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RESUMO 

A Doença de Alzheimer (DA) é caracterizada por alterações cognitivas e no 
tempo subjetivo (verificado através da percepção de tempo), além de 
alterações motoras que podem afetar diretamente as atividades diárias de 
idosos com DA, tornando os idosos cada vez menos ativos. Assim, este estudo 
teve como objetivo analisar a percepção de tempo, as funções cognitivas, a 
funcionalidade e o nível de atividade física de idosos com doença de Alzheimer 
(DA) no estágio leve e idosos sem comprometimento cognitivo. È transversal 
do tipo correlacional e a amostra constou de 24 idosos com DA no estágio leve 
e 25 idosos sem comprometimento cognitivo. Para avaliação das funções 
cognitivas foi aplicado uma série de coletâneas de testes cognitivos, motores e 
do nível de atividade física. Resultados e Conclusão: Idosos com DA se 
diferem de idosos sem comprometimento cognitivo, mesmo nos estágios 
iniciais da doença foram observadas diferenças em: percepção de tempo e em 
outras funções cognitivas, funcionalidade e nível de atividade física. Foram 
encontradas correlações significativas entre percepção de tempo e demais 
funções cognitivas, bem como, com funcionalidade. Quando separados por 
nível de atividade física, o grupo de idosos (sem comprometimento) 
classificados como mais ativos, apresentaram desempenho superior em:  
memória visuo-espacial, atenção e funções executivas. No grupo de idosos 
com provável DA, os classificados como mais ativos apresentaram 
desempenho superior em percepção de tempo, quando comparados aos 
menos ativos. Quando separados o grupo de idosos (sem comprometimento) 
em idosos que estimam o ponto de bissecção de forma adiantada ou atrasada, 
coi observada que idosos que atrasam na estimativa apresentam desempenho 
cognitivo inferior aos que adiantam. Finalizando, estes resultados corroboram 
com a literatura sobre os benefícios da exercício físico no envelhecimento 
saudável e mesmo patológico e, sobretudo destaca, o teste de percepção de 
tempo, ainda em sua forma experimental, como uma possível ferramenta para 
diagnosticar precocemente prejuízos cognitivos, mesmo ainda quando, não há 
sinais de degeneração.  

Palavras chave: Doença de Alzheimer. Percepção de Tempo. Funções 
Cognitivas. Funcionalidade Motora. Nível de Atividade Física. 



ABSTRACT 

Alzheimer's disease (AD) is characterized by cognitive and subjective time 
(verified through the perception of time), and motor abnormalities that may 
directly affect the daily activities of AD patients, the elderly becoming 
increasingly less active. Thus, this study aimed to examine time perception, 
cognitive functions, functionality and level of physical activity for elderly with 
Alzheimer's disease (AD) in the mild stage and elderly without cognitive 
impairment. It is correlational and cross-sectional sample consisted of 24 AD 
patients as mild and 25 subjects without cognitive impairment. For assessing 
cognitive function was applied a series of compilations of cognitive tests, 
engines and level of physical activity. Results and Conclusion: Older adults with 
AD differ elderly without cognitive impairment, even in the early stages of the 
disease were observed differences: time perception and other cognitive 
functions, functionality and level of physical activity. Significant correlations 
between time perception and other cognitive functions, as well as functional. 
When separated by level of physical activity, the elderly group (no commitment) 
rated as more active, showed superior performance: visual-spatial memory, 
attention and executive functions. In the group of elderly patients with probable 
AD, those classified as most active were superior in perception of time, 
compared to less active. When separated the elderly group (no commitment) in 
elderly estimating the point of bisection so early or late, coi observed that 
seniors have estimated that delay in cognitive performance inferior to that 
advance. Finally, these results corroborate the literature on the benefits of 
exercise in healthy aging and even pathological, and especially highlights the 
perception test of time, still in its experimental form as a possible tool for early 
diagnosis of cognitive impairment even further when there are no signs of 
degeneration. 

Keywords: Alzheimer's disease. Perception of Time. Cognitive Function. 
Functionality Motor. Physical Activity Level. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA  

O envelhecimento da população é um fenômeno mundial que tem 

consequência direta no sistema da saúde pública. Uma das principais 

consequências deste crescimento é o aumento da prevalência das demências, 

dentre elas, a doença de Alzheimer (DA) (HERRERA et al., 2002). 

A DA é caracterizada pelas alterações estruturais e bioquímicas que levam à 

perda neuronal progressiva, levando ao declínio cognitivo, motor e alterações 

comportamentais (NITRINI et al., 2005). Dentre os prejuízos cognitivos, podemos 

destacar o comprometimento da memória, da linguagem, da atenção, de habilidade 

visuo-espacial, de funções executivas (FREITAS, 2006; STELLA, 2006; NITRINI et 

al., 2005) e percepção de tempo (CARRASCO; GUILLEM, 2000).  

A percepção de tempo é estudada por métodos psicofísicos (SILVA; 

ROZESTRATEN, 2012), que consistem na aquisição, interpretação, seleção e 

organização das informações obtidas pelos nossos sentidos (BALDO; CRAVO; 

HADDAD, 2006). 

Além das alterações nas funções cognitivas, idosos com DA apresentam 

alterações na capacidade funcional, levando a prejuízo na realização das atividades 

de vida diária, bem como interferindo na qualidade de vida do idoso (HERNANDEZ 

et al., 2010). Uma vez que as atividades de vida diária requerem a integridade dos 

componentes da capacidade funcional (flexibilidade, resistência, força, ritmo, 

coordenação motora, agilidade e velocidade), bem como, das funções cognitivas 

para que possam ser desemepnhadas com segurança e eficácia (GOBBI; VILLAR; 

ZAGO, 2005). 

Alguns estudos têm demonstrado que o nível de atividade física está 

relacionado com a preservação e manutenção das funções cognitivas e da 

funcionalidade, tanto no envelhecimento saudável como patológico (BUSSE; 

SANTARÉM; FILHO, 2009). Porém poucos estudos verificaram o nível de atividade 

física em idosos com DA, especificamente no estágio leve da doença.  

Além disso, não foram encontrados estudos que avaliaram o nível de 

atividade física em idosos com DA relacionando-o a percepção de tempo. Assim, 

será que idosos ativos e não ativos com e sem DA provável (estágio leve), 

apresentam diferenças na estimativa que fazem acerca do tempo (percepção de 

tempo)?  
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Visto que o nível de atividade física contribui para a melhora cognitiva e 

motora dos idosos, considera-se importante investigar se o mesmo ocorre em 

relação a percepção de tempo, bem como, se esta medida se correlaciona com as 

funções cognitivas, a funcionalidade e o nível de atividade física, em idosos 

(provável) no estágio leve da DA. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Envelhecimento e cognição

O censo demográfico realizado pelo IBGE (2010) aponta que a população 

idosa brasileira representava 11,3% da população geral, porém, com o aumento na 

expectativa de vida, a qual em 2010 era de aproximadamente 73,5 anos, este 

número tende a crescer. 

Em paralelo a este crescimento ocorrem as preocupações com esta 

população, uma vez que o processo de envelhecimento é um processo dinâmico e 

progressivo, sendo caracterizado por alterações morfológicas, fisiológicas, 

bioquímicas, psicológicas e físicas (PRADO; BARRETO; GOBBI, 2013). A 

caracterização das modificações ocorridas no processo de envelhecimento normal 

(podendo ser perdas ou ganhos) pode auxiliar na diferenciação entre o 

envelhecimento normal e patológico (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).  

É importante destacar que esses declínios são apresentados de acordo com a 

dificuldade dos idosos em realizar determinadas atividades. Por exemplo, na 

cognição, sabemos que algumas funções declinam com a idade, outras são 

mantidas, e outras podem ser melhoradas (SALTHOUSE, 2009). Assim faz-se 

necessário identificarmos quais funções cognitivas estão comprometidas nos idosos, 

para que possamos criar formas de intervenção/estimulação, ou ainda, adaptações 

no meio para o atendimento das demandas sociais e ajustes no ambiente onde vive 

o idoso. 

A literatura apresenta cinco teorias ligadas ao comprometimento das funções 

cognitivas no envelhecimento, a qual pode explicar as dificuldades cognitivas 

ocorridas nos indivíduos no processo do envelhecimento; são elas: a inteligência 

fluida versus cristalizada, a velocidade de processamento, a memória de trabalho, a 

inibição e os declínios das funções cognitivas frontais (pré-frontais) (BRANDÃO; 

WAGNER; CARTHERY-GOULART, 2006).  

A inteligência fluida refere-se as capacidades mentais normalmente alteradas 

no processo de envelhecimento, são aquelas ligadas a memória, a indução, a 

flexibilidade figurativa, a integração e que são evidenciadas pelo cumprimento de 

tarefas verbais (série de letras), espaciais e visuo-espaciais, bem como, em 

situações em que o tempo de execução é controlado (NERI; 2006). A inteligência 

cristalizada refere-se às capacidades de compreensão verbal, a formação de 

conceitos e o raciocinio no processo de envelhecimento (BALTES, 1993). 
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Neste sentido Willis e Schaie (1986) observaram que o desempenho nas 

provas que envolvem inteligência fluida apresenta prejuízo com o avanço da idade, 

enquanto os que envolvem inteligência cristalizada apresentam-se sem alterações 

ou ainda algumas melhoras.   

Salthouse (2000) expõe que a base do declínio cognitivo encontra-se em 

apenas um mecanismo fundamental, que é a lentidão do processamento de 

informação com a idade. Pesquisas sobre envelhecimento cognitivo que fizeram uso 

de tarefas que envolvessem rapidez de resposta ou medindo tempo de reação, 

apresentaram diferenças importantes quando comparados indivíduos de diferentes 

idades (SALTHOUSE, 1996). 

Das funções cognitivas, a memória é a que apresenta maior alteração no 

envelhecimento, sendo por vezes relatado pelos indivíduos como uma das perdas 

mais evidentes em seus relatos.  A definição da memória, segundo Izquierdo (2002) 

consiste na aquisição, conservação e evocação das informações, sendo necessário 

ao indivíduo recordar aquilo que ele codifica, ou em outras palavras, aquilo que ele 

aprendeu (LENT, 2004). A aprendizagem, sobretudo para informações verbais só é 

possível com a preservação da memória declarativa, assim, ao longo destas 

aquisições/aprendizagens vai se construindo a reserva cognitiva (ESTRELA; 

RIBEIRO, 2012). 

A reserva cognitiva é definida como um potencial de reserva de habilidades 

cognitivas, decorrentes da escolaridade e estimulação recebida pelo indivíduo ao 

longo de sua vida.  Trata-se de um conjunto de potenciais adquiridos que torna o 

indivíduo, até certo ponto, resistente a deterioração de funções cognitivas em 

processos degenerativos (MICHELS, 2011; VIANA, 2010). 

Pesquisadores da Universidade de São Paulo (USP), da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e o Ministério da Saúde 

ajudaram a planejar um projeto de Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) no 

Brasil, o qual teve como objetivo avaliar o estado de saúde de pessoas idosas de 

algumas cidades e regiões. Este projeto avaliou 2.143 indivíduos idosos, residentes 

na cidade de São Paulo. Dentre todos os idosos avaliados, 60% apresentavam 

menos de 7 anos de escolaridade e foram observados que 11% apresentavam 

declínios cognitivos, sendo mais frequente em idosos que nunca frequentaram a 

escola.  Por outro lado, dos 17% dos idosos que apresentavam mais de 7 anos de 
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estudo, apenas 1% relatou apresentar algum tipo de declínio cognitivo (LEBRÃO; 

OLIVEIRA, 2013).  

Estudos apontam a escolaridade como uma variável de grande influência no 

desempenho cognitivos e portanto em testes que mensuram habilidades cognitivas, 

como por exemplo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), como apontado por 

diversos autores (BERTOLLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; DINIZ et al., 

2007). 

É importante destacar que além do nível educacional, também podemos 

estimular o encéfalo, com atividades como dança, esportes, estudando novos 

idiomas, ou simplesmente, mudando o trajeto de casa para o trabalho, conhecendo 

bairros e ruas novas (VIANA, 2010).  

 Idosos com baixa escolaridade e, portanto uma reserva cognitiva 

provavelmente menor, tendem a ficar mais propensos a desencadear doenças 

crônicas, neurodegenerativas, dentre elas a doença de Alzheimer, que será 

apresentada no próximo capitulo. 

2.1.2 Neuropatologia da doença de Alzheimer 

A palavra demência é de origem latina (dementia) e refere-se a uma doença 

caracterizada pelo declínio progressivo da memória e de outras funções cognitivas, 

bem como, por distúrbios de comportamento, as quais interferem nas atividades da 

vida diária (FORLENZA; CARAMELLI, 2000). Estima-se que atualmente 30 milhões 

de indivíduos estejam vivendo com demência no mundo, acredita-se que a cada ano 

apareçam 5,4 milhões de novos casos, ou seja, um novo diagnóstico de demência a 

cada 7 segundos (ADI, 2008). Estimativas apontam que em 2050 a demência atinja 

100 milhões de indivíduos no mundo (ADI, 2008), sendo a DA mais comum dentre 

as demências (CARAMELLI; BARBOSA, 2002). 

A DA é uma doença neurodegenerativa e progressiva, sua característica 

fisiopatológica é classificada pela formação de emaranhados neurofibrilares 

intraneurais e pelo acúmulo de placas beta-amilóides extraneurais, alterações essas 

que podem determinar a morte neuronal (NITRINI; CARAMELLI; HERRERA, 2004). 

Os emaranhados neurofibrilares são decorrentes da hiperfosforilação da 

proteína tau que ocorre dentro do neurônio. Esta proteína tem como função 

estabilizar os microtúbulos, que são componentes do citoesqueleto neuronal, que 

permitem o transporte intraneuronal de oxigênio, de nutrientes e de 
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neurotransmissores. Porém, com a hiperfosforilação da proteína tau ocorrem 

mudanças na estrutura dos microtúbulos, fazendo com que haja uma 

desestabilização dos mesmos, de forma a impedir o transporte axonal de 

substâncias e nutrientes fundamentais para a sobrevivência da célula neuronal. Com 

isso, a hiperfosforilação da proteína tau contribui para a morte neuronal (YAARI; 

BLOOM, 2007; BRAAK; BRAAK, 1997, 1998; MACHADO, 2000; AULD et al., 2002). 

O acúmulo das placas beta-amilóides no meio extracelulares são 

consequência da clivagem anormal da proteína precursora da amilóide (PPA), 

depositadas nas placas neuríticas (YAARI; BLOOM, 2007; HARDY; SELKOE, 2002). 

As enzimas gama-secretase e beta-secretase clivam a PPA produzindo fragmentos 

chamados �-amilóide 40, estes se juntam com outros, formando assim as placas 

beta-amilóides (DAWSON et al. 1999).  

Na DA são observadas inicialmente alterações na região transentorrinal do 

encéfalo e com o avanço da doença, atinge o córtex entorrinal, hipocampo e 

isocórtex, aumentando progressivamente o declínio cognitivo, motor e surgimento de 

alterações no comportamento típicas da doença (BRAAK  et al., 1999; BRAAK; 

BRAAK; 1997).       

Outra estrutura cerebral que pode estar envolvida com a DA é o Núcleo Basal 

de Meynert responsável pela produção da acetilcolina (neurotransmissor 

responsável pelas atividades cognitivas). A DA ocasiona uma degeneração dos 

neurônios marcadores colinérgicos (colina acetiltransferase e a acetilcolinesterase) 

resultando na diminuição da acetilcolina disponível no córtex cerebral (MACHADO, 

2000; AULD et al., 2002). 

Todas essas alterações neuropatológicas levam a comprometimentos em 

funções cognitivas e na funcionalidade de pacientes com DA. O próximo tópico 

desta revisão aprofundará sobre estes déficits. 

2.1.3 Funções cognitivas e funcionalidade na doença de Alzheimer 

A DA está presente em 60% dos casos de comprometimento cognitivo 

progressivo no idoso (CHAVES et al., 2011). O curso clínico da doença é 

caracterizado inicialmente pelo comprometimento da memória para fatos recentes, 

posteriormente atinge outras funções cognitivas, tais como a linguagem e as funções 

executivas (ÁVILLA; MIOTTO, 2002).  
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O comprometimento de funções executivas ocorre devido a alterações no 

córtex frontal, resultando em déficits na resolução de problemas, na capacidade de 

planejamento, abstração, julgamento, flexibilidade mental, tomada de decisão, 

memória de trabalho e organização dos comportamentos (YAARI; BLOOM, 2007). 

Além destas alterações, o comprometimento do córtex frontal leva a alterações de 

comportamento, tais como, surgimento de transtorno de humor, alterações do 

comportamento sexual, mudanças de apetite, delírios, alucinações, apatia, 

desinibição, distúrbios de atividades psicomotoras e distúrbios do sono (MANGONE, 

1995). 

Alterações no córtex frontal também podem causar déficits na atenção 

(ÁVILLA; MIOTTO, 2002). Pesquisas envolvendo idosos com DA demostraram que 

essa população apresenta dificuldades na atenção e concentração já em estágios 

iniciais da doença. (PERRY; HODGES, 1999). 

Os declínios cognitivos aqui apresentados relativos à DA estão diretamente 

relacionados à perda da capacidade do idoso em desempenhar atividades de vida 

diária (LAKS et al., 2005), podendo interferir na convivência do idoso com seu 

familiar ou amigo, levando a perda da autonomia e a criação de estereótipos na 

sociedade (BLAY; PELUSO, 2010). 

A gravidade do comprometimento cognitivo dos idosos com DA influência 

diretamente na vida dos familiares e cuidadores, pois o idoso torna-se 

gradativamente mais dependente, gerando um aumento da sobrecarga para o 

cuidador, de modo que ocorra um decréscimo na qualidade de vida tanto dos idosos 

como do cuidador/familiar, o que leva a procura frequente por institucionalização e 

serviços de saúde (NITRINI, 2003; NELSON et al., 2002). 

2.1.4 Nível de atividade física e doença de Alzheimer 

 A atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido 

pelos músculos esqueléticos resultantes em gastos de energia (CASPERSEN; 

POWELL; CHRISTENSON, 1985). Ela tem sido considerada um importante 

componente de estilo de vida saudável, devido a sua associação a diversos 

benefícios tanto na saúde física quanto mental do indivíduo (ARAÚJO; ARAÚJO, 

2000).  

Evidências indicam o efeito positivo da prática regular de atividade física na 

“proteção” de diversas doenças, dentre elas a DA (BUCHMAN et al., 2008). 
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Seguindo essa perspectiva, estudos têm demonstrado que indivíduos 

moderadamente ativos têm menor risco de serem acometidos por alguma desordem 

mental do que os indivíduos sedentários, mostrando que a participação em 

programas de atividade física exerce benefícios tanto na esfera física como 

psicológica do idoso (CHIRSTOFOLETTI et al., 2006; LIMA et al., 2010). 

Apesar disso, ainda são escassos os estudos que se atentaram em verificar o 

nível de atividade física em idosos com DA. Os poucos estudos existentes 

evidenciam baixos níveis de atividade física nessa população (LIMA et al., 2010; 

CHRISTOFOLETTI et al., 2006).  

O estudo de Lima et al. (2010) é um dos poucos encontrados na literatura que 

visou quantificar o nível de atividade física em idosos com DA, por meio da utilização 

de dois instrumentos, o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e o 

pedômetro. Os resultados demonstraram que nos dois métodos utilizados o nível de 

atividade física foi considerado baixo, sendo que no pedômetro obtiveram média de 

(4400 passos). 

Este resultado corrobora com os encontrados no estudo de Chistofoletti et al. 

(2006), em que também verificaram baixo nível de atividade física em idosos com 

DA, porém estes autores utilizaram-se do Questionário Baecke Modificado para 

Idosos (QBMI), obtendo pontuação baixa de (2,59 pontos).  

Vital et al. (2012) utilizaram-se do mesmo questionário, onde idosos com DA 

no estágio leve e moderado da doença obtiveram uma mediana de 1,8 pontos, a 

menor pontuação encontrada neste instrumento ocorre devido à ausência de 

atividades de lazer e de atividade física sistematizada.  

Diante disso, faz-se necessário a implementação de políticas públicas, que 

incentivem a criação de programas regulares de atividade física, em busca da 

redução do sedentarismo e consequentemente melhor qualidade de vida (BARROS; 

NAHAS, 2003). 

2.1.5 Percepção de tempo e os métodos psicofísicos 

O tempo está diretamente ligado ao nosso dia a dia, quando pessoas falam 

sobre o tempo referem-se ao relógio ou ao calendário, atribuindo a cada 

acontecimento um ponto fixo, dos quais podem expressar os anos, meses, dias, 

horas, minutos, segundos, milésimos ou milissegundos (GRONDIN, 2010). Estes 

eventos podem ser caracterizados como sendo o processamento neurofisiológico do 
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tempo, ligados a magnitudes que representam várias escalas temporais, envolvidas 

em diferentes mecanismos neurais (MAUK; BUONOMANO, 2004). 

 Pode-se definir o tempo como um componente do sistema de medições, 

usado para sequenciar e comparar durações, seus intervalos e quantificar o 

movimento dos objetos, já a percepção é definida como sendo a capacidade de 

interpretar sensações, associando informações sensoriais a nossa memória e as 

funções cognitivas, por exemplo, o som ao ser captado pelo nosso aparelho auditivo 

(GRONDIN, 2003; GRONDIN, 2010). 

 A literatura apresenta alguns resultados envolvendo percepção de tempo em 

idosos com doenças neurológicas e psiquiátricas, descrevendo o comprometimento 

no seu desempenho (RUEDA; SCHMITTER-EDGECOMBE, 2009; CARROL et al., 

2009). Para a obtenção destes resultados são propostos alguns métodos, sendo 

que, tradicionalmente, os autores distinguem quatro principais: a estimativa verbal 

de tempo, a produção ou a reprodução de tempo e a discriminação de tempo 

(BUHUSI; MECK, 2005; GRONDIN, 2010). 

O método de estimativa verbal implica na apresentação de um intervalo alvo, 

em que o participante deve fornecer verbalmente a estimativa do tempo 

apresentado, utilizando unidades temporais (segundos ou minutos). Na produção de 

tempo o examinador expressa verbalmente certo intervalo de tempo em que o 

participante deve reproduzi-lo (por exemplo, ligar e desligar uma lanterna); no 

método de reprodução de tempo o examinador apresenta um intervalo alvo com um 

som ou flash, onde o participante deve reproduzir o comprimento da duração por 

alguma operação (ALLAN; GERTHARDT, 2001).  

Por fim o método de discriminação ou comparação de tempo, onde o 

participante tem que julgar/estimar o intervalo relativo dos tempos apresentados 

sucessivamente (SILVA; ADDA, 2007). 

Há uma variante no método de discriminação ou comparação, chamado de 

método de um único estímulo, onde ao invés de comparar diretamente dois 

intervalos apresentados consecutivamente, o participante faz julgamentos depois de 

cada intervalo apresentado, sendo que este envolve a atribuição do intervalo para 

uma de duas categorias: curto e longo (GRONDIN, 2010). 

Este método também é chamado de bissecção de tempo, onde os intervalos 

padrões (curto e longo) são apresentados inicialmente na tarefa, em seguida são 

apresentados pela primeira vez uma série de intervalos intermediários, de modo que 
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o participante deverá julgar quais deles se aproximam dos intervalos padrão (curto e 

longo) (SILVA; ADDA, 2007; PENNEY; GIBBON; MECK, 2008).  

A partir destes dados traçamos a curva psicométrica, sendo que a 

probabilidade do indivíduo responder “longo” no eixo y é representada graficamente 

como uma função da duração do intervalo no eixo x (WEARDEN; JONES, 2007) 

(Figura 1). 

 É importante destacar que todos os métodos apresentados estão associados 

a dois paradigmas, sendo eles, tempo prospectivo, no qual os participantes são 

informados previamente (antes de executar a tarefa) que serão obrigados a realizar 

julgamentos temporais; tempo retrospectivo em que os participantes não recebem 

nenhuma informação sobre a tarefa (GRONDIN, 2010). A maioria dos estudos 

envolvendo paradigmas prospectivos concentra-se em intervalos muito curtos 

(segundos), enquanto que estudos que envolvem paradigma retrospectivo se 

atentam em inserir intervalos mais longos (BISSON; TOBIN; GRONDIN, 2012). 

Figura 1 -  Probabilidade do indivíduo em responder “longo” em função da 

duração do intervalo. O ponto de bissecção (PB) definido para este estudo foi 

classificado no período em que o indivíduo produzia 50% da resposta de 

tempo “longo”.��

                              

Fonte: Elaborado pelo autor.  

Alguns psicofísicos questionam o método de bissecção de tempo, pois 

acreditam que as modalidades sensoriais afetam o desempenho do indivíduo. Por 

exemplo, resultados de estudos que utilizaram a discriminação temporal, 

apresentaram melhor desempenho na utilização de várias apresentações, ao invés 

Ponto de 
Bissecçã

Limiar Diferencial
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de uma única apresentação, sendo que esta melhoria não depende apenas do 

número de intervalos padrão, mas também do número de intervalos intermediários 

apresentados (GRONDIN; MCAULEY, 2009; DRAKE; BOTTE, 1993, GRONDIN, 

2001, MCAULEY; KIDD, 1998). 

Grondin e Mcauley (2009) e Drake e Botte (1993) apontam que o modelo 

chamado de múltipla aparência explica este resultado, de modo que um traço na 

memória do indivíduo é criado a partir da primeira sequência de intervalos, esse 

traço forma a base necessária no momento do intervalo de discriminação. O modelo 

assume que a ação da memória aumenta de acordo com o número de intervalos 

temporais apresentados, ou seja, o nível de discriminação a qual é expresso pelo 

limiar diferencial (LD), o desvio padrão (DP) é expresso pela seguinte fração: DP = 

DP1 , em que o n é o número de intervalos (GRONDIN; MCAULEY, 2009).  

Com base nesses achados, Miller e Mcauley (2005) observaram que com o aumento 

da sequência no número de intervalos (comparação), houve uma melhora na 

sensibilidade do tempo nos indivíduos participantes da pesquisa. 

No “Manual Prático de Psicofísica”, Silva e Rozestraten (2012) descrevem o 

LD tratando-se do número de unidades de medida necessários para acrescentar ou 

retirar de um intervalo de discriminação, de modo que este seja percebido como 

diferente do estímulo padrão expresso nas unidades de tempo, chamados de 

“Razão ou Fração de Weber”. A partir destes dados traçamos a curva psicométrica, 

sendo que a probabilidade do indivíduo responder “longo” no eixo y é representada 

graficamente como uma função do intervalo no eixo x (WEARDEN et al., 2007; 

KOPEC; BRODY, 2010). 

2.1.6 Percepção de tempo e doença de Alzheimer 

Estudos mostram que idosos com DA apresentam baixo desempenho em 

tarefas de bissecção de tempo, este fato pode ser devido às alterações na memória, 

na atenção e nas funções executivas presentes desde os estágios iniciais da doença 

(NITRINI et al., 2005; PAPAGNO; ALLEGRA; CADARCI, 2004; RUEDA; 

SCHIMITTER-EDGECOMBE, 2009; CARRASCO; GUILHEM; REDOLAT , 2000). 

Estes resultados corroboram com o estudo de revisão de Andreatto et al. (2012) que 

demonstraram que idosos com DA apresentam prejuízos nas tarefas de bissecção 

de tempo, e que esses declínios podem ser explicados pelo comprometimento 

gradual das habilidades cognitivas. Esta revisão ainda verificou uma escassez de 
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estudos que analisaram a percepção de tempo utilizando o método de bissecção em 

idosos com DA.

O estudo de Rueda e Schimitter-Edgecombe (2009) foi um dos poucos 

encontrados que utilizaram este método para avaliar intervalos (curto e longo) em 

idosos com DA. Os resultados apontaram maior variabilidade de erro na estimativa 

de tempo em idosos com DA, porém não houve diferença proporcional entre os 

tempos (curto e longo) quando comparado com o grupo controle de idosos 

saudáveis. Diferença observada no estudo de Carrasco; Guilhem; Redolat (2000), 

em que idosos com DA apresentaram déficits nas estimativas de tempo curto. 

É interessante destacar que diversas pesquisas têm abordado as estruturas 

neurais envolvidas no teste de percepção de tempo vinculado a motricidade e aos 

aspectos perceptivos (RUBIA; SMITH, 2004). 

O cerebelo está associado a eventos na escala de milissegundos em tarefas 

de movimento, os núcleos da base e várias áreas corticais no processamento de 

informação temporal, cuja escala de tempo se igualam ou superam 1 segundo.

Observações clínicas sugerem que lesões cerebelares comprometem os aspectos 

temporais determinantes dos aspectos motores, enquanto que o núcleo da base 

comprometeria temporariamente a transição do estado atencional (BALDO; CRAVO; 

HADDAD JR, 2006). O núcleo parece estar envolvido junto com a área pré-frontal e 

parietal posterior, em tarefas cognitivas que envolvam números, sequências e 

magnitudes (BALDO; CRAVO; HADDAD JR, 2006).    

Alguns neurotransmissores também podem apresentar forte interferência na 

percepção de tempo, sendo alguns desses, a dopamina, a qual desempenha um 

importante papel na tarefa de bissecção de tempo de segundos e minutos, 

vinculando-se a funções do circuito fronto-striatal (MECK, 1996) e a acetilcolina, que 

apresenta relação com a memória e a atenção vinculando-se as funções corticais 

dos córtex frontais e parietais (MECK; BENSON, 2002). 

Assim, estudos envolvendo idosos com DA e percepção de tempo tem 

recebido considerável atenção, pelas características clínicas da doença (aspectos 

cognitivos) e pela degeneração neural (CARRASCO; GUILHEM; REDOLAT, 2000), 

mostrando ser este um possível diferencial na verificação de avaliações 

neuropsicológicas, que buscam investigar as alterações cognitivas e motoras dessa 

população. 
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2.1.7 Percepção de tempo e envelhecimento 

Ao longo dos anos a literatura vem tentando explicar resultados a respeito de 

como idosos percebem o tempo passar mais rápido do que jovens em tarefas de 

percepção de tempo, evidenciando a utilização de questionários que pudessem 

contemplar estes achados (JAMES, 1980). Um fator associado a este acontecimento 

é referente ao presente psicológico, ou seja, o tempo é percebido e presenciado 

como uma unidade, constituindo o presente do indivíduo (BLOCK; ZAKAY; 

HANCOCK, 1998). 

 Vários modelos têm sido propostos para essa investigação, porém o mais 

utilizado é o que envolve o relógio interno, explicado através da scalar expectancy 

theory, que consiste na emissão de pulsos de tempo regulares por um pacemaker

(marcapasso) onde pulsos advindos do relógio interno são mantidos na memória 

operacional em seguida são transferidos para a memória de longa duração. De 

modo que, com o processo do envelhecimento são observados uma lentidão no 

relógio e declínios das funções cognitivas, o que explicaria os resultados envolvendo 

esta população (MCCORMACK; BROWN; MAYLOR, 2002; WEARDEN; WEARDEN; 

RABBITT, 1997).  

 A atenção também é muito utilizada neste processo uma vez que ela interfere 

diretamente na passagem dos pulsos, sendo que quanto maior a atenção 

dispensada para a duração de um estímulo de tempo, melhor será o desempenho 

do idoso na tarefa, o contrário ocorre quando é dispensada uma quantidade 

pequena de atenção à tarefa, interferindo no bom desempenho do indivíduo 

(BLOCK; ZACKAY; HANCOCK, 1998).   

 O estudo de metanálise de Block; Zakay e Handock (1998) destacou  

diferenças significativas entre idosos e jovens em tarefas de produção e estimativa 

verbal de tempo, mas não apresentaram diferenças na reprodução de tempo.  

 No estudo de Rammsayer (2001), que também avaliaram a percepção de 

tempo em idosos e jovens, foi encontrada diferença na discriminação temporal, 

porém não encontraram diferença em tarefas de produção e reprodução de tempo, 

considerando o erro absoluto e os coeficientes de variação (desvio padrão dividido 

pela média do tempo reproduzido). Apesar de não ser encontrada diferença 

significativa no erro absoluto, verificou-se que idosos superestimam (aumentam) a 

reprodução de 1 segundo, podendo este fato ocorrer devido o papel da atenção 

mencionado anteriormente. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Analisar a percepção de tempo, as funções cognitivas, a funcionalidade e o 

nível de atividade física em idosos com provável doença de Alzheimer classificados 

no estágio leve em comparação a idosos cognitivamente preservados. 

3.2 Objetivos específicos 

Verificar possíveis correlações entre percepção de tempo, funções cognitivas, 

funcionalidade e nível de atividade física em idosos com doença de Alzheimer no 

estágio leve e idosos cognitivamente preservados; 

  

Verificar possíveis diferenças, de acordo com o nível de atividade física, na 

percepção de tempo, nas funções cognitivas e na funcionalidade comparando idosos 

com doença de Alzheimer no estágio leve e idosos cognitivamente preservados.
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4. HIPÓTESES 

• Idosos com provável DA apresentam prejuízo em percepção de tempo, funções 

cognitivas, funcionalidade e o nível de atividade física quando comparados a idosos 

cognitivamente preservados. 

• Tanto idosos com DA quanto idosos sem comprometimento cognitivo que 

apresentam maior nível de atividade física, apresentam melhores resultados em 

relação à percepção de tempo, às funções cognitivas e a funcionalidade em 

comparação aos seus pares com menor nível de atividade física. 
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5. CASUÍSTICA, MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo faz parte de um projeto maior, financiado pela Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) processo n0 2011/03451-8. 

5.1 Delineamentos da pesquisa 

Do ponto de vista metodológico, este é um estudo transversal, tipo descritivo 

correlacional. 

5.1.2 Amostra 

Os sujeitos recrutados para o estudo eram participantes de Projetos de 

Extensão oferecidos na própria UNESP – campus Rio Claro/SP ou, ainda, foram 

incluídos após contato com a pesquisadora. Estes projetos de extensão são 

programas de atividade física destinados para idosos da comunidade, tanto sem 

diagnóstico de demência (Programa de Atividade Física para a Terceira Idade – 

PROFIT) como para idosos com diagnóstico da doença de Alzheimer (Programa de 

Cinesioterapia Funcional e Cognitiva para Idosos com Doença de Alzheimer – PRO-

CDA).  

O PROFIT foi criado no ano de 1989 e atualmente oferece diversas 

modalidades de atividade física para idosos acima de 60 anos. As atividades 

incluem dança, musculação, atividade física geral e atividades aeróbias. No ano de 

2011 iniciou-se um novo programa, constituído de exercícios de alongamento e 

parte dos indivíduos que se enquadravam nos critérios de inclusão deste estudo 

foram recrutados para participar do protocolo de avaliação do presente estudo. 

Já o PRO-CDA é um programa mais recente e funciona desde 2006. O 

programa visa não somente a produção de conhecimento científico, mas também 

apoio psicológico com atividades oferecidas aos cuidadores de idosos com 

diagnóstico de DA. As atividades oferecidas aos idosos com DA provável incluem 

atividade aeróbias e convívio social (GARUFFI et al., 2011). 

Além disso, anualmente ambos os programas realizam encontros, palestras e 

demais eventos que têm por objetivo divulgar informações sobre o envelhecimento 

saudável e sobre a DA, a fim de estabelecer um maior conhecimento e suporte 

social à comunidade.  

Para o presente trabalho realizou-se um cálculo amostral com base na 

variabilidade das medidas (considerando a média, desvio padrão) encontradas nos 
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resultados preliminares do presente estudo, a fim de verificar o tamanho mínimo da 

amostra necessário para a realização dos cálculos estatísticos das variáveis que 

seriam mensuradas. 

Com o software “Statistica® 8.0”, o tamanho mínimo da amostra, necessário 

para a “variável alvo”, considerando a porcentagem de erro, adotada como aceitável 

incorrer (5%). Os resultados deste cálculo amostral, referentes às avaliações 

cognitivas podem ser observados na tabela 1 e os motores podem ser observados 

na tabela 2. Alguns instrumentos utilizados não foram considerados para o cálculo 

amostral, por serem apenas de controle de fatores de intervenção, como por 

exemplo a Escala Geriátrica de Depressão e instrumentos para avaliação de 

possíveis fatores de interferência na mobilidade. 

Tabela 1. Cálculo amostral para os resultados das avaliações que envolveram as 

funções cognitivas e a percepção de tempo de idosos sem comprometimento 

cognitivo (grupo 1) e idosos com DA (grupo 2). 

Sujeitos Grupo 
MEEM Teste

BAF PT 
Total Relógio

MEDIA n=30 grupo 1 25 3 15 2,07 
DESVIO PADRÃO n=30 grupo 1 4 0,76 2,77 0,84 

MEDIA n=25 grupo 2 21 2 10 1,61 
DESVIO PADRÃO n=25 grupo 2 4,42 0,93 3,48 0,45 

n necessário por grupo 10 <10 <10 18

Mini Exame do Estado Mental (MEEM); Escala Geriátrica de Sintomas Depressivos (GDS-30); Bateria de 
Avaliação Frontal (BAF); Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI), Percepção de tempo (PT). 
StatSoft, Inc (2011) - STATISTICA (data analysis software system, version 8.0).  

Tabela 2. Cálculo amostral para os resultados das avaliações da funcionalidade e do 

nível de atividade física de idosos sem comprometimento cognitivo (grupo 1) e 

idosos com DA (grupo 2). 

Direct Assessment of Functional Status (DAFS); Membros inferiores (MI); Membros Superiores (MS);Escala de 
Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB); Timed Up-and-Go (TUG). StatSoft, Inc (2011). STATISTICA (data analysis 
software system), version 8.0.  

Sujeitos Grupo 
Resistência Resistência 

Pedômetro EEFB 6 minutos 
DAFS 

MI MS TOTAL 

MEDIA n= 30 grupo 1 13 22,5 6809,41 54 435,14 93 

DESVIO PADRÃO n= 30 grupo 1 2,64 5,87 3461,24 3,27 71,22 12,63 

MEDIA n= 25 grupo 2 11 17 3418 52 384,6 69 

DESVIO PADRÃO n= 25 grupo 2 2,46 4,22 3153,69 2,75 80,33 15, 43 

n necessário 15 <10 <10 20 19 <10 



�
�
�

Diante disso, optou-se por trabalhar com amostra de 25 idosos sem 

comprometimento cognitivo e 24 idosos com DA no estágio leve. Todos os 

participantes se enquadravam nos critérios de inclusão. 

Dos idosos com DA que participaram deste estudo, 14 já estavam inseridos 

no PRO-CDA e se enquadravam nos critérios de inclusão do estudo. Logo em 

seguida foi realizada uma divulgação para recrutar novos idosos, por meio de rádio, 

televisão, jornais impressos e eletrônicos, bem como, indicação dos médicos da 

cidade de Rio Claro e região. Foram recrutados 46 idosos com diagnóstico de DA 

provável, destes apenas 11 foram inseridos e 35 não puderam participar, pois não 

se enquadravam nos critérios de inclusão estabelecidos no estudo: 13 idosos se 

encontravam no estágio avançado da doença, 14 no estágio moderado da doença, 

02 idosos se recusaram a participar do estudo, 04 apresentavam deambulação 

afetada e 02 idosos não tinham o diagnóstico clínico de DA. Após parear os grupos 

por idade, foi excluído 1 idoso com DA, totalizando a participação de 24 idosos com 

DA no estágio leve, valor ainda acima do apontado pelo cálculo amostral. 

Os participantes sem comprometimento cognitivo foram recrutados através de 

uma lista de espera para serem inseridos no Programa de atividade física para 

terceira idade (PRO-FIT), e também foram recrutados alguns idosos que já 

participavam do programa. Foram recrutados 34 idosos, porém 4 tiveram que ser 

excluídos, pois apresentavam sintomas depressivos clinicamente relevantes, e após 

parear os grupos por idade, foram excluídos 5 idosos, totalizando a participação de 

25 idosos sem comprometimento cognitivo. 

A constituição dos grupos foi efetuada de maneira a obedecer a uma 

distribuição semelhante quanto aos fatores idade, sexo e escolaridade. Todos os 

participantes, independentemente do grupo ao qual pertenceram, mantiveram as 

prescrições farmacológicas de rotina determinadas por seus respectivos médicos 

(apêndice 5). 
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6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

• Grupo sem comprometimento cognitivo - Idosos cognitivamente preservados 

com idade superior a 60 anos, que não apresentassem sintomas depressivos 

clinicamente relevantes, que apresentassem deambulação preservada e aceitassem 

participar da pesquisa. 

• Grupo DA - Idosos com idade superior a 60 anos, que apresentassem diagnóstico 

clínico de DA de acordo com critérios da “DSM-IV TR” (APA, 2000) e nível da 

gravidade da doença leve segundo o Escore de Avaliação Clínica de Demência 

(CDR) (MORRIS, 1993; MONTAÑO; RAMOS, 2005), com deambulação preservada, 

que não apresentassem outras comorbidades neuropsiquiátricas e que aceitassem 

participar da pesquisa. 

6.1 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Instituição (Protocolo nº5205) (Anexo 1).  

Os idosos sem comprometimento cognitivo e os cuidadores dos idosos com 

DA (participantes do estudo) assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, segundo as normas estabelecidas pela resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde às pesquisas envolvendo seres humanos (Apêndice 1). 

6.1.2 Variáveis a serem analisadas 

• Variável Independente: Doença de Alzheimer. 

• Variáveis Dependentes: Habilidades Cognitivas (memória, atenção, orientação 

temporal e espacial, capacidade de manipular mentalmente informação, habilidade 

visuo-espacial), Percepção de tempo e Habilidades Motoras. 

• Variáveis de Interferência: Idade, Escolaridade, Sintomas Depressivos. 

6.1.3 Procedimento de avaliação 

O processo de inclusão destes idosos foi feito através de uma primeira visita 

ao Laboratório de Atividade Física e Envelhecimento (LAFE) da Universidade 

Estadual Paulista – Campus de Rio Claro - SP, todos os idosos com DA passaram 

por uma avaliação cognitiva com um médico psiquiatra especialista em Psiquiatria 

Geriátrica, o qual efetuou a confirmação do diagnóstico clínico de DA provável.  
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Após a confirmação do diagnóstico, para aqueles idosos que se enquadraram 

nos critérios de inclusão do estudo, foram agendadas as avaliações, das quais, a 

bateria de testes cognitivos foi conduzida por uma psicóloga com treinamento prévio 

específico para o protocolo de avaliação, e a bateria de testes motores e de nível de 

atividade física por profissionais da área de educação física, também previamente 

treinados para aplicação do protocolo de avaliação.

 Todos os profissionais responsáveis pelo protocolo de avaliação foram 

submetidos a um treinamento prévio específico, sendo que também foram instruídos 

a falar pausadamente, dar instruções simples com comandos segmentados e dicas 

de orientação espacial, certificando-se da compreensão por parte do idoso. Todas 

as avaliações foram realizadas no período da tarde, em ambiente tranquilo, seguro e 

bem iluminado e teve duração máxima de aproximadamente 1hora e 30 minutos por 

idoso. 

7 INSTRUMENTOS E TESTES PARA COLETA DE DADOS 

7.1 Anamnese  

As questões foram respondidas pelo idoso sem comprometimento cognitivo e 

pelo cuidador ou familiar responsável pelo idoso com DA (Apêndice 2).  

Tal avaliação foi constituída das seguintes informações:  

a) Identificação do paciente: Nome, idade, sexo, anos de estudo, estado civil, 

profissão que exercia antes de se aposentar, naturalidade, número de filhos, 

religião, endereço completo, telefone, tempo de diagnóstico de DA (para os 

idosos com DA) e se praticava algum tipo de atividade física. 

b) Condições clínicas gerais do paciente: Nesse item foi questionado se o 

paciente apresentava condições clínicas que impedissem a execução das 

avaliações. Assim, foram anotadas as seguintes condições: se o paciente 

utilizava óculos, se tinha problemas auditivos, se havia realizado 

procedimento cirúrgico, se tinha patologias diagnosticadas, como: artrite, 

artrose, osteoporose, reumatismo, fraqueza, síndrome cãibra, diabetes, 

hipertensão arterial, marcapasso, insuficiência renal, asma ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica, entre outras. 
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Cabe salientar que o paciente poderia apresentar limitações visuais e auditivas, 

desde que corrigidas por óculos e aparelhos auditivos. 

Foram questionados, também, os medicamentos em uso do paciente nome e 

dose diária (Apêndice 5). 

7.1.2 Avaliação do nível de demência 

a) Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR): O principal objetivo do 

CDR é classificar a gravidade da demência. Este instrumento serve para avaliar 

cognição e comportamento, além da influência das perdas cognitivas na capacidade 

de realizar adequadamente as atividades de vida diária. Esse instrumento está 

dividido em seis categorias cognitivo-comportamentais: memória, orientação, 

julgamento ou solução de problemas, relações comunitárias, atividades no lar ou de 

lazer e cuidados pessoais. Cada uma dessas seis categorias deve ser classificada 

em: 0 (nenhuma alteração); 0,5 (demência); 1 (demência leve); 2 (demência 

moderada); e 3 (demência grave). A categoria memória é considerada principal, ou 

seja, com maior significado e as demais categorias são secundárias. A classificação 

final do CDR é obtida pela análise dessas classificações por categorias, seguindo 

um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris (1993) e pela validação da 

versão em português por Montaño & Ramos (2005) - (Anexo 2). 

7.1.3 Avaliação neuropsiquiátrica 

a) Escala Geriátrica de Sintomas Depressivos (GDS - 30): Esta escala é 

composta por 30 questões com resposta sim ou não, e visa quantificar os sinais e 

sintomas sugestivos de depressão. A pontuação final corresponde a um escore 

formado pela somatória de respostas, sendo que pontuações mais elevadas 

caracterizam sintomas depressivos mais intensos (YESAVAGE et al., 1983). 

A GDS com 30 itens apresenta uma sensibilidade de 84% e uma especificidade 

de 95% (ROMAN; CALLEN, 2008). Ao contrário de outras escalas de depressão, a 

GDS não engloba questões relacionadas com queixas somáticas que poderão 

causar falsos negativos, uma vez que estas queixas podem ser ambíguas. A GDS 

com 30 itens permanece inalterada desde 1983 e tornou-se o instrumento mais 

usado por investigadores e clínicos no diagnóstico da depressão (ROMAN; CALLEN, 

2008; EDWARDS, 2004) - (Anexo 7). 
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7.1.4 Avaliações cognitivas 

a) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): É um instrumento composto por 

questões agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com o objetivo de se 

avaliarem funções cognitivas específicas. São elas: orientação para tempo, 

orientação para local, memória, atenção e cálculo, evocação, linguagem e 

capacidade visual construtiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que 

valores mais baixos apontam para possível déficit cognitivo (FOLSTEIN, 1975). 

Como o MEEM sofre influência da escolaridade, valores de referência foram 

propostos com objetivo de distinguir sujeitos com possíveis déficits cognitivos. Brucki 

et al. (2003) analisaram uma amostra brasileira, validaram a escala no Brasil e 

sugeriram os seguintes valores para estudos em nosso meio: para analfabetos, 20 

pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e 

para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos- (Anexo 3). 

b) Montreal Cognitive Assessment (MoCA): Este instrumento avalia diferentes 

domínios cognitivos: atenção e concentração, funções executivas, memória, 

linguagens, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstração, cálculo e 

orientação (SMITH; GILDEH;HOLMES, 2007) - (Anexo 4).  

c) Teste do Desenho do Relógio (TDR): Este teste compreende a tarefa de 

desenhar um relógio com a inserção dos ponteiros marcando 2h 45 minutos. Este 

teste avalia funções executivas (planejamento, sequência lógica de execução), 

organização visuo-espacial, praxia visuo-construtiva, coordenação psicomotora 

(SUNDERLAND et al., 1989) - (Anexo 5). 

d) Bateria de Avaliação Frontal (BAF): Foi desenvolvida para avaliar funções 

cognitivas frontais, e proposta recentemente como um indicador a ser utilizado em 

casos de disfunções executivas. Ela tem sido realizada em idosos com DA, 

demência fronto-temporal e doença de Parkinson. A bateria é composta de seis 

subtestes: raciocínio abstrato, flexibilidade mental, programação cognitiva para ação 

motora, sensibilidade á interferência, controle inibitório e autonomia no controle 

interno dos estímulos ambientais (DUBOIS et al., 2000) - (Anexo 6). 
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e) Pares Verbais Associados: (sub-teste da WMS-R) O teste avalia a memória 

(longo-prazo) e as funções executivas (integração de informações). Ele é composto 

por oito pares de palavras, sendo quatro associados semanticamente (fáceis) e 

quatro não associados semanticamente (difíceis). O avaliador apresenta 

verbalmente os pares e imediatamente após o mesmo diz a primeira palavra dos 

pares, e o avaliado deve dizer o seu par. É aplicado em três tentativas imediatas, 

com uma quarta tentativa de recordação tardia após 30 minutos da apresentação 

inicial (referindo-se a evocação) (WECCHSLER, 1997). 

f) Blocos de Corsi: (sub-teste da WMS-R) O teste avalia a memória de curta 

duração visuo-espacial. O teste exige um tabuleiro próprio com dez cubos 

espalhados pelo mesmo. O avaliador toca nos cubos numa sequência pré-

determinada, sendo que o número de cubos por sequência aumenta conforme os 

certos. Num primeiro momento o avaliado deve tocar os cubos na mesma sequência 

apresentada pelo avaliador e, num segundo momento, na ordem inversa. No caso 

de dois erros consecutivos na mesma amplitude de blocos, o teste é encerrado 

(WECHSLER, 1997). 

g) Teste Tolouse-Piéron: Este teste é composto por uma folha com quatro 

figuras-estímulo (visuais) e logo abaixo, 23 linhas com 20 figuras por linha, O 

avaliado deve procurar ás figuras-estímulo seguindo o sentido de leitura, e assinalar 

aquelas que forem idênticas às figuras-estímulos. Este teste verifica a atenção 

concentrada, rapidez e exatidão ao executar a tarefa simples, juntamente com a 

capacidade de discriminação e localização da figura-estímulo. O teste tem duas 

interpretações: por rapidez e por qualidade. A primeira corresponde ao total de 

quadrados que deveriam ser assinalados pelos quais o avaliado passou (quanto 

maior o número, melhor), e a segunda representa um valor quanto a falha 

atencional, influenciada pela acuidade visual (MONTIEL et al., 2006). 

h) Avaliação da Percepção de tempo: Para a avaliação da percepção 

de tempo, os idosos foram convidados a entrar em uma sala com luminosidade 

adequada e silenciosa, de modo a minimizar que fatores externos interferissem na 

tarefa.  
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Em seguida o idoso foi convidado a sentar-se em uma cadeira, que a cerca 

de 50 cm a sua frente continha uma tela de computador de 21 polegadas, sendo 

acoplada a esta tela um computador que continha o programa para a tarefa 

realizada no Matlab - Mathworks (versão R2009b). A tela também continha dois 

botões acoplados, o botão da mão direita informava a palavra “curto” e o botão da 

mão esquerda informava a palavra “longo”.  

Inicialmente os idosos passaram por um período de familiarização da tarefa, 

onde foram apresentadas durações de tempo padrões (curto e longo), em seguida 

foram apresentadas uma série de durações de tempo intermediário, variando de 1-4 

segundos (1s, 1,26 s, 1,55 s, 2 s, 2,52 s, 3,17 s, 4s), em que o idoso tinha que 

perceber qual dessas durações se aproximavam do tempo padrão (curto ou longo). 

A cada resposta o idoso recebia um feedback (correto ou incorreto), o qual 

aparecida no centro da tela do computador. Após este período de familiarização do 

teste, a tarefa foi iniciada e o feedback foi retirado (Figura 2). 

Foi apresentado aos idosos 10 blocos de 7 durações de tempo intermediários, 

dentro dessas durações existe uma margem de escolha que varia de 1 a 4 

segundos, o ponto correspondente aos tempos intermediários é de 

aproximadamente 2 segundos, chamado de ponto de bissecção (PB). Durante o 

teste, o idoso julga a percepção do tempo dos intervalos intermediários com base 

nos intervalos padrão (curto e longo), de modo que este julgamento do tempo 

desloque a esquerda (adiantar o PB) ou direita (atrasar o PB) do PB, a este 

processo chamamos de ponto de bissecção estimado (PBe). 

A versão utilizada para o teste de percepção de tempo foi desenvolvida por 

Marcelo Bussotti Reyes (2011). 

Os avaliadores foram treinados, de modo que se certificasse que os idosos 

aprenderam o teste antes de inicia-lo. 
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Figura 2. Foto ilustrativa do teste de percepção de tempo no método de bissecção 

temporal.   

                                                                                                        

                                                                                                                                        

Programa para a tarefa realizado no Matlab - Mathworks (versão R2009b).

7.1.5 Avaliação do nível de atividade física 

Para tal variável foram utilizados dois instrumentos de avaliação. 

a) Questionário de Baecke Modificado para Idosos (QBMI): É um instrumento 

desenvolvido para quantificar o nível de atividade física do idoso por meio de três 

domínios (trabalhos domésticos, atividades esportivas, atividades do tempo livre). O 

teste, composto por 10 questões, inclui perguntas, respondidas pelo cuidador, como 

frequência em que o pacientes realiza atividades básicas e instrumentais. Além 

disso, o QBMI verifica a utilização do tempo livre e realização de práticas de 

atividade física (VOORRIPS et al., 1991) - (Anexo 08). 

b) Pedômetro: O pedômetro é um instrumento validado e recomendado para a 

avaliação do nível de atividade física da população idosa (HARRIS et al., 2009). 

Para este estudo foi utilizado o pedômetro Yamax Digiwalker que é comumente 

utilizado em pesquisa aplicada (EWALD et al., 2009; SCHNEIDER; CROUTER; 

BASSETT,  2004). 

Os participantes sem comprometimento cognitivo e os cuidadores dos idosos 

com DA foram instruídos sobre o uso do pedômetro. Os participantes portaram o 

pedômetro diariamente por sete dias consecutivos, desde o despertar pela manhã 

até a hora de dormir. O pedômetro foi fixado na própria roupa do idoso preso 

próximo à crista ilíaca anterior. Os cuidadores dos idosos com DA foram instruídos a 

ficarem atentos ao uso do aparelho, de modo que este ficasse responsável por 

retirar o pedômetro quando o participante fosse banhar-se, além disso, tanto os 
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idosos sem comprometimento cognitivo como cuidadores de idosos com DA 

receberam instruções acerca da utilização do aparelho, além de uma ficha para 

preenchimento dos passos realizados por dia e com informações pertinentes ao uso 

e manuseio do aparelho. Todos os participantes e cuidadores receberam 

treinamento individualizado para o adequado manuseio do equipamento (Apêndice 

4).                

            

7.1.6 Avaliação da Funcionalidade  

a) Grooved Pegboard: Utilizado para avaliação de motricidade fina 

(agilidade e precisão), este teste é composto de um tablado com pequenos orifícios 

para o encaixe de pequenas peças/chaves. Cada orifício possui um pequeno corte 

para o encaixe perfeito das peças/chaves, estando esse corte disposto em 

diferentes posições no tablado, devendo o avaliado girar cada peça/chave para o 

perfeito encaixe, o indivíduo deverá utilizar uma mão de cada vez, sendo 

cronometrado o tempo de execução com cada uma das mãos (ROURKE et al, 1973) 

- (Anexo 09). 

b) “Direct Assessment of Functional Status” (DAFS-R): Este 

instrumento foi desenvolvido com o objetivo de medir, através de atividades 

instrumentais e básicas, a capacidade funcional necessária para uma vida 

independente. A bateria é composta por alguns subtestes: orientação temporal, 

comunicação, habilidade de lidar com dinheiro, habilidade de fazer compras, higiene 

pessoal e alimentação. Poucos instrumentos que medem a funcionalidade de forma 

direta são validados para idosos com demência e, na maioria das vezes, essa 

avaliação é dependente de relatos dos cuidadores/familiares, que podem ter uma 

ideia errônea das atividades desenvolvidas pela pessoa com demência. Este 

instrumento foi validado tanto para idosos com demência quanto para idosos sem 

comprometimento cognitivo (PEREIRA et al., 2010). 

Cada subteste apresenta as seguintes variações de pontuação: Orientação 

temporal (0 a 16 pontos), comunicação (0 a 15 pontos), habilidade de lidar com 

dinheiro (0 a 32 pontos), habilidade de fazer compras (0 a 20 pontos), higiene 

pessoal (0 a 13 pontos) e alimentação (0 a 10 pontos). Esta bateria possui escore 

total de 0 a 106 pontos. Sendo este é um instrumento bastante recente no Brasil, 
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ainda não existem notas de corte para indicar comprometimento em cada um dos 

subtestes avaliados (PEREIRA et al., 2010) (Anexo 10). 

c) Teste de Caminhada de 6 minutos: Com o objetivo principal de 

verificar a resistência cardiovascular, este teste mensura a maior distância percorrida 

de caminhada durante o período de seis minutos. Para a realização deste teste, dois

cones devem ser posicionados a uma distância de 30 metros entre si, com marcas 

no chão a cada três metros. O participante deve caminhar, partindo de um cone em 

direção ao outro, devendo andar o mais rápido possível (sem correr ou trotar), 

contornar o outro cone e voltar, realizando esse ciclo durante os seis minutos (Figura 

3). O participante pode usar apoio como bengalas, por exemplo. Ainda, é permitido 

que ele pare (no caso de cansaço ou desconforto, por exemplo), no entanto, o 

cronômetro não para. O avaliador deve acompanhar o participante, estimulando-o a 

cada minuto. O examinador deve contar o número de voltas que o participante 

realiza em torno dos cones (RIKLI; JONES, 1995) (Apêndice 3).

Figura 3. Figura ilustrativa do teste de Caminhada de Seis Minutos

d) “Resistência membros inferiores – Sentar-se e levantar da cadeira em 

30”: Avalia a força de membros inferiores através do número máximo de vezes que 

o indivíduo senta e levanta de uma cadeira, sem apoio, em 30 segundos, como 

podemos observar na Figura 4 (RIKILI; JONES, 1995) - (Apêndice 3). 

30 metros 
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Figura 4. Foto ilustrativa do teste de Resistência Membros Inferiores 

����������������������������������

e) Resistência membros superiores (AAHPERD): São utilizados halteres 

pesando 1,814 Kg (peso para mulheres) e 3,628 Kg (peso para homens). O 

participante sentou em uma cadeira sem apoio de braços, apoiando as costas no 

encosto da cadeira, o braço dominante, permaneceu relaxado e estendido ao longo 

do corpo enquanto a mão não dominante apoiava-se sobre a coxa (Figura 5). 

Quando o avaliador, responsável sinalizou um “vai”, o participante contraiu o bíceps, 

realizando uma flexão do cotovelo até o antebraço tocar a mão do avaliador, que 

está posicionada no bíceps do avaliado. Quando esta prática de tentativa foi 

completada, o halter foi colocado no chão e 1 minuto de descanso foi permitido ao 

avaliado. Após este tempo, o teste foi iniciado, repetindo o mesmo procedimento, 

mas desta vez o avaliado realizava o maior número de repetições no tempo de 30 

segundos, um novo descanso foi dado, e o indivíduo realizou novamente o mesmo 

procedimento, foi anotado o maior número de repetições (OSNESS et al., 1990) - 

(Apêndice 3). 

Figura 5. Foto ilustrativa do teste de Resistência de Membros Superiores 

�������
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f) Banco de Wells: Para mensuração da flexibilidade foi utilizado o Banco Wells 

“Sentar e Alcançar” através do protocolo de Wells; Dilon (1952), onde o indivíduo 

sentou-se de frente para o banco, colocando os pés no apoio com os joelhos 

estendidos; ergue o braço e sobrepõe uma mão à outra e leva-as para frente até que 

toquem a régua do banco (Figura 6) - (Apêndice 3). 

Figura 6. Foto ilustrativa do teste sentar e alcançar com Banco de Wells  
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g) Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB): È uma escala composta 

por 14 itens envolvendo tarefas funcionais específicas em diferentes bases de apoio. 

Cada tarefa é subdividida e pontuada de acordo com o grau de dificuldade. A escala 

leva em consideração o ambiente e a função, avaliando a capacidade do indivíduo 

de sentar, levantar, ficar em pé e girar em volta de si mesmo, por exemplo. O escore 

varia entre zero e 56, com pontuações inferiores caracterizando um inferior equilíbrio 

e um maior risco de quedas (BERG et al., 1989; BERG et al., 1992; MIYAMOTO et 

al., 2004) - (Anexo 11). 

h) Timed Up-and-Go (TUG): Este teste avalia mobilidade funcional básica. Nele 

é analisado o tempo gasto pelo indivíduo para se levantar de uma cadeira com 

braços, andar por uma distância de três metros e retornar à cadeira (Figura 7), bem 

como o número de passos necessários para a execução da atividade. Maiores 

valores de tempo e número de passos representam maior risco de quedas 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) (Apêndice 3). 
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Figura 7. Figura ilustrativa do teste Timed Up Go

�����������������������������������������
3 metros 
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8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando-se o programa Statistica, 

versão 8.0. Inicialmente o teste de Shapiro Wilk foi utilizado para verificar a 

distribuição dos dados. Após a análise dos resultados encontrados pelo teste de 

Shapiro Wilk (apêndice 6), utilizou-se de estatística descritiva paramétrica (média e 

desvio padrão) para as variáveis que aceitaram a hipótese de distribuição normal, e 

para as variáveis que rejeitaram a hipótese de normalidade, seguimos com 

estatística não paramétrica, utilizando a estatística descritiva (mediana e desvio 

interquartil) por meio do teste de U Mann Whitney. 

A fim de verificarmos a magnitude do efeito que o valor de p significou para 

nossas análises, realizou-se o cálculo do tamanho do efeito (effect size). Em que 

valores variando de 0,10 a 0,30 são considerados efeitos pequenos, de 0,30 a 0,50 

efeito médio e de 0,50 em diante efeito grande. 

Para análise da frequência da diferença entre atraso ou adianto do PB entre 

os grupos utilizamos o teste Qui-Quadrado (x2). 

A fim de verificar possíveis diferenças entre os grupos em relação às 

memórias de longo e curto prazo e as funções executivas avaliadas por meio do 

teste Pares Verbais Associados, utilizamos media e desvio padrão e o teste da 

ANOVA two way para medidas repetidas. 

Para analisar as relações entre as variáveis foi utilizado o teste de correlação 

de Spearman, para os dados não paramétricos.  

Em seguida, para que fosse realizada a comparação dos indivíduos de acordo 

com o nível de atividade física, a amostra foi dividida em cinco partes de forma que 

os indivíduos do quintil do meio foram excluídos da análise, e os indivíduos do quintil 

1 e 2 foram classificados como o grupo com menor nível de atividade física e os 

indivíduos do quintil 4 e 5 como o grupo com maior nível de atividade física. 

Respeitando-se a distribuição dos dados, os grupos foram comparados através dos 

testes t de Student e U Mann Whitney. 

Para todas essas análises foi adotado um nível de significância de 5% (p�0,05). 
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9 RESULTADOS 

Diante dos objetivos propostos pelo presente estudo, os resultados foram 

organizados e separados em três partes, a fim de um melhor entendimento.  

Desta forma a parte 1 aborda os resultados referentes a comparação entre os 

grupos com DA no estágio leve e o grupo de idosos sem comprometimento 

cognitivo, para as variáveis relacionadas à caracterização da amostra, funções 

cognitivas, percepção de tempo, funcionalidade e nível de atividade física.  

Após a análise da frequência da estimativa de atraso e adianto na percepção 

de tempo dos grupos de idosos com DA e idosos sem comprometimento cognitivo, 

dividimos o grupo adianta e o grupo atrasa na determinação do PBe, relacionando-o 

as funções cognitivas, a funcionalidade e ao nível de atividade física. 

A parte 2 do presente estudo aborda as possíveis correlações entre a 

percepção de tempo, as funções cognitivas, a funcionalidade e o nível de atividade 

física em idosos com DA no estágio leve e em idosos sem comprometimento 

cognitivo. 

 A parte 3 do estudo explora a comparação intra-grupo de acordo com o nível 

de atividade física. Utilizando o instrumento pedômetro dividimos a nossa amostra 

(idosos com DA no estágio leve e idosos sem comprometimento cognitivo) em 5 

partes, de forma que os idosos que se encaixavam nas partes 1 e 2 foram 

classificados como “menos ativos” e os da parte 4 e 5 como “mais ativos”. Sendo 

excluídos os idosos que se enquadravam na parte 3. 

 Sendo assim, serão apresentados os resultados em partes 1, 2 e 3. 
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PARTE 1: Análise da percepção de tempo, das funções cognitivas, da 

funcionalidade e do nível de atividade física em idosos com DA no estágio leve 

e idosos sem comprometimento cognitivo. 

 Caracterização da amostra

 Inicialmente nossa amostra englobava 30 idosos sem comprometimento 

cognitivo e 25 idosos com DA provável. Após a realização das análises iniciais, 

verificou-se que os grupos se diferiam em relação à idade. Para que não houvesse 

influencia desta variável em nossos resultados, foi analizado outliers (valor atípico) 

utilizando escore Z2.  Com esta estratégia os grupos foram pareados em relação à 

idade, de forma que idosos abaixo de 65 anos fossem excluídos do presente estudo. 

Com este ajuste a perda amostral foi de 5 idosos no grupo sem comprometimento 

cognitivo e 1 idoso no grupo DA provável  

Assim, participaram deste estudo, 24 idosos com DA provável e 25 idosos 

sem comprometimento cognitvo, totalizando 49 participantes. No intuito de verificar 

se haveriam diferenças entre os grupos quanto as variáveis intervenientes – idade, 

escolaridade, sintomas depressivos (medida com a GDS-30), estatura, peso e índice 

de massa corporal (IMC), e também verificar diferenças quanto à eficiência cognitiva 

global (através do MEEM).

A análise estatística apontou que os grupos se diferem na eficiência cognitiva 

global, visto através do MEEM (tabela 3). 
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Tabela 3. Características sócio-demográficas, clínicas e cognitivas dos grupos de 

idosos com DA e idosos cognitivamente preservados. 

Grupo de idosos sem 
comprometimento 

cognitivo

Grupo de idosos com 
DA    

Caracterização 
da amostra 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 

Idade (anos) 73,8±3,7 73,0 /14,0 76,2±5,2 77,0 /19,0 -1,86† 0,06 0,25 

Escolaridade 
(anos) 5,3±4,3 4,0 /19,0 5,7±4,8 4,0 /16,0 280U 0,40 0,05 

MEEM (pontos) 25,8±4,2 27,0 /12,0 21,3±3,8 21,5 /14,0 3,92† <0,01* 0,48 

GDS-30 3,68±2,5 3,0 /9,0 5,08±3,0 4,5 /11,0 222U 0,11 0,22 

Estatura 
(metros) 1,55±0,0 1,56 /0,25 1,58±0,1 1,57 /0,30 224U 0,12 0,21 

Peso (Kg) 64,4±10,7 64,0 /41,0 66,1±11,3 66,8 /41,0 -0,80† 0,42 0,07 

IMC (Kg/m2) 26,8±4,1 26,6 /14,4 26,5±3,7 27,4 /14,0 0,20† 0,83 0,03 

Nível de significância * p�0,05. Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Doença de Alzheimer (DA), 
Escala Geriátrica de Sintomas Depressivos (GDS-30), Índice de Massa Corporal (IMC). Teste t de 
Student (†) para as variáveis: Idade, MEEM, Peso e IMC. Teste U Mann Whitney (U) para as demais 
variáveis.  

Percepção de tempo 

 Para os resultados da percepção de tempo, verificou-se que os grupos se 

diferem no PBe e no LD (tabela 4).  

 A análise da frequência da diferença (atraso ou adianto na estimativa de 

tempo) demonstrou que o grupo de idosos com DA percebe o tempo com atraso, 

enquanto que o grupo de idosos sem comprometimento cognitivo percebe o tempo 

com adianto (tabela 5). 

Para esta análise foram excluídos 4 idosos com DA por não entenderem o 

teste, e 1 indivíduo sem comprometimento cognitivo que também não entendeu o 

teste (tabela 4). 
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Tabela 4. Valores do ponto de bissecção estimado dos grupos de idosos sem 

comprometimento cognitivo e idosos com DA. 

Caracterização 
da amostra 

Grupo de idosos sem 
comprometimento 

cognitivo

Grupo de idosos com 
DA

   

Instrumentos 
Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U  p Effect 
Size  

r 

PBe 1,96±0,3 1,92 /1,5 2,41±0,6 2,41 /2,1 114 <0,01* 0,42 

LD 0,52±0,2 0,45 / 1,1 0,89±0,5 0,51 / 1,9 119,5 <0.01* 0,40 

Nível de Significância * p�0,05. Ponto de Bissecção Estimado (PBe), Limiar Diferencial (LD). Teste U 
Mann Whitney (U).  

Tabela 5. Análise da frequência da diferença (atraso ou adianto na estimativa) do 

PBe, separados em grupos de idosos sem comprometimento cognitivo e indivíduos 

com DA. 

PBe
Adiantado 

PBe
Atrasado TOTAL 

Idosos sem comprometimento cognitivo 13 11 24 
Idosos com DA  3 17 20 

TOTAL 16 28 54 

Ponto de Bissecção Estimado (PBe), Qui Quadrdo (X2)= 8,8 - grau de liberdade (L) = 4, (p= >0,05). 

Funções Cognitivas 

Verificamos que idosos com DA apresentaram comprometimento das funções 

cognitivas globais medidas por meio dos instrumentos, MoCA e nas variáveis que 

englobam os declínios das funções executivas, através do Teste do Desenho do 

Relógio, BAF,  memória de curto prazo visuo-espacial avaliada pelos Blocos de 

Corsi – Ordem Inversa. Na atenção concentrada avaliada pelo teste Tolouse-Piéron, 

foi observada diferença apenas no domínio Acertos (referente ao número de 

estímulos corretos – percebidos pelo participante) (tabela 6).  
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Tabela 6. Valores da avaliação cognitiva (em pontos) dos grupos de idosos 

cognitivamente preservados e no grupo de idosos com DA. 

Caracterização 
da amostra 

Grupo de idosos sem 
comprometimento 

cognitivo

Grupo de idosos com 
DA

   

Instrumentos 
Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t  p Effect 
Size 

r 
Teste do 

Desenho do 
Relógio

2,48±0,8 3,0 /3,0 1,58±3,1 2,0 /3,0 151U <0,01* 0,45 

Blocos Corsi
Ordem direta 2,88±1,6 3,0 /6,0 2,54±1,7 3,0 /6,0 0,72† 0,47 0,10 

Blocos Corsi
Ordem Inversa 3,52±1,9 4,0 /7,0 2,38±1,7 2,0 /6,0 199U 0,04* 0,29 

BAF 14,8±2,5 16,0 /9,0 10,5±3,5 10,5 /12,0 4,82† <0,01* 0,57 

Toulouse 
Acertos 55,5±25,7 57,0 /102,0 25,3±13,9 22,0 /49,0 4,77† <0,01* 0,59 

Toulouse 
Omissão 20,3±25,7 10,0 /106,0 16,0±25,2 10,0 /119,0 224U 0,68 0,05 

Toulouse 
Comissão 3,09±6,2 0,0 /26,0 4,24±8,0 0,0 /30,0 240U 0,97 0,04 

MoCA 19,3±4,8 21,0 /14,4 14,9±4,9 15,0 /17,0 3,20† <0,01* 0,41 

Nível de significância * p�0,05. Doença de Alzheimer (DA), Teste U Mann Whitney (U) para as 
variáveis Teste do Desenho do Relógio, Blocos de Corsi – Ordem Inversa, Tolouse Omissão, Tolouse 
Comissão. Teste t Student (†) para todas as outras variáveis.  
  

Para o teste Pares Verbais Associados, o qual verifica as memórias de curto e 

longo prazo e as funções executivas (abstração). 

 Após a análise dos resultados da ANOVA, verificamos que não houve 

interação momento versus grupo (p=0,22), porém foi observado efeito principal do 

momento (p<0,01) e do grupo (p<0,01). O teste de post hoc apontou para diferença 

significativa do momento 1 para os demais momentos, sendo momento 2 (p<0,01) 

momento 3 (p<0,01) e momento 4 (p<0,01) no grupo de idosos sem DA. No grupo 

de idosos com DA foi observado diferença apenas no momento 1 com o momento 3 

(p=0,03). 

 Com relação ao efeito principal do grupo, o teste post hoc apontou para 

diferença significativa entre os grupos em todos os momentos (figura 08). 
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Figura 08.  Resultados das funções executivas (integração de informações) no teste 

Pares verbais não associados semanticamente. 

                                            

*diferença entre grupos. † diferença em relação a tentativa 1. tentativa 2 (Tent_2), tentativa 3 
(Tent_3).Pares Verbais tentativa 1 (PV_1), Pares Verbais tentativa 2 (PV_2), Pares Verbais tentativa 
3 (PV_3), Pares Verbais tentativa 4 (PV_4). 

Verificamos que não houve interação no momento versus grupo (p=0,31), 

também foi observado efeito principal do grupo (p<0,01), efeito principal do momento 

(p<0,01). O teste de post hoc apontou diferença significativa entre grupos e 

diferença significativa em relação à tentativa 1 (Figura 09). 
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Figura 09. Resultados referentes a memória declarativa e episódica e aprendizagem 

no teste Pares verbais não associados semanticamente.

        

*diferença entre grupos. † diferença em relação à tentativa 1. Tentativa 1 (Tent_1), tentativa 2 
(Tent_2), tentativa 3 (Tent_3)Pares Verbais tentativa 1 (PV_1), Pares Verbais tentativa 2 (PV_2), 
Pares Verbais tentativa 3 (PV_3), Pares Verbais tentativa 4 (PV_4).  

 Observamos que não houve diferença na interação momento versus condição 

(p=0,64), também foi observado efeito principal de condição (<0,01) e efeito principal 

do momento (p<0,01). 

 O teste de post hoc apontou para diferença significativa em relação à mesma 

tentativa sem relacionamento semântico e diferença significativa em relação a 

tentativa 1 (Figura 10). 





 ��
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Figura 10. Resultados das funções executivas (integração de informações), 

memória e aprendizagem em idosos com DA nas tentativas fácil e difícil. 

        

*diferença significativa em relação a mesma tentativa sem relacionamento semantico, † diferença em 
relação a tentativa 1.Tentativa 1 (Tent_1), tentativa 2 (Tent_2), tentativa 3 (Tent_3). Pares Verbais 
tentativa 4 (PV_4). 

Observamos que não houve diferença na interação momento versus condição 

(p=0,29), porém foi observado efeito principal de condição (<0,01) e efeito principal 

do momento (p<0,01). O teste de post hoc apontou para diferença significativa em 

relação à mesma tentativa sem relacionamento semântico e diferença significativa 

em relação a tentativa 1 (Figura 11). 
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Figura 11. Resultados das funções executivas (integração de informações), 

memória e aprendizagem em idosos sem comprometimento cognitivo nas tentativas 

fácil e difícil. 

*diferença significativa em relação a mesma tentativa na condição sem relacionamento  , † diferença 
em relação a tentativa 1. # diferença em relação a tentativa 2. Tentativa 1 (Tent_1), tentativa 2 
(Tent_2), tentativa 3 (Tent_3). Pares Verbais tentativa 4 (PV_4). 

Nível de Atividade Física 

Para avaliação do nível de atividade física foram utilizados dois instrumentos: 

o Pedômetro e o Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) e seus 

domínios - trabalhos domésticos, atividades esportivas e atividades de tempo livre. É 

importante ressaltar que a divisão por domínios foi realizada para uma melhor 

análise dos dados.  

Analisando os valores do instrumento pedômetro podemos verificar que os 

grupos se diferem quanto ao número de passos, de forma que os idosos com DA 

provável apresentaram menor nível de atividade física do que idosos sem 

comprometimento cognitivo (tabela 7).  

 È importante ressaltar que durante o processo de avaliação, 5 idosos com 

DA não puderam ser avaliados pelo pedômetro, pois estes moravam sozinhos e não 

tinham condições de fazer a manutenção do instrumento pelo período de 7 dias, 
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como proposto neste estudo. Portanto, a análise foi realizada com uma amostra de 

19 idosos com DA. 

A análise do nível de atividade física com base no QBMI também apresentou 

diferença significativa entre os grupos, no domínio atividades esportivas e no QBMI. 

Ao realizarmos a análise com base na média e desvio padrão observou-se que o 

grupo de idosos com DA provável apresentaram resultados inferiores quando 

comparados ao grupo de idosos sem comprometimento cognitivo (tabela 7). 

Tabela 7. Valores do nível de atividade física avaliados pelo Questionário Baecke 

Modificado para Idosos (QBMI) e pelo pedômetro, nos grupos de idosos com DA no 

estágio leve e idoso sem comprometimento cognitivo.

Caracterização 
da amostra 

Grupo de idosos sem 
comprometimento cognitivo

Grupo de idosos com DA    

Instrumentos 
QBMI – 

Domínios 

Média± 
desvio padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 
Trabalhos 

Domésticos 
(pontos) 

2,0±0,5 2,1 /16,3 1,47±0,8 2,0 /24,3 275U 0,80 0,03 

Atividades 
Esportivas 
(pontos) 

1,23±1,5 0,56 /4,7 0,38±0,8 0,0 /3,1 159U <0,01* 0,37 

Atividades de 
Tempo Livre 

(pontos) 
0,61±0,6 0,43 /2,4 0,79±1,2 0,0 /4,4 250U 0,44 0,10 

QMBI Total 
(pontos) 3,68±1,6 3,12 /6,2 2,34±1,8 1,8 /5,7 2,73† <0,01* 0,36 

Pedômetro 
(passos) 5797,6±2369,9 5673/8342 2673,4±2178,2 1801 /7028 92U <0,01* 0,49 

Nível de Significância * p�0,05.Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI), Doença de 
Alzheimer (DA). Teste t Student (†) para a variável QBMI Total. Teste U Mann Whitney (U) para todas 
as outras variáveis.  

Funcionalidade Motora 

Verificamos valores médios inferiores no grupo com DA e diferença 

significativa entre os grupos nas variáveis: força dos membros superiores; força dos 

membros inferiores; flexibilidade; equilíbrio por meio do teste TUG (tempo); EEFB; 

teste 6 minutos; atenção, agilidade e precisão através do teste grooved pekboord – 

nos domínios mão dominante e mão não dominante (tabela 8).  
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Tabela 8. Valores da avaliação motora dos grupos de idosos com DA e idosos sem 

comprometimento cognitivo. 

Caracterização 
da amostra 

Grupo de idosos sem 
comprometimento 

cognitivo 
Grupo de idosos com DA

   

Instrumentos Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 
Resistência MI 

(rep)
16,3±4,3 17,0 /17,0 11,2±2,8 11,0 / 12,0 91U 0,01* 0,52 

Resistência MS 
(rep)

25,7±8,2 25,0 /29,0 17,2±5,2 17,0 /21,0 123U 0,04* 0,50 

Banco de Wells 
(cm)

22,5±9,0 23,0 /40,0 16,9±9,8 15,0 /35,0 1,98† 0,05 0,28 

TUG Tempo (s) 6,7±1,6 6,0/5,9 8,4±1,6 8,5/7,37 3,49† <0,01* 0,46 

TUG Passos 14,5±2,7 14,0 /8,0 16,5±4,1 16,0 /19,0 2,10† 0,04* 0,27 

EEFB (pontos) 53,7±3,0 54,0 /13,0 52,8±2,7 52,0 /10,0 176U 0,01* 0,35 

Teste dos 6 
minutos (m) 466,2±73,9 468/297 418,0±68,2 407/307 2,36† 0,02* 0,32 

Mão Dominante 
(s) 111,2±39,7 105/150 180±117 155 /536 124U 0,02* 0,43 

Mão Não 
Dominante (s) 109,1±29,5 110/115 175,5±122,4 155 /598 136U <0,01* 0,37 

Nível de Significância * p�0,05. Número de Repetições (Rep), Membros Inferiores (MI), Membros 
Superiores (MS), Equilíbrio Escala de Berg (EEFB), Time Up and Go (TUG), centímetros (cm), metros 
(m), segundos (s), Doença de Alzheimer (DA). Teste t de Student (†) para as variáveis: Banco Wells, 
TUG tempo, TUG passos, Teste dos 6 minutos. Teste U Mann Whitney (U) para as demais variáveis.  

Além das avaliações da capacidade funcional apresentadas, foi utilizada uma 

escala especifica para avaliação da funcionalidade dos idosos, através da avaliação 

do desempenho na realização das atividades de vida diária, tanto básicas quanto 

instrumentais, avaliadas pelo Direct Assessment of Functional Status (DAFS). 

Ao analisarmos os resultados verificamos que o grupo de idosos com DA 

provável apresentou valores médios inferiores e diferença significativa entre os 

grupos (idosos com DA e idosos sem comrpoemtimento cognitivo) nos subtópicos: 

orientação temporal, comunicação, habilidade para lidar com dinheiro, habilidade 

para fazer ocmpras, higiene pessoal e na pontuação total da DAFS. Os grupos não 

se diferem no subtópico alimentação (tabela 9). 



���
�

Tabela 9. Valores da funcionalidade avaliada pelo “Direct Assessment of Functional 

Status” (DAFS), dos grupos de idosos com DA no estágio leve e idosos sem 

comprometimento cognitivo. 

Caracterização 
da amostra 

Grupo sem 
comprometimento 

cognitivo
Grupo com DA

   

Instrumentos 
DAFS  

(em pontos) 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U  p Effect 
Size 

r 

Orientação 
Temporal 

15,2±1,4 16,0 / 4,0 12,0±3,1 12,0 /10,0 110U <0,01* 0,52 

Comunicação 13,3±2,4 24,0 / 10,0 10,4±3,1 11,0 /12,0 116U <0,01* 0,50 

Lidar com 
Dinheiro 

21,0±7,4 24,0 / 23,0 14,7±6,3 14,0 /21,0 3,18† <0,01* 0,41 

Compras 14,3±3,2 14,0 / 14,0 7,91±2,6 8,0 /13,0 7,44† <0,01* 0,73 

Higiene Pessoal 13,0±0,0 13,0 / 0,0 11,4±1,8 12,0 /5,0 137 U <0,01* 0,44 

Alimentação 10,0±0,0 10,0 / 0,0 9,78±0,9 10,0 /4,0 262 U 0,60 0,07 

Total 85,6±12,1 86,0 /45,0 65,8±14,0 64,0 /72,0 5,22U <0,01* 0,62 

Nível de Significância * p�0,05. Doença de Alzheimer (DA), Direct Assessment of Functional Status 
(DAFS), Teste t Student (†) para as variáveis: Lidar com Dinheiro, Compras. Teste U Mann Whitney 
(U) para todas as variáveis.  

Após a análise da frequência da diferença (na estimativa de adianto ou 

atraso) do PBe (tabela 5), verificou-se a importância de realizar uma análise intra-

grupo dos idosos sem comprometimento cognitivo, separados em grupo adianta e 

grupo atrasa no PBe. Porém esta análise não pôde ser feita com o grupo de idosos 

com DA, uma vez que apenas 3 idosos apresentaram padrão de adiantar ao estimar 

do tempo (tabela 5).  

 Diante disso, segue os resultados do grupo de idosos sem comprometimento 

cognitivo, classificados na estimativa dos grupos adianta com 13 idosos e grupo 

atrasa com 11 idosos.  

Funções Cognitivas 

Observamos diferença significativa entre os grupos na variável teste do 

Desenho do Relógio, porém os grupos não se dieferiram nas variáveis: Blocos de 

Ordem Direta, Blocos de Ordem Inversa, BAF, Tolouse Omissão e Tolouse 
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Comissão e MoCA. Ao analisarmos os valores de média e mediana, verificamos que 

o grupo adianta paresentou pontuações superiores quando comparado ao grupo 

atrasa (tabela 10).  

Tabela 10.  Valores da avaliação cognitiva (em pontos) dos grupos de idosos 

cognitivamente preservados classificados na estimativa adianta e atrasa no PBe. 

Caracterização 
da amostra ADIANTA ATRASA 

   

Instrumentos 
Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 
Teste do 

Desenho do 
Relógio

2,7±0,8 3,0 / 1,0 2,2±0,8 2,0 / 1,0 41,5U 0,05* 0,38 

Blocos Corsi
Ordem direta 3,0 ±1,7 3,0 / 2,0 2,7±1,6 3,0 / 2,0 0,41† 0,68 0,09 

Blocos Corsi
Ordem Inversa 4,1±2,0 5 / 2,0 2,7± 1,7 2,0 / 3,0 44,5U 0,07 0,34 

BAF 15,5±2,6 16,5 / 3,0 13,9±2,3 14 / 4,0 1,56† 0,12 0,30 

Toulouse 
Acertos 66,0±24,9 65,5 / 25,5 44,2±22,5 41 / 43,0 2,19† 0,03* 0,41 

Toulouse 
Omissão 23,8±30,1 13,0 / 25,0 16,5±20,8 10,0 / 17,0 63,0U 0,85 0,03 

Toulouse 
Comissão 1,9±4,5 0 / 1,5 4,4±7,71 1,0 / 3,0 51,5U 0,37 0,17 

MoCA 20,6±4,9 21,5 /4,0  17,8±4,5 17,0 /5,0  1,44† 0,16 0,28 

Nível de significância * p�0,05. Teste U Mann Whitney (U) para as variáveis Teste do Desenho do 
Relógio, Blocos de Corsi – Ordem Inversa, Tolouse Omissão, Tolouse Comissão, Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA). Teste t Student (†) para todas as outras variáveis.  

Nível de Atividade física 

O nível de atividade física foi analisado por dois instrumentos: o Pedômetro e 

o Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) e seus domínios - trabalhos 

domésticos, atividades esportivas e atividades de tempo livre. Verificamos que não 

houve diferença significativa entre os grupos para ambos os instrumentos (tabela 

11).  
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Tabela 11. Valores do nível de atividade física avaliados pelo Questionário Baecke 

Modificado para Idosos (QBMI) e pelo pedômetro dos grupos de idosos 

cognitivamente preservados classificados na estimativa adianta e atrasa no PBe. 

Caracterização 
da amostra ADIANTA ATRASA 

   

Instrumentos 
QBMI – 

Domínios 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 
Trabalhos 

Domésticos 
(pontos) 

2,0±0,7 2,2 / 0,7 2,0±0,3 2,0 / 1,57 57,0U 0,27 0,21 

Atividades 
Esportivas 
(pontos) 

1,5±1,7 0,93 /2,4 0,9±1,4 0,1 /2,0 57,0U 0,28 0,21 

Atividades de 
Tempo Livre 

(pontos) 
0,2±0,1 0,1 / 1,4 0,4±0,4 0,3 /1,20 43,0U 0,06 0,37 

QMBI Total 
(pontos) 3,9±1,8 3,4 /2,1 2,2±0,4 2,1 /0,60 0,87† 0,39 0,54 

Pedômetro 
(passos) 5181,4±2535,5 5186/2445 6660,4±1910 6573/ 

5992 64,0U 0,47 0,14 

Nível de Significância * p�0,05. Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Teste t Student (†) para a 
variável QBMI Total. Teste U Mann Whitney (U) para todas as outras variáveis. 

Funcionalidade Motora 

Ao analisarmos a funcionalidade motora, verificamos diferença significativa 

entre os grupos apenas na variável EEFB. Para as outras variáveis não foram 

encontradas diferenças significativas (tabela 12).
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Tabela 12. Valores da avaliação motora dos grupos de idosos cognitivamente 

preservados classificados em adianta e atrasa no PBe. 

Caracterização 
da amostra ADIANTA ATRASA 

   

Instrumentos Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

R 

Resistência MI 
(rep) 17,6±3,8 18,0 /6,0 14,7±4,7 16,0 / 8,0 46,5U 0,09 0,33 

Resistência MS 
(rep) 26,7±9,7 26,5 /10,0 24,5±6,2 24,0 /10,0 71,5U 0,76 0,06 

Banco de Wells 
(cm) 24,0±7,6  24,0 /9,0 20,6±10,7 19,0 /12,0 016† 0,87 0,18 

TUG Tempo (s) 399,5±87,9 388,5 /139,0 475,3±108,6 468,0 /196,0 0,86† 0,39 0,35 

TUG Passos 14,2±2,7 13,5 /5,0 14,8±2,7 14,0 /5,0 0,55† 0,58 0,11 

EEFB (pontos) 55,0±1,2 55,5 /3,0 52,1±3,8 52,0 /5,0 2,71† 0,01* 0,84 

Teste dos 6 
minutos (m) 474,7±82,7 472,3 /96,4 455,4±63,0 457,0 /117,7 0,64† 0,52 0,13 

Mão Dominante 
(s) 108,5±49,8 98,0 /66,0 114,7±23,4 120 /75,0 44,5U 0,11 0,31 

Mão Não 
Dominante (s) 27,3±18,7 99,0 /53,5 120,7±22,6 120 /39,0 44,0U 0,12 0,30 

Nível de Significância * p�0,05. Número de Repetições (Rep), Membros Inferiores (MI), Membros Superiores 
(MS), Equilíbrio Escala de Berg (EEFB), Time Up and Go (TUG), centímetros (cm), metros (m), segundos (s), 
Doença de Alzheimer (DA). Teste t de Student (†) para as variáveis: Banco Wells, TUG tempo, TUG passos, 
Teste dos 6 minutos.  

Ao compararmos os grupo adianta e atrasa com o “Direct Assessment of 

Functional Status” (DAFS), observamos diferença significativa nas variáveis Lidar 

com Dinheiro e na DAFS total (tabela 13). 



�	�
�

Tabela 13. Valores da funcionalidade avaliada pelo “Direct Assessment of Functional 

Status” (DAFS), dos grupos de idosos cognitivamente preservados classificados em 

adianta e atrasa no PBe. 

Caracterização 
da amostra ADIANTA ATRASA 

   

Instrumentos 
DAFS  

(em pontos) 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

Média± 
desvio 
padrão 

Mediana/ 
Interquartil 

U / t p Effect 
Size 

r 

Orientação 
Temporal 15,4±1,2 16,0 /2,0 14,9±1,6 16,0 / 0,0 64,5U 0,49 0,13 

Comunicação 13,8±2,6 15 /3,0 12,8±1,9 12,0 /2,0 45,0U 0,07 0,35 

Lidar com 
Dinheiro 24,1±5,6 25,0 /16,0 17,2±7,9 14,0 /6,0 2,56† 0,01* 0,44 

Compras 14,6±3,5 14,0 /4,0 14,1±3,2 14,0 /5,0 0,35† 0,72 0,07 

Higiene Pessoal 13,0±0,0 13,0 /0,0 13,0±0,0 13,0 /0,0 77,0U 1,00 0,0 

Alimentação 10,0±0,0 10,0 /0,0 10,0±0,0 10,0 /0,0 77,0U 1,00 0,0 

Total 90,4±11,7 94,5 /22,0 79,5±10,2 74,0 /13,0 35,5U 0,02* 0,45 

Nível de Significância * p�0,05. doença de Alzheimer (DA), Direct Assessment of Functional Status (DAFS), 
Teste t Student (†) para as variáveis: Lidar com Dinheiro, Compras. Teste U Mann Whitney (U) para todas as 
variáveis.  
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PARTE 3: RELAÇÕES ENTRE FUNÇÕES COGNITIVAS, NÍVEL DE ATIVIDADE 

FÍSICA, FUNCIONALIDADE E PERCEPÇÃO DE TEMPO DE IDOSOS COM 

DOENÇA DE ALZHEIMER NO ESTÁGIO LEVE E IDOSOS SEM 

COMPROMETIMENTO COGNITIVO. 

Os resultados apontam que a percepção de tempo (avaliada por meio do 

PBe) se correlaciona com o Mini Exame do Estado Mental, com o teste do Desenho 

do Relógio, com a BAF, Pares Verbais Sem Relacionamento Semântico nas 

tentativas 2, 3 e 4, e  Pares Verbais Com Relacionamento Semântico nas tentativas 

1, 2, 3 e 4, no teste de Atenção Concentrada de Toulouse-Piéron e com o MoCA 

(tabela 14).  

O teste Atenção Concentrada de Toulouse-Piéron (o qual avalia a atenção 

concentrada, rapidez e exatidão), é composto por três subtestes, sendo que apenas 

no domínio acertos foi verificada correlação negativa estatisticamente significativa 

(tabela 14). 

Tabela 14. Análise de correlação entre o PBe e as funções cognitivas. 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Ponto de Bissecção Estimado (PBe), Correlação de 
Spearman (rho), Nível de Significância  * p�0,05. 
�

Variáveis Rho p 

Mini Exame do Estado Mental -0,54 <0,01*
Teste do Relógio -0,58 <0,01*
Bateria de Avaliação Frontal (BAF) -0,51 <0,01*

Pares Verbais Associados (WMS-R)

Sem relacionamento semântico 

Tentativa 1 -0,29 0,05 
Tentativa 2 -0,36 0,01* 
Tentativa 3 -0,32 0,01* 
Tentativa 4 -0,42 0,04* 

Com relacionamento semântico 

Tentativa 1 -0,48 0,01* 
Tentativa 2 -0,34 0,02* 
Tentativa 3 -0,37 0,01* 
Tentativa 4 -0,34 0,02* 

Teste de Atenção Concentrada1 – Acertos -0,48 0,01* 
Teste de Atenção Concentrada2 – Omissão 0,07 0,64 
Teste de Atenção Concentrada3 – Comissão 0,18 0,26 
Blocos Ordem Direta -0,23 0,12 
Blocos Ordem Inversa -0,32 0,02* 
MoCA -0,53 <0,01*
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Verificamos correlação negativa e estatisticamente significativa entre o PBe 

nas variáveis: TUG tempo e passos, EEFB, Mão Dominante, Resistência de Força 

dos Membros Superiores e Inferiores (tabela 15). 

Tabela 15. Análise de correlação entre as variáveis motoras o PBe. 

Variáveis Rho P
TUG Tempo  0,45 <0,01*
TUG Passos  0,38 0,01* 
EEFB -0,59 <0,01*
QMI Atividades Domésticas -0,47 0,76 
QMI Atividades Esportivas -0,20 0,18 
QMI Atividades Livre -0,08 0,57 
QMI Total -0,19 0,20 
Pedômetro -0,16 0,31 
Mão Dominante 0,31 0,04* 
Mão Não Dominante 0,26 0,09 
Resistência de Membros Inferiores -0,32 0,04* 
Resistência de membros Superiores -0,30 0,04* 

Equilíbrio Escala de Berg (EEFE), Ponto de Bissecção Estimado (PBe), Time Up-and-go (TUG), 
Questionário Baecke modificado para Idosos (QBMI), Correlação de Spearman (rho), Nível de 
Significância * p�0,05. 

 Ao analisarmos os resultados de correlação entre Direct Assessment of 

Functional Status (DAFS) e o PBe, verificamos correlação negativa e 

estatisticamente significativa nas variáveis:  DAFS orientação temporal, Habilidade 

em lidar com dinheiro, Habilidade em Comunicação e Habilidades em realizar 

compras e na pontuação total (tabela 16). 

Tabela 16. Análise de correlação para as variáveis de funcionalidade no PBe. 

Variáveis Rho p
DAFS Orientação temporal -0,31 0,03* 
DAFS Dinheiro -0,45 <0,01*
DAFS Comunicação -0,56 <0,01*
DAFS Compras -0,43 <0,01*
DAFS Higiene -0,10 0,52 
DAFS Alimentação -0,25 0,09 
DAFS Total -0,51 <0,01*

Nível de Significância * p�0,05. Direct Assessment of Functional Status (DAFS), Ponto de Bissecção 
Estimado (PBe), Correlação de Spearman (rho). 
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PARTE 3. COMPARAÇÃO INTRAGRUPOS DE ACORDO COM O NÍVEL DE 

ATIVIDADE FÍSICA 

 Para que os grupos de idosos com DA e sem comprometimento cognitivo 

fossem separados por nível de atividade física, optou-se por utilizar o escore obtido 

por meio do pedômetro, visto que o questionário QBMI, que também mensura o 

nível de atividade física é menos objetivo. 

 Para esta análise os 5 idosos do grupo sem comprometimento cognitivo  

inicialmente excluídos da análise , foram inseridos. Por tanto, nossa amostra nesta 

parte do trabalho constou de 30 idosos sem comprometimento cognitivo e 25 idosos 

com DA provável no estágio leve. 

 Com a escolha da utilização do instrumento pedômetro tivemos uma perda 

amostral de 5 idosos com DA o qual teve dificuldade com a utilização e a 

manutenção do instrumento, visto que estes moravam sozinhos e não tiveram a 

ajuda do cuidador para o manuseio correto do instrumento. Portanto para alcançar o 

presente objetivo proposto para esta análise, nossa amostra foi reduzida em 20 

idosos com DA e 29 idosos sem comprometimento cognitivo. 

 Após a análise de Quintil verificamos que o grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo classificados como “mais ativos” obteve 12 idosos, o 

grupo “menos ativos” 12 idosos e para o grupo de idosos com DA no estágio leve 

classificado como “mais ativos” obteve 15 idosos e no grupo menos ativos” 5 idosos 

(tabela 17).  

Tabela 17. Número de idosos dos grupos com DA e sem comprometimento 

cognitivo, separados em cinco partes.

GRUPOS Parte 1 Parte 2 Parte 3 Parte 4 Parte 5

Idosos sem comprometimento cognitivo 6 6 6 7 5 

Idosos com DA 11 4 0 2 3 

TOTAL 17 10 6 9 8 

 A seguir serão apresentadas as comparações das funções cognitivas, da 

percepção de tempo (avaliados por meio do PBe), da funcionalidade motora dos 
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idosos classificados como “menos ativos” e “mais ativos”, dos grupos de idosos com 

DA no estágio leve e idosos sem comprometimento cognitivo. 

Funções Cognitivas 

 Quando comparado o grupo de idosos sem comprometimento cognitivo, “mais 

ativos” com os “menos ativos” observou-se diferença significativa apenas nas 

variáveis: BAF e Blocos de Ordem Inversa. Já no grupo de idosos com DA, quando 

comparados os “mais ativos” com os “menos ativos” que ambos se diferem apenas 

no PBe (tabela 18). 

Tabela 18. Valores da avaliação cognitiva e dos sintomas depressivos (em pontos) 

expressos em média e desvio padrão dos grupos de idosos com DA no estágio leve 

e idosos sem comprometimento cognitivo, separados em “menos ativos” e “mais 

ativos”. 
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Percepção de Tempo 

 Verificamos que tanto o grupo de idosos com DA quanto o grupo de 

idosos sem comprometimento cognitivo classificados como “mais ativos” 

apresentaram adiantar a estimativa de tempo. O grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo classificado como “menos ativo” também 

apresentou adintar a estimativa de tempo, enquanto que idosos com DA 

apresentaram atrasar essa estimativa (figura 12). 

Figura 12. Valores do PBe expressos em média e desvio padrão, dos grupos 

de idosos com DA no estágio leve e idosos sem comprometimento cognitivo, 

separados em “menos ativos” e “mais ativos”. 

              

Doença de Alzheimer (DA); teste U Mann Whitney.

Nível de atividade física 

Ao compararmos o nível de atividade física por meio do pedômetro, 

verificamos diferença significativa no grupo de idosos sem comprometimento 

cognitivo, classificados em “mais ativos” e “menos ativos”. Porém não 

observamos diferença ao analisarmos os resultados do QBMI.  

O mesmo ocorreu ao analisarmos os resultados dos idosos com DA, 

onde observamos diferença significativa nos grupos “mais ativos” quando 

Adianta 

Atrasa 
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comparados aos “menos ativos” e não observamos diferença no QBMI (tabela 

19). 
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Funcionalidade 

 Ao analisarmos os resultados da funcionalidade, verificamos que entre 

os idosos sem comprometimento cognitivo, classificados em “menos ativos” e 

“mais ativos” não foi observado nenhuma diferença significativa. Também não 

foi encontrada diferenças significativas no grupo de idosos com DA 

classificados em “menos ativos” e “mais ativos” (tabela 20). 

 Ao verificarmos os subtópicos da DAFS nos grupos de idosos sem 

comprometimento cognitivo classificados e no dos idosos com DA, 

classificados em “menos ativos” e “mais ativos” também  não foram verificadas 

diferenças significativas (tabela 21). 
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10 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi analisar a percepção de tempo, as 

funções cognitivas, a funcionalidade e o nível de atividade física em idosos com 

doença de Alzheimer no estágio leve e idosos cognitivamente preservados. 

 Para investigar tal objetivo foram controladas as variáveis intervenientes 

do estudo – idade, escolaridade e sintomas depressivos, as quais não 

apresentaram diferenças entre os grupos. Também foram avaliados o peso, a 

estatura e o IMC dos participantes, sendo que para essas variáveis também 

não foram encontradas diferença entre os grupos. 

 De modo geral, ao interpretarmos os resultados, observamos que idosos 

com DA provável no estágio leve se diferem dos idosos sem comprometimento 

cognitivo tanto em relação ao perfil cognitivo, à percepção de tempo, a 

funcionalidade motora e ao nível de atividade física. 

 A seguir serão discutidos os achados das partes 1, 2 e 3 deste estudo. 
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PARTE 1: COMPARAÇÃO DA PERCEPÇÃO DE TEMPO, DAS FUNÇÕES 

COGNITIVAS, DA FUNCIONALIDADE E DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

EM IDOSOS COM DA NO ESTÁGIO LEVE E IDOSOS SEM 

COMPROMETIMENTO COGNITIVO. 

 Funções Cognitivas 

 A pontuação encontrada no MEEM no grupo de idosos com DA foi 

similar ao encontrado em outros estudos que também avaliaram indivíduos 

somente no estágio leve da doença (BOTTINO; CARVALHO; ALVAREZ, 2002; 

PEREIRA, 2010). A literatura apresenta uma grande quantidade de estudos 

que incluem em uma mesma amostra indivíduos em diversos estágios da 

doença, para tanto a proposta de se investigar idosos apenas no estágio leve 

da doença de Alzheimer é importante a fim de tentar identificar e destacar 

quais são os principais comprometimentos cognitivos nesta fase da doença. Tal 

análise permitirá a detecção precoce de quadros degenerativos e a 

implantação de ações efetivas de prevenção aos idosos sem comprometimento 

cognitivo, assim como o acompanhamento e tratamento dos idosos com 

diagnóstico de DA, podendo este ser realizado precocemente.  

A média na pontuação do MEEM do grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo é semelhantes à classificada aos idosos do grupo 

controle chamados de saudáveis, encontrados no estudo de Pereira (2010). 

A avaliação da memória (curto e longo prazo), bem como as funções 

executivas (abstração) foram realizadas pelo teste Pares Verbais Associados. 

Os resultados apresentaram maior prejuízo no grupo de idosos com DA 

provável quando comparados a idosos sem comprometimento cognitivo, 

reforçando assim a perda de memória recente, como um dos sintomas iniciais 

desta doença. A DA inicialmente é marcada pelo declínio da memória a fatos 

recentes (memória declarativa) e pela desorientação espacial, sobretudo pela 

dificuldade em aprender, codificar, armazenar, recuperar e sequenciar ações 

(BORGES; ALBUQUERQUE; GARCIA, 2009; CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

Esse acometimento acaba interferindo na autonomia dos idosos, causando 

uma diminuição na sua qualidade de vida, bem como na do seu cuidador e/ou 

familiar (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; HAMDAN; CORRÊA, 2009). 

Além disso, o comprometimento da memória nesta população dificulta a 
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aproximação das pessoas em suas relações afetivas, sociais e familiares 

(ROZENTHAL; ENGELHARDT; LASK, 1995; BLAY, 2010). 

Outra variável que pode ser prejudicada com a DA é a função visuo-

espacial, verificadas no presente estudo por meio dos Blocos de Corsi. Este 

teste é subdividido em duas tarefas - Ordem Direta e Inversa. Ao analisar os 

resultados da tarefa Ordem Inversa observou-se diferença significativa entre os 

grupos, sendo que o grupo de idosos com DA apresentaram desempenho 

inferior quando comparados ao grupo de idosos sem comprometimento 

cognitivo. Esses resultados corroboram com os achados da literatura, em que 

idosos com DA apresentaram inferior desempenho no teste Blocos de Corsi – 

Ordem Inversa do que na Ordem Direta, por se tratar de um teste que exige 

especificamente habilidades visuo-espacial (QUENTAL; BRUCKI; BUENO, 

2009).

As funções frontais foram avaliadas por meio da BAF, a qual apontou 

que idosos com DA provável nos estágios iniciais apresentaram maior declínio 

quando comparados aos idosos sem comprometimento cognitivo. Mais 

especificamente nos estágios iniciais da doença, o comprometimento do córtex 

frontal é evidenciado pelos declínios da atenção e das funções executivas 

(YAARI; BLOOM, 2007; ÁVILLA; MIOTTO, 2002).  

Ao analisarmos a atenção (avaliada através do teste Tolouse-Piéron), 

verificamos que idosos com DA apresentaram menor pontuação no domínio em 

que avaliou a quantidade de estímulos corretos foi percebido pelo participante. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Perry e Hodges 

(1999), o qual verificou que idosos no estágio inicial da doença de Alzheimer 

apresentavam comprometimento da atenção seletiva. 

As funções executivas foram verificadas através do teste do Desenho do 

Relógio, o qual apontou um desempenho inferior em idosos com DA, 

ocasionando assim comprometimento na capacidade de resolução de 

problemas, no julgamento do que é correto ou não, na flexibilidade mental, na 

organização e auto controle e na capacidade de coordenar informações  

(COLLETE et al., 1999; HAMDAN; CORRÊA, 2009).  
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 Percepção de tempo 

Ao analisarmos os resultados da percepção de tempo, observamos que 

idosos sem comprometimento cognitivo adiantam (1,96 segundos) a estimativa 

de tempo, enquanto que idosos com DA no estágio leve atrasam (2,41 

segundos) essa estimativa. Alguns estudos corroboram os nossos resultados, 

uma vez que também encontraram atraso na estimativa de tempo de idosos 

com DA e adianto na estimativa de tempo de idosos sem comprometimento 

cognitivo (CARRASCO; GUILHEM; REDOLTA, 2000; RUEDA; SCHIMITTER-

EDGGECOMBE, 2009), porém cabe destacar que investigaram idosos com DA 

dentro de uma mesma amostra em dois diferentes estágios (leve e moderado). 

Papagno et al. (2004) sugerem o ativamento das funções frontais 

(funções executivas, atenção e memória) nas tarefas de estimativas de tempo, 

de modo que este ativamento pode explicar o adianto na estimativa do tempo 

no grupo de idosos sem comprometimento cognitivo. Enquanto que o 

ativamento do hipocampo pode explicar o atraso nas estimativas de tempo dos 

idosos com DA (sendo estas amplamente discutidas na parte 2 desta 

discussão). Esses achados corroboram os resultados do presente estudo, em 

que houve diferença significativa nas funções executivas, na atenção e nas 

habilidades visuo-construtivas entre os grupos adianta e atrasa a estimativa de 

tempo.  

O equilíbrio funcional avaliada através da EEFB apresentou diferença 

significativa entre os grupos adianta e atrasa, de modo que ao analisarmos os 

resultados de média e desvio padrão verificamos que o grupo adianta 

apresentou melhores pontuações quando comparados ao grupo atrasa.   

O mesmo foi observado ao analisarmos os resultados da DAFS, em que 

o grupo adianta apresentou pontuações superiores quando comparados ao 

grupo atrasa. Ao verificarmos os componentes desta escala, observamos 

diferença significativa na habilidade em lidar com dinheiro, de modo que o 

grupo de idosos que adiantaram a estimativa de tempo apresentou melhores 

resultados nas pontuações de média e desvio padrão, quando comparados ao 

grupo de idosos que atrasaram a estimativa de tempo. Tais achados indicam

que o adianto da estimativa de tempo pode estar associado à preservação ou 

manutenção das funções cognitivas, equilíbrio e funcionalidade no 

envelhecimento sem comprometimento cognitivo. 
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Apesar desses achados é importante salientar, que o número de estudos 

que investigam o envolvimento da funcionalidade com percepção de tempo, 

são escasso, principalmente na DA, por isso, deve-se continuar a investigação 

da relação da percepção de tempo com essas variáveis.  

 Nível de atividade física 

 O nível e atividade física do grupo de idosos com DA no estágio leve, 

tanto pelo QBMI quanto pelo pedômetro, são inferiores ao encontrado em 

idosos sem comprometimento cognitivo. O presente estudo corrobora aos 

achados de outros estudos da literatura, que também evidenciaram baixos 

níveis de atividade física em idosos com DA, em que numa mesma amostra 

analisaram idosos nos estágios leve e moderado da doença (STEIN et a., 

2012; CHRISTOFOLETTI; OLIANI; BUCKEN-GOBBI, 2011; 

CHRISTOFOLETTI; OLIANI; BUCKEN-GOBBI, 2006; VITAL et al., 2012). 

Porém são poucos os estudos que se atentaram em verificar o nível de 

atividade física nesta população, devido à dificuldade de mensuração (LIMA et 

al., 2010). 

O estudo realizado por LIMA et al. (2010) verificou o nível de atividade 

física de idosos com DA por meio do pedômetro. Os resultados apontaram uma 

média de 4400 passos/dia, considerado pelos autores como nível baixo de 

atividade física, sugerindo que fosse investigado os valores a cerca de 6 a 6,5 

mil passos/dia na população de idosos com DA. No presente estudo, idosos 

com DA apresentaram média de 2673,4 mil passos/dia, valor considerado 

baixo se levarmos em conta os sugeridos por Lima et al. (2010) para idosos 

com DA. O grupo de idosos sem comprometimento cognitivo apresentou média 

mais elevada (5797,6 mil passos/dia) quando comparados ao grupo de idosos 

com DA, indicando que este grupo é mais ativo do que os idosos com DA. 

 O estudo de revisão realizado por Lubans, Morgan e Tudor-Locke 

(2009) teve como objetivo verificar os valores esperados para o número diário 

de passos de idosos sem comprometimento cognitivo, a variação encontrada 

nos resultados foi de 2000 a 9000 passos/dia. Por tanto, o presente estudo 

encontra-se dentro desta faixa de variação, sustentando que o grupo de idosos 

sem comprometimento cognitivo são mais ativos do que o grupo de idosos com 

DA.  
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O QBMI apontou que idosos com DA apresentaram baixo nível de 

atividade física quando comparados ao grupo de idosos sem comprometimento 

cognitivo. Esse resultado corrobora aos achados da literatura, em que foram 

observados baixos níveis de atividade física em idosos com DA quando 

avaliados por este questionário (CHRISTOFOLETTI et al., 2006; VITAL et al., 

2012). Faz-se importante destacar que nenhum desses estudos avaliaram 

apenas idosos no estágio leve da doença de Alzheimer. 

Embora o grupo de idosos sem comprometimento cognitivo 

apresentaram médias superiores aos do grupo de idosos com DA, a pontuação 

também foi considerada como baixo nível de atividade física pelo QBMI. Estes 

resultados corroboram aos encontrados no estudo de Sebastião et al. (2009) e 

Nascimento et al. (2008) que também observaram níveis de atividade física 

baixo em idosos sem comprometimento cognitivo. 

Quando observada a pontuação do QBMI por domínios, verificamos 

menores valores na pontuação das atividades esportivas em idosos com DA 

quando comparado aos idosos sem comprometimento cognitivo, indicando que 

idosos com DA mesmo no estágio inicial apresentam-se menos ativos, 

podendo acometer algumas áreas do funcionamento humano, tais como social, 

cognitivo, físico, comportamental e funcional (VITAL et al., 2013). 

Funcionalidade 

 Ao analisarmos os resultados referentes à funcionalidade, verificamos 

diferença significativa entre os grupos para as variáveis: força de membros 

superiores e inferiores, mobilidade funcional e motricidade fina (agilidade e 

precisão), de modo que idosos com DA provável apresentaram desempenho 

inferior nestas variáveis quando comparados ao grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo. O fato dos idosos apresentarem alterações na 

resistência de força dos membros inferiores e superiores torna-se importante, 

uma vez que a função muscular é importante para execução das tarefas 

cotidianas (MONTEIRO et al., 1999), afetando a autonomia dos idosos com 

DA.  

Fiatarone et al. (1990) demonstraram que a força de certos grupamentos 

musculares dos membros inferiores tem correlação positiva com a velocidade 

da marcha. Esses achados entram em acordo  com os resultados encontrados 
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no presente estudo, uma vez que verificamos que idosos com DA 

apresentaram resultados inferiores na força de membros superiores e inferiores 

e no equilíbrio funcional. 

Kato-Narita (2011) corrobora com nossos resultados, onde verificou que 

idosos com DA no estágio leve apresentaram média inferior no equilíbrio 

funcional quando comparados ao grupo controle de idosos sem 

comprometimento cognitivo. Indicando assim que idosos mesmo no estágio 

inicial da doença estão propensos a sofrerem quedas, consequentemente 

tornam-se menos autônomos com medo das quedas e mais dependentes do 

familiar/cuidador.  

Outro resultado observado no presente estudo foi que idosos com DA 

apresentaram um inferior desempenho na mobilidade funcional, avaliada pelo 

TUG tempo e passos quando comparados aos idosos sem comprometimento 

cognitivo. Os idosos com DA realizaram o teste em um tempo maior e com um 

menor número das passadas, enquanto que idosos sem comprometimento 

cognitivo realizaram o teste em um menor tempo e com um maior número de 

passadas. Nossos resultados estão de acordo com os encontrados no estudo 

recente de Pedroso (2012) em que também comparou a mobilidade funcional 

de idosos com DA no estágio leve. Os resultados apontaram que idosos com 

DA apresentaram pontuações inferiores no teste, tanto para o número de 

passos como para o tempo gasto. Scarmeas et al. (2005) e Gullain et al. (2009) 

mostraram que idosos com DA, mesmo no estágio inicial, tendem a aumentar 

as modulações do padrão locomotor em comparação ao estágio pré demencial, 

tornando a marcha mais cautelosa, ocorrendo diminuição do comprimento do 

passo e da velocidade da marcha.  

Outro componente funcional analisado no presente estudo foi à 

flexibilidade, por meio banco de Wells. Observamos que idosos com DA 

provável apresentaram resultado inferior neste componente quando 

comparados a idosos sem comprometimento cognitivo. Estudos que 

compararam idosos com DA e idosos sem DA verificaram que, idosos 

saudáveis apresentam resultados superiores (PRADO, 2009) quando 

comparado a idosos com DA (COELHO, 2010) na flexibilidade.  

Com relação aos resultados da resistência aeróbia, avaliada através do 

teste de caminhada 6 minutos, os idosos com DA apresentaram redução mais 
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acentuada quando comparados a idosos sem comprometimento cognitivo. Tal 

resultado entra em acordo com a literatura, a qual mostra que idosos com 

demência apresentam redução na capacidade cardiorespiratória (ABBOTT et 

al., 2004). 

Ao realizar a análise dos resultados que envolvem a agilidade e precisão 

(motricidade fina MMSS) através do instrumento Grooved Pegboard, 

verificamos que idosos com DA apresentaram prejuízo mais acentuado no 

tempo gasto, utilizando a mão dominante, quando comparados a idosos sem 

comprometimento cognitivo também para a mão dominante. E ainda valores 

maiores foram encontrados na mão não dominantes em idosos com DA 

quando comparados aos idosos sem comprometimento cognitivo.  Não foram 

encontrados estudos que avaliaram idosos com DA utilizando este instrumento. 

Porém como visto ao longo deste trabalho a agilidade e precisão são 

componentes fundamentais para a funcionalidade, mobilidade funcional e para 

o desempenho das atividades de vida diária, de modo que prejuízos nesta 

variável pode ocasionar comprometimento na realização dessas atividades. 

 Por fim, para buscarmos melhor entendimento acerca das atividades 

funcionais de vida diária, utilizamos a DAFS. 

 Os resultados da DAFS apontaram que idosos com DA apresentaram 

maior comprometimento da funcionalidade quando comparados a idosos sem 

comprometimento cognitivo. Os resultados do estudo de Pereira (2010) são 

semelhantes aos do presente estudo, onde idosos com DA nos estágios leve e 

moderado apresentaram resultados inferiores na funcionalidade quando 

comparados aos de idosos sem comprometimento cognitivo.  

 Ao analisarmos os domínios da DAFS, verificamos que idosos com DA 

apresentaram resultados inferiores quando comparados a idosos sem 

comprometimento cognitivo na: orientação temporal, comunicação, habilidade 

em lidar com dinheiro, habilidade em fazer compras e higiene pessoal. De fato 

as primeiras atividade que se tornam alteradas na DA são as ligadas a 

orientação temporal e comunicação, seguidas de tarefas mais complexas, das 

quais exigem mais das funções cognitivas (NJEGOVAN et al., 2001), como a 

habilidade em lidar com dinheiro e de fazer compras (PEREIRA et al., 2010; 

JOHNSON et al., 1999).  
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 Em resumo podemos concluir que, o comprometimento da capacidade 

funcional e a realização das atividades de vida diária parecem ser mais 

acentuados em idosos com DA do que em idosos que envelhecem sem a 

presença de demência.  
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PARTE 2: RELAÇÕES ENTRE FUNÇÕES COGNITIVAS, NÍVEL DE 

ATIVIDADE FÍSICA, FUNCIONALIDADE NA PERCEPÇÃO DE TEMPO DE 

IDOSOS COM DOENÇA DE ALZHEIMER NO ESTÁGIO LEVE DA DOENÇA 

E IDOSOS SEM COMPROMETIMENTO COGNITIVO. 

 A parte 2 deste estudo teve como objetivo verificar possíveis relações 

entre as funções cognitivas, a funcionalidade e o nível de atividade física na 

percepção de tempo de idosos com DA provável (estágio leve) e idosos sem 

comprometimento cognitivo. 

 Ao analisarmos os resultados das funções cognitivas globais, 

verificamos correlação negativa estatisticamente significativa em relação à 

percepção de tempo. Esses resultados estão de acordo com os encontrados 

nos estudos de revisão de Silva e Adda (2007); Rubia e Smith (2004) em que 

verificaram a relação entre as funções cognitivas e a percepção de tempo.   

 Verificamos correlação negativa estatisticamente significativa entre os 

componentes cognitivos ligados a regiões frontais do cérebro, tais como a 

atenção, funções executivas, memória, aprendizagem e funções visuo-espacial 

na percepção de tempo. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo 

de Papagno et al. (2004) e Rueda; Guilhem e Redolat (2000) em que 

verificaram o papel da atenção e das funções executivas nas estimativas de 

tempo. Porém estes estudos investigaram em uma mesma amostra, idosos em 

diferentes estágios da doença de Alzheimer (leve e moderado), não 

controlando os declínios mais acentuados oriundos da progressão da doença, 

que podem influenciar no desempenho da percepção de tempo. Esses achados 

sustentam os encontrados no estudo de revisão de Andreatto et al. (2012) 

verificaram diversos estudos com percepção de tempo, porém poucos 

avaliaram idosos com DA no estágio leve e poucos utilizaram o método de 

bissecção de tempo em tarefas de comparação de tempo (curto e longo). 

 Estudos de revisão associam os declínios cognitivos, especificamente a 

atenção e a memória, na percepção de tempo aos paradigmas prospectivos e 

retrospectivos utilizados na tarefa, onde verificaram que os paradigmas 

prospectivos estão associados à atenção enquanto os paradigmas 

retrospectivos estão ligados à memória (BLOCK; ZAKAY, 1997; NATHER; 

BUENO, 2006). Esses achados corroboram com os resultados encontrados no 
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presente estudo, em que foi utilizado o paradigma prospectivo e observado 

relação entre a atenção e a percepção de tempo.  

 Verificamos no presente estudo correlação negativa e estatisticamente 

significativa entre a memória e percepção de tempo. Nossos resultados 

corroboram os encontrados no estudo de Nichelli et al. (1993) que relacionaram 

o baixo desempenho na estimativa de tempo verbal com a memória de idosos 

com DA nos estágios leve e moderado, porém este resultado não apresentou 

nenhum viés especifico para adianto ou atraso, além de não separar a amostra 

por estagiamento da doença.  

O estudo de Olton (1989) realizado com ratos que apresentavam lesões 

no fimbrio-fórmix (região extrínseca do hipocampo) e no córtex frontal, verificou 

que os ratos com lesões no fimbrio-fórmix apresentaram atrasar a estimativa de 

tempo, enquanto que ratos com lesões no córtex frontal apresentaram adiantar 

o tempo estimado.  Nichelli et al. (1993) sugere que estes resultados podem 

também estar envolvidos na passagem do tempo em seres humanos. Estes 

resultados corroboram os do presente estudo (visto na parte 1 desta 

discussão), em que idosos com DA apresentaram atrasar a estimativa de 

tempo, evidenciando que talvez esses idosos apresentem maior 

comprometimento do hipocampo do que das funções frontais. 

O resultado do presente estudo apresentou correlação negativa 

estatisticamente significativa para as variáveis aprendizagem e funções 

executivas na percepção de tempo. Esta relação pode estar associada à 

aprendizagem das durações de tempo apresentadas a cada inicio da tarefa 

(BROW, 1997).  

Ao analisarmos as variáveis mobilidade funcional, equilíbrio, rapidez e 

precisão, força dos membros superiores e inferiores, verificamos correlação 

estatisticamente significativa com a percepção de tempo. Associações entre 

essas variáveis podem ser vistas em estudos que investigam o tempo de 

reação (CHAGAS et al., 2005; TANI; SANTOS, 1995), porém na percepção de 

tempo na tarefa de comparação de intervalos padrão esta associação carece 

de investigações.

Foi verificada também correlação negativa estatisticamente significativa 

nas atividades de vida diária por meio da DAFS nos componentes orientação 

temporal, habilidades em lidar com dinheiro, comunicação e habilidade em 
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fazer compras. Nossos resultados corroboram os encontrados no estudo de 

Venable e Nichelli (1991), que verificaram correlação entre a capacidade de 

estimar a percepção de tempo com a capacidade de executar as tarefas de 

vida diária em uma amostra de idosos com DA no estágio moderado. 

Sugerimos que estes resultados podem estra associados com as funções 

cognitivas, comumente utilizadas para a realização destas tarefas, bem como 

para a tarefa de percepção de tempo.  

 Em resumo verificou-se que as funções cognitivas e a funcionalidade 

motora correlacionam-se com a percepção de tempo. Verificamos ainda que 

poucos estudos procuraram verificar a influencia das funções cognitivas e da 

funcionalidade na percepção de tempo em idosos com DA no estágio leve, 

sugerindo a partir disso, investigações para estudos futuros. 
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PARTE 3. COMPARAÇÃO INTRAGRUPOS DE ACORDO COM O NÍVEL DE 

ATIVIDADE FÍSICA NA PERCEPÇÃO DE TEMPO, NAS FUNÇÕES 

COGNITIVAS E NA FUNCIONALIDADE ENTRE IDOSOS COM DOENÇA DE 

ALZHEIMER NO ESTÁGIO LEVE E IDOSOS COGNITIVAMENTE 

PRESERVADOS. 

 O último objetivo do presente estudo foi verificar possíveis diferenças de 

acordo com o nível de atividade física em relação à percepção de tempo, as 

funções cognitivas e a funcionalidade motora de idosos com DA no estágio leve 

e de idosos sem comprometimento cognitivo. 

 A fim de realizar este objetivo, utilizamos o instrumento pedômetro para 

mensurar o nível de atividade física. Lima et al. (2010) também utilizou o 

pedômetro em seu estudo para descrever o nível de atividade física de idosos 

com DA, sugerindo que este pode ser um instrumento útil para obter medidas 

de atividade física nesta população.  

 Ambos os grupos (idosos sem comprometimento cognitivo e idosos com 

DA), classificados como “mais ativos” apresentaram média superior quando 

comparado aos “menos ativos”. 

 O estudo de revisão de Tudor-Locke (2008) verificou que alguns autores 

classificam a pontuação de 5000 mil passos/dia como sedentários e acima 

8000 mil passos/dia como fisicamente ativos. Por tanto, com base no estudo de 

revisão de Tudor-Locke (2008), podemos verificar que o grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo classificado como “mais ativos” são considerados 

fisicamente ativos quando comparados aos “menos ativos”. 

 Ao analisarmos os valores do QBMI no grupo de idosos sem 

comprometimento cognitivo, verificamos diferença significativa entre os “mais 

ativos” quando comparados aos “menos ativos”, porém cabe ressaltar que 

ambos os grupos não se diferem em relação à média. Estudos apontam que 

idosos mais ativos tendem a ter uma sobrevida maior do que idosos 

sedentários, sendo menos propensos a desenvolver doenças crônicas, 

declínios cognitivos e funcionais (PRADO; BARRETO; GOBBI, 2013; UENO et 

al., 2013; CECCATO et al., 2013). 

Ao analisarmos o QBMI no grupo de idosos com DA, verificamos que 

este não apresentou diferença significativa entre os grupos “mais e menos 
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ativos”, porém ao verificarmos a média e desvio padrão dos grupos, 

observamos que os “mais ativos” possuem melhores pontuações quando 

comparados aos “menos ativos”. 

Em relação às funções cognitivas verificamos que o grupo de idosos 

sem comprometimento cognitivo apresentou diferença significativa na memória 

de curta duração visuo-espacial, avaliada através do Blocos de Corsi – Ordem 

Inversa,  entre os grupos “mais e menos ativos”, de modo que os “mais ativos” 

apresentaram médias e desvio padrão superiores quando comparados aos 

“menos ativos”. Nossos resultados corroboram os encontrados no estudo de 

Teixeira (2011) em que idosos sem comprometimento cognitivo, classificados 

como ativos apresentaram média e desvio padrão maiores quando comparados 

aos menos ativos e aos sedentários. Reforçando assim, a importância da 

atividade física para a manutenção ou melhora das funções cognitivas 

(SALTHOUSE, 1991). 

 Em relação à percepção de tempo, verificamos que idosos com DA 

classificados como “mais ativos” apresentaram adiantar a estimativa do tempo, 

enquanto que o grupo “menos ativos” atrasaram essa estimativa. Enquanto que 

no grupo de idosos sem comprometimento cognitivo observamos a mesma 

média para nos dois grupos “mais ativos” e “menos ativos”. A literatura têm 

apresentado estudos que verificaram a melhora ou manutenção das funções 

cognitivas com a prática de atividade física em idosos com DA e sem 

comprometimento cognitivo (COELHO, 2012; TEIXEIRA, 2011), podendo 

explicar nosso resultados, uma vez que os idosos ativos apresentaram médias 

próximas ao ponto de bissecção estimado (PBe) (2 segundos).  

 Ao analisarmos os resultados da funcionalidade, verificamos que ambos 

os grupos não se diferem.  
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11 CONLUSÃO 

 Concluímos que idosos com DA no estágio leve diferem dos idosos sem 

comprometimento cognitivo em relação às funções cognitivas, a percepção de 

tempo, a funcionalidade e o nível de atividade física, indicando prejuízos 

adicionais ao do processo de envelhecimento natural em indivíduos com DA 

 Além disso, parece haver relação das funções cognitivas e da 

funcionalidade com a percepção de tempo, sendo que o nível de atividade 

física não apresentou nenhum envolvimento com a mesma.  

 Por fim, verificamos que idosos sem comprometimento cognitivo, 

classificados como “mais ativos” apresentam melhores desempenhos em 

relação à memória visuo-espacial, atenção e funções executivas. No grupo de 

idosos com DA no estágio leve, observamos melhor desempenho no grupo 

classificado como “mais ativos” na percepção de tempo quando comparados ao 

grupo “menos ativos”. 
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Anexo 02. ESCORE DE AVALIAÇÃO CLÍNICA DE DEMÊNCIA

Fonte: MONTAÑO, M.B.M.M.; RAMOS, L.R. Validade da versão em português da 
Clinical Dementia Rating (CDR). Revista de Saúde Pública, v.39, n.6, 2005. 

Fonte: MORRIS, J. The Clinical Dementia Rating (CDR): current version and scoring 
rules. Neurology, v.43, n.11, p.2412-4, 1993. 
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ANEXO 03. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Fonte: FOLSTEIN et al. Mini-Mental State. A practical method for grading the 
cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatry Research, v. 12, 
n. 3, p.189-198, 1975. 
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ANEXO 04. MONTRÉAL COGNITIVE ASSESSMENT 

Fonte: SMITH, T.; GILDEH, N.; HOLMES, C. The Montréal Cognitive Assessment: 
Validity and Utility in a Memory Clinic Setting. The Canadian Journal of Psychiatry, 
v.52, n. 5, 2007.



���
�

ANEXO 5. TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO

Instruções do Teste: O paciente é instruído a desenhar um relógio com todos 

os números das horas. Logo depois, é solicitado ao paciente que desenhe os 

ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos. 

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO

Fonte: SUNDERLAND, T.; HILL, J.L.; MELLOW, A.M.; LAWLOR, B.A.; 
GUNDERSHEIMER, J.; NEYHOUSE, P.A. et al. Clock drawing in Alzheimer’s disease. 
A novel measure of dementia severity. Journal of the American Geriatrics Society, 
v. 37, n.8, p.725-729, 1989. 
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ANEXO 06. BATERIA DE AVALIAÇÃO FRONTAL

Fonte: DUBOIS, B; SLACHEVSKY A.; LITVAN, I.; PILLON B. The BAF: A Frontal 
Assessment Battery at bedside. Neurology, v.55, p.1621-1626, 2000. 
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ANEXO 07. ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS-30)  

Fonte: YESAVAGE, J.A. et al. Development and validation of a geriatric screening 
scale. Journal of Psychiatry Research, v.17, p.37-49, 1983. 
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ANEXO 08. QUESTIONÁRIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS 
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Fonte: VOORRIPS, L.; RAVELLI, A.; DONGELMANS, P.; DEURENBERG, P.; VAN 
STAVEREN, W. A physical activity questionnaire for elderly. Medicine and Science in 
Sports and Exercise, v. 23, n. 8, p. 974-9, 1991. 
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ANEXO 09. GROOVED PEGBOARD 

                                    

Fonte: ROURKE et al, Neuropsychological Significance Of Lateralized Deficits On The 
Grooved Pegboard Test For Older Children With Learning Disabilities. Journal of 
Consulting and clinical Psychology, v. 41, n. 1: 128-134, 1973. �
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ANEXO 10. DIRECT ASSESSMENT OF FUNCTIONAL STATUS-REVISED 
(DAFS-R) 
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Brazilian Older Adults. Archives of Clinical Neuropsychology, v.25, p. 335–43, 
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ANEXO 11. ESCALA DE EQUILÍBRIO FUNCIONAL DE BERG
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(    ) 4: capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se     independentemente 

'����-��N�$�(���!����%�,���.#���,!�(�,!�,����,����������,! ��#��3 #�

'����-���N�$�(���!����%�,���.#���������,! ��#��3 #��()#�!�%��#�#���,����%�#�

'����-���N�,�$�##����!���5�!���I,����(������%�,���.#�� ���#���������.#��

'����-���N�,�$�##����!���5�!��� !���!�� ���49����(������%�,���.#��

�

D) �	�7��	�	��	7��C�
	7���
�
�
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. Se o paciente for capaz 
de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos para o item 
no.3. Continue com o item no. 4. 
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(    ) 1: necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
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(    ) 2: utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 
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'����-��N�,�$�##����!������(�## ��(�����5�!���

(   ) 0: necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança 
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(   ) 1: incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-
se em pé 
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Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem apoiar. 

(    ) 4: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto 
com segurança 

(    ) 3: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto 
com supervisão 
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(  ) 2: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 
segundos 

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

(   ) 0: necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição 
por 15 segundos
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(  ) 2: incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5cm do chinelo e mantém o 
equilíbrio independentemente 
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(    ) 0: incapaz de tentar ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
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(   ) 3: olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição 
de peso 
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Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente 
ao redor de si mesmo em sentido contrário. 
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(  ) 4: capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 
movimentos em 20 segundos 

(  ) 3: capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em 
mais que 20 segundos 
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Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pe diretamente à frente do outro na 
mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente 
do outro pé e levemente para o lado. 
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(    ) 4: capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos 

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

(  ) 2: capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 
segundos 
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(    ) 4: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 10 segundos 

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

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

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

'����-��N��,$�(���!����,���*� ��,�$�##����!���5�!��(����,3 �$����

�

'#%� ��'�/� ,���"�1/(%�"(� ��'���'�2����
���NFFFFFFFFFF�

  

Fonte: BERG, K.; WOOD-DAUPHINÉE, S.; WILLIAMS, J. .I.; FAYTON, L. Measuring 
balance in the elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy 
Canada, v.41, p.304-311, 1989. 
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APÊNDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

 (Conselho Nacional de Saúde, Resolução 196/96). 

 Olá, meu nome é Carla Andreza Almeida Andreatto, RG. 40.509.058-4, sou 

aluna mestranda no curso de pós graduação pelo Programa de Ciências da 

Motricidade Humana da UNESP – Rio Claro, tendo como orientadora a prof. Dra. Ruth 

Ferreira Santos-Galduróz, também faço parte do Programa de Cinesioterapia 

Funcional e Cognitiva em idosos com demência de Alzheimer (PRO-CDA) estamos 

convidando o Sr (a) para participar de uma pesquisa que pretende analisar as 

alterações neuropsicológicas e motoras de idosos sem comprometimento cognitivo e 

idoso com doença de Alzheimer no estagio leve. Esta pesquisa poderá gerar suporte 

para criação de novos programas de atividade física, a fim de melhorar a qualidade de 

vida do seu familiar, além disso, nos ajudará a entender melhor a progressão da 

doença de Alzheimer.   

Caso o seu familiar aceitar participar desta pesquisa, realizará alguns testes 

cognitivos e motores nas dependências da UNESP em três visitas. Na primeira visita, 

o seu familiar passará pelo médico psiquiatra para a constatação da doença junto ao 

seu estagio, no segundo dia passará por avaliações cognitivas que serão aplicadas 

por uma Psicóloga e, no terceiro momento, passará por avaliações motoras que serão 

acompanhadas pelo profissional de Educação Física. Os riscos da participação do seu 

familiar são mínimos e semelhantes aos presentes no seu dia a dia, porque as 

avaliações são adequadas para sua idade e condição física e, os riscos são ainda 

menores pela presença de profissional de Educação Física que supervisionará as 

avaliações das quais serão realizadas com equipamentos e instalações adequados. 

Além das avaliações cognitivas e motoras, seu familiar deverá utilizar por sete dias 

consecutivos um aparelho chamado pedômetro, disponibilizado pela pesquisadora, a 

fim de quantificar o nível de atividade física.  

O seu familiar será beneficiado com o conhecimento do estado de suas 

funções mentais e capacidade funcional, bem como ajudará a aumentar o 

conhecimento nesta área e assim beneficiar outros idosos. 

O Sr (a) poderá se recusar ou interromper a participação do seu familiar no 

estudo sem qualquer penalização, bem como lhe serão dados todos os 

esclarecimentos que quiser, em qualquer momento da pesquisa. Os resultados serão 
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utilizados somente para fins de pesquisa e publicados em revistas e congressos, 

sendo que sua identidade pessoal será mantida em sigilo 

Título do Projeto: Alterações neuropsicológicas e motoras em idosos sem 

comprometimento cognitivo e idosos com doença de Alzheimer no estagio leve. 

Pesquisador Responsável: Carla Andreza Almeida Andreatto 

Cargo/Função: Mestranda no Programa de Pós graduação em Ciência da Motricidade 

Instituição: Instituto de Biociências da Universidade Estadual Paulista “Julio de 
Mesquita Filho” – Campus de Rio Claro. Endereço: Av. 24 A, n. 1515, 
Bela Vista, Rio Claro – SP. Dados de Contato: Fone: (19) 82654636 
Email: carla_andreatto@yahoo.com.br 

Orientadora: Ruth Ferreira Santos-Galduróz 

Cargo / Função: Professora Doutora 

Instituição: Instituto de Biociências da Universidade Estadual Paulista “Julio de 
Mesquita Filho” – Campus de Rio Claro. Endereço: Av. 24 A, n. 1515, 
Bela Vista, Rio Claro – SP. Dados para contato : Fone: (19) 3526-4312      
Email: ruthgalduroz@ufabc.edu.br 

Após ter tomado conhecimento dos procedimentos da pesquisa, bem como sido 
esclarecido (a) em todas as minhas dúvidas, eu (responsável pelo meu familiar) 
aceito participar do estudo, assinando o presente Termo de Consentimento em 
duas vias, sendo que ficará uma comigo e outra com o pesquisador responsável.  

I – Dados de identificação do participante da pesquisa (familiar): 

Nome do Participante:__________________________________________________ 

Documento de Identidade: _________________ Data de Nascimento:____/____/___ 
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Telefone: ______________, residente a ___________________________________, 

bairro ___________________________________. 

II – Dados de identificação do representante legal: 

Nome do cuidador: ___________________________________________________ 

Documento de Identidade: _______________ Data de Nascimento____/____/____ 

Natureza (grau de parentesco, cuidador,etc.)______________Telefone:__________, 

residente a __________________________, bairro _________________________.                        

 Rio Claro, ____/____/ 2011. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 (Conselho Nacional de Saúde, Resolução 196/96). 

 Olá, meu nome é Carla Andreza Almeida Andreatto, RG. 40.509.058-4, sou 

aluna mestranda no curso de pós graduação pelo Programa de Ciências da 

Motricidade Humana da UNESP – Rio Claro, tendo como orientadora a prof. Dra. Ruth 

Ferreira Santos-Galduróz, também faço parte do Programa de Cinesioterapia 

Funcional e Cognitiva em idosos com demência de Alzheimer (PRO-CDA) estamos 

convidando o Sr (a) para participar de uma pesquisa que pretende analisar as 

alterações neuropsicológicas e motoras de idosos sem comprometimento cognitivo e 

idoso com doença de Alzheimer no estagio leve. Esta pesquisa poderá gerar suporte 

para criação de novos programas de atividade física, a fim de melhorar a qualidade de 

vida de idosos com doença de Alzheimer e idosos preservados cognitivamente, além 

disso, nos ajudará a entender melhor a progressão da doença.   

Caso a Sr (a) aceitar participar desta pesquisa, realizará alguns testes 

cognitivos e motores nas dependências da UNESP em duas visitas. Na primeira visita, 

o Sr (a) passará por avaliações cognitivas que serão aplicadas por uma Psicóloga e, 

no segundo momento, passará por avaliações motoras que serão acompanhadas pelo 

profissional de Educação Física. Os riscos da participação do Sr (a) são mínimos e 

semelhantes aos presentes no seu dia a dia, porque as avaliações são adequadas 

para sua idade e condição física e, os riscos são ainda menores pela presença de 

profissional de Educação Física que supervisionará as avaliações das quais serão 

realizadas com equipamentos e instalações adequados. O Sr (a) será beneficiado com 

o conhecimento do estado de suas funções mentais e capacidade funcional, bem 

como ajudará a aumentar o conhecimento nesta área e assim beneficiar outros idosos. 

Além das avaliações cognitivas e motoras, seu familiar deverá utilizar por sete dias 

consecutivos um aparelho chamado pedômetro, disponibilizado pela pesquisadora, a 

fim de quantificar o nível de atividade física. 

O Sr (a) poderá se recusar ou interromper a sua participação no estudo sem 

qualquer penalização, bem como lhe serão dados todos os esclarecimentos que 

quiser, em qualquer momento da pesquisa. Os resultados serão utilizados somente 

para fins de pesquisa e publicados em revistas e congressos, sendo que sua 

identidade pessoal será mantida em sigilo. 
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Título do Projeto: Alterações neuropsicológicas e motoras em idosos sem 

comprometimento cognitivo e idosos com doença de Alzheimer no estagio leve. 

Pesquisador Responsável: Carla Andreza Almeida Andreatto 

Cargo/Função: Mestranda no Programa de Pós graduação em Ciência da Motricidade 

Instituição: Instituto de Biociências da Universidade Estadual Paulista “Julio de 
Mesquita Filho” – Campus de Rio Claro. Endereço: Av. 24 A, n. 1515, 
Bela Vista, Rio Claro – SP. Dados de Contato: Fone: (19) 82654636  
Email: carla_andreatto@yahoo.com.br 

Orientadora: Ruth Ferreira Santos-Galduróz 

Cargo / Função: Professora Doutora  

Instituição: Instituto de Biociências da Universidade Estadual Paulista 
“Julio de Mesquita Filho” – Campus de Rio Claro.  Endereço: Av. 24 A, n. 
1515, Bela Vista, Rio Claro – SP. Dados para contato : Fone:(19) 3526-
4312      

Email: ruthgalduroz@ufabc.edu.br 

Após ter tomado conhecimento dos procedimentos da pesquisa, bem como sido 
esclarecido (a) em todas as minhas dúvidas, eu (responsável pelo meu familiar) 
aceito participar do estudo, assinando o presente Termo de Consentimento em 
duas vias, sendo que ficará uma comigo e outra com o pesquisador responsável.  

I – Dados de identificação do participante da pesquisa (familiar): 

Nome do Participante__________________________________ Documento de 

Identidade: _________________ Data de Nascimento: ____/____/___ Telefone: 

______________, residente a ___________________, bairro ________________. 

II – Dados de identificação do representante legal: 

Nome do cuidador: _____________________________________Documento de 

Identidade: _________________ Data de Nascimento: ____/____/____ Natureza 
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(grau de parentesco, cuidador, etc.) _____________Telefone:________________, 

residente a __________________________, bairro _________________________.      

Rio Claro, ____/____/ 2011. 

Assinatura do Participante:  

____________________________________________________ 
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APÊNDICE 2. ANAMNESE ESTRUTURADA
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APÊNDICE 3. FICHA DE AVALIAÇÃO DA BATERIA MOTORA
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APÊNDICE 4. FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO USO DO PEDÔMETRO 
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APÊNDICE 5. RELAÇÃO DOS MEDICAMENTOS USADOS PELOS 

PARTICIPANTES. 

Medicamentos dos idosos sem comprometimento cognitivo 

PARTICIPANTE MEDICAÇÃO

1 

Losartan 50 mg – 1 vez ao dia 
Glifage 500 mg – 2 vezes ao dia 
Lovastatina 20 mg 
Cálcio – 1 vez ao dia 

2 Não faz uso. 

3 

Enalapril 10 mg – 2 vezes ao dia 
Metformina 850 mg 
Cálcio – 2 vezes ao dia 
Valium 10 mg – ½ ao dia 
Citalopra, 20 mg – 1 vez ao dia 
Glimepirida 4 mg – 1 vez ao dia 

4 

Atenolol 100 mg – 2 vez ao dia 
Torlós 50 mg – 2 vezes ao dia 
Nitrendinpina 20 mg – 1 vez ao dia 
Dramin – 1 vez ao dia 
Ginko Biloba 
Carnabol – 2 vezes ao dia 

5 Fluoxetina – 1 vez ao dia 

6 Atenolol 25 mg – 1 vez ao dia 
Hidroclorotiazida 25 mg – 1 vez ao dia 

7 

Vicog 5 mg – 1 vez ao dia 
Aspirina prevent 100 
Rivotril – 2 a 3 vezes por semana 
Benerva 200 mg 1 vez ao dia 

8 Não faz uso. 

9 
Rinitec 10 mg – 1 vez ao dia 
Clinfar 500 mg – 1 vez ao dia 
Glifage 800 mg – 1 vez ao dia 

10 

Insulina Levemir 
Rivotrol 2 mg 
Sinvastatina 
Alendronato sódio 70 mg – 1 vez ao dia 
Omeprazil 20 mg – 1 vez ao dia 
Ossotrat-D 
Cálcio 

11 Crestor 20 mg – 1 vez ao dia 
12 Lusartana (pressão) 

13 

Metformina 500 mg – 1 vez ao dia 
Losartan 50 mg – 2 vezes ao dia 
Cálcio – 1 vez ao dia 
Ginko Biloba – 1 vez ao dia 

14 
Atacand HCT 16/12,5 mg – 1 vez ao dia 
Atenol 20 mg – 1 vez ao dia 
Tegretol 200 mg – 1 vez ao dia 

15 
Atenolol 50 mg – 1 vez ao dia 
Atacand HCT 8 mg – 1 vez ao dia 
Mesilato de diidroergocristina 6 mg – 1 vez ao dia 

16 
Atacand HCT 16 mg – 1 vez ao dia 
Sinvastatina 20 mg – 1 vez ao dia 
Lexotan 6 mg – 1 vez ao dia 

17 Atenolol 60 mg 
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Lizinopril 10 mg 
Metformina 500 mg 

18 

Puran T4 10 mg – 1 vez ao dia 
Losartan – 1 vez ao dia 
Glimepil – 1 vez ao dia 
Sinvastatina – 1 vez ao dia 
Fluoxetina – 1 vez ao dia 

19 

Metformina 850 mg – 1 vez ao dia 
Glibenclamida 5 mg – 4 vezes ao dia 
Losartan – 1 vez ao dia 
Cibrato – 1 vez ao dia 
Atorvastatina – 1 vez ao dia 

20 
Atenolol 25 mg – 1 vez ao dia 
Hidroclorotiazida 25 mg – 1 vez ao dia 

21 
Porã 88 mg – 1 vez ao dia 
Sinvastatina – 1 vez ao dia 
Naprina 1,5 mg – 1 vez ao dia 

22 Não faz uso. 
23 Sinvastatina 

24 
Cadizen 90mg
Indapen SR

25 Higroton 1,25 mg – ½ ao dia 
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Medicamentos dos idosos com Alzheimer 

PARTICIPANTE MEDICAÇÃO

1 
Excelon 4,5 mg 
Captopril 25 mg 
Citalopran 20 mg 

2 
Excelon 
Citta 

3 

Exelon 1,5 mg - 2 vezes/dia 
Limbitrol 12, 5 mg 
Respidon 1 mg 
Vicog 

4 

Alois 10 mg 
Daforin 20 mg 
Rohypnol 1 mg 
Sinvastatina 20 mg 
losartan 100 mg 
Anlodipina 5 mg 
Hidroclorotiazida 12,5 mg 

5 
Excelo 3 mg - 2 vezes ao dia 
Rivotril 0,5 mg - ½ ao dia 

6 

Omeprazol 20 mg 
Lxix 40 mg 
Ancoross 200 mg 
Solmalgin Cardio 100 mg 
Mexidox 2 mg 
Rivotril 2,5 mg 

7 

Alendronato 70 mg – 1 vez por semana 
Omeprazol 10 mg 
Cálcio 500 mg 
Vitamina D – 1 vez ao dia 
Cloridrato de Donepezila 10 mg 
Citalopran 20 mg 

8 

Oxcarbazepina 300 mg – 1 vez ao dia 
Excelon 3 mg – 1 vez ao dia 
Crestor 10 mg – 1 vez ao dia 
ASS – 1 vez ao dia 

9 Excelon – 3 mg: 2 x dia 

10 Excelon 3 mg – 2 vezes ao dia 
Alois 25 mg – 1 vez ao dia 

11 

Donaren 100 mg – 1 vez ao dia 
Alois 10 mg – 1 vez ao dia 
Frontal x R 0,5 mg - ½ ao dia 
Sinvastatina 
Erans 10 mg – 1 vez ao dia 

12 

Proxmox 100 mg 
Donisipib – 2 vezes ao dia 
ASS – 1 vez ao dia 
Epez 5 mg – 2 vezes ao dia 

13 

Diamicron MR 30 mg – 1 vez ao dia 
Glicoformim 850 mg – 1 vez ao dia 
Pantoprazol 40 mg – 1 vez ao dia 
Somalgin 8 mg – 1 vez ao dia 
Binssulfato de clopidagrel 75 mg – 1 vez ao dia 
Atorvastatina cálcica 10 mg – 1 vez ao dia 
Besilato de anlodipina 10 mg – 1 vez ao dia 
Serenata 50 mg – 1 vez ao dia 
Reminyl 24 mg – 1 vez ao dia 
Doxazosina 4 mg – 1 vez ao dia 
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14 

Pantoprazol 20 mg – 1 vez ao dia 
Diovan Anlo 160 mg + 5 mg – 1 vez ao dia 
Natrilix 1,5 mg – 1 vez ao da 
Os-cal 500 +D – 1 vez ao dia 
Procimax 20 mg – 1 vez ao dia 
Eranz 10 mg – 1 vez ao dia 
Somalgin 100 mg – 1 vez ao dia 
Artoglico 1,5 mg – 1 vez ao dia 
Daflon 500 mg – 1 vez ao dia 
Bonalen 70 mg – 1 vez ao dia 

15 

Ebix – 2 vezes ao dia 
Vicog – 2 vezes ao dia 
Osteornutri – 1 vez ao dia 
Anafranil – 1 vez ao dia 
Pantoprazol – 1 vez dia 
Metformina 50 mg – 2 vezes ao dia 
Aradois 

16 

Reminys 24 mg - 1 vez dia 
Glifage 500 mg - 1 vez dia 
Ossomax 70 mg - 1 vez dia 
Glebenelamida 5 mg - 1 vez dia 
Labirin 16 mg - 1 vez dia 

17 Excelon Patch 

18 Clomenac 10 mg - 12 vezes ao dia 
Lexotan 10 mg - 1 vez ao dia 

19 

Puran T4 – 100 mg: 1 x dia, 
Fluoxetina – 40 mg: 1x dia, 
Propanolol – 10 mg: 1x dia, 
Epéz – 5 mg: 1x dia 

20 

Rivotril 
Ciprofibrato 
Sinvastatina 
Atenolol 
AAS 

21 Excelon 1,5 mg – 1 vez dia 

22 
Epileptil (clonazepan) 2 mg – ½ ao dia 
Epéz (cloridrato de donepezila) 5 mg – 1 vez ao dia
Vitamina 2 meses 

23 

Atendol 50 mg – 1 vez ao dia 
Losartana 50 mg -- 1 vez ao dia 
Hidroclorotiazida 12,5 mg - 1 vez ao dia 
Alendronato 70 mg - 1 vez ao dia 
Cálcio 600 mg - 1 vez ao dia 
Condoflex - 1 vez ao dia 
Omeprazol 20 mg - 1 vez ao dia 
Glifoge 50 mg - 1 vez ao dia 
ASS - 1 vez ao dia 
Rivotril 2 mg - 1 vez ao dia 
Nortriptilina 100 mg - 1 vez ao dia 
Eranz 5 mg: 1 x dia 

24 Eranz 5 mg – 1 vez ao dia 
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APÊNDICE 6. VALORES DO TESTE DE SHAPIRO WILK DA BATERIA DE 
AVALIAÇÃO: NORMALIDADE DOS DADOS 

Bateria de Avaliação p
Mini Exame do Estado Mental 0,18 
Blocos de Corsi Ordem Direta 0,21 
Blocos de Corsi Ordem Indireta 0,52 
Teste do Desenho do Relógio <0,01* 
Escala de Sintomas Depressivos (GDS – 30) 0,30 
Bateria de Avaliação Frontal (BAF) 0,48 
Pares Verbais Associados 1 0,07 
Pares Verbais Não Associados 1 <0,01* 
Pares Verbais Associados 2 <0,01* 
Pares Verbais Não Associados 2 <0,01* 
Pares Verbais Associados 3 <0,01* 
Pares Verbais Não Associados 3 0,11 
Pares Verbais Associados 4 <0,01* 
Pares Verbais Não Associados 4 0,04* 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 0,95 
Toulouse Piéron – Acertos 0,26 
Toulouse Piéron – Omissão 0,20 
Toulouse Piéron – Comissão <0,01* 
Resistência de membros Inferiores 0,07 
Resistência de membros Superiores 0,84 
Banco Wells 0,74 
Time Up and Go (TUG) tempo 0,63 
Time Up and Go (TUG) passos 0,14 
Escala Funcional de Berg (EEFB) 0,02* 
Teste de caminhada 6 minutos 0,99 
“Direct Assessment of Functional Status” orientação temporal <0,01* 
“Direct Assessment of Functional Status” comunicação 0,02* 
“Direct Assessment of Functional Status” lidar com dinheiro 0,05* 
“Direct Assessment of Functional Status” compras 0,13 
“Direct Assessment of Functional Status” higiene pessoal <0,01* 
“Direct Assessment of Functional Status” alimentação <0,01* 
“Direct Assessment of Functional Status” total <0,01* 
Teste de rapidez e agilidade – Mão dominante 0,64 
Teste de rapidez e agilidade – Mão não dominante 0,35 
Pedômetro <0,01* 
Índice de Massa Corpórea (IMC) <0,01* 
Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) - Atividades Domésticas <0,01* 
Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) - Atividades Esportivas <0,01* 
Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) - Atividades de tempo 
livre 0,01* 

Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) - Total <0,01 
Percepção de tempo 0,03* 

*p�0,05. Teste de Shapiro Wilk.
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