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RESUMO

As deméncias consistem em doencas de natureza crbnica e degenerativa
responsaveis por causar alteracdes corticais superiores, como memoria,
pensamento, orientacdo, compreensao, calculo, aprendizagem e julgamento. A
caracteristica fundamental € o marcado déficit de memodria, associado a
perturbacoes das aptidées cognitivas, pensamento, fala e coordenagao motora. O
diagnéstico é clinico e apresenta desafios: nao existem marcadores biolégicos de
facil obtencao. O tratamento € sobretudo sintomatico e visa minimizar os declinios
cognitivo e fisico e o isolamento social caracteristicos da doenca. Ha evidéncias
cientificas, ainda que raras, indicando que a abordagem motora regular apresenta
beneficios na protecao e no tratamento da doenca. O presente estudo teve como
objetivo analisar os efeitos da abordagem motora sobre as fun¢dées cognitivas € o
equilibrio de idosos institucionalizados com deméncia. Esta pesquisa apresentou
delineamento longitudinal, com duracédo de 6 meses. Participaram deste estudo 54
sujeitos com deméncia, divididos em trés grupos: Gi, G2 e G3. O G; foi submetido
a abordagem motora interdisciplinar, composta por Fisioterapia, Terapia
Ocupacional e Educagao Fisica. A intervencgao foi realizada com freqiiéncia de 5
dias/semana, durante 2 horas/dia. A abordagem motora do G. consistiu
exclusivamente na intervencao fisioterapica. Este grupo foi submetido a atividades
durante 3 dias/semana, 1 hora/dia. Ja o Gz, por ndo realizar atividade motora

regular orientada por profissionais, foi classificado como grupo controle. A
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medicacgao foi mantida nos trés grupos. Foram aplicados o Mini-Exame do Estado
Mental (FOLSTEIN et al., 1975) e a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (NITRINI
et al., 1994; NITRINI et al., 2004), para se avaliarem as fungdes cognitivas, e a
Escala de Equilibrio Funcional de Berg (BERG et al.,, 1989) e o teste Timed Up
and Go (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991), para a mensuragao do equilibrio.
A analise estatistica consistiu na utilizacdo do teste de analise multipla de
variancia (MANOVA 2X2). Os resultados apontaram beneficio da abordagem
motora sobre o equilibrio de idosos do Gy (F=3,9; p<0,05) e do G (F=3,2; p<0,05)
em relacdo ao Gs. Analises multiplas de varidncia ndao constataram diferenca
significativa para funcdes cognitivas como um todo entre G e Gz (F=1,1; p>0,05) e
entre Go e Gs (F=1,7; p>0,05). Analises univariadas, no entanto, apontaram
beneficio da abordagem motora interdisciplinar nos seguintes itens: identificacéo,
fluéncia verbal e em algumas outras fungdes cognitivas (especialmente funcdes
executivas e atencdo concentrada) medidas especificamente pelo Teste do
Desenho do Relégio. Em conclusao, este estudo demonstrou que a intervencao
motora é fundamental para melhora do equilibrio de idosos institucionalizados com
deméncia. Quando a intervencdo motora é orientada por equipe profissional
multidisciplinar, ha fortes indicios de que tal abordagem possa atenuar o declinio
de algumas funcdes cognitivas afetadas nas deméncias.

Palavras-chave: abordagem motora; deméncias; fungbes cognitivas; equilibrio.
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1. INTRODUGCAO

1.1. Envelhecimento populacional

A evolucdo do conhecimento cientifico-tecnologico, tanto na
prevencao, quanto no diagnéstico e no processo de reabilitacdo de doencas, vem
promovendo uma melhora da qualidade de vida dos individuos, repercutindo,
assim, no aumento da expectativa de vida da populagdo. Como consequéncia,
relata o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), as estimativas
para 2025 indicam que, no Brasil, a populagao idosa pode exceder 30 milhdes de
pessoas, chegando a representar quase 13% da populacado do pais. Em termos
absolutos, acrescenta CHAIMOWICZ (1997), o Brasil passara de décimo sexto
(1960) para o sexto lugar (2025) em individuos com mais de 60 anos.

O envelhecimento da populagdo brasileira acompanha uma
tendéncia internacional impulsionada pela queda da taxa de natalidade e pelos
avancos da biotecnologia. Esta transicdo demografica acarreta mudancas no perfil
epidemioldgico: ao invés de processos agudos, que se resolvem rapidamente
(com a cura ou 6bito), passam a predominar as doencas crénico-degenerativas,
particularmente as relacionadas aos sistemas cardiovascular, neuropsiquiatrico,

digestivo e &steo-articular, que freqientemente dependem de tratamento
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prolongado (SILVA, 2001; YUASO, 2000). Dentre as doencas cronico-
degenerativas, recebem importante destaque as deméncias.

Caracterizadas pela perda das habilidades cognitivas e emocionais a
ponto de interferir nas atividades basicas da vida diaria, as deméncias vém se
tornando um grave problema de saude publica. Dentre os principais disturbios
relacionados aos quadros demenciais, comumente sdo observados depressao,
parandia, irritabilidade, agitacédo, agressao e delirios. Como ¢é ilustrada na Figura
1, o diagnostico acontece quando varios destes disturbios estdo sendo
manifestados ha relativamente longo tempo. Quando associados, tais disturbios

estdo amplamente relacionados a institucionalizagéo do idoso.

100 A
|
Agressao
De re-sséo = =
P Alteracdes no sono - Agitacao
| Irritabilidade .
50 . -
Isolamento social | Preocupacao
Ansiedade
- | |
P ,. Alteragbes no humor Delirios
aranoia
|
| B  Comport. inapropriado |
0 ldeacdo suicida  Acusacgao Indiscricdes sexuai}s
40 30 20 10 0 10 20 30 Meses
Diagnéstico

MORTIMER et al. (1992)

Figura 1: Disturbios comportamentais observados nas deméncias.



O tratamento das deméncias é sobretudo sintomatico e visa minimizar o
declinio cognitivo e funcional caracteristico da doenca. Ainda que pouco
investigada, ha evidéncias de resultados benéficos propiciados pela abordagem
motora em relacdo a capacidade funcional, sintomas depressivos, disturbios
comportamentais e fungdes cognitivas de idosos institucionalizados com deméncia

(VANCE et al., 2005; CHRISTOFOLETTI et al., 2006).

1.2. Justificativa do estudo

Tento em vista a escassez de estudos envolvendo a tematica da
abordagem motora em idosos institucionalizados com deméncia, esta pesquisa
pretende contribuir para o avang¢o do conhecimento nas Ciéncias da Motricidade,
aos profissionais da area da saude, familiares e idosos com deméncia.

As Ciéncias da Motricidade representam uma &rea carente de
estudos que analisem os efeitos da abordagem motora sobre as funcdes
cognitivas, funcionais e comportamentais de idosos com deméncia (GILLESPIE et
al., 2006). Dos poucos estudos existentes, ndo ha consenso em relagcéao ao tipo e
a intensidade da atividade a ser realizada, dificultando ainda mais a analise dos
fatores envolvidos nos beneficios de tal intervengdo (CHRISTOFOLETTI et al.,
2007).

A caracterizacao detalhada da abordagem motora, a ser incluida no

presente estudo, também auxiliara os profissionais da area da saude pois, por



facilitar a realizacdo de um plano de acao mais precoce, rigoroso e especifico,
possibilitard o tratamento mais eficaz do paciente.

Segundo o Ministério da Saude, 3% da populacao brasileira sofrem
de transtornos mentais graves e persistentes, resultando em gastos na ordem de
2,5% do orcamento do Sistema Unico de Satde (DATASUS, 2004).
Especificamente em relacdo aos quadros demenciais em idosos, HERRERA et al.
(2002) constataram uma elevacgao de tal indice, apresentando uma prevaléncia de
7,1% neste grupo etario. Com o numero crescente de individuos que desenvolvem
quadros demenciais e com suas progressivas limitagdes, aumenta a possibilidade
de institucionalizacdo dessas pessoas a fim de que recebam cuidados mais
especificos e seja diminuida a sobrecarga familiar e social (CANINEU, 2001).

Os resultados dessa pesquisa podem fundamentar estratégias
motoras e cognitivas de intervencao, visando amenizar 0s encargos sociais e
econémicos da doenca e, ao mesmo tempo, reduzir a deterioracdo da qualidade

de vida do cuidador, da familia e do paciente, durante o periodo de sobrevida.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Analisar os efeitos da abordagem motora sobre as fungdes cognitivas e o

equilibrio de idosos institucionalizados com deméncia.

2.2. Objetivos especificos

Analisar se a abordagem motora exerce influéncia em funcdes cognitivas
especificas, como atencdo concentrada, memobria imediata, funcdes
executivas, coordenacao e organizacao cognitiva das acées motoras;
Verificar quais aspectos do equilibrio poderiam ser beneficiados com a
abordagem motora;

Analisar se determinados pacientes se beneficiariam em maior ou menor

grau com determinado padréo de atividade motora.



3. HIPOTESE

e A abordagem motora, desenvolvida de forma regular e sistematizada,
constitui um recurso terapéutico importante para idosos com deméncia,
contribuindo para a manutencao temporaria ou atenuacao do declinio das

fungdes cognitivas e do equilibrio.



4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Definicao de deméncia

Do latim dementia (“privado da mente”), o termo deméncia foi
primeiramente utilizado por Philippe Pine (VINKEN, BRUYN, KLAWANS, 1985
apud SILVA, 2001) e caracteriza a presenca de declinio cognitivo persistente que
interfere com as atividades sociais e/ou profissionais do individuo e que independe
de alteragbes do nivel de consciéncia (NITRINI, 1995).

As manifestagbes da deméncia variam de acordo com o grau,
distribuicdo e natureza das lesdes subjacentes, e as apresentacdes clinicas
podem ser agrupadas em padrées distintos que guardam relagdo com as
estruturas envolvidas no processo. A doenca apresenta incidéncia e prevaléncia
progressivas com o avancar da idade, dobrando a cada 5 anos a partir dos 65
anos (HENDRIE, 1998). No Brasil, HERRERA et al. (2002) observaram uma
prevaléncia de deméncia na ordem de 7%, passando de 1,6% nos individuos com
idade entre 65 e 69 anos, para 38,9% em aqueles com idade superior a 85 anos
(faixa etaria que mais tem crescido).

A forma mais comum de deméncia é a doenga de Alzheimer,

responsavel por mais de 50% dos casos, especialmente apds os 60 anos. A



segunda mais freqlente é a deméncia vascular, causada por doenca
cerebrovascular associada a arterites, aterosclerose, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes e cardiopatias embolizantes. Estes dois tipos de deméncia,
quando em regime de co-morbidade, representam 10% dos casos e constituem a
chamada deméncia mista. Outras causas menos freqlentes de deméncia
encontram-se relacionadas a processos inflamatorios, infecciosos, metabdlicos,
traumaticos, toxicos e neoplasicos (CANINEU, 2001).

De uma forma geral, a caracteristica fundamental desses processos
€ o déficit progressivo de memoaria, que tem como consequéncia perturbacdes das
aptidées cognitivas, pensamento, fala, planejamento e coordenacdo motora
(STELLA, 2006). Tais perturbacées decorrem da atrofia progressiva de estruturas
cerebrais e das alteragdes bioquimicas no sistema nervoso central, que sao
suficientemente severas para interferir na vida familiar, social e de trabalho da

pessoa que delas padece.

4.2. Alteracoes bioquimicas nas deméncias
As alteragdes bioquimicas comumente constatadas nas deméncias
refletem em uma diminuicdo na quantidade de neurotransmissores presentes no
sistema nervoso central. Dentre os principais neurotransmissores afetados,
podemos destacar a acetilcolina, o glutamato e a serotonina.
A acetilcolina € um neurotransmissor sintetizado a partir da colina e

da aceti-coenzima A, na presenca da enzima colina-acetiltransferase. Sua acéo



relaciona-se as funcdes corticais superiores, bem como ao funcionamento
neuromuscular em nivel periférico. Existem dois tipos de receptores de
acetilcolina: nicotinicos e muscarinicos. Os receptores nicotinicos unem-se aos
canais ibnicos, sdao de acao mais rapida e geralmente excitatérios; sdo bloqueados
pelo curare e estimulados pela nicotina. Ja os receptores muscarinicos unem-se a
proteina G, agem mais lentamente, e com caracteristicas excitatérias ou
inibitérias; sao bloqueados pela atropina e estimulados pela muscarina e
pilocarpina (EGGERS et al., 2006).

No sistema nervoso, existem dois importantes sistemas colinérgicos
modulatérios de projecao difusa: o complexo pontomesencefalotegmental e o
complexo prosencefalico. O primeiro inclui células da ponte e do tegmento
mesencefélico que produzem e utilizam acetilcolina como neurotransmissor. Este
sistema atua principalmente no tdlamo dorsal onde, juntamente com as vias
noradrenérgicas e serotoninérgicas, regula a excitabilidade de ndcleos de
retransmissao sensoriais (BEAR, COMMORS & PARADISO, 2002).

O segundo sistema (prosencefalico) caracteriza-se por neurénios
colinérgicos dispersos entre diversos nucleos localizados no centro do telencéfalo,
medial e ventralmente aos nucleos da base. Os mais conhecidos sdo os nucleos
do septo medial, que fornecem a inervacao colinérgica para o hipocampo, e o
nucleo basal de Meynert, que prové a maior parte da inervacao colinérgica para o
neocértex. A fungédo das células deste complexo ainda € bastante desconhecida.

O interesse nesta regidao tem sido impulsionado pela descoberta de que estas
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estdo entre as primeiras células a sofrer apoptose durante a evolucdo da
deméncia de Alzheimer (BEAR, COMMORS, PARADISO, 2002).

O glutamato é o principal neurotransmissor excitatério do sistema
nervoso central. Seus receptores sao classificados como ionotrépicos ou
metabotrépicos, e distribuidos em trés vias especificas: cortico-espinhal, cértico-
estriatal e cortico-talamica. Particularmente nas vias glutamatérgicas, as
alteracées bioquimicas apontam para reacOes excitotdxicas relacionadas a
liberagdo excessiva de glutamato no sistema nervoso central, causando apoptose
celular em decorréncia do influxo excessivo de célcio pelos receptores do tipo N-
metil-D-aspartato (NMDA) (MUIR, 2006).

Os receptores NMDA sao mediadores da transmissao sinaptica
excitatéria no sistema nervoso central e sdo incluidos em uma familia de
receptores ionotrdpicos do glutamato. Esses receptores incluem um canal de ions
vinculados aos ligantes, o qual € permeavel para ions monovalentes e bivalentes,
incluindo o calcio. A alteracdo da homeostase do célcio em neurbnios pode
acarretar apoptose e neurotoxicidade dependente do calcio, associada a lesdes
hipdxico-isquémicas (CABELOS, TAKEDA & WINBLAD, 1999).

Quimicamente representada pela 5-hidroxitriptamina, a serotonina é
um neurotransmissor de acao inibitéria comumente afetado nas deméncias. As
vias serotoninérgicas originam-se nos Nucleos da Rafe, localizados na zona
mediana do tronco encefalico. Suas eferéncias atingem regides limbicas e
neocorticais especificas, guardando uma importante associacdo com disturbios

depressivos (GALASSI et al., 2006).
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4.3. Diagndstico das deméncias

O diagnoéstico da deméncia € clinico e apresenta desafios: néo
existem marcadores biolégicos de facil obtencdo. Objetivando o rastreio das
deméncias, manuais, baterias e testes foram desenvolvidos e aperfeicoados. Os
mais amplamente utilizados sdo: o manual de diagnostico estatistico de
transtornos mentais da Associacao Psiquiatrica Americana, DSM-IV (APA, 1995);
a Classificagcdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da Organizacao
Mundial da Saude, CID-10 (OMS, 1993); o instrumento CAMDEX (Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly) para deteccido de deméncia
(ROTH et al. 1986); e o Mini Exame do Estado Mental - MEEM (FOLSTEIN et al.,
1975).

Outros testes propriciam rastreios mais especificos, como é o caso
dos Critérios de Diagnéstico da Associacdo para Doenca de Alzheimer e
Transtornos Mentais, NINCDS-ADRDA (MCKHANN et al.,, 1984), e o NINCDS-
AIREN, para deméncia vascular (CHUI, 1992). No Brasil, NITRINI et al. (1994,
2004) desenvolveram a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC), que auxilia a
identificacdo de alteragbes cognitivas, sendo particularmente vantajoso para

rastreio em idosos iletrados.

4.4. Tratamento das deméncias

As estratégias neurofarmacoldgicas no paciente com deméncia tém

sido planejadas na esperanca de reposicao da deficiéncia de neurotransmissores
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no sistema nervoso central. Os principais psicofarmacos envolvidos no tratamento
do paciente com deméncia dividem-se em dois grupos: psicofarmacos inibidores
de acetilcolinesterase (AchE) e psicofarmacos antiglutamatérgicos (CABELQOS,
TAKEDA, WINBLAD, 1999).

Os psicofarmacos inibidores de AchE atuam através da inibicao da
degradacdo do neurotransmissor acetilcolina. A AchE € a principal enzima
envolvida na cisdo da molécula da acetilcolina e, por este motivo, a terapéutica
colinérgica inicialmente foi dirigida para agentes seletivos sobre a AchE (donezepil
e a galantamina) (ROGERS et al. 1998; WILKINSON & MURRAY, 2001).

A seletividade sobre a AchE foi inicialmente considerada um
beneficio porque se julgava que os efeitos colaterais colinérgicos eram
amplamente decorrentes da inibicdo da butirilcolinesterase (BuChE). No entanto,
essa hip6tese ndao é mais aceita amplamente e hoje se sabe que a BuChE esta
envolvida na regulacado da acetilcolina. Diante disto, a rivastigmina, um potente
inibidor duplo, lentamente reversivel da AchE e da BuChE, esta sendo utilizado
(BULLOCK, 2002; ANAND et al., 2003).

Representados pela memantina, os psicofarmacos com acéao
antiglutamatérgica constituem substancias atuantes nos receptores NMDA,
prevenindo a apoptose celular decorrente da alteragdo da homeostase do calcio
(WIMO et al.,, 2003; JARVIS & FIGGITT, 2003). A literatura relata beneficios da
administracdo de memantina sobre as funcbdes cognitivas do paciente com
deméncia (FUSCHILLO et al., 2004; PATTERSON, PASSMOR & CRAWFORD,

2004; BRIKS, 2003). Os medicamentos com acao neuroléptica, estrogénica,
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antioxidativa, antinflamatéria e antidepressiva, também sao bastante utilizados no
tratamento sintomatico das deméncias (HERMANN & LANCTOT, 2006).

Além do tratamento farmacolédgico, a abordagem motora, composta
pela Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Educacédo Fisica, consiste em uma
terapéutica “nao-farmacoldgica” essencial ao paciente com deméncia. Ainda que
pouco estudada, ha evidéncias de resultados benéficos propiciados pela
abordagem motora em relacdo a capacidade funcional, sintomas depressivos,
distarbios comportamentais e fungdes cognitivas de idosos institucionalizados com
deméncia (TERRI et al., 2003; VANCE et al., 2005; CHRISTOFOLETTI et al.,
2007). Quando orientado por uma equipe interdisciplinar, ha indicios de que tal
abordagem possa auxiliar na estabilizacao ou resultar até mesmo em uma leve
melhora dos déficits cognitivos e funcionais, que sao caracteristicamente

progressivos no curso das deméncias (BOTTINO et al., 2002).

4.5. Efeitos da abordagem motora no idoso com deméncia
Os efeitos propiciados pela abordagem motora ja foram amplamente
discutidos na literatura e seus beneficios sobre os sistemas esquelético, muscular,
vestibular, cardiovascular, respiratério, endécrino e gastro-intestinal sao
comprovadamente aceitos, repercutindo na melhora da qualidade de vida e na
reducdo dos indices de morbi-mortalidade do idoso (LAUTENSCLAGER et al.,

2004; GOBBI, VILLAR, ZAGO, 2005).
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Apesar de apresentar poucos estudos na tematica das deméncias,
beneficios da abordagem motora foram constatados sobre os sinais e sintomas
funcionais, cognitivos e comportamentais (EGGERMONT et al., 2006; SCHUIT et
al., 2001). Os efeitos da abordagem motora sobre tais sinais e sintomas,

encontram-se ilustrados na Figura 2.

Beneficios da abordagem

Declinio cognitivo Atenuacao do declinio
cognitivo

Aumento de sintomas
depressivos

Diminuicao de sintomas
depressivos

Declinio da capacidade Atenuagéo do declinio da

funcional capacidade funcional
Disturbios Atenuag&o dos disturbios
comportamentais Abordagem motora comportamentais
Alteracdes do humor Melhora do humor

Figura 2. Beneficios da abordagem motora no idoso com deméncia.

Conquanto demandem maiores estudos, uma série de sistemas
moleculares tem sido evidenciada como envolvida nos mecanismos explicativos
dos beneficios funcionais, cognitivos e comportamentais conseqientes a
realizacdo da abordagem motora no idoso com deméncia. O mecanismo mais

estudado tem sido o referente as alteracbes no metabolismo encefélico,
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minimizando a hipoperfusdo cerebral dos quadros demenciais (EGGERMONTet

al., 2006).

Um outro mecanismo, em nivel molecular, que pode estar
relacionado aos citados beneficios, consiste no Fator Neurotréfico de Crescimento
Cerebral (FNCC). O FNCC é uma substancia da familia das neurotrofinas
envolvida nas sinapses € na manutencdo da densidade neuronal, e que promove
uma cascata de reacdes celulares relacionadas a vascularizagao, plasticidade e
neurogénese colinérgica e glutamatérgica (COTMAN & BERCHTOLD, 2002).
Além disso, acrescenta VAYNMAN (2004), ha fortes indicios de que o FNCC
promova remodelacdo dendritica e sinaptogénese de terminais axonicos,
repercutindo em alteragdes importantes na cadeia de RNA mensageiro do
hipocampo, cerebelo, cortex cerebral e nucleos da base.

Estudos recentes apontam para a importancia da abordagem motora
na estimulacao e producédo de neurotransmissores, neuropeptideos, endorfinas e
monoaminas (MEEUSEN & MEIRLEIR, 1995). Para SUTTO & AKYAMA (2002), a
pratica regular de exercicio fisico promove estimulos sobre as células pré-
singpticas dos sistemas colinérgicos, noradrenérgicos, serotonérgicos e
dopaminérgicos, minimizando alguns efeitos denegenerativos caracteristicos dos
quadros clinicos demenciais. Dentre tais efeitos, podemos destacar a acdo da
abordagem motora sobre o éxido nitrico e sobre a placa motora.

O 6xido nitrico é formado a partir da L-arginina, sob acado enzimatica da

Nitric Oxide Synthase em células endoteliais (eNOS — Isoforma Ill) e nervosas
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(bNOS - Isoforma I). A eNOS é responsavel por catalisar o éxido nitrico endotelial,
um poderoso vasodilatador que eleva o fluxo cerebral basal, no caso de atividade
neuronal aumentada. A bNOS, diferentemente, catalisa 0 NO-mensageiro. Este
estimula a cascata glutamato — NMDA — influxo de calcio — NO, causando lesdes
nervosas irreversiveis. O referido mondxido, atuando como um neurotransmissor,
exerce acao antagbnica, ora potencializando a memoria e o aprendizado, ora
estimulando retrogradamente o influxo de calcio, contribuindo para a toxicidade
nas células nervosas. Diante disso, um aspecto marcante desta molécula é a sua
capacidade de ser benéfica ou potencialmente tdxica, conforme a concentragao,
depuracao tecidual ou condicao clinica da pessoa (FILHO & ZILBERTEINS, 2000;
CARVALHO & NIGRO, 2001).

Para ENDRESS et al. (2003), a abordagem motora promove estimulos no
sistema nervoso central do idoso com deméncia, conseguindo controlar a
quantidade de bNO e estimulando a eNO. Como conseqiiéncia, ocorre um
processo de vasodilatacdo cerebral, com atenuacao do processo de hipoperfuséao
de tecidos nervosos e manutencao, ainda que temporaria, das funcdes cognitivas
e fisicas.

Em relagcdo a placa motora, os idosos com deméncia apresentam
uma diminuigdo no recrutamento e na ativagdo das unidades motoras,
repercutindo em uma menor ativagcdo de fibras musculares (THOMAS &
HAGEMAN, 2003). Os idosos com deméncia sao beneficiados pela abordagem

motora, pois esta causa um fortelecimento da musculatura apendicular do
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organismo e minimiza o risco de quedas, traumas e de comorbidades associadas
as deméncias (CHRISTOFOLETTI et al., 2006).

Para VANCE et al. (2002), os beneficios propiciados pela abordagem
motora nao se relacionam apenas aos mecanismos neurofisiolégicos
consequentes a tal pratica. Para estes autores, a hipétese das redes sociais age
em conjunto com as alteracdes neurofisiolégicas, potencializando a melhora dos

sintomas fisicos, cognitivos e comportamentais no idoso com deméncia (Figura 3).
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Figura 3. Esquema ilustrativo de potenciais mecanismos explicativos das relacdes
entre abordagem motora, alteragdes neuro-morfo-fisiolégicas e redes sociais,
promovendo beneficios para idosos com deméncia.
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Diante do exposto acerca da abordagem motora, € improvavel
constatar se os beneficios da abordagem sao propiciados pelas alteracoes
neurofisiolégicas e/ou pelos estimulos as redes sociais dos idosos. Para Stella
(2002), tais fatores estao interligados pois, em relagcdo ao declinio funcional, por
exemplo, a lentificacdo psicomotora e a ndao mobilidade fisica provocam baixa
auto-estima, diminuicao da participacdo na comunidade e reducao do circulo de
relacdes sociais, agravando o sofrimento psiquico, a sensag¢ao de incapacidade

funcional e os sentimentos de isolamento e de solidao.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Delineamento da pesquisa
O delineamento utilizado foi o de um estudo longitudinal, com

duracao de 6 meses entre os dois momentos da coleta dos dados.

5.2. Sujeitos

Foram admitidos idosos de ambos os sexos, credos e escolaridade,
com idade igual ou superior a 60 anos, e que apresentaram diagnéstico de
deméncia realizado pelo psiquiatra ou geriatra responsavel e baseado nos critérios
clinicos da CID-10 (OMS, 1993). Foram excluidos os individuos com depressao
grave, alta hospitalar ou instabilidade clinica (comorbidades osteomioarticulares e
labirintopatias) que impossibilitasse a realizacdo dos testes planejados.

Decorrente disso, a amostra deste estudo consistiu de 54 idosos
institucionalizados com deméncia. Foram aplicados o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al.,, 1975) (Anexo 2) e a Escala de Atividades da
Vida Diaria de Katz (EAVDK) (KATZ, 1963) (Anexo 3) em todos os sujeitos,
visando analisar as caracteristicas iniciais dos grupos em relacdo aos aspectos

cognitivos e funcionais.
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5.3. Variaveis analisadas
5.3.1. Variavel Independente

e Abordagem motora (Fisioterapia, Terapia Ocupacional e

Educacéo Fisica).

5.3.2. Variaveis Dependentes
e Funcdes cognitivas;

e Equilibrio.

5.3.3. Variaveis Confundidoras

e |dade;

e Nivel de Escolaridade;

e Tempo de internagao na instituicao;

e Psicofarmacos (principio ativo e dosagem).

5.4. Procedimentos Metodoldgicos

5.4.1. Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada no inicio do programa e 6 meses
apds a avaliacdo inicial. Os avaliadores foram treinados em relacdo a aplicacao

dos testes e questionarios utilizados nesta pesquisa.
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5.4.2. Instrumentos para coleta de dados

A coleta dos dados se deu em dois momentos: no primeiro momento
foram realizadas as andlises de prontuarios e as entrevistas com os profissionais
da area da saude, visando caracterizar o perfil da amostra e da abordagem
motora. No segundo momento foram aplicados o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC), a Escala de Equilibrio
Funcional de Berg (EEFB) e o Teste Timed Up and Go (TUG).

O MEEM (FOLSTEIN et al., 1975) (Anexo 2) é um instrumento
composto por questdes agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com o
objetivo de se avaliarem fungdes cognitivas especificas. Sdo elas: orientacao para
tempo, orientacdo para local, registro de trés palavras, atencdo e célculo,
recordacao das trés palavras, linguagem e praxia construtiva. O escore do MEEM
varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel
déficit cognitivo.

Como o MEEM sofre influéncia da escolaridade, valores de
referéncia foram propostos com o objetivo de se distinguirem sujeitos com
possiveis déficits cognitivos. BRUCKI et al. (2003) analisaram uma amostra
brasileira e sugeriram os seguintes valores para estudos em nosso meio: para
analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de
9 a 11 anos, 28; e, para individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29
pontos. Além do nivel de escolaridade, acrescenta ALMEIDA (1998), a idade dos

sujeitos constitui um fator que deve ser controlado, pois os valores do MEEM
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apresentam uma correlacdo de magnitude moderada para tal variavel (r=-0,41;
p<0,01). Em relagdo a sensibilidade e especificidade do instrumento,
BUSTAMANTE et al. (2003) constaram sensibilidade de 80% e especificidade de
91,3%.

A BBRC (NITRINI et al., 1994; NITRINI et al., 2004) (Anexo 4) é um
instrumento de facil aplicacdo capaz de mensurar as fungdes cognitivas. Consiste
na apresentacao, ao sujeito, de 10 figuras comuns (sapato, colher, pente, arvore,
tartaruga, chave, avido, casa, livro e balde). Estes objetos sado identificados e
nomeados pelo sujeito (identificacdo/nomeacao), e imediatamente solicita-se a
evocacao de cada um, sem que o participante seja informado que os objetos
deveriam ser memorizados (memoria incidental); a seguir as figuras sao
reapresentadas e lhe é solicitado que as memorize (meméria imediata).
Novamente as figuras sdo reapresentadas ao sujeito, com orientagdo para
memoriza-las (memoria de aprendizagem).

Ainda em relagdo a BBRC, mais uma vez as figuras séao
reapresentadas aos sujeitos, com orientacdo para memoriza-las e evoca-las
posteriormente, apés 5 minutos. Antes desta evocacao, no entanto, o aplicador
introduz dois testes que servem como distratores, além de serem instrumentos
importantes para a avaliacao de outras fungdes cognitivas. Sdo eles: o Teste de
Fluéncia Verbal Semantica (TFV) (LEZAK, 1995) e o Teste do Desenho do
Relégio (TDR) (SUNDERLAND et al., 1989) (Anexo 5).

Apbs a aplicacdo desses dois testes, solicita-se ao sujeito que

evoque as figuras apresentadas anteriormente (meméria tardia). Finalmente, as 10
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figuras sao reapresentadas juntamente com outras 10, e 0 participante devera
reconhecer as figuras originalmente apresentadas (reconhecimento). Uma
potencial vantagem da BBRC em relacdo ao MEEM é o fato de que o primeiro é
independente do nivel de escolaridade, o que ndo acontece com o segundo.

A EEFB (BERG, 1989) (Anexo 6) é uma escala composta por 14
itens envolvendo tarefas funcionais especificas em diferentes situacdes e bases
de apoio. Cada tarefa é subdividida e pontuada de acordo com o grau de
dificuldade. O escore varia entre 0 e 56, com pontuacdes inferiores caracterizando
um maior risco de quedas (THORBAN & NEWTON, 1996). Em relacdo a validade
e confiabilidade, a EEFB apresenta correlagdo satisfatéria com medidas
laboratoriais de oscilacdo na plataforma de equilibrio, além de ter demonstrado
boa correlacdo com a Escala de Barthel (r=0,67). A confiabilidade entre
observadores (ICC= 0,98), intra-observador (ICC= 0,98), bem como a consisténcia
interna (alfa de Cronbach’s = 0,96), também foram satisfatérias (BERG et al.,
1992) (MYIAMOTO et al., 2004).

O TUG (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991) (Anexo 7), assim
como a EEFB, é um instrumento importante para avaliar o equilibrio. Nele, o
tempo para se levantar de uma cadeira com bragos, deambular por uma distancia
de 3 metros e retornar a cadeira, bem como nimero de passos, sao registrados.
Maiores valores de tempo e numero de passos representam maior risco de
quedas. SHUMWAY-COOK et al. (2005) obtiveram, em uma amostra de idosos,

indices de sensibilidade e especificidade de 87%.
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Um estudo-piloto demonstrou ser viavel a aplicacdo dos
instrumentos citados anteriormente (questionarios e testes) na populacdo em

questao.

5.4.3. Tratamentos

Os idosos analisados foram divididos em trés grupos. Os idosos do
primeiro grupo (G1) receberam uma intervencdo com forte énfase interdisciplinar,
envolvendo fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e profissional de educacéo
fisica; com frequéncia de 5 dias/semana; 2 horas/dia; por meio de exercicios
cinesioterapéuticos especificos, muitas vezes assistidos por barras, bolas suicas,
fitas elasticas e pranchas para estimulacdo proprioceptiva. As sessdes
fisioterapicas foram individualizadas e concentradas em exercicios que
estimulavam a cognicdo (atencdo concentrada, memoéria recente, memdria
imediata, memoéria de trabalho e fungdes executivas) dos idosos, bem como a
reabilitacdo da forca e do equilibrio. O terapeuta ocupacional realizava atividades
em grupo, por meio de atividades artisticas e artesanais (quadros, pinturas,
desenhos e bordados), onde foram associados exercicios de coordenacao motora
e estimulacao cognitiva. A intervencao do profissional de educacéao fisica também
foi realizada em grupo, visando desenvolver os componentes de capacidades
funcionais (forga, equilibrio, coordenacdo motora, agilidade, flexibilidade e

resisténcia aerdbia/habilidade de andar).
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Os idosos do segundo grupo (Gz) foram submetidos a uma
abordagem motora realizada unicamente pelo fisioterapeuta; 3 dias/semana
durante 1 hora/dia. A intervencao fisioterapéutica foi individualizada e muito similar
a do Gi.

O terceiro grupo (Gs), por ter realizado apenas atividade recreativa
nao regular, consistiu no grupo controle deste estudo. A medicacdo administrada
aos idosos foi mantida nos trés grupos, sendo registrada no inicio e no final do

estudo.

5.4.4. Aspectos éticos

O presente estudo recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (Anexo 1). Uma “carta ao diretor” foi
elaborada com o intuito de explicar os objetivos e as metas a serem alcancadas
por este estudo, e obter consentimento para a realizacdo da pesquisa na
instituicao (Apéndice 1).

Os responsaveis pelos idosos assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido baseado nas normas estabelecidas pela
resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude as pesquisas envolvendo seres

humanos (Apéndice 2).
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6. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados ocorreu comparativamente, visando analisar os
resultados dos grupos Gi e Gs, e G2 e G3. Por ndo satisfazer os processupostos
de normalidade e homocedasticidade, as variaveis confundidoras deste estudo
foram calculadas por meio de mediana, teste U-Mann Whitney e grafico de
distribuicao de dados do tipo Box-Plot. Ja as variaveis dependentes, por terem
contemplado os pressupostos da estatistica paramétrica, foram tratadas por meio
da Analise Multipla de Variancias (MANOVA 2X2, tendo como fatores “grupo” e
“‘momento”) e do coeficiente de correlacdo de Pearson.

Foi admitido um nivel de significaAncia de 5% (p<0,05). Foram
consideradas como tendéncias aqueles resultados cujo nivel de significancia

variou entre 5% e 10% (0,05<p<0,10).
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas da amostra

Este estudo envolveu 54 idosos institucionalizados com deméncia,
divididos em trés grupos: Gy, G2 € Gs.

Como foi mencionado anteriormente, O G; foi submetido a
abordagem motora interdisciplinar, composta por Fisioterapia, Terapia
Ocupacional e Educacgéo Fisica. A intervencao foi realizada com freqiéncia de 5
dias/semana, durante 2 horas/dia. A abordagem motora do G. consistiu
exclusivamente na intervencdo fisioterapdpica. Este grupo foi submetido a
atividades durante 3 dias/semana, 1 hora/dia. O Gg, por néo ter realizado atividade
motora regular e especializada, foi classificado como grupo controle.

Os valores encontrados no MEEM e na EAVDK s&o compativeis com
um declinio cognitivo associado a dependéncia nas atividades basicas de vida
diaria. O teste U-Mann Whitney apontou nao haver diferenca significativa entre os
grupos G e Gz (UMW=58,5; p>0,05 para fungdes cognitivas e UMW=101,0;
p>0,05 para atividades bdsicas da vida diaria) e entre os grupos G, e Gs
(UMW=78,5; p>0,05 para fun¢des cognitivas e UMW=95,5; p>0,05 para atividades

basicas da vida diaria).
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O fato de haver caracteristicas iniciais similares dos grupos em
relacdo ao quadro cognitivo e funcional é extremamente importante para
observacado dos efeitos da abordagem motora. Os valores obtidos por meio do

MEEM e da EAVDK, encontram-se ilustrados no Grafico 1.

Gréafico 1. Valores médios dos grupos em relacdo as funcdes cognitivas e as

atividades basicas da vida diaria.
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Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; EAVDK: Escala de Atividades da
Vida Diéria de Katz.

Transcorridos 6 meses de intervencao, ocorreram perdas amostrais

nos trés grupos. Os grupos G; e G, apresentaram 29,4% de perdas,
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permanecendo com 12 idosos/grupo. No Gz ocorreram 15% de perdas amostrais,
restando, neste grupo, 17 idosos. A Tabela 1 refere-se aos motivos envolvidos nas

perdas amostrais desta pesquisa.

Tabela 1. Perdas amostrais por grupo.

Grupo Perdas (%) Motivo n (%)
G, 5 (29,4) Desisténcia de participacao 2 (40,0)
Instabilidade clinica 1 (20,0)
Alta hospitalar 2 (40,0)
G2 5 (29,4) Desisténcia de participacao 1 (20,0)
Alta hospitalar 3 (60,0)
Obito 1(20,0)
Gs 3 (15,0) Instabilidade clinica 1(33,3)
Alta hospitalar 1(33,3)
Obito 1(33,3)
Total de perda amostral 13 (24,1)

Diante das perdas observadas, as caracteristicas finais dos grupos
em relagdo a género, bem como os valores medianos para idade, escolaridade e

tempo de internacéo na instituicdo, sdo mostrados na Tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas dos grupos em relacao a género, idade, escolaridade e

tempo de internacéo na instituicao.

Gi G2 Gs
Género Masc. (%) 4 (33,3) 3 (25,0) 4 (23,5)
Fem. (%) 8 (66,7) 9 (75,0) 13 (76,5)
Idade (anos) 69,0 71,0 80,0
Escolaridade (anos) 8,5 3,5 2,0
Tempo de internacao (anos) 3,9 3,1 4,2

Sabendo-se que idade, escolaridade e tempo de internacéo
constituem variaveis que podem influenciar diretamente nos resultados do
presente estudo, foram realizados testes U-Mann Whitney entre os grupos.
Quando comparado G; e Gj3, teste U-Mann Whitney apontou diferenca
estatisticamente significativa para idade (UMW=37,5; p<0,05) e para escolaridade
(UMW=17,5; p<0,05). Em relacdo ao tempo de internacdo, U-Mann Whitney
apontou ndo haver diferenga estatisticamente significante entre os grupos Gi e Gs
(UMW=94,5; p>0,05).

Em relacdo aos grupos G e Gs, o teste U-Mann Whitney indicou
diferenca significante apenas para idade (UMW=51,0; p<0,05). Quando analisados
escolaridade e tempo de internacdo, o teste de U-Mann Whitney ndo apontou

diferenca significante entre os grupos (UMW=58.5; p>0.05, para escolaridade e
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UMW=93,5; p>0,05, para tempo de internacéo). No Grafico 2 é possivel observar

a distribuicdo dos dados referentes as variaveis confundidoras nos trés grupos.

Gréfico 2. Mediana, percentis 25 e 75 e amplitude dos valores referentes a idade,

escolaridade e tempo de internagéo, conforme 0s grupos.
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*Diferenca estatisticamente significativa entre grupos.
Obs.: Gy X Ga: Diferenca estatisticamente significativa em relacao a idade e escolaridade.
G2 X Gg: Diferencga estatisticamente significativa em relagao a idade.
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A medicacdo dos participantes também foi analisada, por representar
uma variavel importante e que poderia influenciar os resultados desta pesquisa. A
distribuicao dos farmacos utilizados pelos participantes encontra-se disposta no

Grafico 3.

Grafico 3: Distribuicdo dos farmacos utilizados pelos participantes da

pesquisa.

M Ansioliticos (30)

H Neurolépticos (22)

O Diuréticos (17)

@ Polivitaminicos (15)

O Analgésicos (9)

O Antiulcerosos (6)

O Anticonvulsivantes (4)
M Hipolipidérmicos (4)
B Antidepressivos (3)

l Antiosteoporoticos (3)
O Vasodilatadores (2)

De uma forma geral, foi observada uma distribuicdo similar dos
farmacos entre os trés grupos, apontando uma influéncia homogénea de tal
variavel sobre a amostra em questdao. Andlises pareadas constataram pouca
mudanga na dosagem e no farmaco administrado, indicando que esta variavel

exerceu pouca influéncia sobre os resultados encontrados.
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7.2. Funcoes cognitivas e equilibrio
A evolugdo dos grupos em relacdo as fungdes cognitivas e ao
equilibrio, encontram-se descrito no Grafico 4 e Grafico 5, respectivamente. Vale
ressaltar que valores baixos no Mini-Exame do Estado Mental e na Bateria Breve
de Rastreio Cognitivo apontam declinio cognitivo. Em relagdo aos testes de
equilibrio, o declinio funcional é caracterizado por valores baixos na Escala de

Equilibrio Funcional de Berg e valores altos no teste Timed Up and Go.

Gréfico 4: Médias iniciais e finais dos grupos em relacéo ao Mini-Exame do Estado

Mental e aos itens da Bateria Breve de Ratreio Cognitivo.
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Grafico 5: Médias iniciais e finais dos grupos em relacdo a Escala de Equilibrio

Funcional de Berg e ao teste Timed Up and Go.
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Timed Up and Go (humero de passos)
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7.3. Analises multiplas de variancia

7.3.1. Comparacao entre G, e G

Analisando as fungdes cognitivas dos grupos Gie Gz, a MANOVA
apontou ndo haver interacao entre os grupos (F=1,1; p>0,05) ou efeito principal de
grupos (F=1,4; p>0,05). Foi observado, no entanto, um efeito principal de
momento (F=9,0; p<0,05), indicando que ambos 0s grupos apresentaram declinio
cognitivo geral transcorridos 6 meses apdés a avaliagdo inicial. Andlises
univariadas apontaram diferenca significativa para ldentificacao, Teste de Fluéncia
Verbal e Teste do Desenho do Relégio, indicando que a abordagem motora
interdisciplinar pode ter contribuido para amenizar o declinio de algumas fungdes

cognitivas afetadas nas deméncias (Tabela 3).
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Tabela 3. Resultados das analises univariadas entre Gi; e Gz, em relagdo as

fungdes cognitivas.

Variaveis F p

Mini-Exame do Estado Mental 2,2 >0,05
Identificacdo/Nomeacao 7,3 <0,05
Memoria incidental 2,3 >0,05
Memoria imediata 1,7 >0,05
Meméria de aprendizagem 0,5 >0,05
Memoria tardia 0,8 >0,05
Reconhecimento 0,1 >0,05
Teste de Fluéncia Verbal 26,4 <0,05
Teste do Desenho do Relégio 4,4 <0,10*

*Tendéncia.

Em relacdo ao equilibrio,

a MANOVA apontou interacao

estatisticamente significativa entre os grupos G e Gz (F=3,9; p<0,05). Nao foram

observadas, no entanto, efeitos principais de grupo (F=2,3; p>0,05) e de momento

(F=1,4; p>0,05). As andlises univariadas apontaram interacdo significativa entre

G e G3 para “EEFB” e “TUG”, como pode ser observado na Tabela 4.
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Tabela 4. Resultados das andlises univariadas entre G; e Gs, em relacdo ao

equilibrio.

Variaveis F p
Escala de Equilibrio Funcional de Berg (pontos) 10,3 <0,01
Teste Timed Up and Go (segundos) 2,9 <0,10*
Teste Timed Up and Go (numero de passos) 1,5 >0,05
*Tendéncia.

Em relagdo a andlise comparativa entre os grupos Gy e Gz, o teste
utilizado apresentou um bom poder estatistico tanto para fungcées cognitivas (1-

3=0,94) quanto para equilibrio (1-8=0,76).

7.3.2. Comparacao entre G, e G

Analisando as fungdes cognitivas dos grupos G, e Gz, a MANOVA
apontou nao haver interagcao (F=1,6; p>0,05) ou efeito principal de grupos (F=1,7;
p>0,05) significativos. Foi observado, no entanto, efeito principal de momento
(F=3,6; p<0,01), indicando que ambos 0s grupos, transcorridos 6 meses da
avaliagdo inicial, apresentaram um declinio das fungbes cognitivas. Analises
univariadas apontaram nao haver diferenca significativa entre os grupos G: e Gg,

indicando que tal declinio foi semelhante em ambos os grupos (Tabela 5).
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Tabela 5. Resultados das analises univariadas entre Go, e Gz, em relagdo as

fungdes cognitivas.

Variaveis F p

Mini-Exame do Estado Mental 2,6 >0,05
Identificacdo/Nomeacao 0,2 >0,05
Memoria incidental 0,9 >0,05
Memoria imediata 0,2 >0,05
Meméria de aprendizagem 0,5 >0,05
Memoria tardia 1,2 >0,05
Reconhecimento 0,8 >0,05
Teste de Fluéncia Verbal 3,0 >0,05
Teste do Desenho do Relégio 0,1 >0,05

Em relacdo ao equilibrio,b a MANOVA apontou interacao
estatisticamente significativa entre G, e Gz apds 6 meses (F=3,1; p<0,05). Nao
foram observados, no entanto, efeitos principais de grupo (F=0,9; p>0,05) e
momento (F=3,0; p>0,05). Andlises univariadas apontaram diferenca significativa

apenas para equilibrio (EEFB). Os resultados sdo mostrados na Tabela 6.
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Tabela 6. Resultados das andlises univariadas entre G, e Gs, em relacdo ao

equilibrio.

Variaveis F p
Escala de Equilibrio Funcional de Berg (pontos) 7,9 <0,05
Teste Timed Up and Go (segundos) 2,1 >0,05
Teste Timed Up and Go (nUmero de passos) 2,2 >0,05

Em relacdo a andlise comparativa entre os grupos G, e Ggs, a
MANOVA apresentou um bom poder estatistico tanto para a variavel fungdes

cognitivas (1-B=0,92), quanto para equilibrio (1-8=0,64).

7.4. Relacao entre funcdes cognitivas e equilibrio
O coeficiente de correlagdo de Pearson foi aplicado nos resultados
dos questionarios e testes deste estudo, visando analisar as possiveis relacoes
entre fungdes cognitivas e equilibrio. Os valores dos coeficientes de correlacao,

encontram-se descritos na Tabela 7.
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Tabela 7: Coeficiente de correlacdo de Pearson referente a fungdes cognitivas e

equilibrio.

MEEM BBRC EEFB TUG (seg.) TUG (passos)
MEEM (pontos) 1 -0,6 0,2 -0,1 -0,2
BBRC (pontos) -0,6 1 0,1 -0,2 -0,3
EEFB (pontos) 0,2 0,1 1 -0,8 -0,6
TUG (segundos) -0,1 -0,2 -0,8 1 0,8
TUG (passos) -0,2 -0,3 -0,6 0,8 1

Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; BBRC: Bateria Breve de Rastreio
(écggnitivo; EEFB: Escala de Equilibrio Funcional de Berg; TUG: Teste Timed Up and
Por meio do coeficiente de correlagdo de Pearson, foi possivel constatar
correlacbes moderadas entre os testes cognitivos (Mini-Exame do Estado Mental
X Bateria Breve de Rastreio Cognitivo) e entre os testes funcionais (Escala de
Equilibrio Funcional de Berg X Teste Timed Up and Go). Quando analisada as
relacbes entre os testes cognitivos e funcionais, os resultados indicaram

correlagbes baixas entre ambas variaveis, com indices de determinagéo variando

entre 1% e 9% (0,01<r?<0,09)
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8. DISCUSSAO

A interpretagdo dos resultados possibilita constatar efeitos benéficos
propiciados pela abordagem motora sobre o equilibrio de idosos
institucionalizados com deméncia. Em relagdo as funcdes cognitivas, foi
observada uma pequena oscilacao de valores nos trés grupos, com beneficios
comprovados apenas no Gi, minimizando, aparentemente, o declinio de algumas
das fungdes cognitivas afetadas nas deméncias.

O equilibrio € um componente de capacidade funcional importante e
necessario para estabilidade estatica, dinamica e recuperada do corpo
(CHRISTOFOLETTI et al, 2006). Por ser influenciado por multiplos fatores,
optamos por utilizar dois testes amplamente empregados e que mensurassem
esta variavel em diferentes situacoes e bases de apoio. Além disso, muitos testes
possuem pouca preditividade nas deméncias, podendo obter “falsos positivos” ou
“falsos negativos”. Em conseqliéncia, julgamos oportuno utilizar simultaneamente
a Escala de Equilibrio Funcional de Berg e o teste Timed Up and Go pois tais
testes apresentam alto indice de intercorrelacao (BERG et al., 1992).

Os resultados constatados nos grupos Gi e Gz sdo condizentes com

resultados mostrados na literatura e enfatizam os beneficios da Fisioterapia,
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Terapia Ocupacional e Educacao Fisica como intervencdes essenciais para
manutencao do equilibrio de idosos com deméncia (LARSON et al., 2005).

No entanto, é oportuno considerar que os fatores intrinsecos envolvidos
nas quedas estdo amplamente relacionados as alteracbes sensério-motoras
inerentes ao processo de envelhecimento (alteragdes visuais, parestesias,
paresias, diminuicao de flexibilidade e de mobilidade, além de um discreto declinio
cognitivo), enquanto que os fatores extrinsecos, associados as dificuldades
propiciadas pelo ambiente (como buracos, escadas e terrenos instaveis), exigem
ativacao cognitiva da mais complexa ordem (como atencédo concentrada, gnosia e
funcdes executivas), bastante afetada nas deméncias. A Figura 4 mostra a relacao

entre fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a quedas de idosos com

deméncia.
I Quedas I
Fatores intrinsecos .»I Fatores extrinsecos
Alteracbes sensorio- Declinio Dificuldades ambientais
motoras e proprioceptivas cognitivo
do envelhecimento

Figura 4. Fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a quedas em idosos com
deméncia.
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Com base no ilustrado pela Figura 4, podemos discutir os efeitos da
abordagem motora realizada por um unico profissional da area da saude (no caso
deste estudo, o fisioterapeuta) e os efeitos propiciados por uma equipe
interdisciplinar. Como explicado nos resultados, ambos os grupos Gi e Gg
apresentaram uma melhora do equilibrio em relacao ao Gs. No entanto, podemos
inferir que houve uma melhora mais acentuada no Gy em relagdo ao G, devido a
dois fatores: a) as analises univariadas apontaram diferenga significativa em um
maior nimero de itens entre Gi-G3 comparado com G2-Gg3; e b) 0 poder estatistico
da primeira comparacao (1-B=0,76) foi superior ao da segunda (1-8=0,64). Além
disso, antecipando a discussao a seguir, os resultados indicaram efeitos benéficos
da abordagem motora interdisciplinar sobre algumas funcdes cognitivas
especificas de idosos com deméncia. Como conseqiéncia, podemos afirmar
especificamente no grupo Gy, beneficios da abordagem motora, sobretudo, devido
a melhora sobre os fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados as quedas de
idosos.

As fungbes cognitivas representam uma variavel extremamente
complexa e dificil de ser quantificada. Tal obstaculo se deve a dois fatores
principais: ao conhecimento ainda restrito das vias corticais e subcorticais
relacionadas as fungdes cognitivas; e aos vieses dos instrumentos em relacao a
populacéo pouco letrada. Ou seja, a grande maioria dos instrumentos exige um
grau minimo de compreensao e de escolaridade para que sejam analisadas as
fungdes cognitivas. Para realizar o Teste do Desenho do Relégio, por exemplo, o

individuo tem que possuir conhecimento prévio sobre a ordem e o
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sequenciamento numérico. Escores baixos de pessoas iletradas podem
representar um quadro de declinio cognitivo ou uma incompreensdo em desenhar
um relégio.

Assim como o Teste do Desenho do Relégio, o Mini-Exame do Estado
Mental sofre influéncia da escolaridade. O modo utilizado para minimizar tal
influéncia consistiu na padronizacao de “notas de corte” de acordo com a
escolaridade dos sujeitos. A Bateria Breve de Rastreio Cognitivo, por ndo exigir as
habilidades de leitura e escrita, sofre pouca interferéncia do nivel de escolaridade.

Apesar de admitir potencial limitagdo de tais instrumentos
(especificamente TDR e MEEM), é oportuno salientar que estes sdo mundialmente
reconhecidos e apresentam adequada sensibilidade, validade e confiabilidade.
Decorrente disso, optamos por utilizar o Teste do Desenho do Relégio e o Mini-
Exame do Estado Mental em conjunto com a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo
e o Teste de Fluéncia Verbal Seméantica, pois, com a analise multipla e pareada
dos dados, acreditamos que a influéncia da escolaridade sobre os resultados
tenha sido atenuada.

Nao ha um consenso na literatura em relacao aos efeitos da abordagem
motora sobre as fung¢des cognitivas do idoso com deméncia. Enquanto alguns
autores afirmam que tal abordagem nao exerca influéncia sobre as funcodes
cognitivas, outros refutam esta informacgéao, alegando que a grande dificuldade em
se comprovar tais beneficios se deve a: 1) pequena quantidade de estudos

envolvendo esta tematica; 2) dificuldade em se controlar alguns vieses
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metodoldgicos e amostrais; e 3) curtos periodos de follow-up (POMERQY et al.,
1999).

Para CHRISTOFOLETTI et al. (2007), o fato de ndo haver um consenso
em relagdo ao tipo e a intensidade da atividade realizada dificulta a analise dos
beneficios relacionados a abordagem motora.

No presente estudo, os grupos Gi e G, foram similares em relacéo a
abordagem motora, caracterizada, sobretudo, por exercicios cinesioterapéuticos
especificos associados a estimulacao cognitiva. Contudo, nao foi possivel ampliar
o volume de intensidade da abordagem do grupo G, a fim de que tais indices
ficassem mais proximos do volume de atividade realizada pelo grupo Gi.

Se por um lado existe uma grande dificuldade em se comprovar os
efeitos da abordagem motora em idosos com deméncia, por outro, a constatacéo
dos fatores relacionados a seus possiveis beneficios torna-se ainda mais dificil e
menos precisa. Estudos, ainda que raros, apontam para efeitos benéficos
propiciados por fatores neuroprotetores (como o fator neurotréfico de crescimento
cerebral, 0 aumento na producdo de neurotransmissores e na sinaptogénese) e
pela ampliacdo das redes sociais. Por serem mediadores bioquimicos, os
primeiros exigem instrumentos altamente especializados, dificilmente presentes no
dia-a-dia.

Diante disso, nossa analise se concentrou exclusivamente nos efeitos
propiciados pelas redes sociais. Tendo em vista que os grupos Gi e G, sdo
similares e foram submetidos a abordagem motora com o mesmo objetivo, mas

diferente em relacdo a quantidade de profissionais e de atividades realizadas,
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podemos inferir que a atenuacao do declinio de algumas fung¢des cognitivas do G
em relacdo ao Gs (constatado no item Identificacdo da BBRC e nos testes do
Desenho do Relégio e de Fluéncia Verbal Semantica) nao visto nos grupos G. e
Gs, pode ter sido potencializada pela associacdo da intervencdo motora com as
redes sociais, ampliadas, sobretudo, pela intervencao em grupo no Gj.

Tanto o Teste do Desenho do Reldgio quanto o teste de Fluéncia Verbal
Semantica exigem uma grande ativagdo das funcdes executivas. Os resultados
positivos obtidos no grupo Gi em relagdo ao Gs sugerem que a intervencao
motora interdisciplinar teria promovido a ativagao das vias fronto-estriatais (fronto-
estriato-palido-talamo-corticiais), estimulando as habilidades executivas dos
idosos.

GALASKO et al. (1997) constataram uma associagcao importante entre
declinio cognitivo e funcional (atividades da vida diaria) de idosos com deméncia,
como observado na Figura 5.

Com base no ilustrado pela Figura 5, podemos constatar que na medida
em que ha declinio das fungdes cognitivas (ou seja, menores escores no Mini-
Exame do Estado Mental) ha perda da independéncia em desempenhar as
atividades da vida diaria, diminuindo, progressivamente, o nimero de atividades

realizadas pelo idoso.
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GALASKO et al. (1997)

Figura 5.: Relagao entre declinio cognitivo e funcional nas deméncias.

No presente estudo, o coeficiente de Pearson mostrou correlagdes
importantes entre testes cognitivos X testes cognitivos, testes motores X testes
motores e entre testes cognitivos X testes motores. As apenas moderadas
correlagbes entre o Mini-Exame do Estado Mental e a Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo e entre a Escala de Equilibrio Funcional de Berg e o teste Timed Up and
Go, reforcam a necessidade de se utilizar dois ou mais testes para se avaliar
variaveis multifatoriais. Os baixos indices de determinacdo constatados entre a
variavel cognitiva e motora devem ser analisados com cautela. Se pensarmos que

o equilibrio sofre influéncia de inumeros fatores e que, por exemplo,
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aproximadamente 9% da variacdo dos resultados de equilibrio (Teste Timed Up
and Go) podem ser explicados pela variabilidade nas fungdes cognitivas (Mini-
exame do Estado Mental), entdo, a estimulacdo cognitiva deve ser enfatizada na
abordagem motora, mesmo como forma de minimizar os déficits de equilibrio.

Quando analisada a populacao institucionalizada, a amostra geralmente
representa idosos com idade bastante avancada e em estagio moderado a grave
de deméncia (CHRISTOFOLETTI, et al. 2007). Particularmente nessa populagéo,
a presenca de depressao geralmente é muito freqlente, dificultando ainda mais a
analise cognitiva per se, pois aquela exerce influéncia sobre as funcbes cognitivas
dos idosos (ANDERSEN et al., 2005). Além disso, acrescenta CORAZZA (2005), a
abordagem motora causa efeitos imediatos sobre os sintomas depressivos,
impossibilitando a constatacdo se os beneficios da abordagem motora no idoso
com deméncia foi sobre as fungdes cognitivas ou sobre a atenuacao dos sintomas
depressivos.

Decorrente do acima exposto, o pesquisador que avalia esta populagao
se depara com um dilema: excluir ou ndo excluir a amostra com depressao? Se
excluir, o tamanho amostral ficara bastante reduzido, em decorréncia da alta
incidéncia de quadros depressivos nesta populacao; se nao excluir, a amostra se
tornara contaminada, impossibilitando a comprovacao do beneficio da abordagem
pela manutencdo cognitiva ou pela atenuacdo dos sintomas depressivos,
extremamente relacionada a primeira. Neste estudo, optamos por excluir tais

idosos e minimizar ao maximo os vieses amostrais e metodolégicos.
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Os farmacos administrados aos idosos também devem ser analisados
com cautela, pois podem influenciar tanto as fungdes cognitivas quanto o equilibrio
dos idosos. No presente estudo, houve uma distribuicAo muito similar dos
medicamentos entre 0os grupos, com pouca mudanca de farmaco e de dosagem
apos 6 meses de analise. Tal dado é extremamente importante pois evidencia que
esta variavel confundidora teria exercido o mesmo tipo e intensidade de influéncia
entre os grupos, minimizando, assim, a sua interferéncia sobre os resultados
encontrados.

Idade e escolaridade representam variaveis que nao conseguimos
controlar. Como observado nos resultados, os grupos G e Gs diferenciam-se em
relacdo a idade e a escolaridade, e os grupos G e Gz diferenciam-se apenas em
relacdo ao nivel de escolaridade. Para TERI et al. (2003), a dificuldade em se
controlar tais vieses se da pelo dificil recrutamento dos sujeitos. SHAW et al.
(2003) concordam com os autores anteriores, mas argumentam que amostras
homogéneas também apresentam desvantagens, por nao necessariamente
representarem casos genuinamente na sociedade.

Qutra limitacdo “ndo-controlada” consistiu no recrutamento de idosos
com diferentes tipos de deméncia. Conquanto apresentam caracteristicas clinicas
peculiares, optamos por incluir idosos com deméncias diversas, para nao
comprometer o tamanho amostral. No presente estudo foram admitidos sujeitos
com deméncia conseqlientes a lesdes degenerativas do sistema nervoso central,

doencas cerebrovasculares, infecgdes diversas e sindromes metabdlicas.
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Conquanto possa ser arglido sobre o alto indice de perdas (24,1% em
relagdo a amostra inicial), outros fatores como dificuldade de recrutamento dos
sujeitos e periodo de follow-up devem ser levados em consideracdo. Em relacéo
ao recrutamento dos participantes, o principal obstaculo consistiu no diagndstico
das deméncias, que exige a associacao da avaliacao clinica (anamnese e testes
neuropsicolégicos) com exames laboratoriais € de neuroimagem, nem sempre
disponiveis nas instituicbes. Na deméncia de Alzheimer, por exemplo, o
diagnéstico definitivo é realizado por meio da autbpsia cerebral. Em vida, a
utilizacdo de exames de neuroimagem estrutural (volumetria do hipocampo, por
exemplo) e os de neuroimagem funcional (espectroscopia por ressonancia
magnética) auxiliam no diagndstico mais proximo do correto.

O grande periodo de follow-up também contribuiu para que os indices
de perdas amostrais fossem altos. No entanto, é importante salientar que 6 meses
de abordagem motora sdo suficientes para constatar beneficios efetivos de tal
intervengao, minimizando os efeitos do acaso e do periodo de treinamento, vistos
comumente em periodos menores de atividade.

O poder estatistico dos dados representa um fator muito importante e
que reforca os resultados encontrados nesta pesquisa. Como exposto
anteriormente, tal indice variou entre 64 e 95%, dando-nos um bom suporte para

inferéncia e generalizacao.
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9. CONCLUSAO

Com base na interpretacao dos resultados obtidos no presente estudo e
discutidos anteriormente, pode-se concluir que idosos institucionalizados com
deméncia sado beneficiados quando submetidos a abordagem motora regular e
sistematizada. Quanto as intervengdes utilizadas no design deste estudo, é
possivel concluir que assisténcia multiprofissional potencializa os efeitos da
abordagem motora, minimizando o declinio de algumas fungcbes cognitivas
afetadas nas deméncias (identificagdo, atencdo concentrada e funcoes
executivas).

Em relacao ao equilibrio, a associacao da terapia motora com estimulos
cognitivos pode diminuir o risco de quedas de idosos com deméncia e evitar o
surgimento de comorbidades relacionadas as quedas.

Os instrumentos utilizados no presente estudo mostraram-se viaveis, no
sentido de mensurar o equilibrio e as funcbes cognitivas de idosos
institucionalizados com deméncia. No entanto, em decorréncia das apenas
moderadas correlacbes observadas entre si, sugere-se sua utilizacdo em
conjunto, com o objetivo de evitar/minimizar o aparecimento de “falsos positivos” e

“falsos negativos”.
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Mesmo com dificuldades em controlar alguns vieses amostrais (como,
por exemplo, as diferengas dos grupos em relacao a idade e a escolaridade), este
estudo alcancou seu objetivo, no sentido de promover esclarecimentos e
contribuicoes as Ciéncias da Motricidade, aos profissionais da area da saude, aos
familiares e aos idosos. Mesmo assim, permanece a necessidade de maiores

investigacbes na tematica da abordagem motora nas deméncias.
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ABSTRACT

Dementia consists in a disease, usually as of chronic and progressive nature, in
which there is disturbance of multiple higher cortical functions, including memory,
thinking, orientation, comprehension, calculation, learning capacity and judgment.
Its main feature is the accentuated impairment of memory that is associated with
disorders of motor coordination and balance. Its diagnosis is clinic and it does not
present any biological marker that can be assessed easily. The treatment is usually
symptomatic and it aims to minimize the cognitive and physical decline inherent to
the illness. Although scarce, a few scientific evidences have been indicating
benefits of motor interventions performed on a regular basis in patients with
dementia. This study aimed to analize the effects of two motor interventions on the
cognitive functions and on the balance of institutionilized elderly people with
dementia. A 6-month longitudinal research design comprised 54 participants
assigned into three groups: Gy, G2 and Gs. The first group (G1) was assisted by an
interdisciplinary program, comprising Physiotherapy, Occupational Therapy and
Physical Education intervention. The intervention was held in 2-hour sessions for 5
days per week. A physiotherapist alone carried out the intervention in Gy, 1-hour
sessions for 3 days per week. The Gz was considered as control because its
participants were not assisted by any motor intervention. Medication was kept
unchanged for the three groups. The cognitive functions were analized by means
of the Mini-mental State Examination (FOLSTEIN et al., 1975) and the Brief

Cognitive Screening Battery (NITRINI et al., 1994; NITRINI et al., 2004). Balance
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was assessed by means of the Berg Balance Scale (BERG et al., 1989) and the
Timed Up-and-go test (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). The multiple
analysis of variance (MANOVA 2X2) was used to test possible main effects of the
intervention on the subjects’ cognitive functions and balance. The results showed
benefits on the balance of subjects in both groups Gi (F=3.9; p<0.05) and G
(F=8.2; P<0.05), compared with Gs. Multiple analyses of variance did not show
benefits of motor intervention on the cognitive functions between G; and Gz (F=1.1;
p>0.05) and between G, and Gs (F=1.7; p>0.05). However, univaried analysis
indicated some benefits of the interdisciplinary intervention on specific cognitive
functions, as follows: identification, verbal fluency and a few others cognitive
functions assessed by the Clock Drawing Test (particularly those related to
executive functions). In conclusion, 6 months of multidisciplinary or
physiotherapeutic motor intervention were able to improve the balance of
institutionalized elderly people with dementia. When the motor intervention is
carried out on a multidisciplinary basis, beneficial evidences on specific cognitive
functions are showed by means of attenuating the cognitive decline associated to
the dementias.

Keywords: motor intervention; dementia; cognitive functions; balance.
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APENDICE 1 — Carta a Instituicdo

Rio Claro, de de 2006.

A Diretoria Clinica do

Eu, Gustavo Christofoletti, fisioterapeuta e mestrando em Ciéncias
da Motricidade pelo Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista —
UNESP, campus Rio Claro, venho por meio desta solicitar permissao para a
realizacdo da minha pesquisa com pacientes de vossa instituicdo com deméncia.
A pesquisa consiste em coletar dados referentes as fungdes cognitivas e
equilibrio, através de questionarios e testes. Garanto sigilo absoluto dos dados
pesquisados, tendo estes exclusivamente fins cientificos. Asseguro também
anonimato de vossa instituicao.

Segue, em anexo, o projeto que pretendo desenvolver, bem como o
parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UNESP, para referida pesquisa.

Coloco-me a disposicao para futuros esclarecimentos.

Atenciosamente

Gustavo Christofoletti
Crefito-3 no. xxxxx-x

Fone: (XX) XXXX-XXXX
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APENDICE 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado sr(a) familiar,

Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou fisioterapeuta e aluno de
mestrado do curso de pds-graduacao da Universidade Estadual Paulista ‘Julio de
Mesquita Filho'= UNESP, campus de Rio Claro.

Estou desenvolvendo um trabalho intitulado: “Efeitos da abordagem
motora no idoso com deméncia”. Por meio dele pretendo observar a influéncia que
os diversos tratamentos exercem sobre o paciente com deméncia. Para isso,
realizarei 4 testes rapidos no paciente: os dois primeiros sdo questionarios breves,
onde eu observarei a meméria. Com os outros dois testes, pretendo ver o
equilibrio, solicitando ao paciente para que se sente, levante-se, ande e equilibre-
se em um pé. O objetivo é realizar estes testes em 2 momentos diferentes: no
comeco do ano e 6 meses apds a avaliacao inicial.

Esta pesquisa que pretendo desenvolver é muito importante pois nos
explicara mais sobre os beneficios dos tratamentos motores em pacientes com
deméncia, e servira de auxilio para aperfeicoar as terapias e proporcionar
qualidade de vida aos pacientes. Gostaria de deixar claro que a participacédo do
paciente neste estudo é totalmente optativa, sendo que a ndo participagdo nao
trarda nenhum prejuizo aos pacientes e familiares. Caso aceite participar, deixo
ainda claro que o paciente podera sair em qualquer momento do estudo.

Quero dizer que os dados desta pesquisa servirdo Unica e

exclusivamente para fins cientificos. Em momento algum sera publicado o nome
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dos pacientes que participarem do estudo. A sua contribuicdo para este estudo é
extremamente importante. Para maiores informacdes, deixarei meu telefone para
contato. Estou a disposi¢ao para tirar qualquer duvida.

Obrigado pela atengao.

Dados do projeto:
Titulo: Efeitos da abordagem motora em idosos com deméncia.

Pesquisador responsavel: Gustavo Christofoletti,

Endereco: Av. xxxxxx, Rio Claro-SP.

Dados da pessoa responsavel pelo paciente:

Nome do responsavel:

Nome do paciente:

Data de nascimento: Sexo:

Endereco: Fone:

Declaro concordar com a participacdo do meu familiar nesta pesquisa,

bem como a utilizacdo dos dados para fins cientificos

familiar / cuidador responsavel

de de 2006
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APENDICE 3 - Medicacéo (principio ativo) inicial e apés 6 meses do G;

Sujeitos

Medicacao inicial - dosagem

Medicacao apos 6 meses - dosagem

1

Fenobarbital — 100 mg
Haloperidol — 1 mg

Biperideno — 2 mg

Cloridrato de buspirona — 10 mg
Levodopa — 250 mg

Cinarizina — 75 mg

Maleato de enalapril — 25 mg
Acido acetilsalicilico — 100 mg
Sinvastatina — 500 mg

Levotiroxina sodica

Fenobarbital — 100 mg
Haloperidol — 1 mg

Biperideno — 2 mg

Cloridrato de buspirona — 10 mg
Levodopa — 250 mg

Cinarizina — 75 mg

Maleato de enalapril — 25 mg
Acido acetilsalicilico — 100 mg
Sinvastatina — 500 mg

Levotiroxina soédica

2 Fenitoina — 100 mg Fnitoina — 100 mg
Acido valpréico — 250 mg Acido valpréico — 250 mg
Nitrazepam — 5 mg Nitrazepam — 5 mg
Pentoxifilina — 400 mg Pentoxifilina — 400 mg

3 Olanzapina — 2,5 mg Olanzapina — 2,5 mg

Carbamazepina — 200 mg
Carbamazepina — 400 mg
Periciazina — 10 mg

Haloperidol — 5 mg

Carbamazepina — 200 mg
Carbamazepina — 400 mg
Periciazina — 10 mg

Haloperidol — 5 mg
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Cloridrato de prometazina — 25 mg
Sinvastatina — 20 mg

Plantago Ovata

Cloridrato de prometazina — 25 mg
Sinvastatina — 20 mg

Plantago Ovata

Olanzapina — 25 mg
Diazepam — 5 mg
Flunitrazepam — 1 mg
Omeprazol — 20 mg
Diomina — 500 mg
Tamarindus + Cassia fistula

Alendronato sédico

Olanzapina — 25 mg
Diazepam — 5 mg
Flunitrazepam — 1 mg
Omeprazol — 20 mg
Diomina — 500 mg
Tamarindus + Cassia fistula

Alendronato sédico

Haloperidol — 5 mg
Levopromazina — 25 mg

Cloridrato de prometazina — 25 mg
Clonazepam — 2 mg

Cinarizina — 75 mg

Metformina — 500 mg
Glibenclamida — 5 mg

Polivitaminico

Haloperidol — 5 mg
Levopromazina — 25 mg

Cloridrato de prometazina — 25 mg
Clonazepam — 2 mg

Cinarizina — 75 mg

Metformina — 500 mg
Glibenclamida — 5 mg

Polivitaminico

Biperidona — 2 mg
Risperidona — 2 mg

Captoprila — 25 mg

Biperidona — 2 mg
Risperidona — 2 mg
Captoprila — 25 mg

Sinvastatina
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Polivitaminico

Haloperiol — 5 mg
Carbamazepina — 100 mg
Prometazina — 25 mg
Alendronato de sédio — 70 mg
Ranitidina — 150 mg

Plantago Ovata

Polivitaminico

Haloperiol — 5 mg
Carbamazepina — 100 mg
Prometazina — 25 mg
Alendronato de sédio — 70 mg
Ranitidina — 150 mg

Plantago Ovata

Polivitaminico

Nitrazepam — 5 mg

Cloridrato de amitriptilina — 25 mg
Cloridrato de prometazina — 25 mg
Tiriodazina — 50 mg

Fenitoina — 100 mg

Cloxazolam — 2 mg

Acido acetilsalicilico — 100 mg
Miroton concentrado

Pentoxifilina — 400 mg

Cloridrato de amitriptilina — 25 mg
Cloridrato de prometazina — 25 mg
Tiriodazina — 50 mg

Fenitoina — 100 mg

Cloxazolam — 2 mg

Acido acetilsalicilico — 100 mg
Miroton concentrado

Pentoxifilina — 400 mg

Haloperidol — 5 mg

Coridrato e clorpromezina — 25 mg
Biperideno — 2 mg

Prometazina — 25 mg

Acido acetilsalicilico — 100 mg

Haloperidol — 5 mg

Coridrato e clorpromezina — 25 mg
Biperideno — 2 mg

Prometazina — 25 mg

Acido acetilsalicilico — 100 mg
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Sinvastatina — 20 mg

Ramitidina — 150 mg

Sinvastatina — 20 mg

Omeprazol — 20 mg

10 Cloridrato de sertralina— 1 comp. | Cloridrato de sertralina — 1 comp.
Rivastigmina — 1,5 mg Rivastigmina — 1,5 mg
Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg

11 Fenobarbital — 100 mg Fenobarbital — 100 mg
Coridrato de corpromazina —10 mg | Coridrato de corpromazina —10 mg
Polivitaminico Polivitaminico

12 Biperideno — 2 mg Biperideno — 2 mg

Omeprazol — 20 mg

Lorazepam — 2 mg

Omeprazol — 20 mg

Lorazepam — 2 mg




81

APENDICE 4 - Medicacéo (principio ativo) inicial e apds 6 meses do G

Sujeito Medicacao inicial - dosagem |Medicacao apos 6 meses - dosagem
13 Clonazepam — 2 mg Clonazepam — 2 mg
Seroquel — 25 mg Seroquel — 25 mg
Alprazolam — 0,25 mg Alprazolam — 0,25 mg
Tribenosido — 01 comp. Tribenosido — 01 comp.
Varfarina soédica — 01 comp. Varfarina sodica — 01 comp.
Acido félico — 5 mg Acido félico — 5 mg
Omeprazol — 01 comp. Omeprazol — 01 comp.
14 Carbomazepina — 200 mg Carbomazepina — 200 mg
Fenobarbital — 100 mg Fenobarbital — 100 mg
Coridrato de corpromazina —10 mg | Coridrato de corpromazina —10 mg
Periciazina — 10 mg Periciazina — 10 mg
15 Polivitaminico — 25 mg Polivitaminico — 25 mg
Nitrazepan Nitrazepan
Levotirosina sédica — 25 mg Levotirosina sédica — 25 mg
Omeprazol — 20 mg Omeprazol — 20 mg
Acido félico — 5 mg Acido félico — 5 mg
Sulfato ferroso — 01 comp. Sulfato ferroso — 01 comp.
16 Levomepromazina — 100 mg Levomepromazina — 100 mg

Clonazepam — 2 mg

Clonazepam — 2 mg
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Fenobarbital — 100 mg
Lactulose — 20 ml

Acido félico — 5 mg

Fenobarbital — 100 mg
Lactulose — 20 ml

Acido félico — 5 mg

17 Hemitartarato de zolpidem - 10 mg | Hemitartarato de zolpidem - 10 mg
Memantina — 10 mg Memantina — 10 mg

18 Fenobarbital — 100 mg Fenobarbital — 100 mg
Complemento B Complemento B
Captopril — 50 mg Captopril — 50 mg
Hidroclorotiazida — 25 mg Hidroclorotiazida — 25 mg

19 Risperidona — 3 mg Risperidona — 3 mg
Biperideno — 2 mg Biperideno — 2 mg
Clonazepam — 200 mg Lorazepam — 2 mg
Cetoconazol — 200 mg
Paracetamol — 40 gotas
Cianocobalamina

20 Haloperidol — 5 mg Haloperidol — 5 mg

21 Glibenclamida — 5 mg Glibenclamida — 5 mg

Metformina — 850 mg

Acido acetil salicilico — 100 mg
Rivastigmina — 3 mg

Lactulose — 10 ml

Seroquel — 25 mg

Metformina — 850 mg
Acido acetil salicilico — 100 mg
Rivastigmina — 3 mg

Tribenosido — 01 comp.
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22 Divalproato de s6dio — 500 mg Divalproato de s6dio — 500 mg
Hidantal Hidantal
Haloperidol — 500 mg Haloperidol — 500 mg
Hidroclorotiazida — 500 mg Hidroclorotiazida — 500 mg
Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg
Ginkgo Biloba — 80 mg

23 Haloperidol — 5 mg Haloperidol — 5 mg
Levomepromazina — 100 mg Levomepromazina — 100 mg
Hidroclorotiazina — 25 mg Hidroclorotiazina — 25 mg
Lactulose —20 ml Lactulose —20 ml
Diazepan — 100 mg

24 Clorazepam — 2 mg Clorazepam — 2 mg

Periciazina — 10 mg
Biperideno — 2 mg
Captopril — 50 mg
Hidroclorotiazida — 50 mg

Fosfato de sédio

Periciazina — 10 mg
Biperideno — 2 mg
Captopril — 50 mg
Hidroclorotiazida — 50 mg

Fosfato de sédio
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APENDICE 5 - Medicacéo (principio ativo) inicial e apds 6 meses do G

Sujeitos

Medicacao inicial - dosagem

Medicacao apos 6 meses - dosagem

25

Biperideno — 2 mg
Sulfato ferrosos — 250 mg

Polivitaminico

Biperideno — 2 mg
Sulfato ferrosos — 250 mg

Cloridrato de buclizina

26 Cloridrato de sertralina— 1 comp. | Cloridrato de sertralina — 1 comp.
Rivastigmina — 1,5 mg Rivastigmina — 1,5 mg
Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg
Hidroclorotiazida Hidroclorotiazida
Polivitaminico Polivitaminico
Pentoxifilina — 400 mg Pentoxifilina — 400 mg

27 Nifedipina — 20 mg Nifedipina — 20 mg
Enalapril — 5 mg Enalapril — 5 mg
Pentoxifilina — 400 mg Pentoxifilina — 400 mg
Carbamazepina — 200 mg Carbamazepina — 200 mg
Omeprazol — 20 mg Omeprazol — 20 mg

28 Clonazepam — 2 mg Clonazepam — 2 mg
Omeprazol — 20 mg Omeprazol — 20 mg

29 Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg

Cinarizina — 75 mg

Cimetidina

Cinarizina — 75 mg

Cimetidina
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Polivitaminico

Polivitaminico

30 Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg
Cinarizina — 75 mg Cinarizina — 75 mg
Digoxina — 0,25 mg Digoxina — 0,25 mg
Pentoxifilina — 400 mg Pentoxifilina — 400 mg
Lisinopril — 10 mg Lisinopril — 10 mg
Espironolactona — 100 mg Espironolactona — 100 mg

31 Captopril — 25 mg Captopril — 25 mg
Enalapril — 5 mg Enalapril — 5 mg
Amitidina — 25 mg Amitidina — 25 mg
Cloridrato de quinina — 40 mg Cloridrato de quinina — 40 mg
Haloperidol — 6 gotas Haloperidol — 6 gotas
Acido acetilsalicilico — 100 mg Acido acetilsalicilico — 100 mg
Pentofixilina — 400 mg Pentofixilina — 400 mg
Polivitaminico Polivitaminico

32 Omeprazol - 40 mg Omeprazol - 40 mg

Haloperidol — 1 mg
Bromazepam — 3 mg
Clorpromazina — 25 mg
Diazepam — 10 mg
Captoprila — 25 mg

Cinarizina — 75 mg

Haloperidol — 1 mg
Bromazepam — 3 mg
Clorpromazina — 25 mg
Diazepam — 10 mg
Captoprila — 25 mg

Cinarizina — 75 mg
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Periciazina — 2 gotas

Periciazina — 2 gotas

33 Rivastigmina — 3 mg Rivastigmina — 3 mg
Pentofixilina — 400 mg Pentofixilina — 400 mg
Polivitaminico Polivitaminico

34 Omeprazol — 20 mg Omeprazol — 20 mg
Polivitaminico Polivitaminico

35 Pentofixilina — 400 mg Pentofixilina — 400 mg
Glibendamida — 5 mg Glibendamida — 5 mg
Omeprazol — 20 mg Omeprazol — 20 mg
Polivitaminico Polivitaminico

36 Piracetam — 100 mg Piracetam — 100 mg
Nitrozepam — 5 mg Nitrozepam — 5 mg
Acido acetilsalicilico — 100 mg Acido acetilsalicilico — 100 mg

37 Polivitaminico Polivitaminico
Nitrozepam — 5 mg Nitrozepam — 5 mg

38 Aminofilina — 10 mg Aminofilina — 10 mg
Piracetam — 80 mg Piracetam — 80 mg
Periciazina - 2 gotas Periciazina - 2 gotas
Cloridrato de quinina — 40 mg Cloridrato de quinina — 40 mg
Polivitaminico Polivitaminico

39 Cardizepam — 60 mg Cardizepam — 60 mg

Clorpromazina — 10 mg

Clorpromazina — 10 mg




87

Pentoxifilina — 400 mg
Cloridrato de sertralina — 50 mg

Condesartana cilexetil — 16 mg

Pentoxifilina — 400 mg
Cloridrato de sertralina — 50 mg
Condesartana cilexetil — 16 mg

Cloridrato de tiamina — 300 mg

40 Pentofixilina — 400 mg Pentofixilina — 400 mg
Captoprila — 25 mg Captoprila — 25 mg
Polivitaminico Polivitaminico

41 Cimetidina — 200 mg Cimetidina — 200 mg

Cinarizina 0 75 mg
Captopril — 25 mg

Aminofilina — 100 mg

Cinarizina 0 75 mg
Captopril — 25 mg

Aminofilina — 100 mg
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Sujeito | Grupo | Idade |Escolar.| EAVDK | Intern. | MEEM.i| MEEM.f | Iden.i | ldent.f
1 G 72 16 5 14,2 23 21 10 10
2 G 68 3 6 3,1 20 23 10 10
3 G 66 5 4 2,2 13 14 10 10
4 Gy 77 15 4 2,7 11 16 10 10
5 Gi 66 15 3 3,5 17 17 10 10
6 Gy 77 4 6 12,1 22 24 10 10
7 Gy 66 10 5 11,4 23 27 10 10
8 Gy 70 4 5 3 12 14 10 3
9 Gi 60 15 5 6,3 26 26 10 10
10 G 82 10 6 3,2 25 25 10 10
11 G 71 7 6 5,4 24 26 10 10
12 G 65 4 5 4,3 9 10 10 8
13 Gy 71 7 6 1,5 11 18 10 10
14 Gy 60 3 5 2,1 9 22 9 10
15 Go 82 8 6 2,8 20 20 10 10
16 Gz 77 4 1 3,4 2 1 0 2
17 Go 70 3 4 2,8 11 13 8 10
18 Go 81 5 3 12 25 22 10 10
19 Go 71 1 5 5,5 23 22 10 10
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20 G2 63 3 4,2 8 13 7 9
21 Gy 82 4 2,6 9 10 10 10
22 Gy 76 16 1,7 21 24 10 10
23 Gy 60 3 12 7 8 6 10
24 Gy 70 0 7,3 7 6 3 2
25 Gs 78 4 3,9 16 16 10 9
26 Gs 80 5 54 9 11 6 2
27 Gs 87 2 14,4 21 21 10 8
28 Gs 62 4 0,8 16 18 10 10
29 Gs 94 0 4 21 16 10 10
30 Gs 75 1 4,3 18 17 10 10
31 Gs 82 0 2,3 2 10 8 7
32 Gs 75 0 12,5 10 8 10 10
33 Gs 79 3 2,1 12 17 10 10
34 Gs 80 4 1,3 16 16 10 9
35 Gs 71 0 24,2 10 14 9 10
36 Gs 83 4 7,2 18 20 10 10
37 Gs 89 0 0,7 16 11 10 9
38 Gs 78 1 4,2 12 8 9 5
39 Gs 88 2 7,3 22 27 10 10
40 Gs 84 1 2 11 8 10 6
41 Gs 65 4 7,5 18 15 10 9
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Sujeito | Grupo | Minc.i| Minc.f | Mimed.i|Mimed.f| Mapr.i | Mapr.f | Mtar.i| Mtar.f
1 G 5 7 7 7 8 7 7 7
2 G 6 5 7 6 6 7 5 7
3 G 4 3 4 4 3 3 3 3
4 G 1 3 4 3 2 4 2 0
5 G 1 0 1 2 2 3 0 2
6 G 5 5 4 5 6 5 3 5
7 G 3 0 3 5 4 6 3 2
8 G 1 2 2 5 2 6 2 5
9 G 5 4 7 8 8 9 6 6
10 G 6 6 7 6 7 7 6 6
11 G 6 5 4 6 6 7 6 7
12 G 2 0 0 0 0 0 0 0
13 Go 3 5 5 6 3 7 2 4
14 G2 0 8 0 6 0 8 0 6
15 G2 6 2 5 4 5 7 0 5
16 G2 0 0 0 0 0 0 0 0
17 Gy 1 2 2 0 3 0 0 0
18 G2 6 7 6 9 6 6 8 7
19 G2 5 6 8 4 4 6 4 4
20 G2 3 4 5 2 3 2 3 0
21 Gy 1 0 3 1 2 0 0 0
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22

Go

23

Go

24

Go

25

Gs

26

Gs

27

Gs

28

Gs

29

Gs

30

Gs

31

Gs

32

Gs

33

Gs

34

Gs

35

Gs

36

Gs

37

Gs

38

Gs

39

Gs

40

Gs

41

Gs
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Sujeito |Grupo | Rec.i| Rec.f | TFV.i | TFV.f | TDR.i | TDR.f |EEFB.i | EEFB.f
1 G+ 10 10 13 11 8 6 34 20
2 G 6 9 4 2 0 0 40 41
3 G 7 8 9 10 0 0 34 36
4 G1 1 2 11 11 1 2 34 44
5 G 2 2 3 3 9 8 27 34
6 G 8 9 8 8 0 4 37 45
7 G 6 8 6 7 8 2 43 47
8 G 0 5 3 1 2 1 49 45
9 G 10 10 12 15 9 9 43 44

10 G 8 10 12 13 4 1 43 46
11 G+ 10 10 13 14 8 9 50 51
12 G 2 1 0 0 0 0 40 48
13 G2 6 7 6 7 4 8 43 43
14 G2 0 10 0 12 0 4 43 47
15 G2 5 5 12 4 6 4 29 26
16 G2 0 0 0 0 0 0 25 21
17 Go 8 1 4 4 2 2 36 32
18 Go 9 9 16 9 7 4 31 26
19 Go 8 10 15 9 4 4 36 37
20 Go 5 0 1 4 1 2 48 47
21 Go 6 0 5 4 1 1 39 39
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22 Go 10 10 10 10 9 9 40 48
23 Go 1 4 0 2 1 1 44 48
24 Go 2 1 1 0 1 1 35 39
25 Gs 5 3 8 5 2 1 49 44
26 Gs 0 3 5 0 2 0 30 20
27 Gs 9 8 8 8 4 4 46 41
28 Gs 10 10 15 12 5 4 34 47
29 Gs 10 10 16 6 3 2 40 31
30 Gs 5 2 14 7 3 3 47 16
31 Gs 9 0 3 3 2 4 27 13
32 Gs 1 5 5 3 4 4 37 34
33 Gs 10 10 10 6 6 6 40 30
34 Gs 3 3 9 8 5 4 46 46
35 Gs 7 9 7 6 0 0 13 8

36 Gs 3 3 9 15 9 8 42 38
37 Gs 7 2 14 2 2 1 22 11
38 Gs 3 0 9 3 0 0 46 36
39 Gs 8 10 10 16 8 6 27 11
40 Gs 5 3 6 3 1 0 32 17
41 Gs 3 0 9 6 2 2 21 24

Legenda: Escolar.: Escolaridade; EAVDK: Escala de Atividades da Vida Diéria de Katz; MEEM:
Mini-Exame do Estado Mental; Iden.: Identificacdo; Minc.: Meméria incidental; Mimed.: Memoéria
imediata; Mapr.: Memoria de aprendizagem; Mtar.: Meméria tardia.




Sujeito |Grupo | TUGS.i| TUGS.f| TUGP.i | TUGP.f
1 G 11,22 | 9,94 24 20
2 G 15,98 | 15,10 30 27
3 Gy 20,92 | 17,04 26 25
4 G 15,49 | 16,92 23 18
5 Gy 138,25 | 17,71 16 20
6 Gy 14,9 12,46 19 16
7 Gy 21,5 16,67 20 18
8 Gy 10,37 | 9,11 17 15
9 Gy 12,41 | 12,34 19 22
10 G 9,20 9,85 16 15
11 G+ 8,63 7,93 14 13
12 G 11,04 | 10,82 15 17
13 G, | 12,18 | 8,10 20 15
14 Go 9,09 | 8,37 13 15
15 G, | 46,79 | 40,80 31 26
16 Gy 37,28 | 37,10 44 40
17 G, | 19,73 | 28,94 28 38
18 G, | 55,19 | 49,38 57 55
19 Go 10,32 | 19,02 18 22
20 G, | 13,77 | 8,03 37 15
21 Go 14,68 | 14,19 214 20
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22 G2 15,67 | 18,19 24 23
23 Gy 19,45 | 14,77 23 19
24 Gy 14,37 | 18,32 20 18
25 Gs 7,82 8,73 14 15
26 Gs 51,83 | 56,07 48 47
27 Gs 16,93 | 11,37 46 25
28 Gs 13,04 | 7,72 18 15
29 Gs 9,42 | 10,48 16 18
30 Gs 13,92 | 11,20 17 14
31 Gs 45,32 | 71,57 56 102
32 Gs 13,39 | 20,89 20 29
33 Gs 18,03 | 14,32 29 22
34 Gs 13,54 | 18,46 22 30
35 Gs 72,5 | 107,89 32 35
36 Gs 12,99 | 12,82 24 21

37 Gs 99,66 | 123,50 79 102
38 Gs 10,78 | 20,08 15 23
39 Gs 50,72 | 42,51 36 29
40 Gs 17,49 | 20,03 31 41

41 Gs 49,76 | 48,73 29 33
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Legenda: Rec.: Reconhecimento: TFV: Teste de Fluéncia Berbal; TDR: Teste do Desenho do

Relégio; EEFB: Escala de Equilibrio Funcional de Berg; TUG: Teste Timed Up and Go.
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ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO 2 — Mini-Exame do Estado Mental
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Fonte: FOLSTEIN et al. Mini-Mental State. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatry Research, v. 12,
n. 3, p.189-198, 1975.
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Independéncia funcional significa agir sem supervisédo, dire¢cao ou assisténcia ativa
de outra pessoa, exceto como especificamente descrito abaixo. Isto é baseado no
estado atual e ndo na capacidade de recuperacao do analisado. Os pacientes que
se recusam a executar uma funcdo sao considerados como quem nhao
desempenha a funcdo, mesmo que sejam capazes. Este indice é baseado na
avaliacao da independéncia funcional do paciente ao banhar-se, vestir-se, ir ao
sanitario, transferir-se, preservar a continéncia e alimentar-se. Sao definidas desta

forma as fung¢des pesquisadas:

1. Banhar-se: (com esponja, chuveiro ou banheira)
() Independente: necessita de ajuda s6 na lavagem de uma pequena parte
(como as costas, ou extremidades incapacitadas) ou se banha completamente.

( ) Dependente necessita de ajuda na lavagem de mais de uma parte do corpo.

2. Vestir-se:

() Independente: tira as roupas dos armarios, ou guarda-roupas e gavetas;
veste-se incluindo enfeites e cintos; lida com fechos. Dar nés é excluido da
avaliagao desta funcgao.

() Dependente nao se veste ou fica parcialmente vestido.

3. Ir ao sanitario:
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() Independente: vai ao sanitério; entra e sai dele; arranja as roupas; limpa os
orgaos de excrecao (pode usar urinol a noite somente ou nao estar usando ajuda
mecanica).

() Dependente usa urinol ou comadre permanentemente ou recebe ajuda para ir

e usar o sanitario.

4. Transferir-se

( ) Independente: move-se dentro e fora da cama e da cadeira (pode ou nao estar
usando apoios mecanicos).

() Dependente necessita ajuda para mover-se dentro e fora da cama e/ou

cadeira; ndo executa uma ou mais transferéncia.

5. Preservar a continéncia:
( ) Independente: miccédo e defecgao inteiramente controlaveis.
() Dependente incontinéncia urinaria ou fecal, parcial ou total; ndo controle total

ou parcial de enemas; catéteres ou uso de sondas ou urinbis permanentemente.

6. Alimentar-se

() Independente: retira a comida do prato ou equivalente e leva a boca (o corte
da carne e a preparagao do alimento, como colocar manteiga no pao, estao
excluidos da avaliacao).

( ) Dependente necessita de ajuda no ato de alimentacéo (veja acima); ndo come

espontaneamente ou alimenta-se de forma parenteral.
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O paciente recebe um numero conforme o seu grau de independéncia:

6. Independente na alimentagao, continéncia, transferéncia, ida ao sanitario,
atividades de vestir-se e banhar-se.

5. Dependente em uma dessas fungoes;

4. Dependente no banho e outras dessas fungoes;

3. Dependente no banho, na atividade de vestir-se e outra dessas fungoes;

2. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario e outras
dessas fungdes;

1. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario,
transferéncia e outra dessas funcoes;

0. Dependente em todas as 6 fungoes.

Resultado:

Fonte: KATZ et al. Studies of illness in the aged. The index of ADL: a standardized
measure of biological and psychological function. Journal of the American Medical
Association, v.18, n.12, p.914-919, 1963.

ANEXO 4 — Bateria Breve de Rastreio Cognitivo
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Fonte: NITRINI et al. Neuropsychological testes of simple application for diagnosing
dementia. Arquivos de Neuropsiquiatria, v. 52, n.4, p.634-638,1994.

NITRINI et al. Performance of illeterate and literate nondemented elderly
subjects two tests of long-term memory. Journal of the International
Neuropsychological Society, v.10, n. 4, p.634-638, 2004.
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ANEXO 5 -Teste Fluéncia Verbal e do Teste do Desenho do Reldgio

TESTE DE FLUENCIA VERBAL

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

Fonte: LEZAK, M. D. Neuropsychological assessment, 3ed. New Yourk: Oxford Press. 1995.

Fonte: SUNDERLAND, T.; HILL, J. L.; MELOW, A. M., LAWLOR, B. A.; GUNDERSHEIMER, J.;
NEWHOUSE, P. A.; GRAFMAN, J. H. Clock drawing in Alzheimer’s disease: a novel measure of
dementia severity. Journal of the American Geriatric Society, v.37, n. 8, p.725-729, 1989.
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ANEXO 6 — Escala de Equilibrio Funcional de Berg

1. Posicao sentada para a posicao em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos para se apoiar.

() 4: capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

() 3: capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2:capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

() 1:necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0:necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. Se o paciente for

capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de

pontos para o item no.3. Continue com o item no. 4.

() 4:capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos sem se apoiar

() 3: capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2: capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1: necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio

() 0:incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no

chao ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados

por 2 minutos.

(

) 4: capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos
) 3: capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

) 2: capaz de permanecer sentado por 30 segundos

) 1: capaz de permanecer sentado por 10 segundos

) 0:incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

(
(

) 4: senta-se com seguranca com uso minimo das maos

) 3: controla a descida utilizando as maos

) 2: utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida

) 1: senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

) 0: necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendiculares ou uma na frente para a outra

para uma transferéncia em pivb. Peca ao paciente para transferir-se de uma

cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa.
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Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma

cama e uma cadeira.

) 4: capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos
) 3: capaz de transferir-se com segurang¢a com o uso das maos
) 2: capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao

) 1: necessita de uma pessoa para ajudar

() 0: necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a

tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(

) 4: capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

) 3: capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

) 2: capaz de permanecer em pé por 3 segundos

) 1:incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

) 0: necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e figue em pé sem apoiar.

(

) 4: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com segurancga
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() 3: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisdo

() 2: capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por
30 segundos

() 1: necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com
0Ss pés juntos durante 15 segundos

() 0: necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa

posicao por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o brago 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais
longe possivel (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos nio
devem tocar a régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos
conseguem alcancgar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele
consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bracos para
evitar rotacao do tronco).

() 4:pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca

() 3:pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca

() 2:pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca

() 1:pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

() 0: perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
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9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4:capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3:capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2:incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

() 1:incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0:incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10.Virar-se e olhar, para tras por cima dos ombros direito e esquerdo e
permanecer em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro

esquerdo sem tirar os pés do chao. Fagca o mesmo por cima do ombro direito.

() 4:olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3:olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor

distribuicdo de peso
() 2:vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
() 1: necessita de supervisdo para olhar

() 0: necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11.Girar 360°
Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.
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() 4: capaz de girar 360° com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3:capaz de 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2: capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente

() 1: necessita de supervisao préxima ou orientacoes verbais

() O:necessita de ajuda enquanto gira

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece sem apoio

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até

que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4: capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos

() 3:capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais que 20 segundos

() 2: capaz de capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1:capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() 0:incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

13.Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pe diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o pé um

pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.
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() 4:capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 3: capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para
o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2: capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por
30 segundos

() 1: necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0: perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14.Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Ficar em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder se segurar.

() 4: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 10
segundos

() 3: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

() 2: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
de 3 segundos

() 1:tentar levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

() 0:incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

ESCALA EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG - Total:

Fonte: BERG, K.; WOOD-DAUPHINEE, S.; WILLIAMS, J. .I.; FAYTON, L. Measuring balance in the
elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy Canada, v.41, p.304-311, 1989.
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ANEXO 7 — Ficha utilizada para a coleta de dados do teste Timed Up and Go

Tentativa 01:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

Tentativa 02:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

Resultado final:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

Fonte: PODSIADLO, D; RICHARDSON, S. The “Timed Up and Go”: A test of basic functional
mobility for frail elderly persons. Journal of the American Geriatric Society, v.39, n. 2, p.142-
148, 1991.
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