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RESUMO

A Doenca de Alzheimer (DA) é caracterizada por declinios cognitivos, motores e
funcionais que tendem a se agravar com o0 avanco da doenca. O exercicio fisico €
uma das alternativas de tratamento que parece atenuar tais alteracdes. Assim, com
0 objetivo geral de analisar os efeitos do treinamento funcional e do convivio social
na cognicdo e capacidade funcional de idosos com doenca de Alzheimer, esta tese
esta estruturada em 6 capitulos, sendo o Capitulo 1: objetivos, revisédo de literatura e
delineamento do estudo; Capitulo 2: artigo de revisdo sistematica que mostrou as
evidéncias sobre os efeitos positivos da atividade fisica sobre o potencial evocado
P300 em idosos; Capitulo 3: estudo transversal que teve como objetivo comparar a
cognicdo, P300 e capacidade funcional de idosos preservados cognitivamente e
idosos no estagio leve e moderado da DA. Participaram deste estudo 24 idosos
preservados cognitivamente, 35 idosos com DA leve e 22 com DA moderado. Todos
0s participantes foram submetidos a uma bateria de avaliacdo cognitiva, de medicéo
do P300, do desempenho em atividades de vida diaria (AVD) e dos componentes da
capacidade funcional. Os resultados mostraram que o declinio dessas variaveis
ocorre de forma progressiva, de acordo com a gravidade da doenca. Capitulo 4:
estudo longitudinal com objetivo de verificar os efeitos do treinamento funcional (TF)
e do convivio social na cognicdo, nas atividades da vida diaria e na capacidade
funcional de idosos com DA. No estudo descrito no Capitulo 4, somente participaram
idosos com DA que foram distribuidos em trés grupos, avaliados antes e apés um
periodo de intervencdo de 12 semanas: Grupo Controle (GC; n=14); Grupo
Treinamento Funcional (GTF; n=22) e Grupo Convivio Social (GCS; n=21). Os
participantes em ambos 0s grupos de intervencéao realizaram trés sessdes semanais
de uma hora por sesséo, por 12 semanas. Todos os participantes foram submetidos
a mesma avaliacdo descrita no Capitulo 3, nos momentos pré e poés intervencao.
Foram observadas melhorias significativas nas fungdes executivas e resisténcia
aerobia, no GCS; e na memoria, forca de membros superiores e agilidade, no GTF.
Capitulo 5: artigo versando sobre outro estudo longitudinal, agora com o objetivo de
verificar os efeitos do TF e do convivio social no P300 de idosos com DA. Os
participantes com DA foram divididos nos grupos GCS (n=14) e GTF (n=22),
avaliados nos momentos pré e pos intervencdo (12 semanas). Neste estudo
participaram também 19 idosos preservados cognitivamente, que nao passaram por
intervencdo. Os resultados mostraram que o TF promoveu reducdo do tempo de
reacdo e melhora da amplitude do potencial P300 e o convivio social promoveu
diminuicdo da laténcia do P300. Por fim, o Capitulo 6 traz as consideracBes gerais
da tese e as principais conclusdes: o TF promoveu efeitos positivos nas funcdes
cognitivas, também reveladas na amplitude e/ou laténcia de P300, atividades de vida
diaria e capacidade funcional de idosos com DA, contribuindo para retardar o
processo de deterioragdo causado por esta doenca.

PALAVRAS-CHAVE: doenga de Alzheimer, exercicio fisico, treinamento funcional,
processamento cognitivo, capacidade funcional.



ABSTRACT

Alzheimer's disease (AD) is characterized by cognitive, motor and functional declines
that tend to worsen with disease progression and physical exercise is one alternative
treatment that seems to attenuate such alterations. Thus, the aim of this study was to
analyze the effects of functional training and social interaction on the cognition and
functional capacity of elderly people with Alzheimer's disease, and this thesis is
structured in 6 chapters. Chapter 1: objectives, literature review and research design.
Chapter 2: systematic review about the positive effects of physical activity on the
P300 evoked potential in the elderly people. Chapter 3: transversal study article
aiming to compare cognition, P300 and functional capacity of healthy elderly controls
and elderly in the mild and moderate stage of AD. Participants of the Chapter 3 study
included 24 healthy elderly control, 35 elderly with mild AD and 22 with moderate AD.
All participants were evaluated by a battery of cognitive assessment, P300
measurement, performance in activities of daily living (ADL) and components of
functional capacity. The results showed a progressive decline of these variables,
related to disease severity. Chapter 4: longitudinal study article intending to verify the
effects of functional training (FT) and social interaction on cognition, performance on
daily living activities and functional fitness in elderly with AD. In the fourth-chapter
study, only the elderly with AD were invited to participate and they were divided into
three groups, which were then evaluated before and after a 12-week intervention
period: Control Group (CG; n = 14); Functional Training Group (FTG, n = 22) and
Social Gathering Group (SGG; n = 21).Participants in both intervention groups
carried out three one-hour sessions per week of a functional-task program and social
gathering activities for 12 weeks. Both groups performed the same evaluation
protocol described in Chapter 3, in the pre and post-intervention moments.
Significant improvements were observed on executive functions and aerobic
endurance in the SGG; and on memory, upper limb strength and agility, in the FTG.
Chapter 5: another longitudinal study article, now aiming to verify the effects of FT
and social interaction on the P300 of elderly with AD. Participants with AD were
divided into GCS (n = 14) and GTF (n = 22) groups, evaluated at the pre- and post-
intervention moments (12 weeks). Also participated in this study 19 cognitively
preserved elderly individuals, who did not undergo intervention. The results showed
that TF promoted a reduction in reaction time and an improvement in the amplitude
of the P300 potential, and social interaction promoted a decrease in P300 latency.
Finally, Chapter 6 presents the general considerations of the thesis and the main
conclusions: TF promoted improvements or maintenance of cognitive functions, also
revealed in the amplitude and / or latency of P300, daily life activities and functional
capacity of elderly with AD, contributing to delay the process of deterioration caused
by this disease.

KEY WORDS: Alzheimer's disease, physical exercise, functional training, cognitive
processing, functional fitness.
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CAPITULO 1

INTERESSE PELO TEMA, INTRODUCAO, OBJETIVOS,
DELINEAMENTO DO ESTUDO E REVISAO DA LITERATURA



1.1 INTERESSE PELO TEMA

Desde a minha graduacdo em Licenciatura em Educacao Fisica, concluida
em 2009 na Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, campus de
Rio Claro tenho interesse e participacdo em estudos envolvendo a populacdo de
idosos, especialmente idosos com doenga de Alzheimer. No segundo ano da
graduacdo, em 2007, tive a oportunidade de realizar estagio no Programa de
Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em Idosos com Doenca de Alzheimer-
PROCDA, projeto de extensdo oferecido & comunidade, onde pude desenvolver
protocolos de exercicio fisico e de convivio social para esta populacdo e para seus
respectivos cuidadores. Neste momento, o projeto estava comecando a se estruturar
e dai em diante houve um crescimento e reconhecimento bastante grande, cuja
historia esta descrita no livro “Vivéncias sobre doenca de Alzheimer na UNESP”
elaborado pelos membros do projeto de extensdo. Em 2008, fui contemplada com
uma bolsa BAAE Il da PROEX e tive a oportunidade de entender melhor os
processos administrativos, burocraticos e logisticos que envolvem a organizacao de
um projeto de extensédo. Neste mesmo ano de 2008, elaboramos primeiro logotipo
do PROCDA, sendo minha irmd Marina a responsavel por fazer a arte no
computador.

Em 2009, me formei em Licenciatura em Educacao Fisica e, em 2010, ingressei
no Mestrado, pelo Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Motricidade, para
desenvolver um projeto de pesquisa junto ao Laboratério de Atividade Fisica e
Envelhecimento (LAFE), que era coordenado pelo Prof. Dr. Sebastido Gobbi e pelo
Prof. Dr José Luiz Riani Costa. Fui a primeira aluna de pés-graduacédo da Profa. Dra.
Ruth Ferreira Santos-Galdurdz. No LAFE, juntamente com os professores e demais
colegas pesquisadores, fui aprendendo o que é ciéncia e quando olho para tras e
me lembro das primeiras apresentacdes no laboratério, dos primeiros resumos para
congressos, vejo o quanto evolui.

O estudo desenvolvido no mestrado tinha como objetivo comparar a
cognicdo, P300 e capacidade funcional de idosos com doenca de Alzheimer em
estagio leve e idosos saudaveis. Em conversa com minha irma fonoaudidloga,
Fabiana, pude ter o primeiro contato com o P300, medida neurofisiolégica que avalia

as atividades corticais. Tive oportunidade de cursar diversas disciplinas, participar e



apresentar trabalhos em eventos nacionais e internacionais, publicar artigos em
periddicos de qualidade, organizar eventos e participar de estagio docente.

Apoés o término do mestrado, iniciei o doutorado no mesmo programa de pos e
sob orientacdo da mesma professora, contemplada com uma bolsa Capes, para dar
sequéncia aos estudos envolvendo idosos com doenca de Alzheimer. O estudo
desenvolvido tinha objetivo de verificar os efeitos de um programa de atividade fisica
e de um programa convivio social no P300, cognicdo e capacidade funcional de
idosos com doenca de Alzheimer. Os resultados dos trabalhos desenvolvidos
durante o doutorado j& geraram o aceite para publicacdo de 2 artigos cientificos em
periddicos internacional e outro artigo encontra-se submetido e estdo em fase de
avaliacao.

Apds um ano em que eu estava matriculada no doutorado, fui aprovada em
um concurso para professora substituta do curso de graduacdo em Gerontologia da
UFSCar. Foram 3 semestres de atividade docente, nos quais ministrei as seguintes
disciplinas: Arquitetura dos Espacos e Tecnologias Assistivas; Doenca Cronica,
Idoso e Familia; Neuropsiquiatria Geriatrica; Avaliacdo Gerontolégica 1; Avaliacéao
Gerontologica 2; Saude Mental e Envelhecimento; Bioética e Envelhecimento.
Durante esses anos também participei das atividades do curso e do departamento,
como a coorientacdo de dois alunos de iniciacao cientifica.

Em meados de 2014 entrei em contato com o grupo de pesquisa HealthyFit
Group, coordenado pelos professores doutores Carlos Ayan e José Maria Cancela
Carral, da Universidade de Vigo, na Espanha, para realizacdo do doutorado
sanduiche com duracdo de 9 meses. Obtive bolsa Capes para o estagio no exterior
e durante este periodo pude conhecer as pesquisas desenvolvidas por la, participar

de reunides cientificas, aprimorar o idioma e discutir os dados do doutorado.



1.2. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, diversos paises do mundo passaram por um processo
de transicdo demografica, no qual populacbes tornaram-se gradualmente
envelhecidas (SIQUEIRA, BOTELHO, COELHO; 2002) e o mesmo acontece no
Brasil, que dobrou o nimero de idosos nos ultimos 20 anos (IBGE, 2010). Com o
aumento do numero de idosos, surge também uma maior incidéncia e prevaléncia
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (MOREIRA et al., 2013), dentre
elas a doenca de Alzheimer (DA).

Estimativas apontam que em 2050, o mundo podera ter aproximadamente
277 milhdes de idosos vivendo com dependéncia, sendo que metade destes podera
apresentar deméncia ou transtorno neurocognitivo. Dentre os tipos de deméncia, a
DA é a mais comum, sendo responsavel por 60% a 80% dos casos (ADI, 2015).

A DA é uma doenca neurodegenerativa e progressiva tendo como seus
marcadores classicos a formacdo de placas beta-amiloide e dos emaranhados
neurofibrilares (BRAAK et al., 1999; BRAAK; BRAAK, 1996). As placas beta-
amiloides sdo formadas no meio extracelular e acontecem pelo acumulo de
fragmentos da proteina beta-amiloide. Acredita-se que estas placas possam interferir
na comunicacdo entre 0s neurbnios e contribuir para a morte celular. J& os
emaranhados neurofibrilares estdo presentes no meio intracelular e sédo formados
devido a hiperfosforilacdo da proteina tau, desestabilizando as paredes dos
microtubulos e gerando a formacdo desses emaranhados, que bloqueiam o
transporte de nutrientes e de outras moléculas esséncias para a célula (YAARI,
BLOOM, 2007).

Apesar da cascata amiloide, descrita acima, ser uma marca registrada da DA
e ha anos ser considerada a causa da doenca, a evidéncia tem se tornado
controversa, uma vez que alguns estudos mais recentes indicam que essa poderia
ser uma consequéncia do processo degenerativo e ndo propriamente a causa da DA
(DRACHMAN, 2014). Todas essas alteracbes que ocorrem a nivel microscopico
estdo associados a atrofia cerebral, que contribui para o aparecimento das
alteracdes cognitivas, motoras e funcionais desta doenga (NELSON; TABET, 2015).
Todas as alteragbes cognitivas, motoras e funcionais estdo descritas no topico
“1.4.1. Cognicéo e capacidade funcional na doenga de Alzheimer”, na Revisao de

Literatura desta tese.



De forma resumida, pode-se destacar que nos estégios iniciais da doenca, o
idoso com DA apresenta maior comprometimento da memoria recente e, com a
evolucdo do quadro clinico, ocorrem alteracdes nas demais fung¢des cognitivas como
linguagem, atencdo, habilidades visuo espaciais, funcbes executivas e
processamento cognitivo (YAARI; BLOOM, 2007). O comprometimento do
processamento cognitivo de idosos com DA vem sendo estudado por meio da
utilizacdo de medidas eletrofisiolégicas, que captam variacbes nas atividades
corticais envolvidas durante o processamento de uma informacdo. Essas medidas
sdo conhecidas como potenciais evento-relacionados (ERP — Event Related
Potentials). Em idosos com DA, o potencial evocado P300 € o ERP mais comumente
explorado e também foi utilizado no presente estudo como instrumento de avaliagéo
(HUANG; CHEN; ZHANG, 2015). O tépico “1.4.2. P300 e doenga de Alzheimer’ na
Revisdao de Literatura desta tese aborda de que forma o P300 encontra-se
prejudicado em idosos com DA.

O interesse por intervengdes que possam minimizar as alteracées decorrentes
do processo de evolucédo da DA tem crescido na comunidade cientifica e também na
area clinica. Cada vez mais, h4 evidéncias na literatura que o exercicio fisico pode
promover melhora ou manutencdo dos diferentes sintomas desta doenca, tais como
0S cognitivos, motores, comportamentais, funcionais e metabodlicos (BLANKEVOORT
et al., 2010; FARINA; RUSTED; TABET, 2014; PHILLIPS et al., 2015; HERNANDEZ
et al., 2015; HERNANDEZ et al., 2010; COELHO et al., 2013; ROLLAND et al.,
2007).

Apesar dos protocolos multimodais de exercicios fisicos serem considerados
mais benéficos para essa populacdo (BLANKEVOORT et al., 2010; HERNANDEZ et
al., 2015) e estimular diversos componentes (forca, equilibrio, resisténcia aerdbia,
agilidade, entre outros) importantes para realizacdo das atividades de vida diaria
(AVD) (FORBES et al., 2015), tais componentes sdo estimulados de forma isolada
durante o treinamento, diferentemente do que acontece nos movimentos reais do
dia-a-dia. Neste contexto, o treinamento funcional (TF) pode ser considerado um
método ainda mais promissor para pacientes com DA, pois estimula os mesmos
componentes através de movimentos integrados que simulam as tarefas diarias, por
exemplo, levantar-se de uma posicdo sentada, subir escadas, transportar objetos,
ultrapassar obstaculos, entre outros (TRIBES; VIRTUOSO, 2005).



Poucos estudos na literatura investigaram os efeitos do TF em idosos com
DA; no entanto, foi elaborado um tépico na Revisdo de Literatura para abordar os
beneficios j4 encontrados em idosos saudaveis e uma justificativa para a escolha
dessa modalidade de exercicio fisico “1.4.3. Treinamento Funcional e doenca de
Alzheimer”.

Os supostos mecanismos pelos quais a atividade fisica pode gerar tais
beneficios incluem cascatas moleculares e processos celulares que promovem a
angiogénese, neurogénese e sinaptogénese, além de aumentar o fluxo sanguineo
cerebral e aumentar o aporte de neurotransmissores (COELHO et al., 2015;
DESLANDES et al., 2009). Além dos mecanismos neurobiolégicos, ndo se podem
omitir os beneficios advindos da interacdo social que envolve a pratica de atividade
fisica em grupo, que sédo sustentados pela hipotese da interacdo social, comumente
inerente e inseparavel da prética de atividade fisica (PELUSO; ANDRADE, 2005).

Diante disso, além do exercicio fisico, outros tipos de intervencao para idosos
com DA estdo sendo implementados, como por exemplo, 0s grupos de convivéncia
ou convivio social, que desenvolvem atividades como jogos de mesa, jogos de
memo©ria, palavras cruzadas, caca palavras, dindmicas em grupo, atualizacdo com
leituras de noticias de jornais e revistas e trabalhos manuais. Na Revisdo de
Literatura o ultimo topico visa abordar os achados sobre os beneficios do convivio
social “1.4.4. Convivio social e doenca de Alzheimer”

Em suma, apesar dos beneficios da atividade fisica e da interacdo social
estarem bem estabelecidos para a terceira idade, poucos estudos se atentaram em
verificar se um programa de TF e um programa de convivio social podem gerar
beneficios nos aspectos cognitivos, motores e funcionais em idosos com DA. Desta
maneira, para responder a essas questdes esta tese foi estruturada em 6 capitulos.

O Capitulo 1 traz os objetivos e delineamento da tese, além de uma revisédo
da literatura sobre o tema, que esta dividida em quatro topicos. O Capitulo 2 € um
artigo de revisdo sistematica que aborda os efeitos da atividade fisica no potencial
P300 de idosos (incluindo idosos saudaveis e com patologias). O Capitulo 3 é um
artigo sobre um estudo transversal, que faz uma comparacéo da cognic¢ao (incluindo
o P300), AVD e capacidade funcional de idosos preservados cognitivamente, idosos
em estagio leve e moderado da DA. O Capitulo 4 € um artigo que descreve um
estudo longitudinal avaliando os efeitos tanto do treinamento funcional quanto do

convivio social, na cognicdo e capacidade funcional de idosos com doenca de



Alzheimer. O Capitulo 5 também inclui um estudo longitudinal que avalia os efeitos
do treinamento funcional e do convivio social no P300 de idosos com doenca de
Alzheimer. Por fim, o Capitulo 6 aborda algumas consideracbes gerais e as

conclusdes desta tese.



1.3. OBJETIVOS E DELINEAMENTO DA TESE

O objetivo geral deste estudo foi analisar os efeitos do treinamento funcional e
do convivio social na cognicdo e capacidade funcional de idosos com doenca de
Alzheimer.

Com o intuito de responder a esse objetivo foram produzidos 4 artigos,
apresentados nos capitulos 2, 3, 4 e 5. Nestes quatro artigos estdo descritos os

procedimentos realizados com a finalidade de responder aos seguintes objetivos:

Capitulo 2. Realizar uma reviséo sistematica de artigos cientificos que investigaram

os efeitos da atividade fisica no componente P300 de idosos.

Capitulo 3. Comparar a cognicdo, P300 e capacidade funcional de idosos preservados
cognitivamente, idosos no estagio leve e moderado da doenca de Alzheimer.

Capitulo 4. Verificar os efeitos do treinamento funcional e do convivio social na

cognicao e capacidade funcional de idosos com doenca de Alzheimer.

Capitulo 5. Verificar os efeitos do treinamento funcional e do convivio social ho P300

de idosos com doenca de Alzheimer.

A Figura 1.1 ilustra o delineamento dos capitulos 3, 4 e 5.

No capitulo 6 serdo apresentadas as consideracfes gerais e conclusdes finais

baseadas nos resultados encontrados em cada capitulo do estudo.
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Figura 1.1. Delineamento do estudo
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1.4. REVISAO DE LITERATURA

1.4.1. Cognicéo e capacidade funcional na doenca de Alzheimer

O comprometimento cognitivo pode ser considerado uma das primeiras
manifestacbes clinicas observadas em pacientes com DA, sendo afetado
gradativamente de acordo com a evolucdo da doenca. Em cada estigio, em
particular, pode ocorrer o aparecimento de prejuizos especificos, sendo que esses
prejuizos se acumulam conforme progressao da doenca. No estagio leve da DA,
alteracbes na linguagem, desorientacdo temporal e espacial, dificuldades para
concentrar-se, esquecimentos constantes, comprometimento da aprendizagem e
memoria recente, entre outros sdo os mais comuns (VITAL et al., 2013). Ja no
estagio moderado, alteracdes visuoespaciais, comprometimento da linguagem e
diminuicdo da capacidade de julgamento podem ocorrer, sendo que na fase grave
da DA, o idoso pode tornar-se incapaz, até mesmo, de reconhecer seus proprios
familiares (VITAL et al., 2013).

As alteracdes cognitivas na DA sdo consenso na literatura ha muitas décadas,
e estudos mais recentes passaram a abordar outras alteracdes que também estéo
presentes nos estagios iniciais da doenca, como 0s comprometimentos motores e de
capacidade funcional (PEDROSO, 2012a; FUENTES, 2008; CAIXETA, 2006;
PERRY; HODGES, 2000).

O estudo de Eggermont et al. (2010) constatou que idosos no estagio leve da
DA apresentam prejuizos no equilibrio e na mobilidade funcional quando
comparados aos idosos cognitivamente preservados. A mesma diferenca entre 0s
grupos foi encontrada em estudos para os demais componentes da capacidade
funcional, como a forca e a coordenacdo motora (KATO-NARITA; NITRINI;
RADANOVIC, 2011).

Cedervall, Kilander e Aberg (2012) identificaram que ao longo de dois anos,
idosos no estagio leve da DA declinaram em todos os componentes fisicos (ou
motores) de capacidade funcional, sendo a capacidade aerébia a menos afetada.
Além disso, os autores colocam que a alteracéo cognitiva parece contribuir para tais
prejuizos.

Diversos estudos tém apontado que as alteracdes motoras descritas acima

podem estar associadas, juntamente com as altera¢cdes cognitivas, aos prejuizos na
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realizacdo das AVD que ocorrem ao longo da progressédo da DA (ARCOVERDE et
al., 2008; BOTTINO; LALKS; BLAY, 2006).

AVD incluem atividades complexas instrumentais (por exemplo, limpeza,
preparacdo de refeicbes, gestdo de dinheiro ou relagbes comerciais) e atividades
mais simples como as de auto cuidado (por exemplo, comer, banhar-se, utilizar o
banheiro e vestir-se). O comprometimento cognitivo progressivo juntamente com as
alteracdes motoras e 0 maior risco de quedas nessa populacdo podem interferir na
realizacdo das AVD de forma independente, contribuindo negativamente para o
agravo do declinio funcional, bastante caracteristico na DA. Além de aumentar a
sobrecarga para o cuidador e para a comunidade, o declinio funcional é o principal
fator que afeta a qualidade de vida de idosos com DA e é um importante fator de
risco para institucionalizacao e morte (INOUYE et al., 2010; LUCIA; RUIZ, 2011).

Sendo assim, 0 entendimento das principais altera¢cdées cognitivas, motoras e
funcionais da DA, principalmente por parte de profissionais da saude, é importante
porque permite identificar mais precocemente os individuos que estdo entrando em
guadros demenciais. Além disso, a avaliacao regular e multidimensional de idosos
com diagnostico de DA é essencial, pois permite acompanhar o avanco da doenca e
também fornece subsidios para a elaboracdo e implementacdo de intervencdes

especificas as suas caracteristicas.

1.4.2. P300 e doenca de Alzheimer

A constante busca por um marcador valido e objetivo que possa distinguir de
forma confiavel entre as primeiras fases da DA e os déficits cognitivos normais
relacionados com a idade é fundamental para o avanco das pesquisas basicas e
clinicas envolvendo a doenca. Os principais biomarcadores da doenca podem ser de
natureza molecular (presentes no liquido cefalorraquiano e sangue), por meio de
neuroimagem estrutural (tomografia por emissdo de poésitrons e ressonancia
magnética) e de medicdo da atividade neural por meio de sinais eletrofisiolégicos
(eletroencefalograma). Dentre os marcadores eletrofisiol6gicos, 0s potenciais
evento-relacionados (ERP - Event Related Potentials) podem ser importantes para
diferenciar individuos saudaveis dos idosos com comprometimento cognitivo leve e
idosos com DA, além de ser uma ferramenta importante para acompanhar a
progressdo da doenca e para avaliar programas de intervencdo e tratamentos
(POLICH, 2004; GOLOB; IRIMAJIRI; STARR, 2007).
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Um componente importante de ERP, que reflete atividades corticais
relacionadas as fungfes cognitivas, é o potencial evocado P300 (também chamado
de componente P3). O P300 é uma curva positiva de grande amplitude que é gerada
de 250 a 500 ms apds a apresentacdo de um estimulo alvo (infrequente), que pode
ser de natureza visual, auditiva ou somatosensorial, sendo este estimulo
apresentado através de um paradigma oddball, no qual os sujeitos sédo instruidos a
se concentrar em identificar o estimulo infrequente enquanto outros estimulos
(irrelevantes) também sdo apresentados (JOHNSON, 1993). A seguir uma figura
ilustrativa (figura 1.2.) mostra como o componente P300/P3 de um ERP € obtido no
paradigma oddball (POLICH et al., 2004).

WORKING MEMORY COMPARISON NEURAL REPRESENTATION

P300
YES
e —_—
NO 1
P200
N200
N100

Figura 1.2. llustracdo sobre o potencial evocado P300. O P300 ou P3 é a
terceira componente positiva de um ERP obtido no paradigma oddball (Fonte:
POLICH et al., 2004).

S&o duas as informacdes mais relevantes do componente P300: a laténcia,
medida em milissegundos, que representa a velocidade de processamento de
informacéo, de forma que laténcias mais longas representam processamento mais

lento; e a amplitude, medida em microvolts, que estd associada ao sistema
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atencional empregado na tarefa, sendo que amplitudes maiores representam maior
nivel de atencdo durante o teste (POLICH, 1996).

Por ser um importante instrumento para monitoramento do curso da DA,
muitos estudos tém investigado P300 nessa populacédo e reportado um aumento da
laténcia e diminuicdo da amplitude de P300 em idosos com DA quando comparados
com jovens, idosos ou até mesmo idosos com comprometimento cognitivo leve
(POLICH; LADISH; BLOOM, 1990; GOLOB; STARR, 2000).

A revisado realizada por Pedroso et al. (2012b) verificou diversos estudos que
compararam laténcia e amplitude de P300 de idosos saudaveis e com DA. Os
resultados apontam para uma forte evidéncia de que o P300 encontra-se alterado na
doenca. No estudo de revisdo observou-se que existe uma variabilidade bastante
grande dos valores de laténcia de P300 entre os estudos, uma vez que a média para
idosos com DA variou de 358ms (BENNYS et al., 2007) a 458ms (CARAVAGLIOS et
al., 2008). Tais diferencas acontecem porque ndo existe uma padronizacdo na
metodologia adotada para avaliagcdo de P300, ou seja, os estudos diferem bastante
guanto ao numero, frequéncia e duracdo de estimulos utilizados, natureza do
estimulo (auditivo, visual ou somatosensorial) e tarefa envolvida, impossibilitando o
estabelecimento de notas de corte.

Alguns estudos aprofundaram a investigacédo das possiveis relacdes entre DA
e P300, e os resultados encontrados apontam que o P300 esta relacionado a
memoéria e atencdo, func¢des cognitivas que também encontram-se prejudicadas na
DA (GIRONELL et al., 2005); as areas cerebrais que estdo relacionadas com a
formacdo de P300 sédo areas prejudicadas na DA (coOrtex centro-parietal, cortex
frontal e o hipocampo) (POLICH; COREY-BLOOM, 2005); o sistema colinérgico,
guando afetado, aumenta a laténcia de P300, sendo que na DA ocorrem alteracdes
colinérgicas (POLICH; LADISH; BLOOM, 1990).

Ao analisar alguns dos estudos que avaliaram a laténcia de P300 em diversas
populacdes, percebeu-se que alguns deles tém apontado que o P300 parece ter
relacdo com o nivel de atividade fisica de jovens e idosos sem deméncia, de forma
gue 0s mais ativos apresentam menor laténcia que os menos ativos, apresentando
processamento de informacdo mais rapido (KEMPERMANN.; VAN PRAAG; GAGE,
2000; HILLMAN et al.,, 2006). No entanto, ndo foram encontrados estudos que

investigassem esta relacdo em idosos com deméncia.
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1.4.3. Treinamento funcional e doenca de Alzheimer

O exercicio fisico tem sido frequentemente alvo de pesquisas relacionadas
ao tratamento da DA. Embora ainda ndo haja um consenso a respeito do melhor
protocolo de exercicio fisico para essa populacao, diversos estudos tém apontado
que a sua pratica regular pode promover alguns beneficios cognitivos, motores e
funcionais (HERNANDEZ et al., 2015) e por esse motivo tem sido considerado um
tratamento ndo farmacologico da doenca, assim como outros tipos de intervencao,
como grupos de convivéncia, musicoterapia, entre outros.

Com relagcé@o aos beneficios cognitivos, dois estudos de revisdo sistematica
(COELHO et al.,, 2009; FARINA; RUSTED; TABET, 2014) mostraram uma forte
evidéncia que diferentes protocolos de atividade fisica podem promover a
manutencdo ou melhora na atencdo, fungdes executivas, linguagem, funcbes
cognitivas globais e diminuicdo da taxa de declinio cognitivo de idosos com DA.
Porém, tanto Coelho et al. (2009) quanto Farina, Rusted e Tabet (2014) apontam
gue ainda ndo existe um consenso e base tedrica suficiente para definir qual € o
protocolo de intervencao ideal para gerar tais beneficios cognitivos nesta populacao.

Ja com relacdo aos beneficios em componentes motores da capacidade
funcional, Teri et al. (2003) encontraram, em pacientes com DA, melhora na
capacidade funcional apds trés meses de um treinamento generalizado que incluia
exercicios aerobios, treinamento de forca, equilibrio e flexibilidade. Arcoverde et al.
(2008) e Hernandez et al. (2010) observaram melhora no equilibrio de idosos com
DA, apos programa de exercicio fisico multimodal. Complementando tais achados,
Blankevoort et al. (2010) realizaram um estudo de revisao sistematica e concluiram
gue as intervengdes do tipo “multimodal’, ou seja, atividades em grupo que
estimulam todos os componentes da capacidade funcional, assim como os aplicados
nos estudos de Teri et al. (2003), Arcoverde et al. (2008) e Hernandez et al. (2010),
sdo os que promovem maiores beneficios na capacidade funcional em comparacao
a intervencdes como o treinamento resistido, que priorizam apenas um componente
da capacidade funcional.

Os protocolos multimodais levaram a melhores resultados na velocidade da
marcha, mobilidade funcional e equilibrio, e nas AVD quando comparado aos
protocolos de treinamento resistido. No entanto, Blankevoort et al. (2010) reforcam a
necessidade de mais estudos que analisem os efeitos deste tipo de treinamento,

para que possam ser elaboradas as recomendac¢des com maior exatidao.
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Neste sentido, o TF mostra-se um tipo de treinamento bastante promissor,
pois, além de ser um protocolo multimodal e estimular todos os componentes da
capacidade funcional, seu grande diferencial esta na forma com que esses
componentes sdo estimulados. Enquanto que em protocolos multimodais
tradicionais o equilibrio, a forca, a agilidade, a coordenagdo motora e a resisténcia
aerdbia sdo estimulados de forma isolada, no TF a estimulacdo dos componentes &
de maneira integrada, baseada na simulacdo das tarefas diarias, por exemplo,
levantar-se de uma posicado sentada, subir escadas, transportar objetos, ultrapassar
obstaculos, entre outros (TRIBES; VIRTUOSO, 2005).

Os efeitos positivos do TF para idosos saudaveis j& estdo bem estabelecidos
na literatura e englobam melhoras na resisténcia de forca de membros inferiores e
superiores, equilibrio e desempenho funcional (VREEDE et al., 2005; PACHECO et
al., 2013). Em se tratando dos seus beneficios em populagdes com prejuizos
cognitivos, a literatura ainda € muito escassa.

Com relacdo aos beneficios do TF em fun¢cBes cognitivas de idosos com
prejuizos cognitivos, Law et al. (2013) e Law et al. (2014) constataram que 10
semanas de TF foram importantes para gerar um efeito significativo sobre memoria,
funcdo executiva, fluéncia verbal, e fungbes cognitivas globais em pessoas com
comprometimento cognitivo em risco de desenvolver DA. Littbrand et al. (2009)
também aplicaram um programa de 12 semanas de TF, mas ndo avaliaram 0s seus
efeitos sobre as fungdes cognitivas; no entanto, encontraram um declinio
significativamente mais lento em AVD de idosos com deméncia institucionalizados.

Poucos estudos que aplicaram um programa de TF para idosos com declinio
cognitivo avaliaram seus efeitos sobre aspectos motores (LAW et al., 2013; LAW et
al., 2014; LITTBRAND et al., 2009; TOOTS et al., 2016) e apenas Toots et al. (2016)
verificaram efeito positivo sobre o equilibrio. Até o presente momento, a evidéncia
existente sobre os efeitos do TF em idosos com DA que vivem na comunidade é
inexistente. Assim, estudos que avaliem o efeito do TF nos aspectos fisicos,
cognitivos e funcionais de idosos com DA s&o necessarios necessario e podem

contribuir para o desenvolvimento deste campo do conhecimento.

1.4.4. Convivio social e doenca de Alzheimer
A participacdo social € definida como o envolvimento de um individuo em

atividades que proporcionam interacdo com outras pessoas (LEVASSEUR et al.,



16

2010). A oferta de oportunidades para a participacao social entre os idosos diminui a
medida que o individuo envelhece e, em se tratando de idosos com DA, esta oferta é
ainda menor, uma vez que as alteracbes cognitivas podem contribuir para um
isolamento social, que muitas vezes pode trazer prejuizos comportamentais como
ansiedade, depressao e diminuicdo da autoconfiangca. Assim, a forma como o
individuo se relaciona com o meio pode estar associada ndo apenas ao surgimento
de algumas doencas cronicas, como a DA, mas também ao proprio curso do
desenvolvimento desta doenca (YU et al., 2009).

Atividades de convivio social englobam uma variedade de atividades
cognitivas e sdo menos formais do que o treinamento cognitivo (YU et al., 2009).
Além disso, a estimulacdo cognitiva presente nas atividades de convivio social pode
ser passiva, como ouvir musica, ou ativa, como participar de um jogo, desenhar,
pintar e discutir assuntos em grupo.

Até o momento, a relevancia do ambiente social em torno de um individuo com
DA ndo tem sido muito investigada, ja que os maiores resultados referem-se ao
impacto do engajamento social sobre o risco de deméncia. Estudo anterior apontou
que idosos que participam diariamente ou semanalmente de atividades sociais
apresentam um risco reduzido de desenvolver deméncia em 40% em comparacao
agueles que ndo sdo socialmente engajados (WANG et al.,, 2002). Outro estudo
acrescenta que a taxa de declinio cognitivo associado ao envelhecimento foi
reduzida em uma média de 70% em idosos ativos socialmente quando comparados
aos que raramente se socializavam (JAMES et al., 2011)

Ja os estudos envolvendo idosos com DA apontaram que 16 semanas de
participacdo em um grupo de convivio social reduziu significativamente os sintomas
depressivos; no entanto, ndo foi suficiente para amenizar o declinio cognitivo da
doenca (VITAL, 2011), mas promoveu manutencdo da qualidade de vida e do sono
(STEIN, 2010).

O estudo de revisdo sistematica realizado por Ruthirakuhan et al. (2012)
discutiu uma série de estudos envolvendo o uso de atividades intelectuais e de
socializacdo em relacdo ao declinio cognitivo em idosos com deméncia. Entre eles,
o estudo de Spector et al. (2003) investigou a relacdo entre convivio social, cogni¢cao
e qualidade de vida. O convivio social incluiu atividades como artesanato, jogos e
musica e, apos 7 semanas, foram encontrados efeitos positivos sobre as fungfes

cognitivas e funcionalidade para realizacdo de atividades instrumentais de vida
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diaria. Outros estudos encontraram beneficios na linguagem e bem-estar, porém os
autores relatam que nem todos os estudos inseridos na revisdo sistematica
encontraram beneficios significativos em idosos com DA (RUTHIRAKUHAN et al.
2012).

Os mecanismos pelos quais 0 aumento da interacdo social pode levar a tais
beneficios podem estar relacionados aos mesmos mecanismos neurobiologicos
associados ao exercicio, sendo eles a angiogénese, sinaptogénese e neurogénese.

Sendo assim, o aumento da interacao social tem sido indicado para beneficiar
idosos com DA, minimizando fatores como soliddo e isolamento, que contribuem
para o declinio cognitivo. No entanto, Ruthirakuhan et al. (2012) afirmam que poucos
estudos buscaram analisar os beneficios da socializacdo sobre a cognicdo
propriamente dita, uma vez que a maioria investiga seus efeitos em aspectos

comportamentais nesta populagao.
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CAPITULO 2

Efeitos da atividade fisica no componente P300 de idosos: Uma

revisao sistematica

Effects of physical activity on the p300 component in elderly people:

a systematic review

Artigo aceito para publicacdo em 2017, no Psychogeriatrics.
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Introducéo

A relacdo entre atividade fisica e declinio cognitivo associado ao
envelhecimento tem sido cada vez mais investigado ao longo da ultima década.
Estudos tém reportado que manter um estilo de vida ativo ou praticar atividade fisica
regular pode melhorar a saude mental (KIRK-SANCHEZ; MCGOUGH, 2014). De
fato, diversos estudos tém indicado que a pratica de atividade fisica pode aumentar
a perfusdo cerebral, alterar estruturas celulares e promover a angiogénese,
neurogénese e sinaptogénese, além de aumentar o aporte de neurotransmissores
(COELHO et al., 2015). Como consequéncia, os beneficios da atividade fisica se
traduzem na melhora ndo apenas das funcdes cognitivas globais, mas também nas
funcdes executivas (COELHO et al., 2015).

Com o objetivo de fornecer informacdes sobre os motivos pelos quais a
atividade fisica pode modular circuitos neuronais, diversos estudos tém utilizado
analise de atividades eletroencefalograficas (EEG), destacando os potenciais de
evento relacionados - ERP: Event-related Potential (HILLMAN, ERICKSON;
KRAMER, 2008).

Um componente importante de ERP, que reflete atividades corticais
relacionadas as func¢des cognitivas, € o P300 (também chamado de P3). S&do duas
as informacdes mais relevantes do componente P300: A laténcia, a qual representa
o tempo de processamento de informacdo, de forma que laténcias mais longas
representam processamento mais lento; e a amplitude, que estd associada ao
sistema atencional e memodria de trabalho, sendo que amplitudes maiores
representam tais fungdes mais preservadas (POLICH, 1996).

Com o processo de envelhecimento, os estudos apontam um aumento da
laténcia e diminuicAo da amplitude de P300 em idosos saudaveis quando

comparados a individuos jovens, sendo estes valores ainda mais discrepantes no
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caso de quadros demenciais (O’'MAHONY et al., 1996; PEDROSO et al., 2012). Por
este motivo, o P300 é considerado um biomarcador do comprometimento cognitivo
gue pode ser utilizado para indicar o inicio de uma alteracdo cognitiva (HEDGES et
al.,, 2014; HUANG; CHEN; ZHANG, 2015), e cujos componentes podem ser
positivamente estimulado mediante pratica de atividade fisica, especialmente em
idosos (HILLMAN et al, 2002; CHANG et al, 2013). No entanto, desde o
conhecimento dos autores, a evidéncia a este respeito ndo foi revisada. Diante
disso, esta revisdo sistematica apresenta um objetivo duplo. Por um lado, analisar a
relacdo entre atividade fisica e P300 de idosos. E por outro, analisar os efeitos de

programas de exercicio fisico no P300, quando estes séo realizados por idosos.

Materiais e Métodos

Estratégia de Pesquisa

O processo metodolégico neste estudo baseou-se em uma revisdo
sistematica da literatura, guiada por pesquisas bibliograficas realizadas até outubro
de 2015 nas seguintes bases de dados: Web of Science, Scopus, PsycINFO,
Medline/PUBMED and Biological Abstracts. Foram utilizados o0s seguintes
operadores boleanos e palavras chave: [P300 OR “evoked auditory cognitive
potentials” OR “evoked potential” OR “auditory evoked potentials”] AND [elderly OR
aged OR older] AND [“physical exercise” OR “physical activity” OR “physical therapy”

OR exercise OR training].

Os estudos deveriam atender aos seguintes critérios para serem incluidos: (1)
objetivo de identificar a relacdo entre a atividade fisica e o componente P300 ou o

efeito do treinamento fisico no componente P300; (2) amostra incluindo idosos; (3)
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utilizacdo de P300 como ferramenta de medicdo. Foram excluidos estudos que
incluiram pessoas com deficiéncia auditiva ou visual, ou publicados em idiomas

diferentes do inglés, espanhol e portugués.

Selecédo de estudo

Um autor examinou titulos e resumos durante as pesquisas. Se a informacéao
fornecida pelo titulo e resumo sugeriu que o estudo atendesse aos critérios de
selecdo, o texto completo foi revisado. Duvidas sobre inclusdo foram discutidas com

outros autores para obter um consenso.

Extracdo de dados

Um dos autores desta revisdo avaliou todos os estudos. Foram extraidas
informacBes gerais sobre as caracteristicas dos participantes (n, idade),
determinacao do nivel de atividade, avaliacdo do P300 (paradigma visual, auditivo
ou somatossensorial), varidveis de confusdo (depressdo, medicacdo e funcdes

cognitivas), informacdes relacionadas ao treinamento fisico e os resultados.

Resultados

Dos 1227 documentos recuperados, 1131 foram excluidos pois néo
apresentaram relacdo com o objetivo desta revisdo. Apos a leitura do resumo dos 96
estudos restantes, foram excluidos 65 artigos, uma vez que ndo atenderam aos
critérios de inclusdo. Assim, um total de 31 estudos foram inicialmente incluidos para
analise. Apés a leitura dos artigos na integra, 17 foram excluidos: ndo incluiam
pessoas idosas (9), ndo analisaram atividade fisica (3), ndo realizaram avaliacao de
P300 (3), foram um resumo do congresso (1) e estavam em idioma japonés (1).

Portanto, um total de 14 estudos foram selecionados para esta revisao sistematica:
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nove investigaram a influéncia da atividade fisica em P300 em idosos (HILLMAN et
al., 2002; MCDOWELL et al., 2003; HILLMAN et al., 2004; HATTA et al. 2005,
HILLMAN et al., 2006, PONTIFEX et al.,, 2009, GETZMANN, FALKENSTEIN,
GAJEWSKI, 2013, CHANG et al., 2013, HUANG et al., 2014) e cinco examinaram 0S
efeitos do exercicio fisico no p300 Em idosos (OZKAYA et al., 2005; GAJEWSKI,
FALKENSTEIN, 2012; ZHANG; NI; CHEN, 2014; WANG et al., 2010; TSAI et al.,
2015).

Figura 2.1. Diagrama de fluxo ilustrando as diferentes fases da busca e selegéo de
estudos

1227 studies found Studies excluded n=1131.
Reason: They bear no relationship with
I Title reading P300, physical activity and older people.
96 Studies excluded n=65.

Reason: review (n=2), no assessment of
elderly (n=16), no assessment of P300
(n=24), no assessment of physical activity
(n=22), no scientific article (n=1).

l/ Abstract reading

31

Full text reading

Studies excluded n=17
Reason: no assessment of elderly (n=9),
no assessment of P300 (n=3), no

13 studies included

included n=1

assessment of physical activity (n=3), no
Reference of the —> scientific article (n=1), Japanese language
articles  selected (n=1)

Studies included in the final
selection n=14

Influéncia da atividade fisica no P300 de idosos

Todos os estudos sdo do tipo transversal e avaliaram idosos saudaveis e
relacionaram o componente P300 em fungdo do nivel de atividade fisica, com
excecdo do estudo de Huang et al. (2014), o qual comparou o P300 em funcéo do

tipo de exercicio fisico realizado (exercicios de cadeia cinética aberta e fechada).
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Quatro estudos utilizaram o nivel de condicionamento aerébio para diferenciar os
grupos em ativos e inativos, sendo que trés analisaram, de forma direta, o consumo
maximo de oxigénio (VO2max) (HILLMAN et al.,, 2002; MCDOWELL et al.,, 2003;
PONTIFEX et al.,, 2009) e um utilizou o teste Physical Working Capacity (PWC)
(GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013). Cinco estudos se basearam no
histérico de atividade fisica auto reportado para diferenciar os grupos, sendo que
quatro utilizaram questionarios validados para populacdo idosa: dois utilizaram o
Yale Physical Activity Survey (YPAS) (HILLMAN et al., 2004; HILLMAN et al., 2006)
e dois o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (CHANG et al., 2013;
HUANG et al., 2014). Um estudo utilizou o historico de pratica de atividade fisica
sem questionario validado (HATTA et al., 2005). Todos os estudos utilizaram
paradigma oddball visual para obtencdo do componente P300, com excecdo de
Getzmann; Falkenstein; Gajewski (2013) e Hatta et al. (2005), que utilizaram
paradigma auditivo e somatosensorial, respectivamente.

Oito dos nove identificaram e analisaram a influéncia de variaveis confundidas
em sua analise: sintomas depressivos (HILLMAN et al., 2006; PONTIFEX et al.,
2009), medicamentos de interferéncia (HILLMAN et al., 2002; MCDOWELL et al.,
2003; HILLMAN et al.,, 2004; HILLMAN et al.,, 2006; PONTIFEX et al., 2009;
GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013) e deterioro cognitivo (HILLMAN et
al., 2006; PONTIFEX et al., 2009; GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013;
CHANG et al., 2013; HUANG et al., 2014).

Todos os estudos investigaram os valores de laténcia e amplitude de P300.
Com relagdo a laténcia, trés estudos encontraram diferengas estatisticamente
significativas em funcéo do nivel de atividade fisica (HILLMAN et al., 2002; HILLMAN

et al., 2006; CHANG et al., 2013). Ja4 com relacédo a amplitude de P300, seis estudos
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encontraram diferencas (HILLMAN et al., 2004; HATTA et al., 2005; HILLMAN et al.,
2006; PONTIFEX et al., 2009; GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013;
CHANG et al., 2013).

A Tabela 2.1 apresenta um resumo dos estudos transversais selecionados

para esta revisao.
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Tabela 2.1.Caracteristicas e resultados dos estudos transversais incluidos na selecao final.

Determinatio

Confounding Variables

rl?gl;ere Sample(n; age) n of the_ I_evel Exar_l,%gg Depres Mgdica Cognitio P3 Latencgeasrl\fljt?mplltude
of activity sion  tion n
P3a and P3bLatency: ND.
Visual A A A P3a Amplitude: ND.

Pontife ~ Older High-Active (10; oddball P3b Amplitude: a significant

xetal. 66.2t£3.5 years); Older VOomax paradig larger amplitude in high-active

[20] Low-Active (13; 67.4+3.2 m (younger + older) (15.4 pV) than

years). low-active (younger + older) (11.9
pVv).
y o ( Visual NA A NA

McDo  Older High-Active (18; VOomix oddball ,

wellet  66.1+0.8 years), Older ADEKE paradig Eg ll&?T:erI]i(t:l{d’e\"Dl\.lD

al.[16] Low-Active (18; 69.3+0.8 m P N

years).

_ Older Aeroblca.lly Trained (12; Visual NA A NA P3  Latency: a significant
Hillma  63.5+2.8 years); ) h
netal. Older Sedentary (12; 65.042.7 VOomax oddbe_lll sh(_)rtened latency m*aeroblcally
[14] ’ YPAS paradig trained th_an sedentary.* (NR)

years). m P3 Amplitude: ND.
A A A P3  Latency: a  significant
Older Active (17; 63.7+0.9 Visual shortened latency in  active

Hillma  years); Older oddball (457.5ms) than sedentary

netal Sedentary (15; 65.9+0.2 YPAS paradig (472.2ms)*.

[19] years). m P3 Amplitude: a significant larger
amplitude in active than
sedentary*. (NR)

Older High-Active (8; 65.9+8.1 NA A NA  P3 Latency: the longest latencies
years); Older Moderate- Visual for  low-active, followed by

Hilma  Active (8; 65.6+6.3 years); oddball moderate and high-active. (not

netal.  Older Low-Active (8; 68.8+5.3 YPAS paradig significant)

[17] years). m P3 Amplitude: a significant larger
amplitude in moderate and high-
active than younger.* (NR)

Older Open-skill (20; 69.4+3.0 ]

Huang years); Older Closed- IPAQ (;QZEZ:I NA NA A

et al skill (20; 70.5+2.6 years); paradig P3 Laten‘cy: ND.

[13] ’ Older Irregular exercise (20; m P3 Amplitude: ND.

68.3+2.3 years).
P3 Latency: a  significant
Visual NA NA A shortened latency in high-active

Chang  Older High-Active (20; oddball (441.7ms) than low-active

et al. 67.9+2.3 years); IPAQ paradig (475.7ms).*

[15] Older Low-Active (20; m P3 Amplitude: a significant larger

67.8+2.1 years). amplitude in high-active (11.1pV)
than low-active (8.1uV).
Auditory NA A A P3a Latency: ND.

Getzm  Older Active (16; oddball P3b Latency: ND.

annet  73.0+5.1lyears); PWC; LAQ  paradig P3a Amplitude: a significant

al. [21] Older Inactive (16; 73.2+4.4 m larger amplitude in inactive (4.8uV)

years). than active (2.9uV).*
P3b Amplitude: ND.

Hatta _ _ Seor?;ﬁtrgs NA NA  NA P3Latency: ND.

ot al Older Active (20; 69.3.+1.3 Physically — ~ P3 Amplitude: a significant larger

[18]- years); Older trained paradig amplitude in active (11.1pV) than

Inactive (20; 66.9+1.1 years). m inactive (7.5uV).*

IPAQ: short version of International Physical Activity Questionnaire; YPAS: Yale Physical Activity Survey for
Older Adults; ms: milliseconds; s: seconds; pV: microvolts; ADEKE: average daily exercise kilocaloric
expenditure; PWC: Physical Working Capacity; LAQ: Lundenscheider Acivity Questionnaire; NA: not
assessment; A: assessment; NR: value not reported, ND: No difference between groups; * p<0.05
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Efeitos de programas de exercicio fisico no P300 de idosos

Todos os estudos incluidos que tiveram como objetivo analisar os efeitos de
programas de exercicio fisico no P300 de idosos foram ensaios clinicos
randomizados e controlados (OZKAYA et al., 2005; WANG et al., 2010; GAJEWSKI,
FALKENSTEIN, 2012; ZHANG; NI; CHEN, 2014; TSAI et al., 2015). A amostra
avaliada consistiu em idosos saudaveis, com excecdo de Wang et al. (2010) que
incluiram idosos com acidente vascular cerebral (AVC).

Trés estudos utilizaram paradigma oddball auditivo para obtencdo do
componente P300 (OZKAYA et al., 2005; WANG et al., 2010; ZHANG; NI; CHEN,
2014) e dois utilizaram paradigma oddball visual (GAJEWSKI; FALKENSTEIN, 2012;
TSAI et al., 2015). Todos os trabalhos avaliaram os efeitos do exercicio fisico na
amplitude de P300 e apenas trés avaliaram a laténcia de P300 (OZKAYA et al.,
2005; ZHANG; NI; CHEN, 2014; WANG et al., 2010). Os protocolos de exercicios
fisicos empregados nos estudos foram diversos: treinamento aerébio (OZKAYA et
al., 2005), treinamento resistido (OZKAYA et al., 2005; TSAI et al., 2015), exercicio
generalizado (GAJEWSKI; FALKENSTEIN, 2012), Tai Chi (WANG et al.; 2010,

ZHANG; NI; CHEN, 2014), natacao, corrida e danca (ZHANG; NI; CHEN, 2014).

Sobre os efeitos do exercicio fisico, apenas um estudo encontrou diferencas
na laténcia de P300 apos o periodo de intervencdo (ZHANG; NI; CHEN, 2014) e trés
estudos encontraram diferencas na amplitude de P300 (OZKAYA et al, 2005;

ZHANG; NI; CHEN, 2014; TSAI et al.,2015).

A Tabela 2.2 apresenta um resumo dos estudos longitudinais selecionados

para esta revisao. “
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Tabela2. Caracteristicas e resultados dos estudos longitudinais incluidos.

Evalu .
Reieeren sample(n; age) Type of Intervention ation P3 Latency and Amplitude Results
P3
) Exercise: resistance exercise X&Zubﬂ P3 Latency: not evaluated
Tsai et Exercise GrouF) (EG): (24 training (75-80% O_f 1-RM). il P3a AmpI)i/t.ude and P35 Amplitude: a
al. [26] 70.9+3.3 years); Training Schedule: once a week; L . .
) . paradi significant larger increase in EG after the
Control Group (CG) (24; 90 min; 12 weeks. gm intervention.* NR
72.0+4.1 years). CG: did not train. )
-PT: cardiovascular, aerobic,
Physical Training (PT) (35; and strength training. Visual
. 71.9+7.4 years); Cognitive -CO: paper—pencil  and .
Ei{ﬁgs Group (CO) (32; 70.9+4.1  computer-aided. Odﬁba EgbLatAer?]Cr%i'tEgte-evﬂua;ie;r%iﬁcam larger
Falkens Years); Relaxation Group "RG: autogenic training, muscle paradi increase in CO than PT, after the
tein [23] g?tr(s%?rihl; ?g%eag.) ; L?laasxseglgoen’ breathing. exercises, gm intervention (pre=5.3pV; post=6.5uV).*
' Training Schedule: twice a week;
69.9+4.2 years). 90 min; 16 weeks.
-CG: did not train.
P3 Latency: after 6 months: a significant
decreased latency (pre=334.9; post=
329.0ms) in TC after the intervention.*
After 12 months: a significant decreased
Swimming (SW) (29; latency in the groups SW (pre=338.4;
64.1+4.1 years); post= 322.0ms), RN (pre=336.4; post=
Running (RN) (27; 65.0+3.8 325.0ms) and DC (pre=337.2; post=
years); Dancing 318.0ms) after the intervention.*
(DC) (30; 65.2+4.5 years); iAfter 18_morr1]ths: a signiféﬁ/%nt(decrgg;ef
Tai Chi (TC) (28; 65.5t5.5 . Audito 'atency in the groups pre=338.4;
Yool e Jevel (6575 1 hoscotomey and | TC  (ecseas
ot al.g yg;rl;;)( ) (30: 64.1+4. %-max heart rate). . | Ppost=301ms) after the intervention.*
[25] : Training Schedule: 4 times a paradi P3 amplitude: after 6 months: a significant
week; 30-60 min; 18 months. gm increased amplitude (pre=5.1pV;
-CG: did not train. post=5.5uV) in TC after the intervention.*
After 12 months: increased amplitude in
SW  (pre=5.4pV;  post=6.5pV), RN
(pre=5.0uV; post=6.7uV) and TC
(pre=5.5pV;  post=6.8uV) after the
intervention.* After 18months: a significant
increased amplitude in the groups SW
(pre=5.4pV; post=6.9uV) and TC
(pre=5.1pV; post=7.9uV).*
-TC: 50 min Tai Chi sessions. Audito
Training Schedule: once a week; ry
Tai Chi (TC) (17; 76.5.£19.7 90 min; 12 weeks. oddba .
\;Ya[g%]et years) #, Control Group  -CG: 80 min of rehabilitation Il Eg kﬁg%ﬂ%agD’\"D
’ (CG) (17; 77.5x12.3 years) #. sessions. Non-resistance and paradi ’ ’
resistance training. gm
-ET: aerobic training (70% of
HRR), increased from 20 to 50
min. .
Strength Training (ST) (12;  -ST: strength training (12 Audito
Ozkaya 75.$i2.8 years); Endurance repetiti_ons of the ex_ercises: hip odré/ba P3 Latency: ND. ‘
etal Training (ET) (12; 70.943.1 extensmn,_knee f_IeX|on, seated I PS Amplitude: a s_lgnlflcan_t larger increase
[22] ' years); Control Group (CG)  lower-leg lift, chair squat, arm paradi in ST, after the intervention (pre=9.3pV;
(12; 72.3+2.1 years). raise, biceps curl, and gm post=14.1uV).*

abdominal).

Training Schedule: 3 times a
week; 9 weeks.

-CG: did not train.

HRR: heart rate reserve; 1-RM: One repetition maxima; ms: milliseconds; s: seconds; uV: microvolts; # sample
with elderly with cerebral vascular disorder; NR: value not reported; ND: No difference after the intervention;*

p<0.05
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Discussao

O objetivo do presente estudo foi analisar se existe algum tipo de relacao
entre a pratica de atividade fisica e o P300 e identificar os efeitos que os programas
de exercicio fisico para idosos provocam sobre o seu P300.

A revisdo sistematica revelou evidéncias preliminares positivas da relacao
existente entre a atividade fisica e o P300, ainda que a heterogeneidade de método
e o reduzido numero de estudo limite conclusGes mais profundas. A atividade fisica
parece desempenhar um papel importante na neuroprotecdo e neuroplasticidade,
uma vez que facilita as conexdes neuronais, assim como pode ser visto através de
sua aparente relacdo com componente P300.

A evidéncia referente a relacdo entre atividade fisica e amplitude de P300 é
forte, uma vez que de nove estudos, seis apontam resultados FAVORAVEIS
(HILLMAN ET AL., 2004; HATTA ET AL., 2005; HILLMAN ET AL., 2006; PONTIFEX
et al., 2009; GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013; CHANG et al., 2013),
independentemente da forma com que a amostra foi classificada nos estudos.
Apenas trés encontraram laténcia encurtada (HILLMAN et al., 2002; HILLMAN et al.,
2006; CHANG et al, 2013), o que torna esta Ultima evidéncia mais fraca.
Possivelmente a laténcia de P300 seja uma varidvel menos sensivel a atividade
fisica, assim como é argumentado em alguns estudos.

Apesar de esta evidéncia ser mais fraca, estudos similares com jovens
apontam para uma relacdo positiva entre atividade fisica e laténcia, portanto mais
estudos sdo necessarios para esclarecer esta afirmacdo (KAMIJO et al.,, 2011;
PONTIFEX et al., 2009).

Os unicos estudos que nédo encontraram qualquer diferenca na comparagao

entre grupos foram McDowell et al. (2003) e Huang et al. (2014), sendo que o ultimo
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foi o Unico estudo que separou a amostra em funcéo da caracteristica do exercicio
fisico praticado. McDowell et al. (2003) argumentam que seus resultados podem
estar relacionados com as diferencas metodoldgicas, principalmente no que se
refere a definicdo das amostras, quando comparado a outros estudos.

Uma primeira variavel metodoldgica diz respeito as medidas de avaliacéo
objetiva e subjetiva do nivel de atividade fisica. Dado interessante encontrado nesta
revisdo é que os dois Unicos artigos que encontraram diferencas significativas tanto
na laténcia quanto na amplitude de P300 utilizaram medida subjetiva (YPAS ou
IPAQ) (HILLMAN et al., 2006; CHANG et al., 2013).

As medidas objetivas que foram adotadas pelos estudos consistiram na
avaliacdo do nivel de aerobic fitness através do VO2max ou PWC e em todos eles os
grupos apresentavam niveis diferentes. No caso do VO2wax 0s grupos “ativos”
variaram de 36,6 a 41,5 ml/min/kg e os “inativos”, de 20,7 a 27,0 ml/min/KG
(HILLMAN et al., 2002; MCDOWELI et al., 2003; PONTIFEX et al., 2009). Apesar da
diferenca entre grupos, ndo foram todos os estudos que conseguiram confirmar suas
hipéteses. Como pode-se observar, os estudos que avaliaram o nivel de atividade
fisica através dos questionarios encontraram resultados mais favoraveis do que os
que utilizaram medida objetiva.

Uma segunda varidvel metodologica refere-se ao protocolo de avaliagdo do
P300 empregado. Todos utilizaram o paradigma visual para obtencdo do P300, com
excecdo de Getzmann; Falkenstein; Gajewski (2013) que utilizaram paradigma
auditivo e Hatta et al. (2005), que utilizaram paradigma somatosensorial.

Getzmann; Falkenstein; Gajewski (2013) discutem que a natureza do estimulo
pode ter interferido para o fato de ndo encontrarem diferencas na laténcia de P300,

uma vez que € o unico que utilizou paradigma auditivo. De fato esta parece ser uma
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explicacdo coerente visto que, quando analisamos somente 0s estudos que
utilizaram o paradigma visual, mais da metade encontraram diferencas na laténcia.

Além da natureza do estimulo, outras variaveis metodologicas de avaliacao
do P300 também podem interferir nos resultados, séo elas: intensidade, intervalo e
namero de estimulos, tempo de duragcédo do teste e grau de dificuldade da tarefa
(POLICH, 2007).

Outro fator importante a ser considerado, metodologicamente, € a
homogeneidade das amostras. De uma forma resumida, 0os Unicos estudos que
fizeram o controle de trés variaveis confundidoras fundamentais (medicamentos,
depresséao e fungdes cognitivas) foram Hillman et al. (2006) e Pontifex et al. (2009),
gue encontraram diferencas na comparacdo entre grupos, sendo que o primeiro
encontrou diferencas tanto na laténcia quanto na amplitude. Os outros dois estudos
gue também encontraram diferencas na laténcia e amplitude de P300 foram Chang
et al. (2013), que s6 controlaram a variavel “fungdes cognitivas”, e Hillman et al.
(2004), que s6 controlaram a variavel “medicamentos”. Portanto, ndo é possivel
estabelecer uma afirmacdo concreta de que controlar as trés variaveis
apresentariam resultados mais sélidos na comparacao de P300.

Sabe-se que o desenho experimental do tipo transversal apresenta uma
limitagcdo importante, pois nos impossibilita de estabelecer relagbes causais, por este
motivo os estudos longitudinais, tornam-se cada vez mais importantes.

Os estudos que investigaram os efeitos do exercicio fisico no P300 de idosos
também indicam uma evidéncia positiva mais forte na variavel amplitude de P300
(OZKAYA et al., 2005; ZHANG; NI; CHEN, 2014; TSAI et al., 2015) do que na

laténcia (ZHANG; NI; CHEN, 2014), e ainda apontam que seus beneficios podem
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ser encontrados ndo apenas em idosos saudaveis, mas também com patologias

(AVC) (TSAI et al., 2015).

Com relacéo aos protocolos empregados, em se tratando dos seus beneficios
para a saude mental, alguns estudos de revisdo envolvendo a tematica concluiram
que protocolos de exercicios aerdbios melhoram a atencdo, processamento
cognitivo, funcdes executivas e memoria (POLICH; LARDON, 1997; DESLANDES et

al., 2009).

Neste sentido, os protocolos adotados nos estudos incluidos nesta revisao e
gue encontraram resultados mais positivos (ou seja, na laténcia e amplitude)
também sdo aqueles que apresentam carater aerébio (ZHANG; NI; CHEN, 2014).
Ainda que sejam de modalidades distintas (natacdo, corrida, danca e Tai Chi), todos

os protocolos foram realizados em intensidade leve (ZHANG; NI; CHEN, 2014).

Alguns mecanismos tém sido sugeridos para explicar os beneficos do
exercicio aerobio os quais englobam o aumento do fluxo sanguineo cerebral e de
neurotransmissores, e a moducao de fatores neurotréficos e neuroprotetores (BDNF
e VEGF) (DESLANDES et al.,, 2009). Em se tratando especificamente do P300,
Zhang; Ni; Chen (2014) restringem 0s mecanismos principalmente ao aumento do
aporte de neurotransmissores na fenda sinaptica como a serotonina, noradenalina e

dopamina.

Apesar de maiores evidéncias para o treinamento aerobio, Ozkaya et al.
(2005) ndo encontraram beneficios no grupo aerobio, porém encontraram aumento
da amplitude de P300 para o grupo que participou de um treinamento resistido.
Ainda que poucos estudos investiguem os efeitos do treinamento resistido na saude

mental, 0s proprios autores citam que este tipo de exercicio gera adaptacdes neurais
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gue ainda néo estao elucidados e ressaltam a escassez de investigacdes dos efeitos

do treinamento de for¢a no sistema nervoso central (OZKAYA et al., 2005).

Os mecanismos relacionados aos beneficios do exercicio resistido ainda néo
estdo bem esclarecidos, porém tem sido inicialmente relacionado ao aumento dos
niveis séricos do fator de crescimento relacionado a insulina (IGF-1), que trata-se de
um fator de preservacdo das funcdes cognitivas (KIRK-SANCHEZ; MCGOUGH,

2014).

Aléem da modalidade e intensidade de exercicio, outras caracteristicas do
programa podem influenciar nos resultados, séo eles: frequéncia semanal e duracao
do programa. Com relacédo a frequéncia semanal, a principio, este parece nao ser
um fator determinante, uma vez que os estudos encontraram beneficios a partir da
frequéncia semanal de uma vez (TSAI et al., 2015) até quatro vezes (ZHANG; NI;

CHEN, 2014).

Ja com relacdo a duracdo do programa, estudos de meta-analises sugerem
gue sdo necessarios o0 minimo de seis meses de pratica de exercicio fisico para
detectar mudancas cognitivas (KIRK-SANCHEZ; MCGOUGH, 2014). Os estudos
inseridos nesta revisdo encontraram beneficios no P300 de idosos apds nove e doze
semanas, somente na amplitude (OZKAYA et al., 2005; TSAI et al., 2015) e apos
seis e doze meses na laténcia e amplitude (ZHANG; NI; CHEN, 2014), portanto,
ainda que néo tenham sido realizados muitos estudos com exercicio fisico e P300,

parece que programas mais longos podem gerar maiores beneficios.

Os autores entendem que deve-se ter em mente que os resultados aqui
apontados séo limitados por apresentarem restricdes linguisticas como critério de

selecdo: apenas trabalhos escritos em inglés foram escolhidos. Além disso, s6 foram
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incluidas publicacdes de artigos cientificos, logo outros tipos de publicagcdo néo

foram analisados, o que teria sido uma analise mais profunda.

Apesar desta indicacao positiva dos efeitos positivos do exercicio fisico, torna-
se impossivel estabelecer recomendacfes sobre modalidade de atividade fisica
ideal, intensidade, frequéncia semanal, entre outros. Estudos futuros, controlados e
randomizados, s80 necessarios para somar aos achados, uma vez que ha diversas

lacunas, apontadas aqui, a serem esclarecidas.

Concluséao

A evidéncia cientifica revisada sugere que idosos mais ativos apresentam
maior amplitude e menor laténcia de P300 do que os menos ativos. A pratica de
exercicio fisico, especialmente de carater aerdbio ou resistido apresentam efeitos
similares nesta populacéo, promovendo a atenuacao do declinio cognitivo associado
a idade, sendo seus beneficios encontrados de forma mais positiva apds seis meses

de treinamento.
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CAPITULO 3

Cognicao, P300 e capacidade funcional de idosos cognitivamente

preservados e de idosos com doenca de Alzheimer
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3.1. INTRODUCAO

Dentre as doencas neurodegenerativas, a doenca de Alzheimer (DA) é uma das
mais prevalentes entre idosos. Atualmente, aproximadamente 35 milhdes de pessoas
em todo o mundo vivem com deméncia e estima-se que este humero possa duplicar a
cada 20 anos, chegando a 115,4 milhdes em 2050 (PRINCE; PRINA; GUERCHET,
2013).

Os sintomas classicos da DA estdo relacionados as funcdes cognitivas como
perda de memoria, dificuldade de comunicacdo, diminuicdo de atencdo, falta de
planejamento e diminuicdo do raciocinio, entre outros (NITRINI et al., 2005), embora no
percurso da doenca outras alteracbes sdo observadas, como os disturbios
comportamentais/ neuropsiquiatricos e alteracdbes motoras. Além disso, outras
alteracdes também estdo presentes na doenca, como as alteracdes nas atividades
corticais, que podem ser analisadas por meio de exames eletroencefalogréaficos do tipo
P300. Apesar de ser um instrumento importante para a avaliacdo do desenvolvimento
da doenca, poucos estudos se atentaram em verificar os valores de amplitude e
laténcia de P300 em idosos com DA especificamente no estagio leve da doenca
(O’'MAHONY et al.,1996; LAl et al., 2010).

Pedroso et al. (2012b) em estudo de revisao verificaram que a maioria dos
estudos que avaliaram o potencial P300 de idosos com DA ndo fazem controle
rigoroso da amostra, jA que a grande maioria das amostraa incluiam idosos em
diferentes estagios da doenca em um mesmo grupo. Tendo em vista a diferenca de
comprometimento cognitivo em cada fase da DA, ja reportado na literatura (NITRINI
et al., 2005), ha necessidade de mais estudos que verifiguem valores de laténcia e
amplitude de P300 em idosos com DA nos estagios leve e moderado da doenca, de
maneira separada.

O estudo de O’Mahony et al. (1996) avaliou o P300 de idosos com DA =,
incluindo individuos em diferentes niveis de comprometimento, uma vez que 0S
valores médios na pontuacdo do Mini Exame do Estado Mental variaram de 9 pontos
(comprometimento severo) a 27 pontos (comprometimento questionavel a leve) de
acordo com Folstein et al. (1975). Esta heterogeneidade da amostra dificulta a
generalizagao dos valores de medicao de P300 para idosos com DA.

Além das alteragBes cognitivas e de atividades corticais, a DA também

acarreta no comprometimento dos componentes fisicos da capacidade funcional e
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dificuldade para realizar as AVD (PERRY; HODGES, 2000; FUENTES, 2008;
CAIXETA, 2006). Pesquisas recentes tém relatado que altera¢cdes nos componentes
da capacidade funcional podem estar presentes no estagio leve da DA
(EGGERMONT et al., 2010). O estudo de Eggermont et al. (2010) constatou que
idosos no estagio leve da DA apresentam prejuizos no equilibrio e na mobilidade
funcional quando comparados a idosos cognitivamente preservados. A mesma
diferenca entre os grupos foi encontrada em diversos estudos para outros
componentes da capacidade funcional como forca e coordenacdo motora (KATO-
NARITA; NITRINI; RADANOVIC, 2011).

Com o avanco da DA todas as alteragbes cognitivas, corticais, motoras e
funcionais tendem a se agravar; portanto, avaliagdes completas em cada estagio da
doenca tornam-se importantes ndo apenas para acompanhar o desenvolvimento da
doenca, mas também podem gerar dados importantes para a elaboracdo de
intervencdes, sejam elas farmacoldgicas ou ndo farmacoldgicas. Diante do exposto,
0 objetivo deste estudo foi comparar a cogni¢cdo, P300 e capacidade funcional de
idosos preservados cognitivamente, idosos no estagio leve e moderado da doenca

de Alzheimer.

3.2. METODOS
Delineamento da pesquisa

O presente estudo (capitulo 3) se caracteriza por ser exploratério, com a
finalidade de comparar a cognicdo, o P300 e a capacidade funcional de idosos
preservados cognitivamente, idosos no estagio leve e moderado da DA. Para tanto,
foram aplicados instrumentos para avaliar as funcfes cognitivas, 0s sintomas
depressivos, a laténcia e a amplitude de P300, os componentes motores da
capacidade funcional e a funcionalidade para realizar as atividades de vida diéria.

Aspectos Eticos

Os cuidadores dos idosos com DA e os idosos preservados cognitivamente
participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1), segundo as normas estabelecidas pela Resolucdo 446/2012 do

Conselho Nacional de Saude as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de
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pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicéo
(n®908.590) (Anexo 1).

Participantes

A amostra foi constituida por idosos preservados cognitivamente e por idosos
com DA, de ambos os sexos e com idade igual ou superior a 60 anos, residentes no
municipio de Rio Claro/SP.

A divulgacdo para participacdo no estudo foi realizada nos meios de
comunicagdo, como radio, midia eletrénica e televisdo, e também foram realizadas
visitas a grupos de terceira idade da cidade de Rio Claro e aos consultérios médicos.
Além disso, a divulgacdo também foi realizada no projeto de extensdo Programa de
Cinesioterapia Funcional e Cognitiva de Idosos com doenca de Alzheimer (PRO-
CDA) (GARUFFI et al., 2011) e Programa de Atividade Fisica para a Terceira Idade
(PROFIT) (UENO et al., 2010), projetos estes oferecidos pelo Instituto de Biociéncias
- Departamento de Educacéo Fisica — UNESP/Rio Claro.

Os critérios de inclusdo para participacao no estudo foram:

Idosos preservados cognitivamente:

e |dosos preservados cognitivamente avaliados através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), de acordo com os critérios estabelecidos por Brucki et al.
(2003): para analfabetos, 20 pontos; 1 a 4 anos de escolaridade, 25 pontos; de
5 a 8 anos, 26,5 pontos; de 9 a 1 anos, 28 pontos; escolaridade superior a 11
anos, 29 pontos (FOLSTEIN et al., 1975).

e Disponibilidade para participacao das atividades propostas pelo pesquisador.

e Concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

e |dosos com deambulacéo preservada sem dispositivo de auxilio.

e Idosos que ndo apresentam comprometimento visual, sindrome vertiginosa ou
outras limitacdes nao corrigidas que dificultem a locomocéo ou a realizacdo dos
testes cognitivos.

e |dosos sem diagnostico de depressdo ou sintomas depressivos clinicamente
relevantes avaliados através da Escala de Depressao Geriatrica (GDS — 30), de

acordo com os critérios estabelecidos por Stoppe Jr et al. (1994), os quais
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propdem como nota de corte o escore final de 9 pontos ou mais, para sintomas
depressivos clinicamente relevantes.

Idosos sem relatos de comprometimento auditivo e que conseguissem realizar a
avaliacao e P300.

Idosos que ndo apresentam doencas neuropsiquiatricas.

Idosos com DA:

Idosos com o diagnéstico clinico de DA, de acordo com o Manual de Diagnostico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) (APA, 2000).

Nivel de gravidade da deméncia leve ou moderado, segundo o Escore de
Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS,
2005). A escolha deste critério deve-se a natureza dos procedimentos
especificos do protocolo de intervencdo motora proposto, que exige determinado
nivel de compreensao das atividades por parte do idoso.

O cuidador do idoso deve concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Idosos com deambulagéo preservada sem dispositivo de auxilio.

Idosos que ndo apresentam comprometimento visual, sindrome vertiginosa ou
outras limitagdes nao corrigidas que dificultem a locomoc¢éo ou a realizacdo dos
testes cognitivos.

Idosos sem relatos de comprometimento auditivo e que conseguissem realizar a
avaliacao e P300.

Idosos que ndo apresentam outras condi¢cdes neuropsiquiatricas.

Foram recrutados para participar do estudo 139 idosos, sendo que 113 eram

idosos com DA e 26 idosos preservados cognitivamente. No entanto, foram incluidos

no estudo 35 idosos no estagio leve da DA, 22 idosos no estagio moderado da DA e

24 idosos preservados cognitivamente. ApoOs a realizacdo do calculo amostral com

base nos dados do estudo piloto, com poder estatistico de 0,80, foi verificado que

para este estudo o minimo de 20 sujeitos em cada grupo seria suficiente. Todos os

sujeitos, independentemente do grupo ao qual pertenceram foram orientados a

manter as prescricdes farmacoldgicas de rotina determinadas por seus respectivos

médicos.
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A figura 3.1 demonstra o fluxograma de todo o processo de recrutamento e
selecdo dos idosos com DA e dos idosos preservados cognitivamente, para

participacdo no estudo.

139 idosos passaram por uma avaliacdo inicial

N\

26 idosos sem 113 idosos com doenca de
deméncia Alzheimer
2 Excluidos: 56 Excluidos:

19 idosos em estagio avancado

1D do;
epresséo da DA

1 Recusa;
2 apresentavam DA e outra

condicéo neurologica;

9 néo apresentavam diagnéstico
clinico de DA;

18 recusa;

8 deambulagcdo comprometida.

24 IDOSOS
COGNITIVAMENTE
PRESEVADOS

22 IDOSOS
COM DA
MODERADO

35 IDOSOS
COM DA LEVE

Figura 3.1. Fluxograma do recrutamento e selecédo dos idosos com DA e dos idosos

preservados cognitivamente.

Procedimentos Metodoldgicos

Em uma primeira visita ao Laboratorio de Atividade Fisica e Envelhecimento
(LAFE) os idosos preservados cognitivamente e os idosos com DA (acompanhados
de seus respectivos cuidadores) responderam a uma anamnese estruturada, para
coleta de algumas informacg0es gerais e realizaram uma avaliacdo cognitiva. Nesta
mesma visita os idosos fizeram uma avaliagao da funcionalidade para realizagao das
atividades de vida diaria. Em seguida, foram marcadas as demais avaliacdes do

estudo: avaliacdo do P300 e avaliacdo dos componentes de capacidade funcional.
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Para avaliacdo do estagio da doenca, os cuidadores dos idosos com DA
colaboraram respondendo ao Escore de Avaliagdo Clinica de Deméncia (CDR).

Os avaliadores foram previamente treinados para a aplicacéo dos testes a fim
de se minimizar possiveis desvios durante as avaliacbes. Os mesmos foram
instruidos a falar pausadamente, dar instrucbes simples com comandos
segmentados, certificando-se que o idoso poderia compreendé-lo. Com a finalidade
de néo sobrecarregar os participantes, as baterias de testes foram aplicadas em dois
dias. As avaliacOes realizadas pela manhad (cognitiva e da funcionalidade) foram
feitas no mesmo dia, com duracdo maxima de 1 hora e 30 minutos, evitando assim
que o idoso ficasse cansado. As avalia¢des realizadas no periodo da tarde (P300 e
capacidade funcional) tiveram duracdo média aproximada de 1 hora.

A avaliacdo de dados gerais do idoso foi realizada por meio de uma Anamnese
Estruturada, na qual foram coletadas as seguintes informacfes: a) Dados sdécio
demograficos: idade, género, escolaridade; b) Dados referentes ao estilo de vida:
tabagismo, etilismo; c¢) Dados clinicos: doencas associadas, medicamentos em uso
(nome e dose diaria), estagio da DA e o tempo da doenca. (Apéndice 2)

Para avaliar o nivel de gravidade da doenca foi aplicado o Escore de Avaliacéo
Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS, 2005) e para
quantificar sintomas depressivos foi utilizado a Escala de Depresséo Geriatrica (GDS
- 30) (YESAVAGE et al., 1983).

A bateria de testes cognitivos incluiu o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN et al., 1975) para avaliacdo das funcdes cognitivas globais; Teste de
Trilhas (Trail Making Test - TMT) A e B (REITAN, 1958; REYNOLDS, 2004) para
funcdes executivas; Teste Toulouse Piéron (MONTIEL et al., 2006) para avaliar a
atencdo concentrada, rapidez e exatiddo ao executar a tarefa simples; Teste de
Digitos da Bateria de Inteligéncia Wechsler (WAIS-IIl), Ordem Direta e Inversa
(WECHSLER, 1997; NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002) para habilidades cognitivas
de atencdo, memoria de trabalho (executivo central) e inibicdo. Teste de Fluéncia
Verbal Semantica — Categoria Animais (LEZAK, 1995; BRUCKI et al., 1997) para
avaliar fluéncia verbal.

Para avaliar nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario de Baecke
Modificado para ldosos (QBMI), que foi respondido pelo cuidador (VOORRIPS et al.,
1991). Para avaliacdo dos componentes fisicos da capacidade funcional foi aplicada a
bateria completa Senior Fitness Test (RIKLI; JONES, 1999) (Apéndice 3). Em resumo,
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esta bateria inclui a avaliagcdo da resisténcia de forca de membros inferiores (Teste de
Sentar-se e levantar da cadeira em 307); resisténcia de forca de membros superiores
(Flexdo de antebraco); resisténcia aerébia (Teste de Caminhada de 6 minutos);
flexibilidade de membros inferiores (Sentado e alcancar); flexibilidade de membros
superiores (Alcancar atras das costas); e agilidade motor / equilibrio dindmico
(Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar). A Escala de Equilibrio de Tinetti
(TINETTI, 1986) foi utilizada para avaliar o impacto das intervencdes desenvolvidas na
marcha e equilibrio dos participantes. Além disso, foi utilizado o Direct Assessment of
Functional Status Revised (DAFS-R) (LOEWENSTEIN et al., 1989; PEREIRA et al.,
2010) para avaliar o desempenho para realizagéo das AVD.

Além dissso, com base nas orientacées para a medicdo de potenciais evento-
relacionados, a obtencao do P300 foi realizada utilizando o paradigma oddball auditivo.
A descricédo detalhada da avaliacédo para obtencdo do P300 e da aplicacao de todos os

instrumentos de avaliacéo utilizados pode ser conferida no apéndice 4.

Anélise dos Dados

Para analise dos dados foi utilizado o software SPSS, versao 18. Inicialmente,
o teste de Shapiro Wilk foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. Para
aqueles dados que rejeitaram a hipotese de normalidade (DAFS) foi utilizado o z-
escore para padronizacdo dos dados. Em seguida, foram utilizados os seguintes
testes estatisticos: ANOVA One Way, seguido de post hoc de Bonferroni, para
comparacao dos valores médios dos trés grupos; Teste Qui-Quadrado para
comparacao dos valores percentuais dos trés grupos. Foi admitido um nivel de

significancia de 5 % para todas as analises.

3.3. RESULTADOS

Na tabela 3.1 estédo dispostos os dados de caracterizacdo da amostra, valores
médios e desvios-padrdo para idade, escolaridade, sexo, perfil cognitivo global
(pontuacdo no MEEM), sintomas depressivos (GDS-30), nivel de atividade fisica
(QBMI), peso, estatura e presenca de doencas para o grupo de idosos
cognitivamente preservados, grupo de idosos com DA em estagio leve e grupo de

idosos com DA em estagio moderado.
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O tratamento estatistico realizado pelo teste ANOVA One Way (post hoc de
Bonferroni) apontou diferenca significativa para o perfil cognitivo global medido pelo
MEEM entre os trés grupos, como esperado. Além disso, também houve diferenca
significativa na escolaridade e no peso corporal entre o0 grupo cognitivamente
preservado e grupo de idosos com DA em estagio moderado. A escala GDS-30, que
afere a presenca de sintomas depressivos, apresenta-se estatisticamente menor no
grupo cognitivamente preservado quando comparado aos grupos de idosos com DA
nos estagios leve e moderado (tabela 3.1).

O teste de qui-quadrado ndo apontou diferenca em relacdo ao numero de
mulheres pertencentes a cada grupo, nem para a presenca de doencas como

diabetes, hipertensao arterial e hipercolesterolemia.

Tabela 3.1: Comparacéao dos dados de caracterizacdo da amostra: idade, escolaridade, sexo,
perfil cognitivo global, sintomas depressivos, nivel de atividade fisica, peso, estatura e presenca de
doencas para grupo de idosos cognitivamente preservados, grupo de idosos com DA em estagio leve
e grupo de idosos com DA em estagio moderado.

r rizaca L. . -
Caracterizagdo da Média e Desvio-Padréao

Amostra
Idosos Idosos com Idosos com Effect F p
Cognitivamente DA Leve DA Moderado Size
Preservados (n=24) (n=35) (n=22) (d)
Idade (anos) 75,015,4 77,316,8 80,8+29 - 0,9 0,39
Escolaridade (anos) 7,0£4,4¢ 6,2+5,7 3,6£2,7¢ €0,9 4,0 0,02
Sexo Feminino (%) 66,6% 71,4% 81,8%
A2,9 93,0 <0,01
MEEM (pontos) 28,5+ 1,3AC 20,4+3,7°B 15,5+3,48.C B5,0
€13
GDS-30 (pontos) 3,1+2,5AC 6,9+4,8" 7,4%55° 22?) 4.6 0.01
QBMI (pontos) 6,4+3,8 2,9+2,0 28+1,7 - 1,0 0,37
Diabetes (%) 40% 45,5% 16,6%
HA (%) 40% 50% 16,6%
Hipercolesterolemia (%) 1,4% 18,1% 29,1%
Peso (quilogramas) 71,3+10,1¢ 66,5+13,1 59,1+13,7¢ €1,0 3.2 0,04
Estatura (metros) 1,60+0,08 1,56%0,09 1,55+0,06 @ ----—--- 0,7 0,45

Legenda: DA Doenga de Alzheimer MEEM: Mini Exame do Estado Mental, GDS-30: Escala de Depresséo Geriatrica,
QBMI: Questionario Baecke Modificado para Idosos; HA: Hipertensao Arterial.

A = Diferenca estatisticamente significativa entre idosos cognitivamente preservados e idosos com DA leve por meio de
ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

B =Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos com DA moderado por meio de ANOVA
One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

C= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos cognitivamente preservados e idosos com DA moderado por meio
de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
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Para analise eletroencefalografica de P300, um total de 16 individuos foram
excluidos da analise, sendo que: 6 apresentavam perda auditiva, 6 n&o
compreenderam a tarefa solicitada e 3 exames nao foram captados pelo
equipamento. Sendo assim, participaram desta analise 19 idosos cognitivamente
preservados, 31 idosos com DA leve e 17 idosos com DA moderado. A analise
estatistica apontou diferencas entre o grupo cognitivamente preservado e o grupo de
idosos com DA moderado para as variaveis: laténcia de P300 em Fz (p<0,01; F=5,2;
Effect Size=1,2), Cz (p=0,02; F=4,0; Effect Size=1,1) e Pz (p=0,03; F=3,6; Effect
Size=1,1) e amplitude de P300 em Cz (p<0,01; F=7,5; Effect Size=1,2) e Pz (p<0,01;
F=9,9; Effect Size=1,7). Além disso, a variavel “amplitude em Pz’ foi a Unica que
apontou diferencas entre o grupo cognitivamente preservado e idosos com DA leve
(p<0,01; F=9,9; Effect Size=1,7). Nao houve diferenca entre 0os grupos apenas para
a variavel amplitude de P300 em Fz (p=0,39; F=0,9). A figura 3.2 mostra os valores
médios e desvios-padrdo da laténcia de P300 em Fz, Cz e Pz dos idosos
preservados cognitivamente, idosos com DA leve e DA moderado. Ja a figura 3.3
traz informac@es sobre amplitude de P300 em Fz, Cz e Pz.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,31) no tempo de
reacdo, apesar do grupo cognitivamente preservado apresentar média de 314,5 +
182,2 ms menor do que o grupo de idosos com DA leve (375,2 = 123,2 ms) e com
DA moderado (393,2 £ 193,3 ms).
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Figura 3.2. Comparacdo da laténcia de P300 em Fz, Cz e Pz de idosos cognitivamente
preservados, idosos com DA leve e idosos com DA moderado, expressos em média e desvio
padrao (milissegundos). *Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado
e idosos cognitivamente preservados por meio de ANOVA One Way seguido de post hoc de
Bonferroni (p<0,05).
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Figura 3.3. Comparacdo da amplitude de P300 em Fz, Cz e Pz de idosos cognitivamente
preservados, idosos com DA leve e idosos com DA moderado, expressos em média e desvio
padrdo (microvolts). * Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado e
idosos cognitivamente preservados, por meio de ANOVA One Way seguido de post hoc de
Bonferroni (p<0,05). 1 Diferenga estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos
cognitivamente preservados, por meio de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni
(p<0,05).
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Em relacdo as variaveis cognitivas, O teste ANOVA One Way mostrou
diferengas significativas para quase todas as variaveis cognitivas, exceto para o
Teste de Trilhas A (numero de erros) e Teste de Trilhas B (tempo para execucédo do
teste). Nas demais escalas de avaliacdo houve diferencas nas comparacfes entre
grupo de idosos cognitivamente preservados e grupos de idosos com DA em estagio
leve e moderado.

Os resultados referentes as fungdes cognitivas foram utilizados somente para
caracterizar a amostra, pois ja estd bem consolidado na literatura que idosos com
DA apresentam pior desempenho cognitivo quando comparados a idosos
preservados cognitivamente e que quanto maior o nivel de gravidade da doenca,
maior o comprometimento cognitivo. A tabela 3.2 ilustra os valores médios e

desvios-padréo de todas as variaveis cognitivas dos grupos avaliados.
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Tabela 3.2: Comparacdo da avaliacdo cognitiva de idosos cognitivamente preservados e idosos
com doenca de Alzheimer nos estdgios leve e moderado da doenca, expressos em média e
desvio padréo.

Avaliagdo Cognitiva Média e Desvio-Padréo

Idosos Idosos com Idosos com Effect F p
Cognitivamente DA Leve DA Moderado  Size
Preservados (n=24) (n=35) (n=22)
9,4+10,6 B1,3
- o 0 + C 1 ’ y
TMT-A (n° conexdes) 23,5+0,7 20,4+4.7° c18 317 <001
A15
- + A )
TMT-A tempo (s) 12,6£26,7 151,5:69,0°8 17801942 8032 153 <0,01
- o +i
TMT-A (n° erros) 0,4+0,6 0.5£0.8 0,105 -eoem- 15 0,22
TMT-B (n° conexdes) 17,5+9,3A¢ "20
T 2,0£5,54 0,9+3,3¢ €23 515 <0,01
- +
TMT-B tempo (s) 152,4+68,1 134,5£102,2  163,8£1152 - 06 051
TMT-B (% mais de 3
259%)PE
erros) 6 (25%) 32 (91%)° Py 1010173 L —
A1,9
Toulouse (n° acertos) 60,5+23,9AC 21,4+15,2A8 9,0+8,38B¢C B1,0 60,0 <0,01
€28
Toulouse (n° B0,9
+
omissdes) 7,259 9,8+8,38 4,0£3,78 52 <0,01
X + A + C A
Toulouse Rgza(N) 05,4437 A C 5,048,5 2,327 ) 08 11,9 <0,01
(acertos/omissodes) 1,0
4,245 4A 2,1£2,1 A 4 <0,01
Toulouse (n° erros) 0,9+1,64 2%5, T 08 5 0.0
Digitos Ordem Direta 5341 8AC AQ,7
(pontos) e 4,241,247 3,621,7°¢ €04 66 <001
L A0,8
Digitos Ordem Inversa 5,041,7AC 3,641,478 25+1,68¢  B07 147 <001
(pontos) c
15
Fluéncia Verbal (n° A2,0
palavras) 16,0+3,8AC 9,1+3,0AB 4,3+1,6BC B19 86,2 <0,01
€40

Legenda: TMT: Trail Making Test; DA: doenga de Alzheimer; s: segundos; n° namero.

a= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos cognitivamente preservados, por meio de
ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

B =Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos com DA moderado por meio de ANOVA One
Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

C= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado e idosos cognitivamente preservados, por meio
de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

P= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos cognitivamente preservados, por meio do
teste Qui Quadrado (p<0,05);

E= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado e idosos cognitivamente preservados, por meio
do teste Qui Quadrado (p<0,05).
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Para as variaveis de funcionalidade para realizacdo das atividades de vida
diaria, o tratamento estatistico utilizado mostrou diferenca estatisticamente
significativa para todos os dominios da escala de avaliacdo DAFS, entre todos os
grupos. Os Unicos dominios que ndo diferenciaram o grupo de idosos
cognitivamente preservados do grupo de idosos em estagio leve da doenca foram
“Vestir-se/Banhar-se” e “Alimentagdo”, que sdo dominios associados com as
atividades basicas de vida diaria. A tabela 3.3 ilustra os valores médios e desvios-

padréo da analise de funcionalidade dos grupos avaliados.

Tabela 3.3: Comparacdo da funcionalidade para realizar atividades de vida diaria de idosos com
doenca de Alzheimer nos estagios leve e moderado da doenca e idosos cognitivamente preservados,
expressos em media e desvio padrao.

Capacidade Funcional Média e Desvio-Padréao
Idosos Idosos com Idosos com Effect F p
Cognitivamente DA Leve DA Moderado  Size
Preservados (n=24) (n=35) (n=22)
Dominios da DAFS
A1,8
Orientacéo (pontos) 15,8+0,5A¢ 10,743,848 5,7+4,28¢C B12 50,6 <0,01
€3,3
A1,3
Comunicacgéo (pontos) 13,7+1,7AC€ 11,4+1,848 5,1+4,58C B1,8 46,0 <0,01
€24
A1,8
Lidar Dinheiro (pontos) 25,3+5,8AC 14,5+5,6 A8 7,5+4,88C B1,3 609 <0,01
€33
A28
Compras (pontos) 15,2+1,8A¢ 8,4+2,9A8B 4,4+¢3,08C B21,3 94,8 <0,01
€43
B B,C B
Higiene/Vestir-se(pontos) 13,0+0,0°¢ 12,8+0,4 11,425 c 8; 9.2 <001
. - Bo,6 49 0,01
Alimentacédo (pontos) 10,0+0,0°¢ 10,040,08 9.2+1 8 BC c0.6
A1,3
Pontuacéo total (pontos) 82,7+9,9AC 68,0+12,0~AB  43,6+17,4BC B16 51,3 <0,01
€27

Legenda: DA: doenca de Alzheimer; DAFS: Direct Assessment of Functional Status.
a= Diferencga estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos cognitivamente preservados, por meio de
ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
B =Diferenc¢a estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos com DA moderado por meio de ANOVA One
Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
C= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado e idosos cognitivamente preservados, por meio
de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05).
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A andlise de comparacdo dos componentes da capacidade funcional, apontou
diferenca significativa do grupo de idosos com DA moderado com o grupo de idosos
com DA leve e cognitivamente preservados nas seguintes variaveis: resisténcia de
forca de membros inferiores, resisténcia aerdbia, agilidade, equilibrio, marcha e
mobilidade que foram medidos pela escala de Tinetti. As Unicas variaveis que
diferenciaram o grupo de idosos cognitivamente preservados do grupo de idosos
com DA leve foram resisténcia de forca de membros inferiores e superiores, e
resisténcia aerdbia. Nao houve diferenca entre os grupos para a flexibilidade de
membros inferiores e superiores.

Para a realizacdo da bateria de testes, um idoso cognitivamente preservado,
dois idosos com DA leve e 2 idosos com DA moderado ndo conseguiram realizar
todos os testes e; portanto, foram excluidos desta andlise, sendo assim para esta
variavel os dados apresentados na tabela 3.4 sao referentes a 22 idosos
preservados cognitivamente, 33 idosos com DA leve e 21 idosos com DA moderado.
Em suma, pode-se observar que, para todas as variaveis motoras, os idosos com
DA moderado apresentaram um pior desempenho quando comparados a idosos
preservados cognitivamente. A tabela 3.4 mostra os valores médios e desvios-
padrao dos componentes da capacidade funcional avaliados dos idosos preservados
cognitivamente, idosos com DA leve e DA moderado.
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Tabela 3.4: Avaliacdo dos componentes da capacidade funcional de idosos com doenca de Alzheimer
nos estagios leve e moderado da doenca e idosos cognitivamente preservados, expressos em media
e desvio padréao.

Capacidade Funcional Média e Desvio-Padrao
Idosos Idosos com Idosos com Effect F p
Cognitivamente DA Leve DA Moderado Size
Preservados (n=22) (n=33) (n=21)
+ B + B,C B
Tinetti (Equilibrio) (pontos) 16,0+0,0°¢ 15,4+0,9 Al c (1); 108 <o
+ B + B,C B
Tinetti (Marcha) (pontos) 12,0+0,0¢ 11,7x0.,6 10,8+1,6 c 2; 9.8 <0,01
+ B + B,C B
Tinetti (Total) (pontos) 27,5¢1,7°¢ 27.3:1.3 252131 . 8’2 86 <001
Flexibilidade MI (cm) -6,4+9,8 -6,9+10,8 -6,3+8,1 - 0,0 0,97
Flexibilidade MS (cm) -7,0+£10,8 -8,3+11,6 -11,1+112 - 0,7 0,46
+ B + B,C B <
Agilidade Tempo (s) 5,9+1,3°¢ 7.6x2,5 11,545,5 c 22 153 0.01
A0,7 10,4 <0,01
Forca Ml (repeticGes) 13,7+4,4AC 11,242,248 8,6+4,18C B0,7
€11
. 13,7+3,84 13,843,5°€ Al, 12, <0,01
Forca MS (repetigdes) 20,618,2AC 3.7+38 3.8£3.5 c1 8 8 0.0
Al1,2 23,0 <0,01
Seis Minutos (metros) 505,8+99,8 A€ 384,6+92,9AB 303,6+105,68¢ B(0,8
€19

Legenda: DA: doenca de Alzheimer; MI: membros inferiores; MS: membros superiores.
a= Diferencga estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos cognitivamente preservados, por meio de
ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
B =Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA leve e idosos com DA moderado por meio de ANOVA One
Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
C= Diferenca estatisticamente significativa entre idosos com DA moderado e idosos cognitivamente preservados por meio de
ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05).

3.4. DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi comparar o potencial evocado P300 de
idosos cognitivamente preservados e idosos no estagio leve e moderado da DA para
tracar o perfil do processamento cognitivo dos diferentes grupos. E ainda comparar a
cognicdo e capacidade funcional de idosos preservados cognitivamente e idosos no
estagio leve e moderado da DA. De uma forma geral, o grupo de idosos no estagio
moderado da DA apresentaram processamento cognitivo mais lento (aferido pela
laténcia de P300) e menor nivel atencional na tarefa (aferido pela amplitude de P300)
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do que idosos cognitivamente preservados. Além disso, os trés grupos foram diferentes
em relacdo as funcbes cognitivas globais e no desempenho para realizar as AVD. No
estagio moderado da doenca o comprometimento motor € evidente e 0s Unicos
componentes prejudicados no estagio leve foram a resisténcia aerobia e resisténcia de
forca de membros inferiores e superiores.

Quanto as variaveis de caracterizacdo da amostra, ndo houve diferenga para
meédia de idade, nivel de atividade fisica, presenca de doencas (diabetes, hipertenséo
arterial e hipercolesterolemia) e estatura. Foi encontrado, um maior namero de
sintomas depressivos nos grupos de idosos com DA quando comparados ao grupo de
idosos cognitivamente preservados, o que ja era esperado, uma vez que um dos
critérios de inclusdo para este Ultimo grupo era nao apresentar diagnostico de
depressao. Além disso, sabe-se que a presenca da depressado é alta em individuos
com DA, representando o segundo distarbio neuropsiquiatrico que mais os afeta
(TATSCH et al., 2006).

Houve diferenca entre todos os grupos para a pontuacdo média do MEEM e
tais resultados também ja eram esperados, uma vez que o MEEM faz uma avaliacéo
global das funcbes cognitivas e a DA é progressiva, apresentando maior nivel de
comprometimento cognitivo nos estagios mais severos da doenca (NITRINI et al.,
2005).

Outra variavel de caracterizacdo da amostra que mostrou-se diferente entre
0os grupos foi a escolaridade. Apesar dos idosos cognitivamente preservados nao
apresentarem alta escolaridade (obtiveram média de 7 anos, o que também
representa a média de anos de estudo para adultos maiores de 25 anos no Brasil,
em 2013) (PNUD/ONU, 2013), esta foi significativamente maior do que o grupo de
idosos em estagio moderado da DA (obtiveram média de 3,6 anos). Nado houve
diferengas com o grupo com DA leve. O nivel de escolaridade tem sido diretamente
relacionado com a génese e progressdo da DA: estudos apontam que individuos
com niveis maiores de escolaridade sédo protegidos devido a uma reserva cognitiva,
gue poderia prevenir o aparecimento de quadros demenciais e ainda interferir na
curva de declinio daqueles que acabam desenvolvendo a doenca pela associacéo
de outros fatores, ou seja, escolaridades mais altas poderiam retardar o
desenvolvimento da doencga (WAJMAN; BERTOLUCCI, 2010).

Por fim, a ultima variavel diferente de caracterizagdo da amostra entre grupos

foi o peso corporal, de forma que os idosos com DA moderado apresentaram menor
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peso corporal (média de 59 quilogramas) do que os idosos cognitivamente
preservados (média de 71 quilogramas). Nobre, Almeida e Limaverde (2012)
verificaram que um dos recorrentes relatos de idosos com DA inclui a perda de peso:
62% dos idosos com DA apresentaram perda de peso e apenas 44% dos idosos
sem a doencga apresentaram a mesma perda. Uma das possiveis explicacdes é que
idosos com DA apresentam disturbios alimentares e muitos se encontram em estado
de desnutricdo: no estudo de Nobre, Almeida e Limaverde (2012), 20% idosos dos
idosos com DA estavam desnutridos e 0% dos idosos sem deméncia, que
participaram do estudo, estavam nesta mesma situagao.

Os principais achados deste estudo referem-se ao perfil do processamento
cognitivo: os idosos com DA em estagio moderado apresentaram maiores valores de
laténcia de P300 (em Fz, Cz e Pz) e menores valores de amplitude de P300 (em Cz
e Pz), quando comparados aos idosos cognitivamente preservados. Em relacéo a
comparacao entre idosos cognitivamente preservados e o grupo de idosos no
estagio leve da doenca houve diferenca significativa apenas para a amplitude de
P300 em Cz.

A média da laténcia de P300 em Fz, Cz e Pz foi de 369ms, 370ms e 370ms
em idosos com DA leve, e de 392ms, 387ms e 387ms em idosos com DA moderado,
respectivamente. Sendo assim, pode-se verificar que os dados deste estudo vao ao
encontro do estudo de revisdo de Pedroso et al. (2012b) que encontrou uma
variacdo dos valores médios de laténcia de P300 de 358ms a 458ms. O mesmo
pode-se dizer aos valores de laténcia de P300 em idosos cognitivamente
preservados, que apresentaram média de 335ms em Fz, 336ms em CZ e 337ms em
Pz. No estudo de Pedroso et al. (2012b), a variacdo dos valores médios de laténcia
em idosos saudaveis foi de 325ms a 391ms; portanto, o presente estudo esta de
acordo com demais achados.

Apesar de nao haver diferencas significativas em relacado ao grupo de idosos
com DA leve, a analise descritiva aponta que este grupo apresenta valores médios
de laténcia de P300 que estdo entre os valores dos grupos cognitivamente
preservados e DA moderado, mostrando que ha um comprometimento mediano da
velocidade de processamento cognitivo. Alguns estudos ja encontraram diferencas
em estagios leves da doenca e até mesmo em comprometimento cognitivo leve e,
por ser sensivel para detectar alteracdes cognitivas, o P300 é considerado um
biomarcador da DA (NEWSOME et al., 2013).
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Apesar de ser um biomarcador, ndo esta estabelecido na literatura valores
normativos de laténcia e amplitude de P300, o que limita sua aplicacdo clinica. A
dificuldade em se estabelecer tais valores é decorrente de diversos fatores como as
variaveis interpessoais que podem interferir nos resultados, e variaveis relacionadas
ao protocolo de avaliagcdo (POLICH, 2004). Portanto, sugere-se que o potencial
evocado P300 seja utilizado com demais instrumentos para a conclusdo de
diagnésticos e para avaliar efeitos de intervencdo (POLICH, 2004).

Também foram encontradas diferencas significativas entre idosos
cognitivamente preservados e idosos com DA moderado nas amplitudes de P300
em Cz e Pz. Os idosos com DA moderado apresentaram média de 4,8uV e 3,6 pV
em Cz e Pz, respectivamente, jA& o0s idosos cognitivamente preservados
apresentaram mais que o dobro desta média: 10,7 uyV e 9,4 yvV em Cz e Pz,
respectivamente. A meta-analise realizada por Hedges et al. (2014) buscou
caracterizar a amplitude de P300 na DA e seus resultados mostram que a amplitude
encontra-se menor em idosos com DA, porém ela ndo esta associada com o estagio
da doenca. A amplitude de P300 parece estar associada com niveis atencionais, 0
que explicaria o fato de idosos com DA apresentarem valores mais baixos que
idosos sem a doenga (POLICH, 1996).

Apesar da andlise estatistica ndo apontar diferencas significativas do grupo
cognitivamente preservado e do grupo de idosos com DA moderado, nos valores de
laténcia e amplitude de P300, quando comparados ao grupo com DA leve, pode-se
observar diferencas entre os trés grupos em outras variaveis cognitivas avaliadas
por meio de escalas especificas, que foram utilizadas neste estudo. A andlise
descritiva mostra que o grupo com DA leve se encontra cognitivamente no
intermédio entre o grupo de idosos cognitivamente preservados e idosos com DA
moderado. Na maioria das variaveis, o0 comprometimento cognitivo de idosos com
DA leve é evidenciado e pode ser notado estatisticamente quando comparado aos
idosos cognitivamente preservados. As Unicas variaveis em que nao houve tal
diferenciacéo foram funcdes executivas - teste de trilhas A (numero de ligacbes) e B
(tempo de execucédo do teste e numero de erros) — e atencdo concentrada — Teste
de Toulouse (nimero de omissoes).

Vale ressaltar que o0s Unicos instrumentos de avaliacdo cognitiva que néo
apresentaram qualquer diferenca significativa na comparacdo entre os trés grupos

foram o Teste de Trilhas A (numero de erros) e o Teste de Trilhas B (tempo de
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execucdo do teste). O Teste de Trilhas em sua versdo A € considerada menos
complexa do que versao B, sendo assim 0S grupos se comportaram de forma
semelhante, sem grande numero de erros. E na versao B, versdo considerada mais
complexa, a maioria dos individuos, independente do grupo ao qual pertenciam,
apresentou algum tipo de dificuldade no teste, por isso tiveram maior tempo de
execucao e nao se diferenciaram.

Os testes cognitivos mais sensiveis, que captaram a diferenca entre todos 0s
grupos foram: Mini Exame do Estado Mental (que avalia as fungdes cognitivas
globais), Teste de Fluéncia Verbal (que avalia linguagem), Teste de Digitos Ordem
Inversa (que avalia memoéria de trabalho, atencéo e inibicdo) e Teste de Toulouse —
Numero de Acertos (que avalia atencéo concentrada, rapidez e exatidao).

Tais resultados referentes a cognicdo foram utilizados para caracterizar a
amostra e ndo foi considerado tema central deste estudo uma vez que ja era
esperado encontrar diferengcas entre 0s grupos pois ja estd bem consolidado que
existe um agravamento progressivo nessas variaveis.

Da mesma forma, a avaliacdo funcional apontou diferenca entre os trés
grupos em todos os dominios da escala DAFS e na pontuacao final, exceto para os
dominios “Alimentacao” e “Vestir-se/Banhar-se”, em que os idosos com DA leve se
comportaram de maneira semelhante aos idosos cognitivamente preservados. Estas
atividades basicas de vida diaria podem estar preservadas no estagio inicial por se
tratarem de tarefas mais simples, mesmo em um quadro demencial. Entretanto, em
estagios mais avancados o agravo no desempenho das atividades basicas pode ser
recorrente.

Além disso, a analise das variaveis dos componentes fisicos da capacidade
funcional apontou que houve diferenca entre o grupo de idosos com DA moderado
com o grupo de idosos com DA leve e cognitivamente preservados nas seguintes
variaveis: resisténcia de forca de membros inferiores, resisténcia aerébia, agilidade,
equilibrio, marcha e mobilidade que foram medidos pela escala de Tinetti. Andrade
et al. (2013) descreveram que as alteragcbes motoras na doenca de Alzheimer
podem estar relacionadas ao declinio cognitivo caracteristico da DA.

As Unicas variaveis que diferenciaram o grupo de idosos cognitivamente
preservados do grupo de idosos com DA leve foram resisténcia de forca de
membros inferiores e superiores, e resisténcia aerébia. Nao houve diferenca entre

0s grupos para a flexibilidade de membros inferiores e superiores. Pedroso (2012a)
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apontou que logo nos estagios iniciais da doenca € possivel haver alteracdes em
todos os componentes da capacidade funcional, com excec¢do da flexibilidade.
Sendo assim, esses resultados vdo ao encontro da literatura que aponta que idosos
no estagio leve da DA apresentam menores indices de equilibrio, resisténcia de
forca de membros inferiores e superiores, coordenacdo, flexibilidade,
agilidade/mobilidade e resisténcia aerdbia (EGGERMONT et al., 2010;
MANCKOUNDIA et al., 2006; FRANSSEN et al., 1999).

Essas alteraces motoras podem tornar os idosos com DA mais propensos a
quedas quando comparados a idosos saudaveis (IMAMURA et al., 2000),
apresentando uma taxa de 4 a 5 quedas por ano (CAMICIOLI; LICIS, 2004). Desta
forma, avaliagcBes rotineiras que englobem o0s aspectos motores, cognitivos e
funcionais de idosos com DA sdo importantes para acompanhar a progressdo da
doenca e, além disso, é essencial investir em opc¢bGes de tratamentos nao-

farmacoldgicos para preservar a funcionalidade desta populacgéo.

3.5. CONCLUSAO

De acordo com os resultados encontrados neste estudo podemos concluir
que: a) idosos no estadgio moderado da DA apresentam maior comprometimento
cognitivo do que idosos no estagio leve da doenca e idosos cognitivamente
preservados; b) idosos no estagio moderado da DA apresentam processamento
cognitivo mais lento (aferido pela laténcia de P300) e menor nivel atencional na
tarefa (aferido pela amplitude de P300) do que idosos cognitivamente preservados;
c) o declinio do desempenho na realizacao das atividades de vida diaria pode ser
evidenciado no estagio leve da DA e ele se encontra ainda mais prejudicado no
estagio moderado da doenca; d) idosos com DA moderado apresentam um pior
desempenho em resisténcia de forca de membros inferiores, resisténcia aerébia,
agilidade, equilibrio, marcha e mobilidade do que idosos no estagio leve da doenca;
e) A resisténcia de forca de membros inferiores e superiores, e resisténcia aerébia

foram os comprometimentos fisicos encontrados no estagio leve da DA.
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CAPITULO 4

Efeitos do treinamento funcional e do convivio social na cognicéo e

capacidade funcional de idosos com doenca de Alzheimer

Artigo aceito para publicacdo em 2017, no Journal of Aging and Physical Activity.
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4.1. INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) é um processo neurodegenerativo progressivo em
que ocorre morte neuronal causando declinio gradual das funcdes cognitivas, aptidao
fisica e atividades funcionais (NELSON; TABET, 2015). A alta prevaléncia da DA
(Alzheimer Disease International, 2015), juntamente com a escassez de um tratamento
eficaz, faz com que esta doenca represente um dos grandes desafios para o sistema
de saude. Neste contexto, as interven¢cdes nao-farmacoldgicas, como a pratica regular
de atividade fisica, sdo consideradas estratégias importantes devido aos seus
possiveis efeitos positivos sobre as fungbes cognitivas e aptiddo funcional (PAILLARD
et al., 2015; FARINA; RUSTED; TABET, 2014).

InvestigacBes sobre os efeitos do exercicio fisico sobre a DA tém demonstrado
que os protocolos multimodais (por exemplo, combinacdes de exercicios que
estimulam a resisténcia aerdbia, flexibilidade, resisténcia muscular e equilibrio) sdo os
protocolos de maior sucesso e mais amplamente aplicados nos estudos
(BLANKEVOORT et al., 2010; PEDROSO et al.,, 2012c; COELHO et al.,, 2013;
ANDRADE et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2014; HERNANDEZ et al., 2015). Apesar
dos protocolos multimodais estimularem diferentes componentes fisicos importantes
para a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) (FORBES et al., 2015), esses
componentes sdo comumente estimulados de maneira isolada durante os treinos, ao
contrario do acontece durante a realizacdo dos movimentos reais do dia-a-dia. Neste
contexto, o treinamento funcional (TF) pode ser considerado um protocolo de
exercicios fisicos ainda mais promissor para idosos, pois estimula 0s mesmos
componentes através da simulacdo dos movimentos realizados em tarefas diarias, por
exemplo, levantar-se de uma posicdo sentada, subir escadas, girar o tronco, e
caminhar por cima de obstaculos, entre outros (TRIBES; VIRTUOSO, 2005).

Outro tipo de intervencao que tem se mostrado interessante para idosos com DA
€ 0 convivio social, cujas atividades englobam dinamicas, musica, mimicas, atividades
recreativas, entre outros. Alguns estudos apontam que intervencbes que visam a
socializacdo de idosos podem promover diminuicdo de sintomas depressivos e
melhora/manutencéo da qualidade de vida e do sono (VITAL, 2011; STEIN, 2010).

Os efeitos positivos do TF entre idosos saudaveis sdo bem estabelecidos na
literatura e englobam melhorias na resisténcia de forca de membros superiores e

inferiores, bem como no equilibrio e desempenho funcional (VREEDE et al., 2005;
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PACHECO et al., 2013). Alguns estudos tém testado a eficacia do TF em populacdes
com comprometimento cognitivo leve (LAW et al., 2013; LAW et al., 2014) e em idosos
com deméncia institucionalizados (LITTBRAND et al., 2009) e poucos estudos
investigaram em idosos com deméncia que vivem na comunidade (TOOTS et al.,
2016). Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos do TF e do
convivio social na cognicéo e capacidade funcional de idosos com DA.

4.2. METODOS
Delineamento da pesquisa

Este artigo esta registrado no Brazilian Clinical Trials (RBR-3v7cmx) e se
caracteriza por um estudo de caréater longitudinal, com a finalidade de verificar os
efeitos do TF e do convivio social na cogni¢ao e capacidade funcional de idosos com
DA. Sendo assim, o desenho experimental deste estudo foi caracterizado pela
comparacao entre trés grupos: a) Um grupo de idosos com DA que participou de um
programa de TF, com duracdo de doze semanas; b) Um grupo de idosos com DA
gue participou de um programa de convivio social, com duracdo de doze semanas;
c) Um grupo de idosos com DA que néo participou de nenhum tipo de intervencgéo o
qual foi considerado o grupo controle. Todos os grupos foram orientados a manter
sua rotina e medicacéao.

Foram aplicados instrumentos para avaliar as funcfes cognitivas, 0s sintomas
depressivos, 0s componentes motores da capacidade funcional e a funcionalidade

para realizar as atividades de vida diaria.

Aspectos Eticos

Os cuidadores dos idosos com DA que participaram do estudo assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), segundo as normas
estabelecidas pela Resolucdo 446/2012 do Conselho Nacional de Saude as
pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi submetido e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo (n® 908.590) (Anexo 1).

Participantes
Este foi um estudo longitudinal em que foram convidados a participar 113 idosos
com DA. Foi realizado um célculo amostral com base na variabilidade das medidas

(considerando a média, desvio padrao e o tamanho da amostra relacionada aos dados
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utilizados) a partir de um estudo piloto, a fim de verificar o tamanho minimo da amostra,
necessario para a realizacdo dos célculos estatisticos das varidveis que seriam
mensuradas. Para todas as variaveis foi realizado um minimo de 10 sujeitos em cada
grupo. Todos os 113 idoso inicialmente contactados realizaram uma avaliacdo cognitiva
e seus respectivos cuidadores responderam a uma anamnese estruturada. Apos a
triagem inicial 46 idosos foram excluidos. Sendo assim, 67 idosos com DA iniciaram
sua participacao no estudo. No entanto, 57 idosos com DA finalizaram o estudo, sendo
que 22 participaram do grupo treinamento funcional (GTF), 21 do grupo de convivio
social (GCS) e 14 do grupo controle (GC).

A figura 4.1 detalha todo o processo de recrutamento dos participantes deste
estudo. A amostra foi distribuida por conveniéncia de maneira a obedecer a uma
distribuicdo semelhante quanto aos fatores idade, sexo, escolaridade, tempo de
doenca, perfil cognitivo, sintomas depressivos e condicao clinica. Todos os idosos,
independentemente do grupo ao qual pertenciam, mantiveram as prescri¢cdoes
farmacoldgicas de rotina determinadas por seus respectivos médicos.

A divulgacdo para participacdo no estudo foi realizada nos meios de
comunicacdo, tais como radio, midia eletrbnica e televisiva; também foram
realizadas visitas a grupos de terceira idade da cidade de Rio Claro e aos
consultérios médicos. Além disso, a divulgacdo também foi realizada no projeto de
extensdo Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em Idosos com doenca
de Alzheimer (PRO-CDA) oferecido pelo Instituto de Biociéncias - Departamento de
Educacéo Fisica — UNESP/Rio Claro (SANTOS et al., 2013; GARUFFI et al., 2011).
Os critérios de incluséo para participacdo no estudo foram:

e Idosos com o diagndstico clinico de Doenca de Alzheimer, de acordo com o
Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) (APA,
2000).

¢ Nivel de gravidade da deméncia leve ou moderado, segundo o Escore de
Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS,
2005). A escolha deste critério deve-se a natureza dos procedimentos
especificos do protocolo de intervencédo motora proposto, que exige determinado
nivel de compreensao das atividades por parte do idoso.

e O cuidador do idoso deve concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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Idosos com deambulacéo preservada sem dispositivo de auxilio.
Idosos que ndo apresentem comprometimento visual, auditivo, sindrome
vertiginosa ou outras limitagdes nao corrigidas que dificultem a locomoc¢ao ou a
realizacdo dos testes cognitivos.

Idosos que ndo apresentem outras condi¢cdes neuropsiquiatricas.

Idosos com frequéncia minima de 75% do treinamentos propostos.

113 idosos com diagnéstico
de doenca de Alzheimer

46 Excluidos:

19 idosos estagio grave da DA; 2 apresentavam
DA e outra condigédo neurologica; 9 idosos néo
tinham o diagndstico de DA; 8 ndo quiseram
participar do estudo; 8 sem deambulacéo
preservada.

67 idosos com DA foram
avaliados no momento inicial

~

Grupo
Treinamento
Funcional (n=28

Grupo
Convivio Social
(n=25)

Grupo Controle
(n=14)

H

N&o quis mais participar Razdes médicas (n=1Y);

frequéncia insuficiente (n=3)

(n=1); razées medicas (n=2);
frequéncia insuficiente (n=3)

Grupo
Treinamento
Funcional (n=22

Grupo
Convivio
Social (n=21

Grupo
Controle (n=14)

OYIN3AY3LNI 30 0AO0l¥3d

Figura 4.1. Fluxograma do recrutamento e sele¢ao dos idosos com DA.

Procedimentos Metodoldgicos

A coleta de dados foi realizada no inicio do programa e ap0s doze semanas
de intervencdo (GTF, GCS e GC). Todas as avaliacbes foram realizadas por
avaliador “cego” em relagao a qual grupo pertencia o participante, sendo os mesmos
nos momentos pré e pos intervencdo. Além disso, os avaliadores foram treinados a
fim de se minimizar possiveis desvios durante as avaliagbes e foram instruidos a
falar dar

pausadamente, instrucdes simples com comandos segmentados,

certificando-se que o idoso poderia compreender.



61

Inicialmente, o idoso realizou uma avaliagdo cognitiva e seu cuidador
respondeu a uma anamnese estruturada. Além disso, o cuidador também respondeu
ao CDR para classificacdo do nivel de gravidade da DA. Nesta visita foi solicitado
também ao cuidador responsavel pelo idoso que fosse feita uma avaliagdo com seu
cardiologista a fim de verificar se o idoso estava apto para praticar atividade fisica.
Logo em seguida aqueles idosos que se encaixaram nos critérios de incluséo foram
convidados a participar do estudo.

Com a finalidade de ndo sobrecarregar os participantes, as baterias de testes
foram aplicadas em dois dias. As avaliacdes realizadas pela manha (cognitiva e da
funcionalidade) foram feitas no mesmo dia, com duracdo méxima de 1 hora e 30
minutos, evitando assim que o idoso ficasse cansado. As avaliacdes realizadas no
periodo da tarde (capacidade funcional) tiveram duracdo média aproximada de 40
minutos. Todas as avaliagbes dos momentos pré e pés foram realizadas nos
mesmos periodos.

A avaliacdo de dados gerais do idoso foi realizada por meio de uma Anamnese
Estruturada, na qual foram coletadas as seguintes informacdes: a) Dados socio
demograficos: idade, género, escolaridade; b) Dados referentes ao estilo de vida:
tabagismo, etilismo; c) Dados clinicos: doencas associadas, medicamentos em uso
(nome e dose diaria), estagio da DA e o tempo da doenca (Apéndice 2).

Para avaliar o nivel de gravidade da doenca foi aplicado o Escore de Avaliacao
Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS, 2005) e para
quantificar sintomas depressivos foi utilizado a Escala de Depressao Geriéatrica (GDS
- 30) (YESAVAGE et al., 1983).

A bateria de testes cognitivos incluiu o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN et al., 1975) para avaliacdo das funcdes cognitivas globais; Teste de
Trilhas (Trail Making Test - TMT) A e B (REITAN, 1958; REYNOLDS, 2004) para
funcdes executivas; Teste Toulouse Piéron (MONTIEL et al., 2006) para avaliar a
atencdo concentrada, rapidez e exatiddo ao executar a tarefa simples; Teste de
Digitos da Bateria de Inteligéncia Wechsler (WAIS-IIl), Ordem Direta e Inversa
(WECHSLER, 1997; NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002) para habilidades cognitivas
de atencdo, memoria de trabalho (executivo central) e inibicdo. Teste de Fluéncia
Verbal Semantica — Categoria Animais (LEZAK, 1995; BRUCKI et al., 1997) para

avaliar fluéncia verbal.



62

Para avaliar nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario de Baecke
Modificado para Idosos (QBMI), que foi respondido pelo cuidador (VOORRIPS et
al., 1991). Para avaliacdo dos componentes fisicos da capacidade funcional foi
aplicada a bateria completa Senior Fitness Test (RIKLI; JONES, 1999) (Apéndice
3). Em resumo, esta bateria inclui a avaliacdo da resisténcia de forca de membros
inferiores (Teste de Sentar-se e levantar da cadeira em 30”); resisténcia de forca
de membros superiores (Flexdo de antebraco); resisténcia aerdébia (Teste de
Caminhada de 6 minutos); flexibilidade de membros inferiores (Sentado e
alcancar); flexibilidade de membros superiores (Alcancar atras das costas); e
agilidade motor / equilibrio dindmico (Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar).
A Escala de Equilibrio de Tinetti (TINETTIi, 1986) foi utilizada para avaliar o
impacto das intervengfes desenvolvidas na marcha e equilibrio dos participantes.
Além disso, foi utilizado o Direct Assessment of Functional Status Revised
(DAFS-R) (LOEWENSTEIN et al., 1989; PEREIRA et al.,, 2010) para avaliar o
desempenho para realizacéo das AVD.

A descricdo detalhada de todos os instrumentos de avaliacao utilizados pode

ser conferida no Apéndice 4.

Protocolo de Treinamento Funcional:

O protocolo de TF teve duracdo de 12 semanas, sendo desenvolvido as
segundas, quartas e sextas-feiras, das 16h as 17h. Com a finalidade de obter um
maior nimero de participantes possivel, o protocolo foi reproduzido em 3 semestres.

O programa foi baseado nas recomendacdes do American College of Sports
Medicine (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009) para pessoas idosas com mobilidade
reduzida e consiste na realizacdo de exercicios integrados que estimulam
resisténcia aerobia, flexibilidade, fortalecimento muscular e equilibrio. Portanto, esse
programa de TF conta com uma abordagem multimodal. O programa foi dividido em
trés fases de dois, quatro e seis semanas de duracdo, respectivamente, e foi
baseado no protocolo proposto por Vreede et al. (2005). Em cada fase, foi aplicada
sobrecarga na complexidade e variabilidade dos exercicios, conforme os
participantes fossem se adaptando aos exercicios, assim como esta apresentado na
tabela 4.1. Durante todas as fases do protocolo as condic¢des fisicas e cognitivas de
cada individuo foram levadas em consideracdo, o que possibilitou adaptar os

exercicios de acordo com as habilidades de cada participante.
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Todas as aulas foram estruturadas de forma que os primeiros 10 minutos se
destinaram ao aquecimento (composto por atividades variadas em cada aula:
brincadeiras diversas, alongamentos, dinamicas, etc). Os proximos 40 minutos foram
destinados a parte principal da aula, a qual trabalharam os exercicios funcionais
propriamente ditos, e os 10 minutos restantes se destinaram a “volta a calma”,
composto por exercicios de alongamento e/ou relaxamento. Todas as sessdes

podem ser conferidas no Apéndice 5.

O nivel de esforco exigido pelo TF foi controlado por meio de monitores de
frequéncia cardiaca (Polar FT1). Os participantes foram estimulados a exercitarem-
se entre 60%-75% de sua frequéncia cardiaca maxima (FCwmax). A equacdo de
predicdo para a FCwmax utilizada foi a de Tanaka, Monahan, e Seals (2001) para
homens e mulheres sedentarios: FCwax = 208 — (0,7 x Idade em anos). Diante da
quantidade insuficiente de monitores cardiacos disponiveis, ndo foi possivel obter a
FC de todos, sendo necessario um rodizio aleatorio entre os idosos que estavam
realizando as sessdes de exercicio para o controle desta variavel. Antes do inicio de
cada sessdo foi aferido a pressdo arterial e a FC em repouso de todos os

participantes
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Tabela 4.1: Exemplos de exercicios realizados nas fases 1, 2 e 3 do protocolo de

treinamento funcional.

Fases do Programa de Treinamento Funcional

Fase 1 (2 semanas)

Fase 2 (4 semanas)

Fase 3 (6 semanas)

Aquecimento (10min): Caminhar movimentando bragos e pernas, alongamento dinamico.

Circuito 1 (15 min)
* Atividades de locomocao:
- Caminhar entre os cones em
forma de ziguezague;
- Recolher roupas pelo chéao;
- Estender as roupas no varal;
- Trotar 10 metros;
- Discar um nimero de telefone;
- Caminhar transpondo objetos.
Repetir o circuito 4 vezes.

5 minutos de intervalo para
hidratacéo

Circuito 2 (15 min)
* Demais atividades de vida
diaria:
- Entrar no interior do arco e
realizar agachamentos, elevando
e abaixando o mesmo (10 rep);
- Abdominal na meia lua (8 rep);
- Caminhar em superficie instavel
(colchonetes de diferentes
espessuras);
- Com uma toalha em maéos,
realizar movimentos de “secar as
costas” (10 rep cada lado).
Repetir o circuito 4 vezes.

Circuito 1 (15 min)
* Atividades de locomocao:
- Caminhar transpondo objetos;
- Subir e descer de um lance de 4 degraus;
- Sentar e levantar do banco (5 rep);
- Caminhar 15 metros em ambiente instavel
(colchonetes de diferentes espessuras)
- Dizer horério que marca o reldgio;
- Transportar trés produtos de supermercado.
Repetir o circuito 4 vezes.

5 minutos de intervalo para hidratacéo

Circuito 2 (15 min)
* Demais atividades de vida diaria:
- Sentar em cima do exercise ball e pular por 1
minuto;
- Segurando o exercise ball apoiada na
parede: arrastar e erguer a bola para o alto (10
rep), arrastar de um lado para o outro (10 rep);
-Encostar exercise ball na parede e realizar
agachamentos (10 rep);
- Sentado em cima do exercise ball, segurar
uma bola pequena e movimenta-la de um lado
para o outro;
- Abdominal na meia lua (10 rep sem peso + 5
com peso de 2 kg).
Repetir o circuito 4 vezes.

Circuito 1 (15 min)
* Atividades de locomocao:
- Caminhar transpondo objetos;
- Sentar e levantar do banco (8
rep);
- Subir um lance de 20 degraus;
- Fazer contas de “subtracado” e
“somas” com dinheiro;
- Descer um lance de 20 degraus;
Repetir o circuito 4 vezes.

5 minutos de intervalo para
hidratacéo

Circuito 2 (15 min)
* Demais atividades de vida diéria:
- Sentar em cima do exercise ball
e pular por 1 minuto;
- Encostar exercise ball na parede
e realizar agachamentos (15 rep);
- Sentado em cima da bola,
carregar uma bola pequena e
movimenta-la de um lado para o
outro e pressiona-la com as maos
(10 rep cada lado);
- Abdominal na meia lua (10 rep
sem peso + 5 com peso de 2 kg).
Repetir o circuito 4 vezes.

Volta a calma (10min): alongamento estatico em posicdo deitada ou em pé.

Rep: repeti¢des, min: minutos, kg: quilogramas.

Todas as sessfes foram conduzidas por um profissional de educacéo fisica

com experiéncia em TF e atividade fisica para idosos com DA e ainda contou com o

auxilio de estagiarios e profissionais de educacdo fisica ou fisioterapia, com uma

proporcdo de um profissional para cada 2 ou 3 idosos. MUlsicas acompanharam as

sessoes.
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Figura 4.2. llustracdo de exercicios realizados no treinamento funcional durante

doze semanas.

Protocolo do Convivio Social

O GCS teve duracdo de doze semanas, sendo as segundas, quartas e
sextas-feiras, das 16h as 17h. Com a finalidade de obter um maior nimero de
participantes possivel, o protocolo foi reproduzido em 3 semestres. As atividades
propostas para este grupo foram aleatérias e ndo sistematizadas. Devido a isso,
este protocolo ndo pode ser considerado treinamento cognitivo ou estimulacdo
cognitiva.

O principal objetivo deste grupo foi promover a socializagdo dos idosos e
também fazer com que se acostumassem a rotina do grupo. A criacdo desta rotina é
essencial, visto que logo apos o término do periodo de convivio social estes idosos
foram convidados a participar do grupo de atividade fisica.

As sessdes foram desenvolvidas em um ambiente tranquilo sem influéncia
externa. As atividades desenvolvidas consistiram em: atividades manuais, leitura,
dindmicas em grupo, atividades musicais, passeios ecoldgicos, dentre outras. As
atividades foram realizadas nas dependéncias do Departamento de Educacéo Fisica

da Universidade Estadual Paulista, Campus de Rio Claro/SP.
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As aulas foram ministradas e conduzidas por uma equipe multidisciplinar
composta por profissionais de Medicina, Fisioterapia, Educacdo Fisica, Psicologia,
Biologia, Gerontologia e Pedagogia, além de estagiarios e aprimorandos dos
mesmos cursos de graduacdo, sendo que todas as atividades foram coordenadas

por uma psicologa.

Figura 4.3. llustracdo de exercicios realizados convivio social durante doze

semanas.

Grupo Controle

O GC nao participou de qualquer tipo de exercicio fisico sistematizado ou
grupos de convivéncia durante o periodo de doze semanas e manteve sua rotina
cotidiana. Ao final deste periodo, todos foram convidados a participar do TF ou

grupo de convivio social.

Anélise dos Dados

Para andlise dos dados foi verificada a distribuicdo dos dados por meio do
teste de Shapiro Wilk. Para aqueles dados que rejeitaram a hipétese de normalidade
(DAFS) utilizou-se o z-escore para padronizacdo dos dados. Apds a padronizacgéo,
foi utilizado o teste ANOVA One Way, seguido de post hoc de Bonferroni, para
comparacao dos grupos no momento inicial, ANOVA Medidas Repetidas para
analise de interacao dos grupos e momentos. Além disso, com o objetivo de verificar
os efeitos das intervencdes, o teste t pareado foi aplicado para cada grupo para
comparar seu comportamento no inicio e apos 12 semanas. Foram realizadas
também analises do tamanho do efeito. Foi admitido um nivel de significancia de 5%

para todas as analises.
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4.3. RESULTADOS

Do total de 113 participantes que inicialmente se voluntariaram para o estudo,
46 ndo preencheram os critérios de inclusédo. Portanto, 67 participantes inicialmente
comecaram o estudo, dos quais 57 participantes finalizaram o protocolo (figura 4.1).
A ANOVA One Way nao apontou diferencas significativas entre os grupos para as
caracteristicas gerais da amostra, com excecdo do nivel de atividade fisica, medido
pelo QBMI, onde o GTF apresentou-se significativamente mais ativo do que o GC e
0 GCS no periodo pré experimental. Os dados que estdo apresentadas na tabela
4.2.

O programa TF foi desenvolvido sem intercorréncias e como 0 proposto, sem
necessidade de modificar o protocolo inicialmente planejado, mostrando-se de boa
aplicabilidade para idosos com DA. Com relacdo a avaliagdo da FC do GTF antes e
durante a intervencao, a média da FC de repouso foi de 82,5+13,5 bat/min e durante

o exercicio foi de 100,8+17,2 bat/min.

Tabela 4.2: Comparacao das caracteristicas gerais do grupo controle (GC), grupo
de treinamento funcional (GTF), e o grupo de convivio social (GCS) no momento pré,
expressos em média e desvio-padrao.

Média e Desvio-padrao

GC GTF GCS F p
(n=14) (n=22) (n=21)
Idade (anos) 79,2456  77,616,2 78,045,6 0,34 0,71
Escolaridade (anos) 5,515,4 5,5%£5,5 4,5+3,3 0,31 0,73
CDR (1/2) 6/8 16/6 14/8 - 0,19
Sexo (masc. / fem.) 2/12 6/16 6/16 - 0,66
MEEM (pontos) 17,7454  18,0+5,7 18,345,1 0,08 0,91
GDS-30 (pontos) 7,7£5.4 7,7£5,4 6,3%£3,5 0,53 0,58
QBMI (pontos) 1,912 49+2,0 3,1+1,3* 15,0 <0,01
Peso (quilogramas) 62,8+14,6 64,9+13,2 63,1+14,6 0,12 0,88
Estatura (metros) 1,52+0,07 1,56+0,09 1,56+0,08 1,11 0,33
IMC (kg/m?) 26,9459 26,3+3,8 25,547 0,34 0,71

Legenda: CDR: Clinical Dementia Rating Scale; Masc.: masculino; Fem.: feminino; MEEM: Mini Exame do Estado
Mental, GDS-30: Escala de Depressao Geriatrica; QBMI: Questionario Baecke Modificado para Idosos; IMC: indice de
massa corporal; kg/m2: quilogramas/metro?.

* Diferenca estatisticamente significativa na comparacao do GTC com o GC e o GCS, por meio da analise de ANOVA
One Way (p<0.05).
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O teste t pareado apontou uma melhora significativa do GCS na pontuacao do
TMT-B (p = 0.03; Effect Size = 0.53) apos o periodo de intervencéo. A tabela 4.3
ilustra os valores médios e desvios-padrdo de todas as variaveis cognitivas dos
grupos avaliados, nos momentos pré e pos intervencéo. Além disso, de acordo com
os dados apontados na tabela 4.4, observou-se uma interagdo grupo vs. momento
no teste Digito Ordem Inversa (GC; GTF), sendo que o GTF apresentou maior

pontuacao no teste quando comparado ao GC, apds o periodo de intervencao.
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Tabela 4.3: Comparacdo da avaliacdo cognitiva do grupo controle (GC), grupo de treinamento funcional (GTF), e o grupo de
convivio social (GCS) nos momentos pré e pés 12 semanas de intervencédo, expressos em média e desvio-padrao.

Média e Desvio-padrao

GC (n=9) GTF (n=16) GCS (n=18)
Pré Pés P Pré Pos p Pré Pos p

MEEM (pontos) 17,7£5,4 17,1+5,7 0,33 18,045,7 17,846,1 0,68 18,315,1 18,0%4,7 0,45
TMT-A tempo (s) 159,1+78,2  136,4+80,5 0,32 154,5+82,5 135,7+74,3 0,17 164,5485,8 155,0+979,1 0,69
TMT-A (n° conexdes) 16,0+9,6 13,2+11,1 0,07 16,1+9,3 15,6+10,0 0,43 16,749,2 14,3+9,7 0,11
TMT-A (n° erros) 0,5+0,9 0,2+0,5 0,33 0,3+0,5 0,3+0,5 0,66 0,5+0,8 0,5+1,0 0,69
TMT-B tempo (s) 133,3£101,8 96,1+77,3 0,12 151,7+115,4 130,0+84,4 0,20 150,7+107,5 99,2+82,2* 0,03
TMT-B (n° conexdes) 1,5+3,9 0,4+1,0 0,28 1,645,1 1,1+2,1 0,54 1,645,2 0,7+1.1

TMT-B (% mais de 3 erros) 6 (25%) 6 (25%)  --—--- 32 (91%) 22 (100%)  ----- 6 (25%) 6 (25%) « -----
Toulouse (n° omissdes) 6,7+6,6 5,0+5,3 0,36 7,3+7,9 6,416,4 0,49 8,6+7,9 7,619,4 0,58
Toulouse (n° erros) 3,0+3,8 3,5+4,3 0,72 3,7¢5,4 2,5+3,8 0,25 3,0+3,6 3,0+3,6 0,73
Digitos Ordem Direta (pontos) 4,1+15 3,9+1.4 0,55 3,8+1,4 3,9+1,2 0,70 4,0+£1,5 3,915 0,52
Digitos Ordem Inversa (pontos) 3,5+1,9 3,0+1,7 0,12 3.0+1,6 3,3+1,3 0,23 3,1+1,3 3,014 0,85
Fluéncia Verbal (n° palavras) 6,8+4,8 7,915,4 0,06 7,7+3,2 8,1+4,2 0,43 7,0£3,0 6,6+3,2 0,31

Legenda: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; TMT: Trail Making Test, n°: nUmero; s: segundos.

* Diferenca estatisticamente significativa entre os momentos pré e poés, através da analise do teste t pareado (p<0.05).
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Tabela 4.4: Variacdo delta (pos-pré), intervalo de confianca (IC) 95%, Effect Size e valor de p da andlise ANOVA medidas
repetidas das variaveis cognitivas do grupo controle (GC), grupo de treinamento funcional (GTF), e o grupo de convivio social

(GCS).

Avaliacdo Cognitiva Grupos Pos-Pré 95% Cl Effect Size ANOVA medidas repetidas
(d cohen) GCvs. GCS GCvs. GTF
MEEM (pontos) GC -0,65+0,33 -2,03a0,74 d=0,10; r=0,05 F=0,07; p=0,78 F=0,38; p=0,54
GTF -0,18+0,42 -1,08 20,72 d=0,03; r=0,01
GCS -0,41+0,40 -1,53a0,71 d=0,06; r=0,03
TMT-A tempo (s) GC -22,71+42,38  -70,62 a 25,19 d=0,28; r=0,14 F=0,11; p=0,73 F=0,02; p=0,87
GTF -18,85+8,30  -46,31a 8,76 d=0,23; r=0,11
GCS -10,18413,18 -63,31 a 42,94 d=0,11; r=0,05
TMT-A (n° conexdes) GC -2,78+1,49 -5,94 a 0,37 d=0,26; r=0,13
GTF -0,50+0,66 -1,80 a 0,80 d=0,05; r=0,02 F=0,08; p=0,76 F=2,66; p=0,11
GCS -2,18+0,39 -4,96 a 0,59 d=0,25; r=0,12
TMT-A (n° erros) GC -0,25+0,36 -0,90 a 0,33 d=0,41; r=0,20 F=0,61; p=0,44 F=1,61; p=0,21
GTF 0,04+0,02 -0,16 a 0,26 d=0,29; r=0,14
GCS 0,00£0,15 -0,47 a 0,47 d=0,01; r=0,00
TMT-B tempo (s) GC -37,25+24,50 -86,81 a 12,39 d=0,41; r=0,20 F=0,13; p=0,71 F=0,31; p=0,58
GTF -21,77431,00 -56,15a 12,61 d=0,21; r=0,10
GCS -31,03+26,41 -93,86 a —4,31 d=0,53; r=0,25
TMT-B (n° conexdes) GC -1,17+2,94 -3,33a1,05 d=0,38; r=0,18
GTF -0,46%2,99 -1,97a 1,06 d=0,12; r=0,06 F=0,01; p=0,90 F=0,31; p=0,57
GCS -0,0145,14 -3,23a1,32 d=0,23; r=0,11
TMT-B (% mais de 3 erros) GC e e s e
GTF - e e e
GCS = e e e
Toulouse quality (no. GC 3,00+4,79 -1,63a7,63 d=0,17; r=0,08 F=1,54; p=0,22 F=0,63; p=0,43
correct) GTF -0,45+1,22 -3,11a 2,20 d=0,02; r=0,01
GCS -0,53+1,30 -4,80 a 3,34 d=0,03; r=0,01
Toulouse (n° omissdes) GC -1,64+1,31 -5,40a2,12 d=0,28; r=0,14
GTF -0,91+1,55 -3,63a1,81 d=0,12; r=0,06 F=0,03; p=0,84 F=0,11; p=0,73
GCS -1,10+1,50 -5,12a2,94 d=0,11; r=0,05
Toulouse (n° erros) GC 0,50+0,45 -2,49 a 3,49 d=0,12; r=0,06
GTF -1,17+1,69 -3,30a 0,93 d=0,25; r=0,12 F=0,24; p=0,62 F=0,99; p=0,32




GCS -0,16+0,45 -2,58 a 1,85 d=0,00 ; r=0,00
Digitos Ordem Direta GC -0,21+0,06 -6,81 a 4,52 d=0,13; r=0,06
GTF 0,09+0,21 -5,44 a 1,26 d=0,07; r=0,03 F=0,01; p=0,94 F=0,56; p=0,45
GCS -0,18+0,03 -4,96 a 2,05 d=0,06 ; r=0,03
Digitos Ordem Inversa GC -0,57+0,78 -0,97 a 0,54 d=0,27; r=0,13 F=1,66; p=0,20 F=4,41; p=0,04
GTF 0,32+0,24* -0,40 a 0,58 d=0,20; r=0,10
GCS 0,04+0,02 -0,54 a 0,45 d=0,07; r=0,03
Fluéncia Verbal (n° palavras) GC 1,20+0,90 3,18 a 0,38 d=0,20; r=0,10 F=2,84; p=0,06 F=2,24; p=0,14
GTF 0,41+1,02 -0,65a 1,47 d=0,10; r=0,05
GCS -0,54+0,02 -4,80 a 3,30 d=0,12; r=0,06

Legenda: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; TMT: Trail Making Test, n°: nimero; s: segundos; IC: intervalo de confianca.
* Interacdo grupos (GTF; GC) vs. momento (pré e pos), p<0,05.
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Com relacdo as variaveis de capacidade funcional, no que diz respeito a
realizacdo da bateria de testes Senior Fitness Test, um idoso do GC e um idoso do
GCS nao conseguiram realizar todos os testes no momento pré e pos, portanto
foram excluidos desta analise, sendo assim, para estas variaveis, os dados
apresentados nas tabelas 4.5 e 4.6 sao referentes a 13 idosos do GC, 22 idosos do
GTF e 20 idosos do GCS.

A ANOVA One Way revelou que, no momento inicial, houve uma diferenca
significativa entre GC e GTF para a variavel Tinetti Marcha (p=0,03, F=3,5, Effect
Size=0,86). Para as demais variaveis analisadas, 0S grupos apresentaram-se
homogéneos. O teste t pareado, cujos dados estdo apresentados na tabela 4.5, ndo
indicou diferencas significativas antes e apés a intervencéo tanto do GCS quanto do
GC, no entanto, o GTF apresentou uma melhora significativa na resisténcia de forca
dos membros superiores (Flexao de antebraco) apds a intervencédo (p= 0,01, Effect
Size=0,52). Além disso, a ANOVA medidas repetidas apontou uma interacdo grupo
(GC; GTF) vs. momento (pré; pdés) na pontuacdo total de Tinetti, no teste de
agilidade e no teste de resisténcia de forca de membros superiores, sendo que GTF
apresentou uma melhora no desempenho desses testes apdés o periodo de
intervengcdo, com excecdo do equiilibrio. Também foi observada uma interacé@o
grupo (GC; GCS) vs. momento (pré; pos) para o teste de caminhada de 6 minutos,
sendo que o GCS apresentou melhor desempenho no teste ap6s o periodo de

intervencao. Os dados da analise de ANOVA estao dispostos na tabela 4.6.
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Tabela 4.5: Comparacdo do desempenho em atividades de vida diaria e dos componentes da capacidade funcional do grupo
controle (GC), grupo de treinamento funcional (GTF), e o grupo de convivio social (GCS) nos momentos pré e pés 12 semanas de
intervencao, expressos em meédia e desvio-padrao.

Média e Desvio-padrao

GTF GCS
(n=13) (n=22) (n=20)
Pré Pés p Pré Pés p Pré Pos p
DAFS-R (pontos) 5807+19,30  5511+2227 0,30 5973+2011 6041+2105 0,60 5832+17,29 59,71+1543 0,58
Tinetti (Equilibrio) (pontos)  14,67+1.44 1523+1,42 929 15454110 1559+085 O°8 1510+1,81  1529+1,10 040
Tinetti (Marcha) (pontos) 10,75+1.71 11,69+1,11 916 1186+064t 11,68+089 0406  1133+124 1143x116 070
Tinetti (Total) (pontos) 25 42+2.91 2692+166 0,10 27.32+132 2727+145 088 2643+2.84  2671+2.17 0,46
Flexibilidade MI (cm) 6,75+9,15  -10,31+11,81 008  514+1096  -577+944 086 7294931  .762+10095 0,86
Flexibilidade MS (cm) 0,83+1143  -12,00¢12,63 0,39 -10,36+10,62 -1095+11,95 0,70 -11,67+9,60 -12,57+17,98 0,79
Agilidade Tempo (s) 9,58+2.98 1040455 0,08 890+373 8.64+305 0,35 10.11+440  10,05+3,00 0,92
Forga MI (n°) 9,50+4 34 10,77+427 0,16 10.77+3,64  11,32+371 0,33 10,19+2.99  9.76+321 0,53
Forga MS (n°) 15 50+3,40 14924377 015 1341+415 1577+4,77* 001 13,24+328  1357+393 0,70
Seis Minutos (m) 350,33+115,83 341,15+108,33 0,29 373,90+8957 39562+9496 0,19 34962+9291 382,62+84,70 0,06

Legenda: DAFS-R: Revised Direct Assessment of Functional Status; MI: membros inferiores; MS: membros superiores; cm: centimetros; s: segundos; n°: nimero de

repeticdes; m: metros.

* Diferenca estatisticamente significativa entre os momentos pré e poés, através da analise do teste t pareado (p<0.05).
1 Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos GTF e GC no momento pré, através da analise ANOVA One Way (p<0.05).
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Tabela 4.6: Variacdo delta (pos-pré), intervalo de confianca (IC) 95%, Effect Size e valor de p da andlise ANOVA medidas
repetidas das variaveis de capacidade funcional do grupo controle (GC), grupo de treinamento funcional (GTF), e o grupo de

convivio social (GCS).

Capacidade Funcional Grupos Po6s-Pré 95% CI Effect Size ANOVA medidas repetidas
(d cohen) GCvs. GCS GCvs. GTF
DAFS.R score GC  -2,96+2,97 -8,85 a 3,00 d=0,13; 1=0,06
GTF  0,68+0,94 -2,03 a 3,40 d=0,03: r=0,01 F=1,58: p=0,21 F=1,75; p=0,19
GCS  1,39+1,86 7,29 a 4,66 d=0,11; r=0,05
T GC 0,53+0,02 0,41 a 1,41 d=0,35: r=0,17
Tinetti (Equilibrio) (pontos) 4" 1. 5'25 0342072 d=0.10: r=0,05 F=0,51: p=0,47 F=0,63; p=0,43
GCS  0,19+0,71 -0,27 a 0,65 d=0,18; 1=0,09
GC 0,94+0,60 -0,42 22,25 d=0,62: r=0,29
Tinetti (Marcha) (pontos) GTF -0,16+0,25 -0,66 a 0,38 d=0,28; r=0,14 F=2,13; p=0,15 F=3,93; p=0,05
GCS  0,10+0,08 -0,42 a 0,61 d=0,19; r=0,09
Tinetti (Total) (pontos) GC 1,50+1,25 -0,32 a 3,16 d=0,59; 1=0,28
GTF  0,05+0,13* -0,57 a 0,66 d=0,07; 1=0,03 F=2,08; p=0,15 F=4,28; p=0,04
GCS  0,28+0,67 -0,51 a 1,08 d=0,19; r=0,09
o GC  -3,56%2,66 -9,51 a 0,68 d=0,41: r=0,20
Flexibilidade M (cm) GTF  0,34%152 -4,81a 4,43 d=0,03; r=0,01 F=1,71; p=0,20 F=1,94; p=0,17
GCS  -0,33+1,64 4,17 2 4,90 d=0,05: r=0,02
GC  -2,17+1,20 -9,12 a 3,28 d=0,22; 1=0,11
Flexibilidade MS (cm) GTF  -0,57+1,33 -3,83 a 2,65 d=0,05: r=0,02 F=0,12: p=0,72 F=0,48; p=0,49
GCS  -0,90+8,38 -7,76 2 6,03 d=0,04: r=0,02
Agilidade Tempo (s) GC 0,82+1,57 -0,18 a 2,65 d=0,33; 1=0,16
GTF  -0,23+0,68* -0,85 a 0,31 d=0,05: r=0,02 F=0,78: p=0,19 F=6,26; p=0,01
GCS  0,06+1,40 1,39 a 1,27 d=0,00; r=0,00
Forca MI (n% GC 1,27+0,07 -0,40 a 2,06 d=0,19; r=0,09
GTF  0,55:0,07 -0,63a1,78 d=0,16: r=0,08 F=1,63: p=0,21 F=0,72: p=0,40
GCS  -0,43+0,22 1,74 a2 0,92 d=0,00; r=0,00
GC  -0,58+0,37 2,22 20,39 d=0,28: r=0,14
Forga MS (n°) GTF  2,26+0,62* 0,45 a 4,49 d=0,52; 1=0,25 F=1,02; p=0,32 F=5,99; p=0,02
GCS  0,33+0,65 1,47 a 4,49 d=0,08; 1=0,04
- GC  -17,83+7,50  -58,88 a 77,80 d=0,15: r=0,07 o o
Seis Minutos (m) GTF  21,72+539  -11,60 a 53,05 d=0,23; 1=0,11 F=541;p=0,02 F=2,56;p=0,12
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GCS 33,0048,21* 4,12 a 58,87 d=0,32; r=0,16
Legenda: DAFS-R: Revised Direct Assessment of Functional Status; MI: membros inferiores; MS: membros superiores; cm: centimetros; s: segundos; n° namero de
repeticdes; m: metros; IC: Intervalo de confianca.
* Interacao grupos (GTF; GC) vs. momento (pré e pos), p<0,05.
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4.4. DISCUSSAO

O presente estudo objetivou verificar os efeitos do TF e do convivio social nas
funcdes cognitivas e capacidade funcional de idosos com DA. De uma forma geral,
pode-se observar que o TF ndo promoveu melhoras significativas nas fungbes
cognitivas e na realizagdo de AVD; no entanto, os dados sao positivos pois houve
uma manutencdo das mesmas, assim como o programa de convivio social. Em se
tratando da capacidade funcional, o treinamento funcional promoveu melhoras em
resisténcia de forca de membros superiores, agilidade e equilibrio, j& o convivio

social apresentou um impacto positivo na resisténcia aerobia.

Funcdes Cognitivas

Inicialmente, nenhuma das duas intervencfes parece ter grandes beneficios
sobre fungbes cognitivas como atencdo (TMT-A), memdria seméantica e linguagem
(Teste de Fluéncia Verbal). Efeitos significativos também ndo foram encontrados
com relacdo a atencdo concentrada e precisdo na realizacdo de uma tarefa
(Toulouse-Pierén), ainda que a analise descritiva sugira uma melhora de ambos os
grupos de intervencao na pontuacdo do teste, em relagdo ao GC. A Unica melhora
significativa encontrada no GCS foi nas fungbes executivas, a julgar pelos resultados
obtidos no TMT-B. Ja com relacdo ao GTF, a unica melhora significativa foi
evidenciada na memdria e na capacidade de manipular mentalmente a informacao,
avaliada por meio do teste Digitos Ordem Direta, ao passo que GC apresentou uma
piora ap6s o periodo de 12 semanas.

Os instrumentos que foram utilizados para avaliacdo cognitiva sao
recomendados para idosos com DA, no entanto, Bossers et al. (2012) afirmam que
os testes TMT-A e Digitos Ordem Direta parecem nao ser muito sensiveis para
detectar pequenas alteragdes em idosos com deméncia, 0 que, por sua vez, poderia
justificar o fato de que ndo houve diferencas significativas no presente estudo.

Melhoras cognitivas eram esperados para o GCS, dado que as atividades
desenvolvidas estimulam diversas funcdes cognitivas, no entanto, a melhora
significativa foi refletida apenas na pontuagcédo do TMT-B, que € uma versao do teste
considerada mais complexa. De acordo com Crowe (1998), o TMT-B, em oposicao a
TMT-A, exige fungbBes executivas mais complexas pois exige que o individuo tenha

habilidades visuais, atencao seletiva e flexibilidade mental.
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O programa de TF n&o se mostrou muito efetivo para promover melhoras
significativas nas fungdes cognitivas de idosos com DA, uma vez que 0 Unico
beneficio observado ocorreu ha memoéria de trabalho e na capacidade de manipular
mentalmente a informacao. A este respeito, Law et al. (2013) e Law et al. (2014)
mostraram que 10 semanas de intervencdo de exercicios funcionais promoveram
uma melhora significativa nas funcbes cognitivas globais, memdria, funcdes
executivas e fluéncia verbal em idosos com risco em desenvolver a DA. Littbrand et
al. (2009) também aplicaram um programa de exercicios funcionais, mas nao
avaliaram seus efeitos nas fungbes cognitivas. No entanto, todos os estudos
(LITTBRAND et al., 2009; LAW et al., 2013; LAW et al., 2014) foram aplicados com
individuos sem deméncia.

Vale ressaltar que, além deste estudo ser original, a manutencao de funcbes
cognitivas especificas que foram encontradas neste estudo é um resultado positivo,
uma vez que a doenca tem caracteristica degenerativa e progressiva. Os resultados
agui encontrados concordam com outros estudos que encontraram manutencao das
funcdes cognitivas através de programas de treinamento aerdbio, programas
multimodais e de treinamento com pesos (VENTURELLI; SCARSINI; SCHENA,
2011; VITAL et al., 2013; SANTANA-SOSA et al., 2008).

Alguns motivos podem estar relacionados aos resultados encontrados. Em
primeiro lugar, apesar do TF englobar exercicios aerébios, modalidade na qual
foram observados efeitos mais significativos nas funcdes cognitivas de idosos
(ERICKSON et al., 2011), tais exercicios ndo desempenharam um papel prioritario
durante a sessbes, uma vez que também foram estimulados os demais
componentes de capacidade funcional. Embora as intervencdes tenham sido
estruturadas para se trabalhar em um limiar aerébio (60-75% da FCwax), deve-se
notar que os valores de frequéncia cardiaca revelaram-se inferiores ao teoricamente
esperado, 0 que pode estar relacionado as breves pausas ao longo das sessfes de
treinamento, que inevitavelmente foram feitas por motivo de fadiga, para hidratacéo
ou falta de motivacéo dos praticantes.

Em segundo lugar, o tempo de duracdo da intervencdo pode ter sido
insuficiente para gerar resultados mais positivos. Enquanto alguns estudos
constataram que beneficios cognitivos significativos podem ser encontrados apos
uma intervencao de 12 semanas (VAN DE WINCKEL et al.,, 2004), a maioria
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apresentou uma duracdo minima de 16 semanas (COELHO et al., 2013; PEDROSO
et al., 2012c, VREUGDENHII et al., 2012, HERNANDEZ et al., 2010).

Capacidade Funcional

Contrariamente ao que se esperava, o programa de TF n&o teve um efeito
significativo no desempenho para realizar as AVD de idosos com DA, enquanto
outros estudos com protocolos multimodais encontraram resultados mais positivos.
Por exemplo, Nascimento et al. (2014) e Santana-Sosa et al. (2008) encontraram
melhoras nas atividades instrumentais de vida diaria apos 24 semanas e 12
semanas, respectivamente. No entanto, Rolland et al. (2007) propuseram uma
intervencdo multimodal de um ano de duracdo e nado observaram melhoras
significativas no grupo que se exercitou, mas observaram gque, ap0s esse mesmo
periodo de tempo, o grupo controle piorou significativamente no desempenho das
AVD, o que sugere que o treinamento foi Util para evitar o declinio nesta variavel.

A analise descritiva do presente estudo indica uma tendéncia de piora em
AVD do GC, enquanto os grupos de intervencdo apresentam melhora. Nesse
sentido, o periodo de 12 semanas pode ndo ser suficiente para que o declinio
funcional se apresente significativo em idosos com DA (Holthoff et al., 2015). Por
essa razéo, pode-se supor que, apesar de néo ter causado um impacto significativo,
o presente estudo pode ter contribuido para retardar o declinio funcional dos
participantes. Outro motivo que pode estar relacionado com o fato de néo
encontrarmos diferencas significativas nesta variavel pode ser a intensidade do TF.
Littbrand et al. (2009) encontraram um declinio mais lento nas AVD de idosos com
DA ap6s 3 meses de exercicios funcionais de alta intensidade, enquanto que no
presente estudo o programa desenvolvido teve uma intensidade leve a moderada.

Em termos dos efeitos de ambas as intervencdes sobre os componentes da
capacidade funcional, a andlise descritva mostra uma melhora dos valores
medianos dos testes que foram aplicados, embora ndo significativo para alguns
deles, ap6s 12 semanas de TF, com excecdo dos niveis de equilibrio - que
permaneceu estavel para todos o0s participantes - e resisténcia aerObia - que
aumentou em ambos o0s grupos. Uma analise da interacdo entre grupos Vvs.
momentos mostrou que o GC melhorou o equilibrio apés 12 semanas, mas €
importante ressaltar que este grupo estava em desvantagem no momento pré, nesta

mesma variavel. Além disso, o GCS também apresentou uma melhora significativa
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na resisténcia aerdbia e, nesse sentido, a inclusdo de pequenas caminhadas como
uma das tarefas desenvolvidas no programa poderia influenciado nesses resultados.

Os unicos efeitos significativos derivados do TF foi 0 aumento da forca de
membros superiores e melhora da agilidade. Esta melhora pode ter ocorrido como
consequéncia das tarefas funcionais envolvidas no levantamento de peso e
deslocamento de objetos, mudancas de direcdo para a frente, para tréas,
verticalmente e lateralmente, entre outras. Um fato importante a ser considerado é
que uma parte da amostra ja fazia parte do projeto de extensdo PRO-CDA e;
portanto, jA& havia participado de algum programa de atividade fisica, como foi
possivel verificar através da maior pontuacdo do GTF no questionario que avalia o
nivel de atividade fisica. No entanto, recomenda-se cautela na interpretacdo dos
dados referentes ao nivel de atividade fisica, uma vez que ele torna-se ainda mais
subjetivo por ter sido respondido pelo cuidador. Além disso, 0 questionario leva em
conta as atividades desenvolvidas no ultimo ano e pode néo refletir o momento
atual. No presente estudo, os participantes permaneceram pelo menos um més sem
frequentar o PRO-CDA, antes de iniciar a pesquisa, no entanto os mesmos ja podem
ter alcancado, anteriormente, os beneficios imediatos da pratica de atividade fisica
em relacao a capacidade funcional.

Arcoverde et al. (2014) encontraram melhoras no equilibrio, na mobilidade, na
forca de membros inferiores e na flexibilidade, apdés um programa de 16 semanas de
exercicio aerébio. Apés 16 semanas, Andrade et al. (2013) também encontraram
melhoras na resisténcia de forca de membros inferiores e na flexibilidade e Garuffi et
al. (2013), ap6s o mesmo periodo, encontraram beneficios na agilidade, na
resisténcia de forca de membros inferiores, no equilibrio e na flexibilidade através de
um programa de treinamento com pesos. Ja Santana-Sosa et al. (2008), que
aplicaram um programa de exercicio multimodal de 12 semanas, encontraram
resultados positivos em praticamente todos os componentes da capacidade
funcional.

Os poucos estudos que aplicaram um programa de TF especifico para idosos
com comprometimento cognitivo (CCL ou DA) ndo avaliaram seus efeitos sobre
aspectos fisicos (LAW et al., 2013; LAW et al., 2014, LITTBRAND et al., 2009) e
apenas Toots et al. (2016) verificaram seu efeito no equilibrio. Assim, os resultados
do presente estudo sado originais e podem contribuir para o conhecimento dos

beneficios do exercicio fisico para idosos com DA, uma vez que a avaliacao
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realizada ndo se restringe a um Unico componente fisico, mas a uma bateria

completa de avaliacdo dos componentes da capacidade funcional.

4.5. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indicam que o treinamento funcional de 12
semanas de duracdo proporcionou melhora na memdria e na capacidade de
manipular mentalmente a informacgéo, melhora na resisténcia de forca de membros
superiores e agilidade, manutencdo das demais funcdes cognitivas e da realizacao
das atividades de vida diaria. O convivio social promoveu melhora nas funcdes
executivas, manutencdo das demais funcdes cognitivas avaliadas e da realizacéo
das atividades de vida diaria e melhora da capacidade aerdbia. Sendo assim, ambas
as intervencfes foram importantes para retardar o processo de deterioracdo da

doenca de Alzheimer.
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5.1. INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) é uma doenca neurodegenerativa, caracterizada
por um declinio gradual das funcdes cognitivas e por alteracbes em atividades
corticais (NELSON; TABET, 2015), que podem ser exploradas por meio de medidas
neurofisiolégicos do tipo P300 (HUANG; CHEN; ZHANG, 2015).

O potencial P300 apresenta-se como uma curva positiva de grande amplitude
gerada de 250 a 500 ms apOs a presenca de um estimulo alvo raro, apresentado
através de um paradigma oddball no qual os individuos sao instruidos a identificar o
estimulo infrequente enquanto outros estimulos frequentes e irrelevantes sao
também apresentados (JOHNSON, 1993). Duas medidas importantes do P300 séo
examinadas em estudos: laténcia, que tem sido relacionado com a velocidade de
processamento de informacdo (POLICH, 1996); e amplitude, que é proporcional a
quantidade de recursos de atencdo dedicada a tarefa (POLICH, 1996). Estudos
apontam que idosos com DA apresentam laténcias mais longas e amplitudes
menores de P300, em comparacao com idosos saudaveis (GOLOB; STARR, 2000).

A prética de exercicio fisico parece ter um efeito positivo sobre a laténcia e
amplitude do P300, especialmente em idosos (HILLMAN et al., 2002; HILLMAN et
al., 2006). Estudos anterior encontrou que, em idosos saudaveis, um programa de
treinamento resistido realizado trés vezes na semana promoveu aumento da
amplitude de P300, apo6s trés meses de pratica (OZKAYA et al., 2005). Da mesma
forma, programas de natacao, corrida, danca e Tai Chi, praticados quatro vezes na
semana também geraram 0s mesmos efeitos na amplitude e além disso,
promoveram uma diminui¢do significativa da laténcia, apés 6 meses (ZHANG, NI,
CHEN, 2014). Apesar disso, sdo escassas as evidéncias cientificas sobre os efeitos
do exercicio fisico no P300 de idosos com DA. Portanto, o objetivo do presente
estudo foi identificar os efeitos de um programa de exercicio fisico, como o
treinamento funcional (TF), e de um programa de convivio social, sobre a amplitude

e laténcia do P300, bem como o tempo de reacdo de idosos com DA.
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5.2. METODOS

Delineamento da pesquisa

Este é um estudo de carater longitudinal, tem por finalidade verificar os efeitos
do TF e do convivio social sobre a amplitude e laténcia de P300 e tempo de reacao
de idosos com DA. Sendo assim, o desenho experimental deste estudo foi
caracterizado pela comparacdo entre trés grupos: a) Um grupo de idosos com DA
que participou de um programa de TF, com duracdo de doze semanas; b) Um grupo
de idosos com DA que participou de um programa de convivio social, com duragéo
de doze semanas e; ¢) Um grupo de idosos cognitivamente preservado que nao
participou de qualquer tipo de intervencgéo e foi considerado o grupo controle. Todos
os participantes, independente do grupo aos qual pertenciam foram orientados a

manter sua conduta medicamentosa e de rotina.

Aspectos Eticos

Os cuidadores dos idosos com DA e os idosos preservados cognitivamente
participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1), segundo as normas estabelecidas pela Resolugcdo 446/2012 do
Conselho Nacional de Saude as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de
pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo
(n°®908.590) (Anexo 1).

Participantes

A amostra foi constituida por idosos preservados cognitivamente e por idosos
com DA, de ambos os sexos e com idade igual ou superior a 60 anos, residentes no
municipio de Rio Claro/SP. Vale ressaltar que, inicialmente, pretendiamos adicionar
um grupo controle de idosos com DA; no entanto, houve uma grande perda amostral
em todos 0s grupos e o grupo controle, em particular, constou com um nimero muito
reduzido de participantes, o que impossibilitaria a comparacdo entre os grupos. A
perda amostral se deu, principalmente devido a dificuldade dos idosos com DA
compreenderem a tarefa envolvida na avaliacdo do P300. Desta forma, este grupo

foi eliminado do estudo. Consequentemente, um total de 19 idosos cognitivamente
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preservados e 31 participantes com DA terminaram o estudo. A figura 5.1 ilustra o

processo de recrutamento e perdas amostrais.

24 idosos cognitivamente 67 idosos com DA foram
preservados avaliados no momento inicial

Grupo
Treinamento

Grupo
Convivio Social

Grupo

Controle

Funcional (n=22 (n=21) (n=14)
Comprometimento  auditivo | | Comprometimento  auditivo Comprometimento  auditivo | | Comprometimento
(n=3), problema relacionado || (n=2); nao compreendeu a (n=2); ndo compreendeu a | | auditivo (n=3); nao
a avaliag&o (n=2). tarefa (n=6). tarefa (n=2). compreendeu a

| tarefa (n=6).

Idosos
Cognitivamente
Preservados
(n=19)

Grupo
Treinamento
Funcional (n=14

Convivio
Social (n=17

|OYIN3AYILNI 30 0OA0l¥3d

Grupo eliminado devido a
perda amostral

Figura 5.1. Selecdo dos idosos com DA e dos idosos cognitivamente

preservados e perdas amostrais durante o estudo.

O recrutamento foi feito através de anuncios em radio e em jornais na cidade
de Rio Claro-SP. Também foram realizadas visitas a grupos de terceira idade e aos
consultérios médicos. Além disto, uma divulgacao foi realizada no Programa de
Atividade Fisica para uma Terceira Idade (PROFIT). Os idosos com DA foram
recrutados no projeto de extensdo Programa de Cinesioterapia Funcional e
Cognitiva em Idosos com doenca de Alzheimer (PRO-CDA) oferecido pelo Instituto
de Biociéncias - Departamento de Educacéo Fisica — UNESP/Rio Claro (SANTOS et
al., 2013; GARUFFI et al., 2011).

Os critérios de incluséo para participacdo no estudo foram:

ldosos preservados cognitivamente:

e Idosos preservados cognitivamente avaliados através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), de acordo com os critérios estabelecidos por Brucki et al.

(2003): para analfabetos, 20 pontos; 1 a 4 anos de escolaridade, 25 pontos; de
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5 a 8 anos, 26,5 pontos; de 9 a 1 anos, 28 pontos; escolaridade superior a 11
anos, 29 pontos (FOLSTEIN et al., 1975).
Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo pesquisador.
Concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Idosos com deambulagéo preservada sem dispositivo de auxilio.
Idosos que ndo apresentam comprometimento visual, sindrome vertiginosa ou
outras limitagdes nao corrigidas que dificultem a locomoc¢ao ou a realizagcdo dos
testes cognitivos.
Idosos sem relatos de comprometimento auditivo e que conseguissem realizar a
avaliacao e P300.
Idosos sem diagndstico de depressdo ou sintomas depressivos clinicamente
relevantes avaliados através da Escala de Depressédo Geriatrica (GDS — 30), de
acordo com os critérios estabelecidos por Stoppe Jr et al. (1994), os quais
propdem como nota de corte o escore final de 9 pontos ou mais, para sintomas
depressivos clinicamente relevantes.

Idosos que ndo apresentam doenca neuropsiquitrica.

Idosos com DA:

Idosos com o diagnéstico clinico de Doenca de Alzheimer, de acordo com o
Manual de Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) (APA,
2000).

Nivel de gravidade da deméncia leve ou moderado, segundo o Escore de
Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS,
2005). A escolha deste critério deve-se a natureza dos procedimentos
especificos do protocolo de intervengcdo motora proposto, que exige determinado
nivel de compreensao das atividades por parte do idoso.

O cuidador do idoso deve concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Idosos com deambulagéo preservada sem dispositivo de auxilio.

Idosos que ndo apresentam comprometimento visual, sindrome vertiginosa ou
outras limitagées nao corrigidas que dificultem a locomocgéo ou a realizacdo dos

testes cognitivos.
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e |dosos sem relatos de comprometimento auditivo e que conseguissem realizar a
avaliacao e P300.

e Idosos que ndo apresentam outras condi¢cdes neuropsiquiatricas.

Procedimentos Metodoldgicos

Em uma primeira visita ao Laboratério de Atividade Fisica e Envelhecimento,
os idosos diagnosticados com DA (acompanhados por seus respectivos cuidadores)
e 0s idosos cognitivamente preservados responderam a uma anamnese estruturada
para coleta de dados clinicos e sociodemogréaficos, responderam as escalas MEEM
para fungdes cognitivas globais (FOLSTEIN et al., 1975), ao CDR para classificagao
do estagio da deméncia (MORRIS, 1993; MONTANO; RAMOS, 2005), e ao GDS- 30
para avaliar os sintomas depressivos (STOPPE JR et al., 1994). Durante a segunda
visita, foram realizadas medidas antropométricas e avaliacdo do P300. As
avaliagbes dos grupos GTF e GCS foram realizadas no momento pré, e repetidas
apos o programa de 12 semanas, pelos mesmos avaliadores. O grupo de idosos
cognitivamente preservados foi avaliado apenas no momento pré.

Com base nas orientacdes para a medicao de potenciais evento-relacionados,
a obtencdo do P300 foi realizada utilizando o paradigma oddball auditivo, cujo

protocolo de avaliacao esta detalhadamente descrito no Apéndice 4.

Protocolo de Treinamento Funcional e Protocolo de Convivio Social

Ambos o0s protocolos tiveram duragdo de doze semanas, sendo
desenvolvidos as segundas, quartas e sextas-feiras, das 16h as 17h. Com a
finalidade de obter um maior nimero de participantes possivel, as atividades foram
reproduzidas em 3 semestres. Os protocolos estdo detalhadamente descritos no

Capitulo 4.

Anélise dos Dados

Para andlise dos dados foi verificada a distribuicdo dos dados por meio do
teste de Shapiro Wilk. Uma vez que todas as variaveis apresentaram distribuicdo
normal, a ANOVA One Way, seguida de post hoc de Bonferroni, foi adotada para
comparacao dos grupos no momento inicial e no momento final. Para analisar o

efeito de cada programa, foi aplicado um teste t de Student pareadp para cada grupo
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e varidveis. SPSS versdo 18.0 foi usada para estas analises. Foi admitido um nivel

de significancia de 5% para todas as analises.

5.3. RESULTADOS

A tabela 5.1 mostra a comparacdo dos valores médios das caracteristicas
gerais dos grupos, no momento pré. Como pode-se verificar, ndo houve diferenca
qguanto a idade, nivel de escolaridade e indice de massa corporal. Assim como o
esperado, houve diferenca na pontuacdo do MEEM entre o grupo de idosos
cognitivamente preservados e os grupos com DA (GTF; GCS). Além disso, o GTF
apresentou maiores sintomas depressivos e o GCS menor nivel de atividade fisica

do que o grupo cognitivamente preservado.

Tabela 5.1: Comparacdo das variaveis de caracterizagdo da amostra dos grupos
cognitivamente preservados, grupo treinamento funcional (GTF) e grupo convivio
social (GCS), expressos em média e desvio-padrao.

Média e desvio-padrao

Cognitivamente GTF GCS F p
Preservados (n=14) (n=17)
(n=19)

Idade (anos) 74,645,3 77,6%6,2 78,0£5,6 19 0,14
Sexo (masc. /fem.) 5/14 4/10 4/13 - e
Escolaridade (anos) 7,314,6 5,545 4,5+3,3 0,1 0,22
IMC (kg/m?) 27,7429 26,3+£3,8 25,5447 15 0,21
CDR (1/2) 12/2 1314 e
MEEM (pontos) 28,4+1,3 18,045, 7* 18,3+5,1* 35,4 <0,01
GDS-30 (pontos) 3,224 7,7+5,4* 6,3+£3,5 50 <0,01
QBMI (pontos) 6,9+4,1 4,9+2,0 3,1+1,3* 13,1 <0,01

Legenda: Masc.: masculino; Fem.: feminino; IMC: indice de massa corporal; kg/m2: quilogramas/metro?; CDR:
Clinical Dementia Rating Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental, GDS-30: Escala de Depressao Geriatrica;
QBMI: Questionéario Baecke Modificado para Idosos.

* Diferenca estatisticamente significativa na comparacdo com os idosos cognitivamente preservados, por meio da
analise de ANOVA One Way (p<0.05).

Quanto a analise eletrofisiolégica de P300, na comparacdo entre o GTF e
idosos cognitivamente preservados no momento pré, a ANOVA One Way revelou
menor amplitude de P300 do GTF em Cz (p=0,02; Effect Size=1,06) e Pz (p<0,01;
Effect Size=1,41), mas néo foram detectadas diferencas significativas na laténcia.
Apés o periodo de intervencédo, por outro lado, ndo foram observadas diferencas

significativas na amplitude do P300 entre GTF e idosos cognitivamente preservados,
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ou seja, a diferenca anteriormente encontrada foi suprimida. No entanto, no
momento poés a laténcia de P300 em Fz foi significativamente maior no GTF (p=0,04;
Effect Size=0,87), fato que nao foi observado no momento pré.

Na comparacao entre o GCS e cognitivamente preservados no momento pré,
a ANOVA One Way mostrou menor amplitude de P300 em Cz (p=0,04; Effect
Size=0,78) e Pz (p=0,04; Effect Size=0,79), e maior laténcia em Fz (p=0,04; Effect
Size=0,84) para 0 GCS. ApoOs a intervencdo, as mesmas diferencas significativas
foram encontradas entre GCS e idosos cognitivamente preservados na amplitude de
P300 em Cz (p=0,01; Effect Size=1,41) e em Pz (p=0,04; Effect Size=1,04). Quanto
a laténcia P300, ndo foram observadas diferencas entre o GCS e idosos
cognitivamente preservados, apés a intervencao.

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre GTF e GCS em
amplitudes e laténcias de P300, tanto no momento pré quanto no momento pos. A
andlise do teste t pareado mostrou que o tempo de reacédo reduziu significativamente
no GTF (p=0,02; Effect Size=0,61) apds o periodo de intervencdo. As médias e
desvios padrdo estdo apresentados na tabela 5.2. O “Grand-average’ de P300 em
Fz, Cz e Pz do GTF e do GCS nos momentos pré e pos, em comparagdo ao grupo
cognitivamente preservado podem ser analisados nas figuras 5.2, 5.3 e 5.4,
respectivamente, sendo a figura 5.4 a que mais evidencia a diferenca de

comportamento dos grupos de intervencéo.
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Tabela 5.2: Comparacao das variaveis eletrofisiologicas (P300) e neuropsicoldgicas
(RT) do grupo de idosos cognitivamente preservados no momento pré, e do grupo
treinamento funcional (GTF) e grupo convivio social (GCS), nos momentos pré e pos
intervencdo. Os valores estdo expressos em média + desvio padréo.

Média e desvio padrao

Cognitivamente GTF GCS
Preservados (n=14) (n=17)
(n=19)
Pré 360,0+46.6 377,9+50,51
. 340,0+38,8 0£46, 950,
Laténcia P300 Fz (ms) P6s 380,0449,7# 367,0043.2
_ Pré N 6.743,0 72145
Amplitude P300 Fz (WV) —— 11,1+6,3 s IO
Pré 357650,8 3784152,
A 341,5+38.4 : 4352,
Laténcia P300 Cz (ms) P6s 375,8452,0 368,4152,9
_ Pré N 5.0+317 6,714,817
Amplitude P300 Cz (V) —— 10,9459 e o
Pré 356,9+51,6 378,0153,5
. 341,4+38,6 951, 053,
Laténcia P300 Pz (ms) P6s 369,5452,2 370,0458,9
_ Pré N 474201 6.0t4,87
Amplitude P300 Pz (V) —— 9,8+4,2 e o
Pré 421,5+100,7% 397,1:233.8
. 314,5+182,2 - , . ,
Tempo de Reagdo (ms) — 7o 360,9+951 353,0+139.1

Legenda: ms: milissegundos; pV: microvolts;
T Diferenca estatisticamente significativa na comparagédo com idosos cognitivamente preservados no momento
pré, por meio de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);
# Diferenca estatisticamente significativa na comparacdo com idosos cognitivamente preservados no momento
pés, or meio de ANOVA One Way seguido de post hoc de Bonferroni (p<0,05);

* Diferenca estatisticamente significativa entre os momentos pré e pés, através da analise do teste t pareado (p<0.05).
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Figura 5.2. Grand average ERP da onda diferenca em Fz do grupo treinamento

funcional (GTF) e do grupo convivio social (GCS) nos momentos pré e pés, em

comparacao ao grupo de idosos cognitivamente preservados
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Figura 5.3. Grand average ERP da onda diferenca em Cz grupo treinamento

funcional (GTF) e do grupo convivio social (GCS) nos momentos pré e pos, em

comparacao ao grupo de idosos cognitivamente preservados.
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Figura 5.4. Grand average ERP da onda diferenca em Pz do grupo treinamento

funcional (GTF) e do grupo convivio social (GCS) nos momentos pré e pos, em

comparacao ao grupo de idosos cognitivamente preservados.
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5.4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar se um programa de TF e um
programa de convivio social, de 12 semanas, poderia beneficiar a amplitude e
laténcia de P300 e o tempo de reacao de idosos com DA. Apos as 12 semanas de
intervencdo, o TF promoveu um decréscimo significativo do tempo de reacdo e um
aumento, porém nao significativo, da amplitude de P300. Adicionalmente, este
estudo mostrou que a participagdo em atividades sociais proporcionou um efeito
positivo na laténcia do P300.

Em relacdo a amplitude do P300, na comparacao entre 0S momentos pré e
pés, o TF e o convivio social ndo apresentaram melhora significativa. No entanto, no
momento pré, o GTF e o grupo de idosos cognitivamente preservados diferiram-se
significativamente, porém, ap6s o periodo de intervencado, esta diferenca nao foi
mais observada, uma vez que o GTF apresentou um aumento dos valores médios
de amplitude de P300 (em CZ e Pz), o que o aproximou aos valores do grupo
cognitivamente preservado. Por outro lado, ndo foram observadas melhoras na
amplitude de P300 do GCS.

Melhoras na amplitude de P300 ja foram encontradas em alguns estudos de
intervencao envolvendo idosos saudaveis (OZKAYA et al., 2005; ZHANG, NI; CHEN,
2014; TSAI et al., 2015), e alguns outros apontam que existe uma relacao positiva
entre idosos fisicamente ativos e apresentar maiores valores de amplitude de P300
(HILLMAN et al., 2006; HATTA et al., 2005; CHANG et al., 2013). Os achados do
presente estudo vao ao encontro da literatura e apontam um aumento, ainda que
nao significativo, da amplitude de P300, que indicaria melhora na alocagéo dos
recursos atencionais durante o processamento de uma informagdo (POLICH,;
LADISH; BLOOM, 1990)

Com relacdo a laténcia de P300, na comparacdo entre oS momentos pré e
pés, ndo houve melhora significativa apds os programas de TF e de convivio social.
Em relacdo ao TF, no momento pré nao foi encontrada uma diferenca significativa
na comparacao com o grupo de idosos cognitivamente preservado, no entanto, apos
o treinamento o GTF apresentou um aumento de laténcia de P300 e esta diferenca é
encontrada entre 0os mesmos grupos, indicando que o exercicio fisico nao foi
suficiente para atenuar os agravos relacionados ao tempo de processamento

cognitivo. No caso dos participantes do grupo de convivio social, os resultados sao
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opostos ao TF e indicam uma possivel melhora nesta variavel. Enquanto no
momento pré o GCS e o grupo de idosos cognitivamente preservados diferem-se
significativamente, no momento pdés ndo ha diferencas ja que o GCS diminuiu a
meédia de laténcia de P300, o que mostra que a socializacdo pode trazer beneficios
em relacdo ao tempo de processamento de informacgao. Nesse sentido, Gajewski e
Falkenstein (2012) realizaram um estudo em que compararam os efeitos do
exercicio fisico, do treinamento cognitivo e do relaxamento em idosos saudaveis e a
intervencdo que apresentou impacto mais significativo no P300 foi o treinamento
cognitivo, entretanto, os autores nao avaliaram a laténcia do P300, e a melhora foi
encontrada apenas na amplitude.

Embora uma série de estudos encontraram uma relacao positiva entre o nivel
de atividade fisica e a laténcia de P300 em idosos saudaveis (HILLMAN et al., 2002;
HILLMAN et al., 2006; CHANG et al.,, 2013; HUANG et al., 2014), outros nao
encontraram 0s mesmos resultados na laténcia (HATTA et al., 2005; PONTIFEX et
al., 2009; MCDOWEL et al., 2003; GETZMANN; FALKENSTEIN; GAJEWSKI, 2013).
A este respeito, a evidéncia cientifica sobre os beneficios do exercicio fisico na
amplitude de P300 parece ser mais forte do que em relacdo aos seus beneficios na
laténcia de P300 (ZHANG, NI; CHEN, 2014; OZKAYA et al., 2005).

Com relacdo ao tempo de reacdo, o TF apresentou uma melhora nesta
variavel ap6s 12 semanas de intervencao e outros estudos também encontraram
resultados semelhantes em idosos que participaram de programas de exercicios
fisicos (ZHANG, NI; CHEN, 2014; TSAI et al.,, 2015). Esses estudos, entretanto,
envolveram idosos saudaveis sem diagnéstico de DA. Além dos beneficios
relacionados com o tempo de reacédo, Tsai et al. (2015) e Zhang, Ni e Chen (2014)
também encontraram melhora nos niveis de atencdo, avaliada por meio da
amplitude de P300, o que esta de acordo com os achados do presente estudo, e
poderia explicar as melhoras no tempo de reacdo, uma vez que a atencdo € um
componente importante neste processo. O estudo de Tsai et al. (2015) detectaram
uma diminui¢cdo de 24 ms no tempo de reacdo de idosos saudaveis através de um
protocolo de treinamento resistido (75-80% de 1-RM), realizado uma vez por
semana, 90 minutos por sessao, durante 12 meses. O presente estudo, por outro
lado, encontrou uma reducéo maior (61 ms) no tempo de reacdo de idosos com DA

através de um programa de TF, realizado trés vezes por semana, 60 minutos por
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sessdo, durante 12 semanas. Com base nos resultados deste estudo, pode-se
concluir que o exercicio fisico pode reduzir tempo de reacéo de idosos com DA.

Os possiveis mecanismos pelos quais o exercicio fisico promover beneficios
no P300 de idosos com DA néo estdo claros, embora algumas hipéteses tenham
sido levantadas. Deslandes et al. (2009) sugerem algumas hipéteses
neurofisiolégicas, como a liberagédo de fatores neurotréficos, aumento da sintese de
neurotransmissores, captacao de glicose e aumento no fluxo sanguineo cerebral.

Vale ressaltar que, até o0 momento, nenhum estudo examinou os efeitos do
exercicio fisico sobre o P300 de idosos com DA. Portanto, os resultados do presente
estudo sdo os primeiros indicativos de que a pratica de exercicio fisico, como o
programa de TF, desenvolvido trés vezes por semana, por 60 minutos, pode
beneficiar o nivel de atencédo (aumentando a amplitude do P300) e reduzir o tempo
de reacdo. Além disso, o engajamento em atividades de convivio social, com a
mesma frequéncia semanal pode melhorar a velocidade de processamento de

informacdes (diminuindo a laténcia do P300) dos idosos com DA.

5.5. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostram que o exercicio fisico pode
diminuir, significativamente, o tempo de reacdo e melhorar, de forma néo
significativa, a amplitude de P300, apés 12 semanas de intervencdo. Além disso,
atividades de convivio social, com o mesmo tempo de duracdo, podem promover
efeitos positivos sobre a laténcia do P300 dessa populacdo. Estudos futuros,
incluindo amostras maiores e intervencfes mais longas, sd0 necessarios para

confirmar os resultados aqui encontrados.
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CONSIDERACOES GERAIS

O detalhamento metodolégico adotado nesta tese permitiu a investigacao de
diversos fatores que estdo envolvidos na DA, tais como 0S cognitivos, motores,
funcionais e também as atividades corticais. Todos os resultados encontrados e
discutidos neste estudo auxiliaram no entendimento da complexa relacdo entre
exercicio fisico, funcdes cognitivas, P300 e capacidade funcional de idosos com DA.

Quando o projeto desta tese foi estruturado, a maior lacuna estava associada
com os possiveis efeitos do exercicio fisico no P300 de idosos com DA, pois ja
existem evidéncias sobre seus efeitos nos aspectos motores, cognitivos e funcionais
dessa populacdo. Assim, foi elaborado, no Capitulo 2, um artigo de revisdo
sistematica, para discutir essa questao. No entanto, o artigo de revisao indicou que o
conhecimento da relacdo entre exercicio fisico e P300 se da, particularmente, em
populacdes de idosos saudaveis e nenhum estudo havia sido desenvolvido com
idosos com DA. Ainda que nao foram encontrados estudos com idosos com DA, 0s
resultados do artigo foram muito interessantes pois mostraram que existe uma forte
evidéncia de que ser fisicamente ativo, ou praticar exercicio fisico, pode promover
um aumento de amplitude e diminuicdo da laténcia de P300 em idosos saudaveis.

Antes de realmente apresentar os dados do estudo longitudinal, o Capitulo 3
trouxe uma comparacao entre todos 0s aspectos cognitivos, de P300, motores e
funcionais de idosos com DA em estagio leve, moderado e idosos cognitivamente
preservados, assim, poderiamos verificar se havia diferencas com relacdo a
gravidade da doenca.

Os resultados encontrados no Capitulo 3 demonstraram que, de forma geral,
o declinio dos aspectos cognitivos e de capacidade funcional observados acontece
de forma progressiva e, algumas vezes pode ser evidenciada através da analise
estatistica. A analise descritiva também aponta para esta progressédo. Em relacao ao
P300, os idosos no estagio moderado da DA apresentaram processamento cognitivo
mais lento (laténcia de P300) e menor nivel atencional na tarefa (amplitude de P300)
do que idosos cognitivamente preservados. Esses resultados justificam a
necessidade e busca por alternativas ndo farmacolégicas que possam manter ou
melhorar as alteracdes caracteristicas da doenca e auxiliar no tratamento da doenca

de Alzheimer.
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Sendo assim, o Capitulo 4 buscou investigar os efeitos do treinamento
funcional e do convivio social na cognicdo e capacidade funcional de idosos com
DA. Neste estudo, os resultados indicaram que o treinamento funcional de 3 meses
de duracdo proporcionou melhora na memdéria e na capacidade de manipular
mentalmente a informacdo, e manutencdo das demais func¢des cognitivas e da
realizacdo das atividades de vida diaria. Além disso, promoveu melhora na
resisténcia de forca de membros superiores, agilidade e equilibrio. O convivio social
promoveu melhora nas funcfes executivas, manutencao das funcdes cognitivas e da
realizacdo das atividades de vida diaria e melhora da capacidade aerdbia. Sendo
assim, ambas as intervencdes foram importantes para retardar o processo de
deterioracdo da doenca de Alzheimer.

Adicionalmente a esses resultados, o Capitulo 5 verificou os efeitos dessas
mesmas intervengdes no P300 de idosos com DA. Os resultados apontaram uma
reducdo do tempo de reacdo e melhora da amplitude de P300 apés o programa de
treinamento funcional, o que indica melhora na alocacdo da atencdo no
processamento da informacao. Além disso, o convivio social apresentou diminui¢ao
da laténcia de P300, que reflete um processamento cognitivo mais rapido.

Apesar dos resultados satisfatérios, também € importante destacar que o0s
dados devem ser interpretados com cautela, pois a metodologia aplicada apresenta
suas limitac6es. Uma das limitacdes esta relacionada a aloca¢éo dos grupos, que foi
por conveniéncia, enquanto o ideal seria realizar uma randomizacdo da amostra.
Além disso, uma parte dos participantes ja frequentava o PRO-CDA e; portanto,
havia praticado atividade fisica no ano anterior a realizacdo desse estudo, 0 que
pode ter refletido no ndo aparecimento de mais melhoras significativas por parte
deste grupo.

Outra limitacdo esta relacionada a grande perda amostral de idosos que
realizaram a avaliacdo do P300. Um grande numero de participantes com DA
apresentou dificuldade em entender a tarefa envolvida na avaliacdo do P300, no
momento pré ou pos 12 semanas. E por fim, outro fator que pode ter influenciado os
resultados é o tempo de intervencdo, que durou 12 semanas, uma vez que outros
estudos demonstraram que periodos superiores de intervencdo poderia trazer

maiores beneficios em relagédo as variaveis analisadas.
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CONCLUSOES

De acordo com os resultados encontrados neste estudo podemos concluir
que: a) O comprometimento cognitivo e de capacidade funcional se da de forma
progressiva na doenca de Alzheimer; b) idosos no estagio moderado da DA
apresentam processamento cognitivo mais lento (aferido pela laténcia de P300) e
menor nivel atencional na tarefa (aferido pela amplitude de P300) do que idosos
cognitivamente preservados; c) o treinamento funcional promoveu melhora e/ou
manutencdo das funcbes cognitivas e atividades de vida diaria, e melhora na
resisténcia de forca de membros superiores, agilidade e equilibrio de idosos com
DA; d) o convivio social promoveu melhora e/ou manutencéo das funcfes cognitivas
e atividades de vida diaria, e melhora da capacidade aerdbia de idosos com DA; €) o
treinamento funcional promoveu reducdo do tempo de reacdo e melhora da
amplitude de P300 de idosos com DA; f) o convivio social promoveu diminuicdo da

laténcia de P300 de idosos com DA.
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1. Comparar a cognigio e capacidade funcional de Idosos presenvados cogniivamente, dosos no estagio
leve da doenga de Alzhelmer e |dosos no estaglo moderado da doenga de Alzhelmer.

2. Tragar um perfll 4o processamenio cognitivo de Idosos no estaglo leve e moderado da doenga
deAlzhelmer.

Parte Z:

1. Verfcar o5 efsfos do reinamenta uncional na cogniglo de Ias0s Com doenca de AlZhelmer.

2. Vertficar o6 ef=ios do freinamento funcional Nos componentas Nisicos da capacidade funcional de 100s0s
£OMm doenca de Alzhaimer.

3. Vertfcar 05 efeitos 0o reinamento funcional na funcionalldade de |00S0E Com doenta de Alzhelmer. &,

Varficar poesivals relaclies entre cognigdn, componentes da capacidase funcional e

Endaregn: S Jd-An 1815

Babne  Faa Wil CEP: {9 508000

LiF: &P Hunasipla: RO GLARD

Telelone: | {Q3ci8Ta Fax: [TEESEL-0000 E-maill: copifSie urmp b
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funcionalidace no Inkdip & apas o perfodo & reinamento em idosos com DA

svallag30 dos Rlscos 6 Sensficlos:
COMOITE 3 pesquisanora "Ma pratica 43 aivicade TIEICa Nos MOoides propostos (protocoln e reinaments
funcional), o8 fscos 530 minimos & similanss 3qusles encontrados no desempenng & athvidades de vida
diria. Alem disto, a5 allvidades serdo de moderada Intensidade, adaptadas para a falea etara dos
participantes @ condigdo g2 sa0ds, orlentada por profissional de educagdo flslca, com auxiio de
fisloterapewrias; deponiblidase de motanal de primalms socomms, ambéenta com boa visiildade 2 andgado.
Tais condigies contribuem para minimizar o6 fscos. Alem disso, oF Mscos 435 avallaches gue serdo
realizadas 530 minimos & tambaém simiianes a0s encontrados durante 3 prafea de alvidade fislca (devido
305 testes motores) & durante athidases da roting destes suisitees * Alnda contome a pesquUIS30ra; "AkJuns
testes matores, por exlgirem forga muscwar de membaos Inferiores & sUperionss, podem gerar dores
musculares nos das sequinizs 20 teste devids 30 esforpo Sdgiio. O risco de quedas no fesie de caminhats
& minim, |4 que hawera 0 acompannamento de um profissional de educacio fisca 3o 1ado do paricipanis.
06 DENSTis 09553 PeSQUISE COMEISIEM et "0 BeEervoiVIMEnts 05ta [SEquisa, [O0s COnMoMme 3
pesquisadors beneflciar eses packentes, pots DUSS3 IMvesTigar UM NOVD protocolo de atvidade fiska que
pode atenuar o declinlo das fungdes cognitivas, bem como dos aspecios mobores, o6 quals estdo
AEE0CI300E A0 COMpromelments da realizagdo das atvidades do dia-3-dla. Este estwdo alnda busca
comiribaulr Som o rebaihe de culdadones e profisslonals e salde no sentido de melhor atender a8 pessias
COM SoSrgE g AlZnEimer

Coninosgie 42 Pescar 200500

Comentarios e Conglderagbes 2obre a Peaquisa:

Conforme a paequisadon, 'este esudo sera dividldo &m duas partes:

"A Parte 1 sard caracterizada por um estudo exploratonio, com a finalldade de comparar a cogniglo &
capacidade funcional de loos0s no estaglo leve da doenga de Alzhelmer, estagio moderado da doanca de
AlZheimer & 00505 presenanos.

E alnda fragar um parl do processamento cogniitvg de Idos0s No estago leve & moderado da doenga de
Alzhaimer.

Ja a Parte 2 apresenta um desenho experimental que se caracterza pela comparagio entre tiis grupos: a)
UM grupa de kiosos com D que participara oe UM programa de treinamento funcional, com ouragio de
00Ze EEManas, que deverd Mmanter sUa CONCLUIE medlcameniosa @ fe noang; bj Um grupd de idosos com DA
qQue paricipara de UM programa de convhvio 50, com duragio de d0Ze Semanas, que Beverd TaMer 513
conduta medicamentnsa e de miina; ¢} Um grupo de idosos com

Enderegn:  de Jd-5n 8 1515

Badrre: B Vit CEP: 13 58000
UF: BP Munedpla: R0 GLARD
Tebeforme | O3EE T Fax: 135540000 E-mall: capiafSie i bi
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DA quee ndo participard de nenhum Hpo de Intenvengdo @ deverd manier sua conduta medicamentoss e de
rodna, este gripo 52 considerado o gnupo controie !

"Todos o padentes serdo avalados em dols momenices nico 2 a3pts 35 17 S8manas para 0F T8s grupos.
&z avalagies serdo conduzidas em amidos os momentos peio mesmo avallador cego 2 tambem no mesmo
horano (peiodn 43 Ende), & COm O MESmD bempd & auracio.’

‘A avallagio te datcs gerals do idoso ser realizada por melo de uma Anamnese Estruturada, Avallagio do
Mivel de Demencla, Avallagio Cognitiva, Avallagso dos Sintomas Depressivos, Avallagio do Nivel de
Aflvidade Fislca, Avallagido dos Componsnies da Capadidade Fundional, Avallagdo da Funcionalidade.
Todos o protocolos das avalagdes foram apresentadas pela pesquisadon.

Coninosyie 42 Pamcar 200 500

Consderagies sobre 08 Termos de apresentagac obrigatoria:

© TCLE apresentago:

Informa o nome do pesquisadgor responsdvel & RE; Informa fiiulo, objetivos & beneflcos; Informa a
metodniogla em Inguagem ciard & acessiiel; N S0 de motein para o procedimentio proposto & &5t no
projeto de pesquisa; ITforma S00ME o5 MSCos dos procedimentos relaives 306 festes motores @ Intervenglo
com aividade NSca (Mmas ndo 308 tesies cognithvgs & funcionals) e Torma de minimiza-ios; Infoma que nao
haweard custos para paricipagdo na pesgulsa & nem ressarcimenta de qualquer natureza; garants 3
privacigade e siglio sobre dados do participants; Infarma sobre o direlto de deslstancla da pesguisa a
qualquEr momenio; IMforma sobre o direito de pedir esciaredmentos da pesquisa a0 pesguisador 2 an
CEFVIE; Informa sobre a8 duas vias oo TCLE; tefmina o TCLE na forma de comibe.

Confomme o parscer antenor, 1O pesquisator ndo apresents Anamnese Estruburada, na qual serdo coieladas
a5 seguinites Infommacdes: &) Dados socio-demogralocns; b) Dadoes raferentes a0 estlo de vida; 2 o) Dados
clinfcos”

2 pesquisador gpresentou no projeto de pesquisa quals Informagdies serdo coletadas na Anamnese.

&lem glssn, atendel 3 guase todas 3 recomendacdes do colegiado.

Contudo, tanto no TCLE do parbicipante sem a D como do particpante com a DA falou desCever oS rscos
e formas de minimiza-os em relacdo aos procedimenios das avalagies cognitvas e de funclonalidade.
Tambem, no TCLE do participante com a DA descrever o5 15Cos & fonmas de minimiza-os em relagio aos
procadimentos do programa de convivio sodal.

Endaregn:  Aw 28-& 0 1515

Bairre Ewa Yl CEP: 19 S i)

LF: EP Munidpka: R0 CLARD

Teleloim: | (80 573 Fax: [TIEsEsi000 E-mail. sl urmm e
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Confnasgie da Pesear 200 500

Paoriamio, no Parecer amanor o CEP solkEiou;

"Desoever 0s 5006 & 1rna de minimiza-os em relagdo aos procedmentos das avalades cognitvas & &2
funcionalidads (nos dols TCLES) lguaimente em relagio aos procedimentos do programma de comviio sodal
{no TCLE do particlpante com D).

- Aprecentar 3 Secenco oS banefioios 03 pesquisa [ 3l cOmo 2613 No 20 paragrafo dos TCLES) nas 189 no
campo Bereflcos’ - Essa recomendagado & someni2 para que 3 Infommacies neeses documentos figuam
CINGEENEE .

Recomentagian:

Mao ha.

Conclusdes ou Pendénilzs & Lista de Inadequagias:

3 CEP referenda 0 parecar do nelaior abalxo

*1- O fscos foram descritos & & forma de minimizaHos em relagao aos procedmentos das avalagies
cognitivas & de funcionalltade (nos dois TCLES). iqualmants am relagio aos procedmentos 00 programa de
comvhio sockal (no TCLE do participante com DAL

2- D beneficios foram descritos nas I8P confomme TCLE.

Portanto, 3 pesquisadorna atendeu as solciiagies do CER.

Sagino aprovagao 0o Refendo protocoio”.
Siuagso do Parscer:

Aprovado

Mocegalta Apreclacio da COMEP:

Mao
Consiteragten Finala a erlfrio oo CEP:

&0 pesquisator cabe dessrvalver o projein conforme delineado & apiovado por este CER, além de
apresentar o relatono fnal.

Erlareges:  da Jd-fn 8 1515

Bairio  Eam Weala CEP: 9 S8 O

F: &P unisipia: R0 GLARG

Telelorm: | 0AEREEETA Fax: [TEOES54-0000 E-mall: capbfSic afmap b
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APENDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para idosos
saudaveis)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO - (TCLE)
(Conselho Nacional de Sande, Resolucao 466711)

En Rensta Valle Pedrozo, RG 46.046 6973, shma do Curzo de Pz Graduscio pelo
Programa de Cienriaz da Moinoidade tendo como onentadora 2 Prof Dra Buth Ferremra
Mﬂmm@iﬂﬁﬂﬂmmd&mm&dﬂmﬂuqﬁ

pretende comparar a cogmicao e capacidade fimeional de 1dosoz com doenga de Alzhesmer
e de 1dozos zem a doenga

8 que
a CcOPmicaD & a capacidade fimmonal e tomam comprometidos na doenca de Alzhemmer
Este extndo nos ajudars a enfender melhor exsa relacsio e podera perar zuporie para a
acao de novos programas de alividade fizica a fim de melhorar a quabidade de vida de
1dosoz com doenca de Alrheimer.

Cmn{a}ﬁt{a}mmdesm%mﬂ.rmaﬂamM

reahizara avahagoes motoras nas dependencizs da UNESP, campus Fio Claro. O(z2) Sr(a)
preenchera uma anamnese estroforada para coletar mfemacoes sobre wdade. anos de
ezcolandade e habitoz de vida e entio reahzara wma avabacio cogmitiva (para avahar a
memona atencio, processamento cogmitivo, efc ), uma avaliacio motora (forca, equlibno,
arihdade. efc) e uma avahacio da fimoonahdade (para avahar o desempenho para realizar
az atividades do dia a dia como fazer compraz. hdar com dinheiro, almlar—se.eutre
outros).

Oz testes motores e de fimconahdade que zar30 realizados possnem nsco mimmo &
zimilar a prafica de afividade fimca, como por exemplo, wma queda, escomegao, mal estar,
desconforto fizico ou menial enire ouwiroz zemelhanies para ofa) Sr(z), o qumal sera
acompanhado e aszishdo durante toda a avahacso por profissonaiz de Edoucacio Fisica
Para mumrmizar oz nscos, todos oz profisnonaiz encontram-ze aptos para dar suporte ao(a)
Sr{a) duranie oz testes ou diante de alouma misrcomrencia, ja que dispoem de habihdades de
PFIMST0S S0C0Moes € calxa de ouratves, alem de aparelhos para afencao da pressso artenal
Por alouns testes exizwem foeca mmzcular, ofa) Sr{z) podera zeniv doves e'on cansaco nos
dizz seomnies a0 teste. O teste que exige caminhads zera reshizado em quadra coberta e
para mimmrzar nscos, ofd) Sn(a) tera o acompanhamento de um profizsional ao lade, para
evitar qualquer amidente de queda por mimmo que seja

Oz testes cogmitivos possuem Nscos MINIMO: COMO cansaco mental e desmieresse
com 0 assunio, mas para nunrmzar estes nscos o profissonal podera oferecer acua, fazer
pansas e oa) Sr(z) poders deixar 2= atividades em qualquer momento.

Neste estudo, o (3a) Sr(a) zer@ beneficiado com o conhecimento do zem estado
cogniiivo & fimmonsl Alem diszo. o (2) Sr{z) estara apudando 2 aumentar o conhecimento
nesta area pois afraves dos resultados. poderemos compars-los acs idosos que tem a
doenca de Alzheimer e az=im_ tambem estara beneficiando outros 1dosos.

Todos oz dadoz ¢ mformache: pessomiz desta pesqmsa sevmEo omica e
excluzramente para fins cenfificos. Nao havera drvolezacio de nome, endereqo, telefone on
mmavem do(z) Sr{a), 2 menos que haja anfonzacio expressa dofa) Sr(2). Demxo claro que a
paricipacao neste estudo € tolalmente volmianas ¢ néo requer nenhom gasio para ofz)
Sr{a), nem ressarcimento de quaisquer valores para a participacio.



A pesqumsadora responsavel estara disponivel para quarsqoer esclarecimentos antes,
MNmmmnmmWﬂec{a}Sﬂa} por decisdo propna,
tem a hberdade de recuszar a participar ou abandonar a pesquiza em qualquer momento. zem
qualquer penahzacio Em caszo de dinada ofa) Sr(z) podera enirar em contato com o
CEP/IB/Pao Claro (3526-9678).

Se 0 5r(a) ze sentw suficientemente esclarecido sobre essa pesquisa seu= objetivos,
gveninais nscos & beneficios, comndo-o (2) 2 as=msr este Temmo, elaborado em duss vias,
zendo que uma ficara com © Sr(a) e oulra com a pesqm=zadora

Dadoz sobre a
Titnle do Projeto: Eﬁmgktmmﬁmmﬂmmmemmﬁm.mlhm

com doenea de Alzheomer

Pezguizador Besponzavel: Benziz Valle Pedroso

Institwicio: Inztiiuio de Biocéncias da Universmidade Estadual Panlista “Juhio de Mesqmia
Filho™ — Campus Fao Claro.

Endereco: AV. 24— A n° 1513, Bela Vizta, Rio Claro — SP.

Dadesz para Contate: fone (19) 9168-3373 ezl re pedroso@hotman] com

Orientadora: Ruth Ferrera Santos-Galduroz.

Carsofoncio: Professors pesoqmezdors

Insfitwicio: Instituto de Biocénrias da Universidade Estadnal Panbista “Juho de Mesqmts
Filho™ — Campus Fio Claro.

Endereco: AV. 24 - A n° 1513, Bela Vizta, Rio Claro — SP.

Diados para Contato: fone (19) 35264312 e-mail: nuthealduroz@ufsbe edu br

I-Dados de identificacio do participante da pesquisa:

Nome do Parhicipante:
Documento de Identidade- Data de Nascimenio: .
Sexo:( )F( )M
Telefone: . Tezudente a barmo
Rie Claro, .
Visto:
Renzta Valle Padroso Profa Dra Buth Ferrera Santos-Galduroz

Assmzims do Pesquuzador Fesponsavel Onentadora
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para idosos com doenca de
Alzheimer)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECTDO - (ICLE)
(Conzelho Nacional de Saxide, Resolucio 466712)

En_ Renata Valle Pedroso, RG 46 046.697-3, 2hma do Curso de Pos-Graduacio pelo
Programa de Ciéncias da Momcdade, tendo como onentadora 2 Prof Dra. Ruth Ferremra
Santos-Galdurdz, convido o seu familiar com doenca de Alzhermer para pariicipar de uma
pesquiza de douforado que pretende analizar oz efesfos de um fremamento fimoional na
cogmcao e capacidade fimcional de idosos com doenca de Alzhetmers

O desemvolvimento desta pesquiza € mmportante, pois busca mveshigar um novo
protocolo de atnadade fisica que pode atermar o dechmo das fimgoes copmitivas, bem como
dos aspectos mofores, o= quais estio associados a0 comprometmento da reahizacio das
atividades do diza-dia Este estudo amda busca contnibur com o trabalho de cndadores e

de sande no sentido de melhor atender 3= pessoas com doenca de Alzheimer

O seu farmhar podera ser sorteado para participar: a) do Grupo de Comvivio Social
em que sexvao realizadas atividades artishcas e copmifivas, b) do Grupo de Atnadade Fizica
em que serao realizados exercicios fizicos. ou c) do Grupo Conirole, o qual néo parbcipara
de nenhuma atndade. mas sera acompanhado qumzenalmente por telefone dorante todo o
periodo.

As atnadades de todos 0z srupes terdo duracio total de frés meses. zendo que antes
e depois desse periodo, o fammhar da qual ofa) senhor{a) & responsavel preenchera uma
anamnese estruburada para coletar mftemactes sobre idade, anos de escolandade. habitos
de vida e dados climcos da doenga, e entio realizara uma avahagio cogmitiva (para avahar a
memona, atencao, processamento cognitivo, efc ), uma avaliacio motora (forga, equlibno,
ambdade eic) e mma avahacso da fimoonahdade (para avahar o desempenho para realizar
2z atihvidades do dia a dia como fazer compras. hdar com dinhewo, ahmentar-ze enire
oufros).

O programa de afhadade fizica sera desenvohido de acordo com as
ﬁmﬂmseﬂtkﬂmﬂa}parﬂupmﬂtmmﬁmmmlde:rﬂumm

uma hora (50 mummics) de duragio com supevisio de profissonaiz da

Educacio Fimca, Paicolomia e Fisioterapia, de maneiva a resguardar a miegnidade fimcaea

sequranca do(a) participantz. As attvidades do grupo de comvivio social também terdo

smmnldﬂilmmmal:mmﬂiiMemhcm[ﬁﬂmm}dfdma

serad condumidss por uma geroniologa formada com expenencia em dmamicas e
atrvidades socia1s para idosos.

Apos 0z penodos de avaliacay, mdependente do grupo que seja sorieado. o seun
famliar estara comvidado a participar do Programa de Cnesioterapia Funcional e Cogmitiva
em Idosos com Doenca de %.lzham{PRﬂ—[Il—i}qmnfermamMﬁmemmﬂna
para udosos com doenca de Alzheimer e € desemvolido nas dependencias da UNESPE,
campus Rio Claro.

Oz testes motores e de fimmonshdade que serso realizados possnem nsco mimmo &
zmilar 3 pratica de atividade fisica, como por exemplo, uma queda, escomregao, mal estar,
desconforto fizico on mental enfre outros zemelhantes para sen fammliar, o qual sera
acompanhado e asuishdo durante foda a avabacio por profissionas de Educacao Fizica
Para minimizar eszes nizcos, fodos oz profissionaiz enconiram-se aptos para dar suporte a0
participante duranie oz testes ou diapie de alouma mfercorrencia ja que dispdem de



habilidades de primewos socomos e caxa de ourativos, além de aparelhos para afenigio da
Pressio artenal Por alouns testes exizwem fooga mmecular. zen famibar poders senfir dores
e'ou cansaco nos dias semumies ao teste. O teste que exioe caminhads seva realizado em
quadra coberta e, para mimmizar nscos, o sen fambar tera o acompanhamento de um
profissional ao lado, para evitar qualquer acidente de queda, por mimmo que seja.

Oz testes cogmitives e as atvidades do grupo de comvivio social possuem nzcos
mMinImes COmO Cansaco mental e desmieresse com o assmio, Mas para mnmmMIzar estes
nscos o pofissions]l podera oferecer 2o fazer pansas e o sen fambliar podera demxar as
atividades em qualquer momento.

Todoz: oz dados ¢ mformaghes pessoais desta pesqmsa semrao mica
exclusrvamente para fins cienfificos. Nao havera dronleacao de nome, endereco, telefone on
Imagem dos participantes. 2 menos que haja autonizacio expressa do senhor(a). Demxo claro
que a participacio neste estudo € totalmente voluntana e néo requer nenhom gasto para o
participante. nem reszarcimento de quarsquer valores para a parbicipacso.

A pesqusadora responsavel estara disponivel para quaisquer esclarecimentos antes
durante ou até mesmo apos o encaTamento desta pesquisa e ofa) participante. por decisao
propna ou do senhor(a) tem a bberdade de recusar a paricipar ou abandonar a pesqmsa em
qualquer momento, sem qualquer penalizacio. Em caso de dinvada, ofa) senhori(a) podera
enirar em contato com o CEPYIBFio Claro (3526-9678).

Se o 5r (2) se sentr suficentemente esclarecido sobwe essa pesquiza zens objetives,
gventuaiz nzcos & beneficios, comido-o (2) 2 aszinar este Temmo, elzborado em duss vias,
zendo que uma ficars com © Sr(a) e oulra com a pesqnzadora

Dado: zobre a Pezquiza:
Titule do Projeto: Efsstos do freinemento fimeional ma cosmigso e capandade fimesonal de adoses
com doenga de Alzhemmer

Pesguizador Responzavel: Eenztz Valle Pedroso

Filho™ — Campus Rio Claro.

Endereco: AV 24— A n® 1513, Bela Vists. Rio Claro— SP.
Dades para Contate: fone (19) 9168-8575  =ommil- re padmso@hotma] com

Orientadors: Futh Femreira Santos Galdurdz.

Cargofoncio: Professore pesgmsadors.

Institmicio: Instituto de Biociéncias da Universidade Estadnal Panlista “Jabo de Mesqmits
Filho™ — Campus Rio Claro.

Endereco: AV. 24— A n° 1513, Bela Vizta. Rio Clamn — SP.

Dados para Contaio: fone (19) 33264312 e-mal- nuthealdoroz@ufabe edo br

I -Dados de identificacao do participante da pesquisa (idoso):
Nome do Parbicipante:
Documento de Identidade- Data de Nascimento:
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APENDICE 2. ANAMNESE ESTRUTURADA

ANAMNESE

Avaliador: Data:

Paciente:

Data de nascimento: __f dade: __ anos

Sewo: Masculino | Feminino

Excolaridade:

Estado Chvil: Casado Solteirn | Vidwo | Separado

Profissio:

Naturalidade:

Filhos | Ndo | Sim- Quantos?

Religido:

Enderego: n# Com plemento;
Bairro: Cidade:

Telefones:

Tempo de Doenga:

Pratica Atividade Flsica: | N3o | Sim = Opantas vezes por semana:

Hé quanto tempo: Qual tipo?

Médico Responsdvel pelo Paciente:

Culdador: Data de nasc: _

CONDIG OES CLINICAS

Geulos: Utiliza deulos para com gir problemas de visho?

N&o Sim — Qual tipo d e problema?

Audicho: Utiliza apareho para comigin problemas de audiclo?

W&o Sim — Em qual ouvido?

Cirurgias: Realizou al guma cirurgia?

N&o Sim — Aonde?

Artrite: | Nio Sim
Artrose: | Nio Sim
Osteoporose: | Hio Sim
Reumatisme:  Nio Sim
Fraguera: | Nio Sim
Labirintite: | Nio Sim
Enjbo: | Mio Sim
Vertigens: | Nio Sim

Chibras:  Nio Sim — Onde?

Diabetes: | Nio Sim —Tipo?

Hipertensio nio controlada: | Nio Sim
Marcapsso: | Nio  Sim

Insuficiéncia Renal:  Nio Sim

Asma JDPOC:  Nio Sim

Doenga Coronaria: | Kio Sim — Qual?

Dores nopeito: | NEe Sim

Sintomas de Angina: | Nio Sim
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APENDICE 3. FOLHA DE AVALIACAO SENIOR FITNESS TEST

EATERIA MOTORA PRO-CDA

Nome:

Data:

Avaliador:

Peso: Altura:

1) Resisténcia de force de membros inferiores — Sentar-se & levantar da cadeira em

a0r:
Tentativa 1:

2) Resisténcia de forca de membros superiores:
Tentativa 1:

3) Sentar e Alcancar:
Tentativa 1:

Tentativa 2:

Final:

4) Alcancar afrds das costas:
Tentativa 1:

Tentativa 2:

Final:

5) Sentado, caminhar 2.44m e woltar & sentar:

TEMPO Tentativa 1:

TEMPO Tentativa 2:

Final:

PAS305 Tentativa 1:

PAS505 Tentativa 2:

Final:

5) Caminhar & minutos:
Tentativa 1:
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APENDICE 4. DESCRICAO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS

Avaliacédo do Nivel de Deméncia e Sintomas Depressivos:

a) Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) - (MORRIS, 1993;
MONTANO; RAMOS, 2005): o principal objetivo do CDR ¢ classificar o nivel de
gravidade da deméncia. O instrumento esta dividido em seis categorias cognitivo-
comportamentais: memoria, orientacdo, julgamento ou solucdo de problemas,
relacbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma
dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteracdo); 0,5
(deméncia questionavel); 1 (deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia
grave);

b) Escala de Depressado Geriatrica (GDS - 30) - (YESAVAGE et al. 1983):
esta escala € composta por 30 questdes com resposta “sim” ou “ndo”, e visa
quantificar os sinais e sintomas sugestivos de depressdo. A pontuacdo final
corresponde a um escore formado pela somatéria de respostas, sendo que
pontuacBes mais elevadas caracterizam maior quantidade de sintomas depressivos.
Stoppe Jr et al. (1994) propdem como nota de corte o escore final de 9 pontos ou

mais, para sintomas depressivos clinicamente relevantes.

Avaliacdo Cognitiva:

A avaliagcdo cognitiva abrangeu instrumentos que mensuram as funcdes
executivas, a atencdo, a linguagem, a memoria semantica e a habilidade visuo
espacial e visuo construtiva, com realizacdo dos seguintes testes:

a) Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - (FOLSTEIN et al., 1975): o
instrumento é composto por questbes agrupadas em sete categorias, cada qual
planejada com o objetivo de se avaliar fungBes cognitivas especificas. Sao elas:
orientacao para tempo, orientacdo para local, memoria, atencéo e célculo, evocacao,
linguagem e capacidade visual construtiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30
pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit cognitivo;

b) Teste de Trilhas (Trail Making Test - TMT) A e B - (REITAN, 1958;
REYNOLDS, 2004): o teste avalia principalmente as funcdes executivas e é aplicado
nas formas A e B. Na forma A, o individuo avaliado deve desenhar linhas para ligar
alguns numeros (que estdo dentro de circulos) do menos para o maior (de 1 a 25).

Ou seja, deve-se pedir ao examinado que “ligue 0os nameros na ordem crescente
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sem tirar o lapis do papel”. Na forma B, 13 numeros e 12 letras devem ser unidos
alternadamente (1-A; 2-B, etc). O teste é encerrado apds 3 erros ou cinco minutos.
O escore do teste pode ser determinado pelo tempo em que demorou para finalizar
o0 teste, nUmero de acertos e numero de erros;

c) Teste Toulouse Piéron - (MONTIEL et al.,, 2006): este teste avalia a
atencdo concentrada, rapidez e exatiddo ao executar a tarefa e € composto por uma
folna com quatro figuras-estimulo (visuais) e logo abaixo, 23 linhas com 20 figuras
por linha. O avaliado deve procurar as figuras-estimulo seguindo o sentido de leitura,
e assinalar aquelas que forem idénticas as figuras-estimulos. O escore do teste tem
duas interpretagdes: por rapidez e por qualidade. A primeira corresponde ao total de
quadrados que deveriam ser assinalados pelos quais o avaliado passou (quanto
maior o numero, melhor), e a segunda representa o nimero de erros ou omissoes;

d) Teste de Digitos da Bateria de Inteligéncia Wechsler (WAIS-IIl), Ordem
Direta e Inversa - (WECHSLER, 1997): o teste investiga as habilidades cognitivas
de atencdo, memoaria de trabalho (executivo central) e inibicdo e € validado no Brasil
para individuos entre 16 e 89 anos (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002). O teste é
aplicado em ordem direta e indireta. Operacionalmente, a tarefa consiste em
apresentar oralmente séries de digitos para o examinando repetir na mesma ordem
em que sao lidos pelo examinador (ordem direta) e outros em ordem contraria
(ordem inversa). Tanto na ordem direta quanto na inversa, a aplicacdo é suspensa
apos o fracasso nas duas tentativas do mesmo item. O escore é dado pelo nimero
de acertos na ordem direta e indireta;

e) Teste de Fluéncia Verbal Seméantica — Categoria Animais - (LEZAK,
1995): o teste de fluéncia verbal avalia memadria semantica, linguagem e funcdes
executivas e €& um instrumento simples, caracterizado pela capacidade de
nomeacao, pelo examinando, do maior niumero possivel de animais durante um
minuto. No presente estudo sera utilizado o teste de fluéncia verbal-categoria

animais que foi validado para uso no Brasil por Brucki et al. (1997).

Potencial Evento-Relacionado (P300): Gravacgao e analise eletrofisiologica
Com base nas orientacdes para a medicao de potenciais evento-relacionados,

a obtencdo do P300 foi realizada utilizando o paradigma oddball auditivo através de



126

um equipamento de eletroencefalografia projetado especificamente para medicéo de
potenciais evocados, o modelo Neuron-Spectrum — 4/EP, produzido pela empresa
russa Neurosoft. Eletrodos de disco AgCl foram utilizados para o registro da
atividade cortical. De acordo com o sistema internacional 10/20 para colocacao de
eletrodos , foi utilizado o ponto Fpz (centro da testa) para aterramento do sinal. Os
eletrodos de registro foram colocados na linha média (que divide o hemisfério
cerebral esquerdo do direito) nos pontos frontal (Fz), central (Cz) e parietal (Pz), os
eletrodos para medicdo do movimento dos olhos (EOG — eletro-oculograma) foram
posicionados 2 cm acima do olho direito e 2cm abaixo do olho esquerdo, e os
eletrodos de referéncia (interconectados) foram colocados nos pontos de orelhas Al

e A2 (I6bulos auriculares). A figura abaixo ilustra os pontos para colocag¢do dos

FCy

AF, F3 _FCs

eletrodos:

Manteve-se a impedancia dos eletrodos abaixo de 05 Kohm. Foram utilizados
0os parametros de filtro passa alta de 0,5 Hz, filtro passa baixa de 60 Hz e
sensibilidade de 5 yV. Os artefatos relacionados a sinais ndo cerebrais (piscadas e
movimentos musculares ao redor dos olhos) foram removidos do sinal de EEG

(canais Fz, Cz e Pz) com o auxilio do canal adicional de EOG (eletro-oculograma)
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por meio da técnica ICA (Independent Component Analysis), com o auxilio do pacote
EEGLAB.

Tarefa de deteccéo do alvo

Em sala silenciosa, com temperatura harmonica (24°) e devidamente
equipada para a realizacdo do exame, o individuo permaneceu sentado em uma
cadeira, para que se sentisse mais relaxado e confortavel. A limpeza da pele foi
efetuada com pasta abrasiva e para reduzir a impedancia foi aplicada uma pasta
condutiva eletrolitica para eletroencefalograma. A sequéncia de estimulos acusticos
foi apresentada através de fones de insercdo Ear-Tone 3A, com intensidade de 90
dB. Dentro da sequéncia, o estimulo frequente ou alvo (1000Hz) foi deflagrado em
80% das vezes, enquanto o estimulo infrequente (2000 Hz) foi interposto
aleatoriamente em 20% das vezes, entre 0s estimulos frequentes. Foi emitido um
total de 300 estimulos (cerca de 10 minutos de teste), com durac¢do de 100 ms para
cada estimulo. Os intervalos entre estimulos foram definidos aleatoriamente entre 1
e 2 segundos.

A tarefa realizada pelo individuo consistiu na contagem mental dos estimulos
infrequentes (estimulo-alvo), apertando a tecla “A” do computador com a méo
dominante a cada estimulo detectado, enquanto estimulos frequentes também foram
apresentados. Foi feito um treinamento inicial com a apresentacdo de alguns
estimulos auditivos para que o individuo compreendesse a dinamica do exame. Foi
assegurado que todos os participantes compreenderam a tarefa. O potencial P300
foi calculado a partir dos canais Fz, Cz e Pz e foi considerado como sendo o0 ponto
de maior amplitude, no intervalo entre 250 e 500 ms apds o inicio do estimulo, da
onda obtida pela subtracdo entre a onda média dos estimulos significativos (ndo-
alvo, frequente) e a onda média dos estimulos nao-significativos (alvo, infrequente).
Dados de amplitude / laténcia de P300 e tempo de reagdo foram gravados e
armazenados e sua interpretacdo é baseada na literatura: laténcias prolongadas
representam velocidade de processamento mais lento, e amplitudes reduzidas

representam baixos niveis atencionais (POLICH, 1996).

Avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica e dos Componentes de

Capacidade Funcional
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a) Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (VOORRIPS et
al., 1991): o teste avalia o nivel de atividade fisica e mede os trés dominios de
atividade fisica (domeésticas, esportivas e tempo livre) habitualmente realizados
pelos idosos. O instrumento € composto por 10 questdes e escores maiores indicam
melhor o nivel de atividade fisica, no entanto ndo apresenta notas de corte bem
estabelecidos para classificar os individuos como ativos e inativos. QBMI é o Unico
especifico para idosos com estudo de validade estudada para o Brasil por Mazo et
al. (2001);

b) Senior Fitness Test — (RIKLI; JONES, 1999):. para avaliacdo dos
componentes fisicos da capacidade funcional foi utilizada a bateria Senior Fitness
Test, especifica para idosos. A bateria € composta pelos seguintes sub testes
(Apéndice 3): Teste de Caminhada de 6 minutos: o teste avalia a resisténcia
cardiovascular, a qual é mensurada através da maior distdncia de caminhada
percorrida durante o periodo de 6 minutos. O teste de caminhada de 6 minutos
utiliza um percurso de 45,7 m medido dentro de segmentos de 4,57 m. Pontuacao:
distancia percorrida no intervalo de 6 minutos. Teste de Sentar-se e levantar da
cadeira em 30”: avalia a resisténcia de forca de membros inferiores através do
namero maximo de vezes que o examinando senta e levanta de uma cadeira, sem
apoio, em 30 segundos. Pontuacdo: a pontuacdo € obtida pelo numero total de
execucdes corretas num intervalo de 30 segundos. Flexdo de antebraco: o teste
tem como objetivo avaliar a resisténcia de forca de membros superiores através do
namero de flexdes de cotovelo (segurando um halter na mao dominante) que o
examinando consegue executar em 30 segundos. Pontuacado: a pontuagéo é obtida
pelo nimero total de flexdes corretas realizadas num intervalo de 30 segundos. S&o
utilizados halteres pesando 2 kg para mulheres e 4 kg para homens. Sentado e
alcancar: o teste avalia a flexibilidade de membros inferiores. Com a perna
estendida (porém néo superestendida), o examinando inclina-se lentamente para a
frente e tenta tocar os dedos dos pés escorregando as maos, uma em cima da outra,
com as pontas dos dedos médios, na perna estendida. A posi¢cdo deve ser mantida
por dois segundos. Pontuacdo: usando uma régua de 45 cm, o avaliador registra a
distancia (cm) até os dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que se
consegue alcancar para além dos dedos dos pés (resultado méaximo). Sentado,
caminhar 2,44m e voltar a sentar: o teste avalia agilidade/equilibrio dindmico. Ao

sinal indicativo, o examinando levanta da cadeira, caminha o mais rapidamente
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possivel em volta do cone, retorna para a cadeira e senta (distancia da cadeira até o
cone corresponde a 2,44 metros). Pontuacdo: o resultado corresponde ao tempo
decorrido entre o sinal de “partida” até o momento em que o participante esta
sentado na cadeira. ApGs duas tentativas, o melhor escore (menor tempo) sera o
escore utilizado para avaliar o desempenho. Alcancar atras das costas: este teste
avalia flexibilidade de membros superiores. Em pé, o examinando coloca a mao
preferida sobre o mesmo ombro, alcancando o meio das costas tanto quanto
possivel (cubito apontado para cima). A mao do outro braco esta colocada atras das
costas, a palma para cima, alcancando para cima o mais distante possivel na
tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios estendidos de ambas as maos.
Pontuacdo: a distancia da sobreposicao, ou a distancia entre as pontas dos dedos
meédios é a medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a
distancia mais curta entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam
a medida da sobreposicdo dos dedos médios. Registram-se as duas medidas. O
“‘melhor” valor € usado para medir o desempenho.

c) Escala de Equilibrio de Tinetti - (TINETTI, 1986): o teste avalia o
equilibrio e as anormalidades da marcha e consiste de 16 itens, em que 9 séo
referentes ao equilibrio do corpo e 7 para a marcha. O teste classifica os aspectos
da marcha como a velocidade, a distancia do passo, a simetria e o equilibrio em pé,
o girar e também as mudancas com os olhos fechados. A contagem para cada
exercicio varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, com uma contagem mais baixa que indica um
pior desempenho. A pontuacéo total € a soma da pontuacéo do equilibrio do corpo e
a da marcha. A pontuacdo maxima € de 12 pontos para a marcha, de 16 para o

equilibrio do corpo e de 28 para a total.

Avaliagdo da Funcionalidade:

a) Direct Assessment of Functional Status Revised (DAFS-R) -
(LOEWENSTEIN et al., 1989): este instrumento avalia, de maneira objetiva, o
desempenho na realizacdo de atividades instrumentais e basicas, ou seja, a
capacidade funcional necessaria para uma vida independente. A DAFS-R
ecomposta por sete dominios: orientacdo temporal, comunicagéo, habilidade para
lidar com dinheiro, habilidade para fazer compras, higiene, vestir-se e alimentacao.
Maiores escores estdo associados a AVD mais preservadas. Este instrumento foi

validado para idosos com deméncia por Pereira et al. (2010).
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APENDICE 5. AULAS DO PROTOCOLO DE TREINAMENTO FUNCIONAL

FASE |
Aulas dos dias: 04/03/13, 06/03/13, 08/03/13.
Aquecimento (10 minutos): Brincadeiras ou outras atividades dinamicas.

Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:

Levantar do banco;

Caminhar e subir em uma plataforma (step) de frente;
Caminhar e subir da plataforma de lado;

Caminhar e subir da plataforma, carregando uma bandeja;
Caminhar e subir da plataforma, elevando os joelhos.

U

Equipe 2:

Caminhar em zigue-zague;
Pegar roupas no chao;
Estender as roupas no varal;
Caminhar rapidamente;
Discar nimeros no telefone;
Caminhar transpondo objetos.

e G

Volta a Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.

Aulas dos dias: 11/03/13, 13/03/13, 15/03/13.

Agquecimento (10 minutos): Queimada ou outras dinamicas.
Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:

Levantar do banco 3 vezes seguidas;

Caminhar e subir em uma plataforma (step) de frente (2 vezes seguidas);
Caminhar e subir da plataforma de lado;

Caminhar e subir da plataforma, camegando uma bandeja;

Caminhar e subir da plataforma, elevando os joelhos.

LR e

Equipe 2:

Caminhar transpondo objetos;

Pegar roupas no chao;

Estender as roupas no varal,

Ao invés de pegar as roupas no chdo, pegar pesos;
Colocar os pesos em uma estante alta;

Correr 10 metros;

Discar ndmeros no telefone.

SNEa A e

Volta a Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.



FASEN

Aulas das SEGUNDAS-FEIRAS, dias: 18/03/13, 250313, M/0413 e
03/04M13.

Aguecimento (10 minutos): Erincadeiras com bexiga ow outras dindmicas.

Parte Principal {40 minutos):

Serd dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas

das duas equipes:
Equipe 1:

Subir um lance de escadas de 4 degraus:
Caminhar franspondo objetos;

Sentar & levantar do banco (slgumas vezes);
Retornar transpondo objetos;

Descer os 4 degraus.

N L

+

Subir urna rampa almofadada;

Caminhar franspondo alguns cbjstos;

Pegar produtos de supermercado & colocar no caminho de compras;
Empurrar caminho e voltar de costas:

Retirar os produtos de supermercado do carrinho.

Ao N

Equipe 2:

Entrar dentro de arco: levantar e abaixar o mesmo;
Andar sobre colchfes de diferentes tamanhos e instabilidades;
Fassar entre 2 “paredes” almofadadas;

Ll

local {notas de R$10,00, RE50,00, RE20,00):
10. Abdominsis na meia lua (10 repeficdes).

Algumas variagdes: esfregar toalha nas costas, mostrar como se serve Sgus no

copo, atc.

Volta 3 Calma {10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.
SOBRECARGA DAS AULAS SEGUNDAS-FEIRAS, dias: 0110413 e
08/04M13.

Identificar 2s horas do relégio na parede/ Identificar os valores de nossa mosds

Aulas das QUARTAS-FEIRAS, dias: 12/03/13, 27/03/13, 03/04/13 e 10/04/13.

Aquecimento (10 minutos): Brincadeiras com bexiga ou outras dinamicas.
Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:

Utilizando a BOLA DE PILATES:

Apoiando a bola na parede, ergue-la o maximo gue conseguir;
Arrastar a bola de pilates na parede;

Tentar ligar oz pontos arrastando a bola na parede;

Encostar as costas na bola, e fazer agachamento;

Tentar sentar em cima da bola;

Bater a bola no chao e caminhar.

AW

Equipe 2:

-

5 minutos de brincadeira Vivo-Morto (no banco);

2. Caminhar no tablado de diversas maneiras;

3. Bnncadeira (suicidio). Caminhar até o cone, voltar de costas. Caminhar ate
o outro cone, voltar de costas. Toda vez que chegar ao cone, deve-se
encostar uma mao, retirando um pé do cho (equilibrio unipodal);

4. Trotar no tablado.

Volta & Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.
SOBRECARGA DAS AULAS SEGUNDAS-FEIRAS, dias: 03/04/13 e
10/04/13.

* (Com a bola de pilates: Arrastar a bola na parede (cima-baixo/lados dir-esq) + em pé,
pressionar a bola de pilates 3 vezes (acima da cabeca e na frente do corpo) — 15 vezes.
+ elevar a bola acima da cabega, soltar na frente do corpo e pegar vovamente - 15
vezes + caminhar fazendo esses movimentos.

+ Aceleracdo na caminhada {regulando pela FC).
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Aulas das SEXTAS-FEIRAS, dias: 22/03/13, 05/04/13 e 12/04/13.

Aquecimento (10 minutos): Brincadeiras com bexiga ou outras dindmicas.
Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:
1. Abdominal na meia lua;
2. Pigue no lugar;
3. Andar realizando passos longos (demarcados por fita crepe);
4. “Cadeirinha” na parede com movimentos com bola nas méos (bola para
cima, para os lados);
5. Flexdo na parede.
Equipe 2:
1. Sentado no banco: aducdo com bolinha entre pemas (1° repeticGes);
2. Subir 2 degraus e descer (camegando uma sacola em cada mao);
3. Transpor objetos com as 2 sacolas em maos;
4. Retirar os pesos das sacolas e colocar em estantes de diferentes

alturas;
5. Voltar (trotando) até o banco.

Volta a Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do sclo.
SOBRECARGA DAS AULAS SEXTAS-FEIRAS, dias: 12/04/13.

* Cadeirinha usando pesos ao invés de bolas;

*  Aumentar n2 de abdominais (20 pro vez);

* Aumentar nimero de adugtes (20);

s Aumentar n? de flex8es na parede;

* Aumentar carga nas sacolas;

* \oltar correndo para o banco, e ndo mais andando.
* Aumentar os pesos nas sacolinhas.
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Aulas das SEGUNDAS-FEIRAS, dias: 15/04/13, 22/03/13, 29/04/13, 06/05/13,
13/05/13, 20/05/13 e 27/06/13.

Aquecimento (10 minutos): Brincadeiras com bexiga ou outras dinamicas.

Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:

1. 5 minutos de caminhada;
2. 10 minutos de exercicio na escada, incluindo tarefa cognitiva apds subir
(tarefa: utilizar o telefone, habilidade para discar e reconhecer teclas).

Equipe 2:

Abdominal na meia lua (b repeticGes sem peso + 10 com peso de 2 kg);
Transpor cones deitados no chio, carregando uma bola pesada nas maos;
Caminhar sobre colchdes (3 tipos);

Subir e descer da rampa alcochoada e descer pelos steps;

Movimento de secar as costas com a toalha (10 repetictes de cada lado).

o wh

Volta & Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.

SOBRECARGA DAS AULAS SEGUNDAS-FEIRAS, dias: 20/05/13 e
27105/13.

* Aumentar a intensidade da escada e reduzir o tempo para descanso;
+ Abdominal em meia lua: aumentar o peso das abdominais, ou 0 nimero de repetigdes;
* Aceleragdo na caminhada (regulando pela FC).



Aulas das QUARTAS-FEIRAS, dias: 17/04/13, 24/04/13, 08/05/13, 15/05/13,
22/05/13 e 29/05/13.

Aquecimento (10 minutos): Brincadeiras com bexiga ou outras dindmicas.

Parte Principal (40 minutos):

Sera dividido em duas equipes, de forma que todos possam vivenciar as tarefas
das duas equipes:

Equipe 1:

Utilizando a BOLA DE PILATES:

1.

2
3
4

Equipe 2:

h =

4.

Apoiando a bola na parede, ergue-la o maximo que conseguir;

. Sentar em cima da bola e ficar “pulando™;

Realizar deslocamento anteroposterior e médio-lateral, na bola;

. Em pé: pressionar 3 vezes a bola de pilates, com as mdos, primeiro em

cima da cabeca, depois na frente do corpo;
Fazer a mesma coisa, porém caminhando (em movimento).

5 minutos de brincadeira Vivo-Morto (no banco);

Caminhar no tablado de diversas maneiras;

Brincadeira (suicidio). Caminhar até o cone, voltar de costas. Caminhar ate
o outro cone, voltar de costas. Toda vez que chegar ao cone, deve-se
encostar uma mao, retirando um pé do chdo (equilibrio unipodal);

Trofar no tablado.

Volta a Calma (10 minutos): Relaxamento ou alongamento. Levantar do solo.

SOBRECARGA DAS AULAS QUARTASS-FEIRAS, dias: 2205/13 e 29/05/13.

* Aceleragdo na caminhada {regulando pela FC);

* Mais tempo para pular em cima da bola.
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