativas sdo aquelas com um melhor
perfil cognitivo.

Os resultados da regresséo linear multipla (backward) séo apresentados no
guadro 5, onde se incluiram as variaveis preditoras significativas na analise

bivariada de correlacao.
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Quadro 5: Regresséo linear multipla para avaliacdo entre os preditores idade, escolaridade e
HGT e o MMSE.

Variavel preditora | R?ajustado B (Beta) 95% Cl
Idade (anos) -0,329 (-0,390) 0,012 -0,581 —-0,076
0,362
HGT (kg) 0,480 (0,388) 0,013 0,109 — 0,850

HGT — Handgrip Test; Cl — Intervalo de confianga. A variavel anos de escolaridade foi removida do
modelo usando a selecéo backward. O modelo geral apresenta um valor de p<0.001.

Os resultados da regresséao linear maltipla mostram que a idade e a forca de
preensdo manual (HGT) sdo preditores significativos da performance no
MMSE, explicando 36,2% da variancia. O preditor mais forte foi a idade (Beta=-
0,390), sendo que o aumento da idade tem um efeito negativo na pontuacéo do
MMSE. Por sua vez, maiores indices de forca no HGT tém um efeito positivo
na performance cognitiva.

50



5. Discussao







Com o aumento da populacdo idosa em Portugal e no mundo inteiro h4 um
interesse crescente em encontrar medidas que combatam as alteracdes
cognitivas advindas do processo de envelhecimento. Sdo ja bem conhecidos os
efeitos benéficos da pratica regular de AF na saude, mas serd que estes

beneficios também se estendem a funcéo cognitiva?

No nosso estudo verificamos que a forca de preensdo manual estava
relacionada direta e significativamente com a pontuagdo das participantes no
MMSE e que o HGT demonstrou ser um bom preditor da performance na
avaliacdo cognitiva, exercendo um efeito positivo sobre a cogni¢do. As idosas
com menores resultados no TUGT apresentaram melhores pontuagcbes no
MMSE e estas duas variaveis apresentaram uma relacdo inversa consideravel.
N&o encontramos nenhuma associacdo entre o perfil cognitivo das idosas

ativas ou sedentarias, assim como com o PC e o IMC.

Ainda, a escolaridade das participantes influenciou a performance cognitiva,
assim como a idade que se assumiu como o preditor mais forte da performance
cognitiva das idosas. Embora a GDS e o0 MMSE tenham apresentado uma
relacdo negativa, ndo foram evidentes diferencas cognitivas entre 0os grupos
com e sem sintomas depressivos. No mesmo sentido, a presenga ou nao de
sintomas depressivos nao influenciou a classificacdo da amostra quanto a um

funcionamento normal ou com défice cognitivo.

O MMSE é uma das ferramentas mais comummente utilizadas para avaliar a
performance cognitiva, tanto a nivel clinico como em pesquisas e estudos
epidemiolégicos (Harvan & Cotter, 2006; Tombaugh & Mcintyre, 1992). Além
disso, pontuacdes baixas no MMSE podem prever a mortalidade, dai que o
défice cognitivo deva ser considerado aquando da identificacdo do risco de

mortalidade em idosos (Park et al., 2013)

A avaliacdo cognitiva da amostra permitiu-nos inferir que mais de metade dos
sujeitos (55,9%) ndo apresentou défice cognitivo e que as fungdes atencéo e
célculo, evocacdo e habilidade construtiva apresentaram uma menor taxa de

sucesso. Estes resultados estdo em concordancia com as fungdes cognitivas
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mais afetadas no envelhecimento, como a atencdo e a memoria (Folstein &
Folstein, 2010; Glisky, 2007), e, ainda, o declinio das funcdes visuo-espaciais
(Wahlin et al., 1993).

As participantes do nosso estudo obtiveram uma média da pontuacdo no
MMSE inferior as relatadas noutros estudos (Alfaro-Acha et al., 2006; Legrand
et al., 2013; McGough et al., 2011). Estas diferencas podem ser consequentes
de um maior nivel de escolaridade, de uma menor meédia de idades e da

inclusdo de sujeitos do sexo masculino nestes estudos.

A pontuacdo do MMSE é afetada pela idade e pela escolaridade dos individuos
(Crum et al., 1993), dai que a interpretacdo dos resultados deste estudo
dependam destas variaveis. Os nossos resultados demonstram uma
associacao inversa entre a idade e a performance no MMSE. Verificamos que
0s grupos mais velhos foram aqueles com prestacfes mais baixas na avaliacado
cognitiva. Concluimos também que a idade € um bom preditor da performance
no MMSE, sendo que o aumento da idade influencia negativamente a

prestacdo neste teste cognitivo.

A semelhanca do nosso estudo, Crispim & Resende (2013) também
encontraram uma correlagdo negativa entre a idade e a pontuacdo no MMSE

em idosas residentes na comunidade.

E importante que a classificacdo da pontuagdo obtida no MMSE seja realizada
de acordo com a escolaridade dos sujeitos, pois existem evidéncias que
demonstram que baixos niveis de educacdo ou de inteligéncia aumentam a
probabilidade de se classificar erroneamente pessoas normais com um défice
cognitivo. No mesmo sentido, niveis mais elevados de educacdo e de
inteligéncia podem mascarar a existéncia de um défice (Watfa et al., 2011).

As participantes deste estudo possuiam maioritariamente niveis baixos de
escolaridade, no entanto, as pontuacbes no MMSE foram visivelmente
superiores nos grupos com um maior nimero de anos de escolaridade,
evidenciando uma correlacdo positiva entre estas duas variaveis e diferencas

extremamente significativas entre os grupos.
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Vérios estudos apoiam 0s nossos resultados, demonstrando que menores
idades e maiores niveis de educacao estdo associados a melhores resultados
no MMSE (Bravo & Hébert, 1997; Crum et al., 1993; Harvan & Cotter, 2006;
Millan-Calenti et al., 2009; Moraes et al., 2010; Piccinin et al., 2013; Stein et al.,
2012; Tombaugh, 2005).

Mesmo na auséncia de uma doenca neuroldgica, ha uma perda progressiva e
gradual de alguns processos cognitivos com o aumento da idade (Rabbit,
1977). Em termos biolégicos, este declinio pode ser identificado através das
alteracbes macroscopicas do cérebro (como a perda de volume),
microscopicas (reducdo do numero de neurdnios e da rede dendritica) e
metabdlicas (perda dos niveis dos principais neurotransmissores) (Costarella et
al., 2010).

Morgado et al. (2010) avaliaram a performance no MMSE da populacdo
portuguesa. ApOs ajustarmos 0s nossos dados para os intervalos de idades e
de escolaridade utilizados neste estudo, verificamos que a nossa amostra
obteve valores inferiores para a categoria de idade com mais de 80 anos e com
uma escolaridade inferior a 6 anos. Uma possivel explicacdo remonta ao fato
de que os resultados do estudo de Morgado et al. (2010) refletirem a
performance de ambos 0s sexos e a nossa amostra € composta apenas por
mulheres. Segundo Matthews et al. (2009), as mulheres apresentam maiores
modificacdes na performance do MMSE com a idade do que os homens,

evidenciando um declinio muito mais pronunciado.

Outros estudos evidenciaram que um nivel superior de educacao pode atenuar
o declinio cognitivo decorrente do envelhecimento (Meijer et al., 2009; Watfa et
al., 2011) e que além do numero de anos de escolaridade, a qualidade da

educacao pode também influenciar a cogni¢do (Crowe et al., 2013).

A baixa escolaridade tem sido considerada como um dos fatores de risco
cruciais para o declinio cognitivo e para a deméncia na populacdo idosa
(Fratiglioni & Wang, 2007; Hughes & Ganguli, 2009; Kramer et al., 2004). Os
investigadores Hughes & Ganguli (2009) apresentam varias explicacdes que
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justificam esta concluséo, entre elas o facto de que a educacao produz um viés
de diagndstico ao evitar que agueles com uma educacdo superior cumpram 0S
critérios de dano cognitivo, apesar de apresentarem uma perda de
capacidades; a educacdo substitui outros fatores do inicio da vida, como 0s
socioeconOmicos, a nutricdo e o quociente de inteligéncia (Ql) e influencia
outros riscos numa fase mais tardia da vida como a profissdo, a saude fisica e
0s habitos de saulde; e, por ultimo, a educacdo aumenta a reserva cognitiva,
através de mecanismos de neuroproteccdo. Parisi et al. (2012) defendem que
outros fatores podem conduzir a associacéo entre a escolaridade e a cognicéo,
visto que a educacdo e outras experiéncias sociais de aprendizagem fornecem
as capacidades, o conhecimento e 0 interesse em continuar a procurar
desafios intelectuais ao longo da vida, promovendo uma estimulag&o cognitiva

continua.

Metade das participantes deste estudo apresentaram sintomas depressivos.
Embora a diferenca entre os grupos com e sem sintomas nao tenha sido
significativa para a performance no MMSE, encontramos uma relagao inversa
entre as pontuag¢des da GDS e do MMSE. Concluimos também que a presenca
ou ndo de sintomas depressivos ndo esta associada a existéncia ou ndo de um
défice cognitivo. Isto €, ndo obstante de as pontuacdes nos testes referidos
partilharem uma relagdo negativa, o fato de os sujeitos apresentarem um

guadro sintomético depressivo ndo esta associado a obtencdo de uma

classificacdo de défice cognitivo.

A diversidade de metodologias utilizadas na literatura dificultou a comparagéo
dos nossos resultados com os de outras investigacbes. A semelhanca da
nossa analise, um estudo levado a cabo em 2708 idosos com mais de 60 anos
de idade no Brasil concluiu que aqueles com uma maior sintomatologia
depressiva (maior pontuacdo na D-10 Depression Scale) estava associada a
uma pior performance no MMSE (Moraes et al., 2010). Por sua vez, um estudo
observacional levado a cabo durante 9 anos evidenciou que a pontuacdo da
GDS na baseline estava significativamente associada ao declinio incidente em

todos os testes cognitivos utilizados (incluindo o MMSE) (Rosenberg et al.,
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2010). Os investigadores deste estudo concluiram que o efeito dos sintomas
depressivos foi consideravel: por cada ponto de aumento na GDS, reportaram
um acrescimo de 6% a 7% no risco anual de declinio cognitivo em cada

dominio cognitivo.

Sousa et al. (2010) estudaram a prevaléncia provavel de depressao em idosos
do concelho de Matosinhos com uma idade igual ou superior a 65 anos,
utilizando a versao de 15 itens da GDS (ndo validade até ao momento para a
populacdo portuguesa). Concluiram que as mulheres foram aquelas que
apresentaram uma maior prevaléncia de sintomas depressivos, atingindo um

patamar alarmante.

A presenca de depressdo nas mulheres idosas é uma conclusdo comum na
literatura. Um estudo levado a cabo durante 20 anos concluiu que cerca de
20% das mulheres idosas apresentam sintomas depressivos persistentes ou
progressivos a medida que envelhecem (Byers et al., 2012). Além disso, niveis
baixos de educacdo, a inatividade fisica, 0 comprometimento cognitivo e fisico
estdo associados a presenca de sintomas depressivos clinicamente

significativos (Barcelos-Ferreira et al., 2012).

A prevaléncia da depressdo na detioracdo cognitiva € alta (Lyketsos & Olin,
2002). A funcdo cognitiva é afetada na presenca de um quadro clinico de
depressdo (Austin et al., 2001), sendo que a funcdo executiva € a mais
comummente afetada (Herrmann et al., 2007), embora a memoéria, a atencao e
a velocidade de processamento, a linguagem e as habilidades visuo-espaciais
possam também sofrer um declinio (Jaeger et al., 2006; Landro et al., 2001,
Novaretti et al., 2011; Porter et al., 2003; Ravnkilde et al., 2002).

Varias investigacdes descobriram que a depressao ou sintomas depressivos
estdo associados a deméncia (Dotson et al., 2010; Kohler et al., 2011; Li et al.,
2011; Saczynski et al., 2010). Porém, Engmann (2011) concluiu que a
depressdo na populacdo idosa associa-se a uma maior ocorréncia de
comprometimento cognitivo enquanto o declinio das funcbes cognitivas ao

longo do tempo parece ser um bom preditor do desenvolvimento de deméncia.
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A avaliagdo do estado nutricional da nossa amostra através do IMC
demonstrou que apenas 41,2% das idosas estavam dentro dos parametros
considerados normais pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2000) e as
restantes apresentaram excesso de peso. As idosas dentro da faixa da
obesidade apresentaram as melhores pontuacdes do que as das restantes
categorias. Embora ndo tenhamos encontrado diferencas significativas entre
estes grupos, note-se que a amplitude de intervalo da categoria obesidade € a
menor. Nao encontramos uma correlacao significativa entre o estado nutricional

e a performance cognitiva.

O IMC é um bom método para determinar o estado nutricional de um individuo.
Porém, o ponto de corte que separa os individuos com um baixo peso daqueles
com um estado nutricional normal, difere para jovens e idosos (Douketis et al.,
2005). Para a populacdo idosa, um IMC igual ou menor do que 24 kg/m?
correlaciona-se com um maior risco de mortalidade (Sergi et al., 2005). Idosos
com um IMC superior a 25 kg/m? apresentam um menor risco de desenvolver

deméncia do que aqueles com um IMC entre 20 e 24,9 kg/m? (Atti et al., 2008).

Estudos tém demonstrado que, embora na idade adulta um valor elevado de
IMC seja um risco para o desenvolvimento de deméncia, na terceira idade €
considerado como um fator de protecao (Atti et al., 2008; Cronk et al., 2010;
Dahl & Hassing, 2013; Dahl et al., 2008; Fitzpatrick et al., 2009; Slade & Ravert,
2012). Varios investigadores referem que um maior valor de peso na terceira
idade pode aumentar os niveis do IGF-1 (Aleman & Torres-Aleman, 2009), da
leptina (Harvey, 2007) e de estrogénio (Simpkins & Dykens, 2008). Estas

hormonas séo libertadas dos adipdcitos (Slade & Ravert, 2012).

O IGF-1 é fundamental para o crescimento neuronal, para o equilibrio da
excitabilidade neuronal e para a manutengao da plasticidade neuronal (Aleman
& Torres-Aleman, 2009). A leptina influencia a aprendizagem dependente do
hipocampo e a memoria e regula a excitabilidade do hipocampo (Harvey,
2007). Por sua vez, o estrogénio protege as mitocondrias do dano e da morte
celular (Simpkins & Dykens, 2008).
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Existem poucos estudos que comparam o IMC com a performance cognitiva no
MMSE. Os investigadores Watfa et al. (2011) utilizaram um valor de corte de 26
pontos no MMSE para caracterizarem a sua amostra de individuos saudaveis
(com idades compreendidas entre os 60 e 82 anos) mediante a presencga ou
ndo de défice cognitivo, sendo que valores abaixo do valor apresentado
indicariam a presenca de défice. Concluiram que o grupo com uma
performance acima do valor de corte apresentou um IMC mais baixo do que o
outro grupo. Ao contrario do nosso estudo e ndo obstante das diferencas
metodoldgicas empregues, a categoria da obesidade (IMC=30 kg/m?) foi aquela

gue apresentou melhores pontuacées no MMSE.

No que concerne a literatura demencial, enquanto Faxén-Irving et al. (2005)
nao encontraram diferencas significativas nos estados nutricionais para 0s
varios tipos de deméncia, Coin et al. (2012) concluiram que o IMC € um bom
indicador da saude global de idosos dementes e que um valor de IMC igual a
25 kg/m? pode ser considerado como um valor de corte alarmante, pois valores

inferiores estao associados a piores performances no MMSE.

Vérios estudos relacionam o IMC com o declinio cognitivo e a deméncia. Uma
perda rapida de peso pode anteceder o inicio do declinio cognitivo e esta
relacionada ao grau de severidade de deméncia e ainda a velocidade de
progressado da doenca (Johnson et al., 2006; White et al., 1998). Algumas
investigacdes sugerem que um IMC baixo numa fase tardia da vida pode ser
um marcador pré-clinico do comprometimento cognitivo leve e da doenca de
Alzheimer (Chu et al., 2009), assim como um valor mais baixo de IMC no
patamar inicial estd associado a um declinio cognitivo mais rapido no

comprometimento cognitivo leve (Cronk et al., 2010).

A maior parte dos sujeitos do nosso estudo apresentaram valores de PC
superiores aos considerados saudaveis (apenas 2 idosas estavam dentro dos
parametros normais). Ndo encontramos diferencas significativas entre o0s
grupos com um PC normal, com um risco para doencas metabdlicas e com um
risco elevado de doencas metabdlicas. A correlacdo entre o PC e a pontuacédo

no MMSE néo foi significativa.
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O PC mede a distribuicdo de gordura e a obesidade abdominal e € um melhor
indicador do que o IMC, especialmente nas mulheres, ao determinar os efeitos
adversos da obesidade e do excesso de peso no cérebro e na saude (Kurth et
al., 2013).

O estudo levado a cabo por Jeong et al. (2005), concluiu que os individuos com
obesidade abdominal (PC =80 cm para as mulheres e PC =290 cm para os
homens) apresentaram uma diminui¢do da pontuacdo do MMSE a medida que
os valores do IMC aumentavam. Por sua vez, nos sujeitos sem obesidade

abdominal, a performance no MMSE foi superior no grupo do excesso de peso.

Sabe-se também que a obesidade, a hipertensdo e a resisténcia a insulina
estdo associados ao aumento do risco de declinio cognitivo e de deméncia
(Crichton et al., 2011), podendo-se justificar assim os resultados obtidos por
Jeong et al. (2005).

No que diz respeito a relacdo entre o PC e a deméncia, alguns estudos ndo
encontraram nenhuma associacao entre estas duas variaveis (Ghaderpanahi et
al., 2012; Hughes et al., 2009). Por sua vez, outro estudo concluiu que o PC e a
deméncia apresentam uma correlagdo em formato de U, sendo o risco de
desenvolvimento de deméncia superior tanto nos limites inferiores como nos
superiores de IMC (Han et al., 2009). West & Haan (2009), apos terem ajustado
o IMC e excluido os sujeitos da amostra com deméncia, demonstraram um
crescimento de 29% na razéo de risco sugerindo que valores maiores de PC

aumentam o risco de desenvolver deméncia.

A amostra do nosso estudo apresentou uma média de forca de preenséo
manual baixa e preocupante. Para cada categoria de idade, os resultados
estdo abaixo dos valores normativos sugeridos por Luna-Heredia et al. (2005) e
dos valores médios reportados noutros estudos em idosas (Alfaro-Acha et al.,
2006; Lauretani et al., 2003; Legrand et al., 2013; Pereira et al., 2009).

Quando comparamos os varios grupos de forgca com a pontuagdo no MMSE,
encontramos diferencas significativas, principalmente entre os grupos de menor

e maior forca. Os resultados evidenciaram uma associacdo direta e significativa
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entre o HGT e o MMSE, indicando que quanto maior o nivel de for¢ca das
idosas, melhor € a sua performance cognitiva. Concluimos também que a forca
de preensdo manual é preditora da performance no MMSE, apresentando um

efeito positivo na cogni¢éo pelo aumento do HGT.

Em concordéancia com 0s nossos resultados, as investigadoras Crispim &
Resende (2013) também encontraram uma correlagdo positiva e significativa
entre os valores da forca de preensdo manual e a pontuacdo no MMSE de
idosas e Raji et al. (2005) reportaram melhores médias do HGT nos idosos com

uma melhor performance cognitiva.

A forca de preensdo manual é vista como um bom indicador da for¢a geral de
um individuo e a sua diminuicdo esta associada a uma reducdo da mobilidade
e da mortalidade (Rantanen et al., 2003). Trata-se de um bom método para se
aferir a sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010), o estado nutricional (Norman et
al., 2011) e a debilidade fisica (Syddall et al., 2003).

A razéo pela qual a forca pode influenciar a cognicdo € ainda incerta. Por um
lado, os individuos com um défice cognitivo sdo menos ativos fisicamente e
apresentam menores niveis de massa muscular que podem comprometer a
execucdo das tarefas do quotidiano (Raji et al., 2005). Sabe-se que a
diminuicdo dos niveis de AF no envelhecimento, além de promover a perda de
massa muscular (Stenholm et al., 2012), esta associada a uma diminuicdo da
performance cognitiva (Karimooy et al., 2012). Por outro lado, a associacdo
entre uma forca muscular baixa e o défice cognitivo pode ser explicada pela
partilha de fatores comuns, como a presenca de marcadores inflamatérios e
hormonais e, ainda, gracas ao stress oxidativo (Bayer & Hausmann, 2011,
Caldow et al., 2013; Crispim & Resende, 2013; Insel et al., 2012; Mooijaart et
al., 2013; Peterson et al., 2012; Raji et al., 2005; Schaap et al., 2009; Schaap et
al., 2005; Simpson et al., 2013; Szulc et al., 2004; Ulubaev et al., 2009).

Na sua investigacdo, Abellan van Kan et al. (2013) demonstraram que a
sarcopenia ndo esta associada ao comprometimento cognitivo, embora os

valores baixos do HGT apresentem esta associacdo. Estes fatos sugerem que
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apenas o desempenho e/ou as medidas da for¢a estdo associados a cognicéo
e ndo os critérios musculares (Abellan van Kan, 2009; Cesari et al., 2009).
Porém, torna-se necessaria a realizacdo de mais estudos nesta tematica que

possam comprovar estes factos.

Em termos de mobilidade, a amostra do nosso estudo evidenciou valores no
TUGT que sugerem maioritariamente algum grau de dependéncia, segundo a
classificagcao feita por Podsiadlo & Richardson (1991) e que estdo de acordo
com os resultados obtidos na performance do HGT. Verificamos diferencas
cognitivas significativas entre o0s grupos, principalmente entre o grupo
totalmente independente e o muito dependente. Encontramos uma correlagcéo

negativa entre a performance no TUGT e a pontuagdo no MMSE fraca.

A média do tempo de execucdo do TUGT da nossa amostra € superior a
descrita noutros estudos (Herman et al., 2011; McGough et al., 2011). Esta
discrepancia pode advir das diferentes médias de idade das amostras e da

inclusdo de individuos do sexo masculino nestes estudos.

Tempos mais longos na execucdo do TUGT estdo associados a uma pior
performance global cognitiva, mais propriamente na funcéo executiva, memoria
e velocidade de processamento (Donoghue et al.,, 2012; Glisky, 2007,
Katsumata et al., 2011; McGough et al., 2011).

Acreditamos que o TUGT é um bom método para aferir os niveis cognitivos,
pois trata-se de um teste complexo que envolve a planificacdo e a execucéo de
uma acdo que envolve varios dominios cognitivos (Donoghue et al., 2012).
Mas, por esta mesma razdo, torna-se dificil o estabelecimento de uma
causalidade, pois a execucdo deste teste é afetada pela funcao cognitiva dos
individuos (Kwan et al., 2011).

Mais de metade das participantes do nosso estudo cumpriu a recomendacao
do tempo minimo de préatica de AF pela ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009).
Este grupo apresentou melhores resultados no MMSE, embora as diferengas

entre as idosas ativas e as sedentarias nao foram estatisticamente
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significativas. N&o conseguimos estabelecer uma relacdo entre o tempo

despendido na pratica de AF e o perfil cognitivo da nossa amostra.

O Observatério Nacional da Actividade Fisica e do Desporto (2011) realizou
uma recolha de dados sistematica que permitiu quantificar os niveis de AF da
populacdo portuguesa por grupos etarios e por regides. As idosas com mais de
65 anos da regido norte (distritos de Braga, Braganca, Porto, Viana do Castelo
e Vila Real) demonstraram despender cerca de 211 minutos diarios na pratica
de AF. Em termos de intensidade, a AF moderada ocupou, em média, apenas
23 min, evidenciando a tendéncia para um estilo de vida sedentario. Apenas

32,8% das idosas desta regiao foram suficientemente ativas.

A avaliagdo subjetiva (questionario da AF realizada no presente estudo néo
permitiu determinar os niveis de intensidade da AF. Acreditamos que este fator
nos impediu de obter dados mais concisos acerca da relacdo entre a AF e a
cognicao. Além disso, é possivel que os dados relativos ao tempo médio diario
de caminhada n&o traduzam a realidade, constituindo um viés. E possivel que
este estudo apresente erros na quantificacdo da AF consequentes da
prestacdo de informacéo errdnea pelas idosas, por motivos de dificuldade na
estimacdo do tempo na pratica de caminhadas ou na frequéncia de
participagdo das aulas de AF supervisionadas, ou gracas a um viés de
desejabilidade social. Estas limitagbes sdo comuns na utilizacdo de

guestionarios (Jobe & Mingway, 1989; Matthews, 2002).

Ao contrario da nossa investigacdo, varios estudos tém demonstrado uma
associacao positiva entre a pratica de AF e a performance no MMSE (lwasa et
al., 2012; Karimooy et al.,, 2012; Legrand et al., 2013; Prohaska et al., 2009;
Yaffe et al., 2001).

As evidéncias acerca do papel da AF na prevencdo ou no atraso do declinio
cognitivo sdo ainda controversas e necessitam de ser mais extensamente
estudadas (Etgen et al., 2010). Enquanto alguns estudos recentes sugerem
gue a AF melhora o funcionamento cognitivo em idosos, combate o declinio

cognitivo e o risco de deméncia (Abbott et al., 2004; Barnes et al., 2003;
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Bowen, 2012; Chaddock et al., 2012; Hogan et al., 2013; Larson et al., 2006;
Laurin et al., 2001; Lautenschlager et al., 2008; Middleton et al., 2008; Weuve
et al., 2004; Williamson et al., 2009), outros ndo conseguiram demonstrar
beneficios da pratica de AF na cognicdo (Broe et al., 1998; Hill et al., 1993;
Madden et al., 1989; Verghese et al., 2003).

Também varios estudos tém o efeito positivo do treino aerdbio (Hotting et al.,
2012; Muscari et al., 2010; Netz et al., 2011) , da forga muscular (Forte et al.,
2013; Liu-Ambrose et al., 2010), da flexibilidade e da coordenagao (Hotting et
al., 2012) e do treino multicomponente (aerdbio, forca muscular, equilibrio,
coordenacao e agilidade) (Forte et al., 2013; Suzuki et al., 2012) na cognicéo

de idosos.

Embora ja existam evidéncias de que a pratica de AF regular € benéfica para a
funcdo cognitiva durante o envelhecimento, Miller et al. (2012) defendem que a
hipétese de que a AF € a causa de um envelhecimento cognitivo saudavel
ainda tem de ser validada.

No mesmo sentido, Kramer, Erickson, et al. (2006) afirmam que ainda existem
algumas questbes por responder no que concerne a relacdo entre a AF, o
envelhecimento, a cognicdo e o cérebro. Entre elas, qual o tipo e intensidade
de AF que produz resultados mais rapidamente; qual a duracdo dos efeitos
ap0s a cessacao do treino; qual a quantidade de AF necessaria para
reestabelecer os beneficios dantes alcancados; e em que medida é que os
mesmos ou diferentes mecanismos biologicos estdo presentes no treinamento
fisico e em outras intervencdes, como o treino cognitivo, intervengdes sociais e
programas nutricionais, que tém demonstrado reduzir o declinio cognitivo e o

decréscimo da funcéo cerebral.
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6. Conclusdes







7

A manutencdo da func&o cognitiva € um dos fatores mais importantes no
envelhecimento humano. A pratica regular de AF pode otimizar o

funcionamento cognitivo neste percurso comum da vida.

Acreditamos que a AF e a manutencdo e/ou a melhoria dos niveis de aptidado
fisica constituem uma estratégia promissora no combate ao declinio cognitivo e
gue devem ser tomados em conta na planificacdo de medidas pela sociedade

para um envelhecimento saudavel.

O delineamento e os objetivos propostos para esta investigacdo permitiram-nos
concluir que melhores niveis de aptiddo fisica em mulheres idosas estdo
associadas a melhores performances cognitivas. A mobilidade e, em especial,
a forca de preensdo manual sdo bons métodos para avaliarmos a funcao

cognitiva de idosas.

Concluimos que melhores indices de aptidao fisica, como a forca de preensédo
manual e a mobilidade, estdo associados a uma melhor performance cognitiva
global. O nosso estudo sugere que a avaliacdo da aptidao fisica pode ser um
melhor método de averiguacéo do perfil cognitivo de idosas do que o relato do
tempo despendido na prética de AF

N&o conseguimos comprovar que maiores niveis de pratica de AF estdo
associados a um melhor funcionamento cognitivo. Parece-nos que a avaliacéo

da aptiddo fisica € o melhor método para se aferirem as caracteristicas
cognitivas de idosos.

N&o obstante destes resultados, defendemos que a ado¢do de um estilo de
vida saudavel que inclua a prética regular de AF é crucial para a manutencao

da aptidao fisica e, consequentemente, da cognigao.

Concluimos que a escolaridade e a idade sdo fatores cruciais a ter em atencao
na avaliagdo cognitiva da populacdo idosa, pois demostramos que estes
influenciam a cogni¢do. Mostramos uma relagcdo negativa entre a avaliacao da

depressao e a performance cognitiva. Porém, a presenca ou ndo de sintomas
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depressivos nado foi determinante na classificagdo da cognicdo dentro dos

parametros normais ou com défice.

Ndo encontramos nenhuma relacdo significativa entre a avaliacdo

antropomeétrica (PC e IMC) e a cognicédo das idosas.

O nosso estudo apresenta varias limitacdes. Em primeiro lugar, trata-se de um
estudo transversal e a causalidade das nossas conclusdes ndo pode ser
comprovada. A nossa amostra, além de apresentar um numero reduzido de
sujeitos, constitui um grupo homogéneo composto apenas por mulheres com

mais de 70 anos de idade.

Utilizamos apenas um teste para avaliar a funcdo cognitiva, ndo nos sendo
possivel aferir relacbes entre a AF e a aptiddo fisica com capacidades

cognitivas mais especificas.

A avaliacdo da aptidao fisica baseou-se apenas na medicdo da forca de
preensdo manual e na mobilidade dos sujeitos, descartando assim as restantes

componentes da aptidao fisica.

A definicdo da variavel de AF baseou-se no relato das idosas em vez de outro
método mais preciso e objetivo. Consequentemente é possivel que 0s n0ssos

resultados apresentem varios vieses.

Por ultimo, ndo avaliamos os sujeitos da amostra quanto a presenca de fatores
gue podem influenciar a performance cognitiva, como uma baixa visdo ou
audicdo, problemas cardiovasculares e metabdlicos. Embora tenhamos

avaliado a sintomatologia depressiva, nao excluimos os casos positivos.

6.1 Propostas de investigacéao

E do nosso desejo e ambic&o que este trabalho tenha seguimento.
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Recomendamos o desenvolvimento de estudos randomizados que analisem os
efeitos da quantidade, da intensidade, da qualidade e dos varios tipos de AF na
prevencdo, no atraso e na melhoria da cognicdo de idosos. Estes estudos
deverdo focar-se ndo sé na funcdo cognitiva global, como também analisar
caracteristicas mais especificas como a compreensdo verbal, a percecéo, a
memoria, a capacidade de planificacdo e de inibicdo, a velocidade de

processamento e a atengéo.

Consideramos importante o estudo da influéncia do género na relagédo entre a

AF e a cognicao.

Os mecanismos responsaveis pela associacdo entre a forca muscular e a
cognicao séo ainda desconhecidos, pelo que seria pertinente investigar o papel

da inflamacéo, das hormonas sexuais e do stress oxidativo nesta relacéo.

Propomos o estudo da duragdo dos efeitos positivos na cognicdo apds o

término de um programa de AF nas suas diferentes modalidades.

Por ultimo, aconselhamos que a metodologia utilizada seja clinicamente
relevante e objetiva e que proporcione a reprodutibilidade dos resultados

posteriormente.
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Anexo 1

Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, abaixo assinado,

compreendi todas as informagdes acerca da investigacdo em que irei participar

e esclareci as minhas duvidas. Tomei conhecimento de que possuo a liberdade
para escolher ou recusar a minha participacdo no estudo, sem qualquer
prejuizo. Compreendi os riscos e o desconforto que poderdo advir da
realizacdo de alguns dos testes aplicados.

Informaram-me que os dados recolhidos sao confidenciais e, portanto, apenas
podem ser utilizados pela investigadora para este estudo.

Declaro que aceito participar na investigagdo e em todas as atividades
propostas pela investigadora.

Porto, de de 2013

(Assinatura)
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Anexo 2

Questionario

Mini Mental State Examination

1. ORIENTACAO (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagcdo do ano estamos?
Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

?
Em que andar estamos? Nota:

2. RETENCAO (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida).
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato

Nota:

Bola

3. ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao
fim das 5 respostas).

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nidmero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar”.

27 24 21 18 15 Nota:
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4. EVOCACAO (1 ponto por cada resposta correta).

3

“Veja se consegue dizer as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para decorar”.

Péra
Gato

Bola Nota:

5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta).
a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Reldgio

Lépis Nota:

b. “Repita a frase que eu lhe vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”.

Repetiu a frase Nota:

c. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a
ao meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha
segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve Nota:

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto ler-se a frase.

Fechou os olhos Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais nao prejudicam a pontuacao.

Escreveu a frase Nota:
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6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cépia correta).
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intercetados. N&o valorizar, tremor ou rotacao.

DESENHO

Cépia

(Maximo 30 Pontos) TOTAL:
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Anexo 3

Questionario

Geriatric Depression Scale

Responda SIM ou NAO consoante o modo como se tem sentido ultimamente, em

especial de ha uma semana para cé.

1 - Esté satisfeito com a sua vida actual. Sim / Nao
2 - Abandonou muitas das suas actividades e interesses. Sim / Néao
3 - Sente que a sua vida esté vazia. Sim / N&o
4 - Anda muitas vezes aborrecido. Sim / N&o
5 - Encara o futuro com esperanca. Sim / N&o
6 - Tem pensamentos que 0 incomodam e ndo consegue afastar. Sim / N&o
7 - Sente-se animado e com boa disposi¢do a maior parte do tempo. Sim / Néo
8 - Anda com medo que lhe va acontecer alguma coisa ma. Sim / N&o
9 - Sente-se feliz a maior parte do tempo. Sim / N&o
10 - Sente-se muitas vezes desamparado ou desprotegido. Sim / N&o
11 - Fica muitas vezes inquieto e nervoso. Sim / Néao
12 - Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas. Sim / Nao
13 - Anda muitas vezes preocupado com o futuro. Sim / N&o
14 - Acha que tem mais problemas de memoria do que as outras | Sim /N&o

pessoas.
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15 - Atualmente, sente-se muito contente por estar vivo.

Sim / Nao

16 - Sente-se muitas vezes desanimado e abatido. Sim / N&o
17 - Sente que, nas condi¢des atuais, € um pouco inutil. Sim / Nao
18 - Preocupa-se muito com o passado. Sim / N&o
19 - Sente-se cheio de interesse pela vida. Sim / N&o
20 - Custa-lhe muito meter-se em novas atividades. Sim / N&o
21 - Sente-se cheio de energia. Sim / N&o
22 - Sente que para a sua situacao nao ha qualquer esperanca. Sim / N&o
23 - Julga que a maior parte das pessoas passa bem melhor do que o | Sim /N&o
senhor.

24 - Aflige-se muitas vezes por coisas sem grande importancia. Sim / Néo
25 - D&-lhe muitas vezes vontade de chorar. Sim / N&o
26 - Sente dificuldade em se concentrar. Sim / N&o
28 - Evita estar em locais onde estejam muitas pessoas (reunides | Sim/N&o

sociais).
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