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RESUMO

Introducio: A mobilidade ¢ um componente importante da funcionalidade. Idosos com Doencga
de Alzheimeir (DA) apresentam comprometimento motores e cognitivos que podem interferir
na mobilidade do espago de vida (MEV). Objetivo: Comparar a MEV de idosos com DA (leve
e moderada) e preservados cognitivamente (PreCog) e verificar associacdes com a
funcionalidade, nivel de atividade fisica, sintomas depressivos, desempenho fisico de membros
inferiores e fungdes cognitivas. Métodos: Trata-se de um estudo transversal observacional. A
MEYV foi avaliada pela Life Space Assessment em 24 idosos PreCog e 33 idosos com DA.
Adicionalmente foram aplicados: World Health Organization Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0); Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R); Geriatric Depression Scale
(GDS - 15); Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) e Short Physical
Performance Battery (SPPB). Para analise estatistica foram utilizados teste t ndo pareado ou
Mann Whitney e correlagdo de Spearman. Resultados: O grupo DA apresentou menores
valores para a pontuacdo total da MEV em comparacdo ao PreCog (44 vs 64 (U= 120,500; p<
0,01), 21% do grupo DA sao restritos ao seu domicilio se ndo houver assisténcia. Ambos o0s
grupos apresentaram correlacdes moderadas entre a MEV e funcionalidade e nivel de atividade
fisica, porém somente o PreCog apresentou correlagdo moderada com sintomas depressivos.
Conclusio: Idosos com DA leve e moderada apresentam menor MEV e necessitam de
assisténcia para alcangar maiores niveis de mobilidade. Somente a funcionalidade e nivel de
atividade fisica se correlacionaram com a MEV de idosos com DA. A partir desses achados
sugerimos futuras pesquisas a explorarem intervengdes mais amplas e ndo somente focadas nos

aspectos fisicos e cognitivos.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Envelhecimento; Mobilidade; Cognicéo;

Funcionalidade; Atividade fisica.



ABSTRACT

Introduction: Mobility is an important component of functioning. Motor and cognitive
impairment in older people with Alzheimer’s disease (AD) can exert a negative impact on life-
space mobility (LSM). Objective: Compare LSM in older people with mild to moderate AD
and those with preserved cognition and determine associations with functioning, physical
activity level, depressive symptoms, physical performance of the lower limbs, and cognitive
functions. Methods: LSM was assessed using the Life Space Assessment in 24 older people
with preserved cognition (PreCog) and 33 with AD. The following instruments were also
applied: World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0),
Addenbrooke’s Cognitive Examination — revised version (ACE-R), Geriatric Depression Scale
(GDS-15), Modified Baecke Questionnaire for Older Adults (MBQOA), and Short Physical
Performance Battery (SPPB). Statistical analysis involved the unpaired t-test or Mann-Whitney
test for comparisons between groups and Spearman’s correlation test. Results: The AD group
had a lower total LSM score compared to the PreCog group (44 vs. 64 [U = 120.500; p <0.01);
21% of the AD group were restricted to their homes when no assistance was available. In both
groups, moderate correlations were found between LSM and both functioning and physical
activity level. A moderate correlation with depressive symptoms was also found in the PreCog
group. Conclusion: Older adults with mild to moderate AD have lower LSM and require
assistance to achieve higher levels of mobility. Only functioning and physical activity level
were correlated with LSM in older people with AD, suggesting that broader interventions

beyond merely physical and cognitive aspects should be explored.

Keywords: Alzheimer’s Disease; Aging; Mobility; Cognition; Functioning; Physical activity.
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PREFACIO

A presente dissertagdo ¢ apresentada como requisito para a obtengao do titulo de Mestre
em Fisioterapia, pelo Programa de Pos Graduacao em Fisioterapia (PPG-FT) da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo estd alinhado com a area de
concentragdo “Fisioterapia e Desempenho Funcional” e com a linha de pesquisa do PPG-FT
“Saude do Idoso”. Além disso, esta inserido na linha investigativa da orientadora Prof* Dr*
Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi. O trabalho foi desenvolvido no Laboratério de
Pesquisa em Saude do Idoso (LaPeSI), localizado no Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sao Carlos e contou com a colaboragdo da Profa. Dra. Larissa Pires
de Andrade.

O objeto deste estudo da dissertag@o foi analisar a mobilidade do espago de vida (MEV)
em idosos com doenga de Alzheimer, ndo institucionalizados. A originalidade estd no enfoque
desta populagdo, uma vez que a maioria dos estudos avaliam a MEV em idosos sem
comprometimento cognitivo, ou quando abordado em idosos com comprometimento cognitivo
ndo ¢ especifico em relacdo a doenga de Alzheimer. Os resultados do estudo apresentam
relevancia social, pois possibilitam o maior conhecimento da MEV nesta populacao, o que
implica em ndo so aprimorar a avaliacdo destes individuos, como também melhorar futuramente
o delineamento das condutas clinicas a serem realizadas pela fisioterapia.

A dissertagdo € apresentada com uma breve contextualizagdo, contendo aspectos
importantes e fundamentacdo tedrica, bem como justificativa para realizacdo do manuscrito
“Life-space mobility in older people with Alzheimers disease”, o qual ¢ apresentado na

sequéncia.

Descriciao para o publico leigo: o objetivo deste trabalho foi avaliar como um idoso
com doenca de Alzheimer se move em seu dia a dia, considerando os locais, a frequéncia e se
precisam de ajuda para fazer esta movimentagao, seja esta com uma bengala, andador ou auxilio
de uma pessoa.

Curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/9439772451020425

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1836-2109
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1.CONTEXTUALIZACAO



1. CONTEXTUALIZACAO

A doenga de Alzheimer (DA) € o tipo de deméncia mais prevalente no mundo, em 2010
uma estimativa apontou 35,6 milhdes de pessoas afetadas e poderd atingir 65,7 milhdes em
2030 e 115,4 milhdes em 2050 (WIMO; WINBLAD; JONSSON, 2010; WHO, 2012). No Brasil,
as projecdes indicam um aumento da prevaléncia da DA de 7,6% em 2010 para 7,9% em 2020,
ou seja, 55.000 novos casos a cada ano (BURLA et al., 2013).

A DA ¢é uma condi¢do neurodegenerativa, sendo responsavel por aproximadamente 60
a 80% dos casos de deméncia (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). Duas das alteragdes
cerebrais associadas a DA sdo o acumulo de fragmento de proteina beta-amiloide (placas beta-
amiloides) no exterior do neurénio, ¢ o acumulo de uma forma anormal de proteina tau
(emaranhados neurofibrilares) no interior do neurénio. As placas beta-amiloides contribuem
para morte neuronal, uma vez que interferem nas sinapses, enquanto os emaranhados
neurofibrilares bloqueiam o transporte intracelular de nutrientes e outras moléculas essenciais.
Outras alteragdes cerebrais também estdo presentes na DA como a inflamagao cronica e déficits
no metabolismo da glicose (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019).

Os sintomas clinicos iniciais da DA estdo relacionados a dificuldade de memoria ao se
lembrar de conversas, nomes ou eventos recentes. Com o avango da doencga, ocorrem problemas
de comunicacdo, desorientacdo, confusdo, auséncia de discernimento, distirbio de
comportamento e finalmente dificuldade para articular palavras, deglutir e deambular
(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). Deste modo, com a evolucdo da doengca ha um
aumento na dependéncia do idoso. Inicialmente, hd comprometimento de atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD), como realizacdo de compras, autoadministragdo de
medicamentos, manejo de dinheiro. Posteriormente, estes déficits na capacidade funcional
evoluem, de modo que se torna necessario auxilio para realizacao das atividades basicas da vida
diaria (ABVD), como o autocuidado, alimentacao, transferéncia e deambula¢ao (LENARDT et
al., 2011; ZIDAN et al., 2012).

Alguns estudos evidenciam que decréscimos na saude fisica sdo fatores de risco para
desenvolvimento de comprometimento cognitvo (GRAY et al., 2013; BUCHMAN et al., 2007).
Disttirbios na marcha, caracterizados por redugdo da sua velocidade, do comprimento e largura
de passada podem ser notados ja em estagios pré-clinicos da DA (BRAGATTO et al., 2017).

Deste modo, percebe-se a importancia da avaliagdo da mobilidade no idoso com DA. a qual é



crucial para a fisioterapia, pois muitas das intervengdes propostas tem como objetivo preserva-
la ou melhora-la (PEEL et al., 2005).

Entende-se por mobilidade, a capacidade de um individuo se deslocar, levando em
consideragdo a frequéncia e o grau de independéncia durante esse movimento (PEEL et al.,
2005). A mobilidade deve ser considerada como um aspecto importante da funcionalidade
(SIMOES et al., 2018). Ela permite a execucio de tarefas como transferéncias e deambulagio
para realizagdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria (PEEL et al., 2005;
SIMOES et al., 2018; TAYLOR; BUCHAN; VAN DER VEER, 2018). A medida que
envelhecemos, a capacidade de manter a mobilidade torna-se ainda mais importante, uma vez
que estd intimamente associada ao estado de saude e qualidade de vida em idosos, ela ¢
fundamental para manuten¢do da independéncia e a autonomia. (JOHNSON; RODRIGUEZ;
AL SNIH, 2020).

A mobilidade deve ser conceituada de forma holistica, ¢ determinantes cognitivos,
psicossociais, fisicos, ambientais e financeiros devem ser avaliados (WEBBER; PORTER;
MENEC, 2010). Estes determinantes levam a necessidade de avaliacdes para além das medidas
tradicionais de ABVD, AIVD e capacidade de caminhar, as quais sdo centradas em uma tnica
atividade especifica, e ndo conseguem capturar toda a continuidade da mobilidade em pessoas
idosas (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020).

A restrigdo da mobilidade pode trazer inimeras consequéncias como obesidade, estilo
de vida sedentario, diminui¢ao da for¢a muscular e maior declinio funcional relacionadas ao
descondicionamento fisico e diminui¢ao da participacdo social (GROESSL et al., 2007; METZ,
2000; YEOM; FLEURY; KELLER, 2008). Em pessoas idosas, ¢ comum a limitacdo da
mobilidade autorreferida, sendo que aproximadamente um ter¢o dos individuos com 65 anos
ou mais relatam dificuldades relacionadas a andar ou subir escadas (SHUMWAY-COOK et al.,
2005).

Existem diversos meios para se avaliar a mobilidade, como medidas de performance
objetiva (PANZER et al., 2011), analises biomecanicas (ANSAI et al., 2018; ALLMAN;
SAWYER; ROSEMAN, 2006), observa¢ao da realiza¢ao de transferéncias e marcha (PEEL et
al., 2005) e medidas objetivas dos niveis de atividade fisica por meio de acelerometria
(SIMOES et al., 2018). A maioria dessas avaliagdes tém como base o que as pessoas s3o capazes
de fazer dentro de suas percepgdes, em um determinado momento, ao invés do que realmente

realizam diariamente (PEEL et al., 2005).



A mobilidade no espaco de vida (MEV) é um conceito para avaliar padrdes de
mobilidade ao longo do tempo. Se trata de um conceito emergente que vem ganhando destaque
em pesquisas com a populacao idosa. (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020).

A primeira publicacdo sobre o assunto € de 1985 e marca ndo sé o conceito de MEV,
como propde um primeiro instrumento para quantifica-lo, o diario do espaco de vida (MAY;
NAYAK; ISAACS, 1985). O objetivo era mensurar os deslocamentos do individuo ao longo
do tempo. A inovacdo ndo estava no fato de se questionar sobre recentes restricdes de
mobilidade, mas na sistematizacdo dos dados de forma comparavel. Embora o uso do
instrumento ndo tenha se disseminado, seu conceito deu origem a novos instrumentos
(JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020). O Nursing Home Life-Space Diameter foi
publicado em 1990 e era voltado para idosos institucionalizados e consistia em 4 niveis de
espaco de vida (TINETTI; GINTER, 1990). O Life-Space Questionnaire publicado em 1999,
incluia nove perguntas sobre deslocamentos realizados nos ultimos 3 dias, cada questdo
representaria uma zona de espago de vida, no entanto o instrumento ndo levava em conta a
frequéncia, nem a independéncia no deslocamento (STALVEY et al., 1999).

Em 2003, foi desenvolvido pela Universidade do Alabama o questionario Life-Space
Assessment (LSA). Este instrumento avaliaa MEV, ou seja, os locais que os idosos frequentam,
a frequéncia em que se deslocam, e se houve a necessidade de auxilio pessoal ou de dispositivos
(BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003). Ele apresenta validagdo e traducdo em diversos
idiomas, incluindo francés, finlandés, chinés, japonés, espanhol, alemdo, dinamarqués e
portugués. O LSA emergiu como o instrumento para avaliar a MEV mais utilizado no mundo.
Na ultima década quase a totalidade dos estudos cientificos tem utilizado o LSA como
instrumento para avaliar a MEV em idosos (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020).

Em recente revisdo sistemética, a MEV reduzida foi relacionada com idade avancgada,
sexo feminino, baixo nivel educacional, medo de quedas, limitagcdes em ABVS e AIVD,
sintomas depressivos, baixo nivel de atividade fisica, pior performance na velocidade de marcha
e forca muscular, comprometimento visual e dificuldades em transporte. Ainda, foi indicado na
revisdo que mudancgas na MEV foram preditoras de quedas, hospitaliza¢des, fungéo executiva
reduzida, dificuldade de deambulacéo, perda de peso, obesidade, comportamento sedentario,
comprometimento auditivo e doenca arterial periférica. Adicionalmente a MEV foi preditora
de readmissdo hospitalar, exacerbacbes de DPOC que necessitaram de atendimento de
emergéncia e admissdo hospitalar, quedas, mortalidade, qualidade de vida e admissdao em
instituicOes de longa permanéncia (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020).
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Destaca-se que a MEV também foi preditora para declinio cognitivo (CROWE et al.,
2008) e para desenvolvimento de DA (JAMES et al., 2011). Um estudo prospectivo de Chicago
com 1.300 idosos residentes na comunidade constatou que a restricdo do espaco de vida no
ambito domiciliar aumentou em duas vezes a chance em desenvolver DA ao longo de 8 anos,
em comparacao a idosos que tinham costume de viajar para fora da cidade (JAMES et al., 2011).
Crowe et al. (2008) indicam que espagos de vida mais amplos podem ter efeito protetor ao
declinio cognitivo (CROWE et al., 2008).

Apesar da importancia dos estudos que avaliam a MEV e a relacionam a aspectos fisicos
e cognitivos (CROWE et al.,, 2008; PORANEN-CLARK et al., 2017; PEEL et al., 2005;
JAMES et al., 2011), estes ndo abordaram em suas amostras idosos com deméncia ou
comprometimento cognitivo severo, sendo este item indicado como limitacdo para
interpretacdo dos resultados obtidos. Deste modo, apesar de evidéncias que a MEV reduzida
aumente a chance de desenvolvimento de DA, ndo se sabe até 0 momento como é o espaco de
vida desta populagéo, nem se a relacéo entre espaco de vida e aspectos cognitivos, funcionais e
fisicos seria similar a obtida em idosos saudaveis. Diante disso, foi proposto a realizacdo do
estudo “Mobilidade no espaco de vida em idosos com doenca de Alzheimer”, o qual é

apresentado no proximo capitulo da dissertacao.
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2. MANUSCRITO

“Life-space mobility in older people with Alzheimer s disease”
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2.1.1. Introducao

Entende-se por mobilidade, a capacidade de um individuo se deslocar, levando em
considera¢do a frequéncia e grau de independéncia durante esse movimento (PEEL et al., 2005).
A mobilidade deve ser considerada como um aspecto importante da funcionalidade (SIMOES
et al., 2018). Ela permite a execugdo de tarefas como transferéncias e deambulagdao para
realizacdo das atividades bésicas e instrumentais de vida diaria (PEEL et al., 2005; SIMOES et
al., 2018; TAYLOR; BUCHAN; VAN DER VEER, 2018).

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, proposta pela
OMS, reconhece uma ampla descri¢do da mobilidade, a qual inclui lugares dentro da casa e
fora da casa, bem como o uso de dispositivos auxiliares e transporte (OMS, 2010). Deste modo,
amobilidade deve ser conceituada de forma holistica, e determinantes cognitivos, psicossociais,
fisicos, ambientais e financeiros devem ser avaliados, tanto para individuos independentes,
quanto para aqueles que necessitam de cuidados (WEBBER; PORTER; MENEC, 2010).

A mobilidade estd intimamente associada ao estado de saude e a qualidade de vida,
assim a sua restricdo pode trazer inimeras consequéncias como obesidade, estilo de vida
sedentario, diminui¢do da for¢a muscular e maior declinio funcional, relacionadas ao
descondicionamento fisico e diminui¢ao da participagdo social (GROESSL et al., 2007; METZ,
2000; YEOM; FLEURY; KELLER, 2008). Em pessoas idosas, ¢ comum a limita¢do da
mobilidade autorreferida, sendo que aproximadamente um terco dos individuos com 65 anos
ou mais de idade relatam dificuldades relacionadas a andar ou subir escadas (SHUMWAY-
COOK et al., 2005).

Diagnoésticos como comprometimento cognitivo leve e deméncia desafiam seriamente
a mobilidade fora de casa, o que implica por exemplo em a¢des como seguranca ao dirigir, a
hipdtese em vaguear e se perder, os quais sdo acontecimentos comuns no desenvolvimento desta
patologia (ADLER; SILVERSTEIN, 2008; COTTER, 2007). Durante a evolu¢ao da doenca de
Alzheimer (DA), hd um aumento na dependéncia do idoso. Inicialmente, hd comprometimento
de atividades instrumentais de vida didria (AIVD), como realizagdo de compras,
autoadministragdo de medicamentos € manejo de dinheiro. Posteriormente, estes déficits na
capacidade funcional evoluem, de modo que se torna necessario auxilio para a realizagao de
atividades béasicas da vida diaria (ABVD), como autocuidado, alimentagdo, transferéncia e
deambulagcdo (LENARDT et al., 2011; ZIDAN et al., 2012). Ainda, disturbios na marcha,
caracterizados por redu¢ao da sua velocidade, do comprimento e largura de passada podem ser

notados ja em estagios pré-clinicos da DA (ANSAl et al., 2019; BRAGATTO et al., 2017).
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Existem diversos meios para se avaliar a mobilidade, como medidas de performance
objetiva (PANZER et al., 2011), analises biomecanicas (ANSAI et al., 2018; (ALLMAN et al.,
2006), observacao da realizacdo de transferéncias e marcha (PEEL et al., 2005). A maioria
dessas avaliagdes t€ém como base o que as pessoas sdo capazes de fazer dentro de suas
percepcdes, em um determinado momento, ao invés do que realmente realizam diariamente
(PEEL et al., 2005).

Com intuito de avaliar o que o individuo realmente realiza, em detrimento do que ¢
capaz de realizar, foi desenvolvido pela Universidade do Alabama, em 2003, o questionario
“Life-Space Assessment” (LSA). Este instrumento avalia a mobilidade no espago de vida
(MEV), ou seja, os locais que os idosos frequentam, a frequéncia em que se deslocam, e se ha
a necessidade de auxilio pessoal ou de dispositivos (BAKER et al., 2003).

O LSA tem sido utilizado em diversos estudos, sendo considerado um preditor para risco
de mortalidade em idosos com idade avangada (BOYLE et al., 2010), para declinio cognitivo
(CROWE et al., 2008) e para desenvolvimento de DA (JAMES et al., 2011). Um estudo
prospectivo, com 1.300 idosos residentes na comunidade, constatou que a restricdo do espago
de vida no &mbito domiciliar, aumentou em duas vezes a chance em desenvolver DA ao longo
de 8 anos, em comparagao a idosos que tinham costume de viajar para fora da cidade (JAMES
et al., 2011). Crowe et al. (2008) indicam que espagos de vida mais amplos podem ter efeito
protetor ao declinio cognitivo (CROWE et al., 2008).

Peel et al. (2005) identificaram que em idosos da comunidade, 45,5% da variabilidade
da pontuagdo do LSA poderia ser explicada pelas medidas de capacidade funcional (ABVD,
AIVD) e desempenho fisico (Short Physical Performance Battery - SPPB), 12,7% por variaveis
sociodemograficas e somente 0,7% pelo estado cognitivo (MEEM) e sintomas depressivos
(GDS). No entanto, os autores destacam a dificuldade de determinar o real impacto da depressao
e cognicdo no espago de vida, uma vez que a amostra apresentava baixa prevaléncia de
individuos com declinio cognitivo ou sintomas depressivos (PEEL et al., 2005).

Apesar da importancia dos estudos que avaliam a MEV e o relacionam a aspectos fisicos
e cognitivos (CROWE et al., 2008; PORANEN-CLARK et al., 2017; PEEL et al., 2005;
JAMES et al., 2011), estes nao abordaram em suas amostras idosos com deméncia, sendo este
item indicado como limitagdo para interpretacdo dos resultados obtidos. Deste modo, apesar de
evidéncias que o espaco de vida reduzido aumente a chance de desenvolvimento de DA, ndo se
sabe at¢ o momento como ¢ a MEV desta populacdo, nem se a relagdo entre MEV, aspectos
cognitivos, funcionais e fisicos seriam similares a obtida em idosos saudaveis. Assim, o objetivo

desse estudo foi comparar a MEV de idosos com DA e idosos PreCog e verificar se existe
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associagdo entre a MEV com a funcionalidade, nivel de atividade fisica, sintomas depressivos,
desempenho fisico de membros inferiores e fungdes cognitivas.

A hipdtese do presente estudo € que a MEV dos idosos com DA seja reduzido em relagao
aidosos PreCog, e que funcionalidade, nivel de atividade fisica, desempenho fisico de membros
inferiores, sintomas depressivos e cognicao estariam relacionados com a MEV, tanto em idosos

com DA, como nos idosos PreCog.

2.2. Métodos
2.2.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional de estrutura quantitativa analitica.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em seres humanos da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar) sob o parecer n® 2.647.516. ¢ CAAE n°
88921118.4.0000.5504 (em anexo).

2.2.2. Voluntarios e elegibilidade

Todos os voluntérios do grupo PreCog, e os responsaveis pelos idosos do grupo DA
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (em anexo). Foram recrutados idosos
com mais de 65 anos de idade, no periodo de mar¢o a maio de 2019. A divulgacao foi
realizada por meio de panfletos, anuncio em redes sociais, programas de televisdo e radio

local da UFSCar.

Os critérios de inclusdao foram idade igual ou superior a 65 anos, residir na cidade de
Sdo Carlos, ndo estar institucionalizado, ser capaz de percorrer 10 metros de forma
independente ou com uso de dispositivos de auxilio a marcha, ndo apresentar deficiéncias
visuais ou auditivas graves nao corrigidas que interferissem nas avaliagdes e disponibilidade

para participar das avaliagdes.

Para inclusdao no grupo PreCog o participante deveria apresentar pontuacdo no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) igual ou maior a prevista segundo o grau de escolaridade
(BRUCKI et al., 2003). Foram excluidos idosos que apresentassem transtorno
neurocognitivo leve, distirbios neurolégicos que pudessem interferir na avaliagdo das
funcdes cognitivas. O grupo DA foi composto por idosos com DA leve ou moderada. O
diagnostico foi realizado por um neurologista, que adotou os critérios da quinta edi¢ao do
Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Para a classifica¢ao do estagio da doenga foi levado
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em conta a Clinical Dementia Rating (CDR) (MONTANO; RAMOS, 2005; MORRIS, 1993),
sendo admitidos no estudo, apenas idosos com CDR 1 e 2 (leve ¢ moderada). Foram
excluidos idosos para ambos os grupos, que apresentassem sequelas devido a acidente
vascular cerebral, distirbios ortopédicos que pudessem interferir na avaliacdo dos testes

fisicos.
2.2.3. Avaliagdes

As avaliagdes foram realizadas no Laboratorio de Pesquisa em Satde do Idoso
(LAPESI) no Departamento de Fisioterapia em um unico dia, com tempo aproximado para
cada participante de 60 minutos no grupo PreCog e 90 minutos no grupo DA. Inicialmente
foi aplicada uma anamnese ¢ as seguintes escalas; World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0); Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R);
Geriatric Depression Scale (GDS — 15); Life Space Assessment (LSA); Questiondrio Baecke
Modificado para Idosos (QBMI) e Short Physical Performance Battery (SPPB). Todos os
testes foram aplicados em ambos os grupos pelo mesmo avaliador, o qual era fisioterapeuta

e possuia experiéncia com os instrumentos utilizados.

Para os 1dosos do grupo DA foram aplicados diretamente no idoso a ACE-R, a GDS-15
e o SPPB. Foram respondidas pelo cuidador em forma de entrevista a LSA, o WHODAS 2.0
(versdo 12 itens) e 0 QBMI. As avaliagdes e questionarios a idosos destinados ao grupo PreCog

foram todas aplicadas diretamente no idoso.

2.2.4. Anamnese

Para caracterizagdo da amostra foi realizada uma anamnese com coleta de dados sobre
idade (anos), sexo, massa corporal (Kg), estatura (cm), IMC (Kg/m?), anos de estudo, nimero

de medicamentos em uso, quedas autorreferidas nos ultimos 6 meses, estado civil e renda.

2.2.5. Mobilidade no espago de vida (MEV)

Para avaliar a MEV foi utilizado o questionario LSA (BAKER et al., 2003), versao
traduzida e validada para a populacdo brasileira (SIMOES et al., 2018). Esse questionario
consiste em avaliar a mobilidade do participante com base no més anterior a data da avaliagéo,
em cinco niveis (desde a mobilidade em sua residéncia até fora da cidade) como mostra a figura
1.
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Figura 1. Niveis da MEV

Eszpago de
vida 0
Quarto

Fonte: Adaptado de Simdes, 2016.

O LSA é composto por cinco questdes: “Durante as ultimas quatro semanas vocé foi
para: (1) outros comodos de sua casa além daquele onde vocé dorme?; (2) alguma area fora de
Sua casa: como sua varanda, patio, corredor, garagem ou quintal?; (3) lugares diferentes no seu
bairro ou no seu proprio edificio?; (4) locais fora do seu bairro, mas dentro da sua cidade?; (5)
lugares fora da sua cidade?" (BAKER et al., 2003; SIMOES et al., 2018). A cada nivel é
questionado a frequéncia que o participante se move nesses espacos anteriormente relatados
(menos de uma vez por semana, de 1 a 3 vezes, 4 a 6 vezes ou diariamente).

Além disso, o grau de dependéncia dentro do nivel da MEV é questionado, na qual o
voluntério relata se houve a necessidade de auxilio pessoal ou de equipamento para mover-se
nesses ambientes (BAKER et al., 2003; SIMOES et al., 2018). A assisténcia de um equipamento
define se o idoso atinge um nivel com o uso de um dispositivo auxiliar, listados a seguir:
bengala; andador; cadeira de rodas; cadeira especial para levantar-se ou sentar-se; cadeira
elevador (manual ou elétrica); rampa; muleta; Ortese; protese de membros; carrinho elétrico;
barra auxiliar para vaso sanitario, chuveiro ou banheira; cadeira de banho com rodas; assento
sanitario elevado; comadre, papagaio, penico; cama hospitalar; ventilador / respirador;
oxigénio ou equipamento especial de ventilagéo (inaladores, vaporizadores, nebulizadores, etc).
Esses auxilios também podem consistir em algum mobiliario utilizado como apoio para ajudar
no equilibrio ou um andador que seja utilizado proximo a cama para facilitar ao levantar-se ou

sentar-se. A assisténcia pessoal inclui idosos que necessitam de uma pessoa para dirigir e leva-
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los a lugares, bem como uma ajuda para subir em um 0Onibus ou a necessidade de um
acompanhante (SIMOES et al., 2018).

E calculado um escore total, denominado MEV composto (MEV-C) sendo o produto do
nivel (1-5 pontos), da frequéncia (1 ponto = menos de uma vez por semana, 2 pontos =1 a 3
vezes por semana, 3 pontos = 4 a 6 vezes por semana e 4 pontos = diariamente) e do grau de
dependéncia (1 ponto = assisténcia pessoal, 1,5 pontos = somente equipamento e 2 pontos =
nenhum equipamento ou auxilio pessoal). Ao final soma-se cada resultado final de cada nivel
com pontuacdo variando de 0 (restricdo total ao leito) a 120 pontos (alto nivel de mobilidade
fora da cidade) (SIMOES et al., 2018).

Para este estudo também foi utilizado o calculo da mobilidade no espaco de vida
independente (MEV-1), que é a maior mobilidade no espaco de vida alcancado sem ajuda, seja
por equipamento ou pelo auxilio de outra pessoa, e da mobilidade no espa¢o de vida maximo
(MEV-M) definido pela maior mobilidade no espacgo de vida alcangado, seja com 0 uso ou nao,
de equipamento ou ajuda de outra pessoa. Esses métodos levam em conta 0 maior espaco
alcancado, sendo de 1 a 5, onde 1 refere-se ao comodo da residéncia que o individuo dorme; 2
area externa da residéncia; 3 area fora da residéncia mas dentro da vizinhanca; 4 area fora da
vizinhanga porém dentro da cidade, e 5 refere-se a uma area ilimitada, fora da cidade.

A versdo traduzida e validada para a populagdo brasileira do LSA apresentou
reprodutibilidade adequada (consisténcia interna de 0,92, confiabilidade com CCI de 0,97
(1C95% 0,95 a 0,98), com erro padrio da medida de 4,12 pontos — 3%) (SIMOES et al., 2018).
Este instrumento foi aplicado ao cuidador, na forma de entrevista no grupo DA
(CAVANAUGH; CRAWFORD, 2014).

2.2.6. Funcionalidade

A funcionalidade foi avaliada pelo World Health Organization Disability Assessment
Schedule (WHODAS) 2.0, versdo 12 itens. Este instrumento fornece o nivel de funcionalidade
de seis dominios de vida: 1) Cognicdo — compreensdo e comunicacdo, 2) Mobilidade —
movimentacdo e locomocao, 3) Auto-cuidado — lidar com a prépria higiene, vestir-se, comer e
permanecer sozinho, 4) Relagdes interpessoais — interagdes com outras pessoas, 5) Atividades
de vida — responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola e 6) Participagcdo — participar
em atividades comunitérias e na sociedade (OMS, 2010). Foi utilizado o método de pontuagao
de soma simples que varia de 0 a 48 pontos totais, sendo que quanto maior a pontuagdo mais
limitacdo e incapacidade o idoso apresenta (ANDREWS et al., 2009).
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2.2.7. Fung0es cognitivas

As fungdes cognitivas foram avaliadas pela ACE-R, (MIOSHI et al., 2006) na verséo
revisada adaptada para a populacdo idosa brasileira, que consiste em uma breve bateria de
avaliacdo cognitiva para triagem de deméncia, com aplicacao simples e de facil compreenséo
(CARVALHO; CARAMELLI, 2007). A pontuacdo é distribuida em cinco dominios
cognitivos: orientacdo e atencdo (18 pontos), memoria (26 pontos), fluéncia verbal (14 pontos),
linguagem (26 pontos) e habilidade visuoespacial (16 pontos), e sua pontuacéo total varia de 0
a 100. Quanto maior a pontuacdo, melhor é o desempenho cognitivo (CARVALHO;
CARAMELLLI, 2007).

2.2.8. Desempenho fisico

A avaliacdo do desempenho fisico foi realizada pela Short Physical Performance
Battery (SPPB). A SPPB ¢ composta por avaliagdo do equilibrio, velocidade de marcha e
teste de levantar-se da cadeira. O equilibrio foi realizado de forma estatica em trés posigoes
diferentes: os pés juntos lado a lado, semi-tandem e tandem. Esperava-se que o voluntario
conseguisse permanecer nas trés posicdes acima demonstradas por 10 segundos. A
velocidade de marcha foi realizada por 3 metros de percurso, na qual os voluntarios foram
instruidos a caminhar em velocidade habitual. No teste de levantar-se da cadeira, o
participante foi orientado a sentar-se em uma cadeira sem apoio lateral, cruzar os bragos
sobre o peito e levantar-se uma vez. Caso fosse bem-sucedido, foi instruido a levantar e sentar
cinco vezes, o mais rapido possivel, sendo cronometrado o tempo em segundos. Os escores
sdo de 0 a 4 pontos em cada categoria e uma pontuagao total ¢ calculada por meio da soma
das trés categorias (GURALNIK et al., 1994). O SPPB ¢ um instrumento validado para a
populacdo idosa brasileira (NAKANO, 2007).

2.2.9. Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo Questionario Baecke Modificado para
Idosos (QBMI). O QBMI inclui em seus dominios atividades domésticas, esportivas e de lazer
realizadas no ultimo ano. As atividades domésticas variam de quatro a cinco respostas possiveis,
obtendo-se a classificacdo de inativo para muito ativo. As questdes relacionadas ao esporte e
atividades de lazer incluem o tipo de atividade, a frequéncia na semana e quantos meses por
ano sdo realizadas (HERTOGH et al.,, 2008). O questionario QBMI foi validado para a
populagéo brasileira (FLORINDO; LATORRE, 2003) e apresenta excelente reprodutibilidade
(MAZO et al., 2001).
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2.2.10. Sintomas depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados pela Geriatric Depression Scale (GDS-15).
Esta escala é validada para a populacéo brasileira com sensibilidade de 87% e especificidade
de 82% para a nota de corte 4/5 pontos (CASTELO et al., 2010).

2.2.11. Analise dos resultados

A andlise estatistica foi realizada por meio do software Statistical Package For the
Social Scienses for Windows, versdao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Foram realizados os testes
Shapiro Wilk e Levene para avaliar a distribuicdo de normalidade e homogeneidade da
variancia, respectivamente. Para as varidveis com distribui¢do paramétrica foi utilizado o teste
t ndo pareado, e para as varidveis ndo paramétricas foi utilizado o teste de Mann Whitney. Para
medidas de frequéncia foi utilizado o teste Qui-quadrado. As associagdes entre a MEV,
desempenho de membros inferiores, funcionalidade, nivel de atividade fisica, fungdes
cognitivas e sintomas depressivos foram analisadas com teste de correlagdo de Sperman. Foi
considerado correlacdo insignificante para valores de r=0,00 a 0,10; correlagdo fraca r=0,10 a
0,39; correlacao moderada r=0,40 a 0,69; correlacao forte r=0,70 a 0,89 e correlacao muito forte
para valores de r=0,90 a 1,00 (HINKLE et al., 2003). Foi adotado nivel de significancia de
p<0,05.

2.3. Resultados

Foram contatados para o estudo 171 idosos. Destes, quarenta e um nao foram elegiveis
para o grupo PreCog, pois apresentaram transtorno neurocognitivo leve, distirbios
neurologicos ou ortopédicos que interferiam na cogni¢ao ou mobilidade. Setenta e trés idosos
nao foram elegiveis para o grupo DA, pois estavam institucionalizados, apresentavam quadro
grave da Doenga de Alzheimer (CDR = 3); ou apresentavam sequelas devido a acidente
vascular cerebral. Deste modo, a amostra final contou com cinquenta e sete voluntarios, trinta
e trés para o grupo DA e vinte e quatro para o grupo PreCog. O fluxograma da amostra pode

ser observado na figura 2.
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Figura 2: Fluxograma com numero (n) de voluntérios avaliados e perda amostral.
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Legenda: DA, doenga de Alzheimer; PreCog, Preservados Cognitivamente, CDR, Clinical Dementia Rating.

Fonte: Elaborado pela autora

Na tabela 1. observa-se as caracteristicas antropométricas e clinicas dos participantes.

Os dois grupos ndo apresentaram diferenca estatistica para idade, sexo, massa corporal, estatura,

IMC, anos de estudo, numero de quedas e pontuagdo na GDS-15. Os grupos diferiram em

relacdo ao numero de medicamentos em uso, relato de quedas nos ultimos 6 meses, € na

pontuagdo total do WHODAS, QBMI, SPPB ¢ ACE-R.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas

Variaveis PreCog DA p
(n=24) (n=33)

Idade (anos) 75,54 £ 6,09 77,64 £ 4,93 0,08

Feminino/Masculino 15 (62%) /9 (38%) 22 (67%) /11 (33%) 0,74

Massa corporal (Kg) 70,93 £ 11,58 65,98 £ 12,22 0,36

Estatura (cm) 158 £ 0,08 157 £ 0,09 0,20

IMC (Kg/m2) 28,37+ 4,74 26,44 + 4,37 0,09

Anos de estudo 5,83 +3,39 6,06 +4,27 0,96

Estado Civil 0,05

Solteiro 5(21%) 0 (0%)

Casado 14 (58%) 23 (70%)

Divorciado 1 (4%) 2 (6%)

Viuvo 4 (17%) 8 (24%)

Renda (SM) 0,12

la2 9 (38%) 13 (39,4%)

3a$s 8 (33%) 14 (42,4%)

>ou=6 0 (0%) 3 (9,1%)

NS ou NI 7 (29%) 3(9,1%)

N° de medicamentos em uso 2,13+1,67 5,42+2,89 0,00*

Quedas nos ultimos 6 meses 2 (8%) 10 (42%) 0,04*

GDS-15 2,21+1,58 3,03+£2,39 0,25

WHODAS 1,79 £2,53 13,36 £ 8,31 0,00*

QBMI 9,45 £ 6,32 4,79 + 3,65 0,00*

ACE-R 83,96 + 6,75 52,06 + 13,96 0,00*

SPPB 7,63 £2,42 6,53 £ 1,50* 0,04*

CDR, n (%)

Sem deméncia 24 (100%) 0 (0%)

Deméncia leve 21 (64%)

Deméncia moderada 12 (36%)

Legenda: Os dados sdo apresentados como média + desvio padrao ou nimero absoluto (frequéncia). *valor de
p<0,05. IMC, Indice de Massa Corporal, GDS, Geriatric Depression Scale; Whodas, World Health Organization
Disability Assessment Schedule; QBMI, Questionario Baecke Modificado para Idosos; ACE-R, Exame Cognitivo
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de Addenbrooke; SPPB, Short Physical Performance Battery; CDR, Clinical Dementia Rating; SM, Salério
Minimo; NS, Nao Sabe; NI, Nao Informado.

A tabela 2 mostra a MEYV, avaliada pela LSA nos grupos PreCog e DA. Tanto a MEV-
M como a MEV-I indicaram diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos, sendo que o
PreCog apresentou uma mediana mais alta (5) comparado ao DA (4). Em relagdo a MEV-I,
nota-se que o PreCog apresentou independéncia até o nivel maximo (fora da cidade) e o DA até
o nivel 3 (locais no bairro). O grupo PreCog apresentou mediana de 64 pontos no MEV-C,
enquanto o DA uma mediana de 44 pontos, sendo detectada uma diferenga significativa entre
os grupos na pontuacdo total (U= 120,500; p< 0,01). Com relacdo aos diferentes niveis de
espaco de vida, ambos os grupos nao apresentaram diferengas nos niveis 1, 2 e 3. No entanto,
no nivel 4, que se refere a locais fora do bairro (U= 114,000; p<0,01) e nivel 5 que se refere a
locais fora da cidade (U= 172,000; p< 0,01) o grupo PreCog apresentou maiores valores em

relacdo ao DA.

Tabela 2. Pontuagdes apresentadas em mediana dos voluntéarios dos grupos PreCog e DA em
cada nivel da MEV

Espaco de vida PreCog DA Valor de p
MEV-M 5(4-5) 4 (3-5) 0,00*
MEV-I 5 (4-5) 3 (0-4) 0,00*
MEV-C (0-120) 64 (40-90) 44 (16-80) 0,00*
Nivel 1 (0-8)

Outros comodos da casa 8 (8-8) 8 (6-8) 0,22

além do quarto de dormir,
Nivel 2(0-16)

Area externa da residéncia 16 (8-16) 16 (6-16) 0,10
Nivel 3 (0-24)
Locais no bairro 12 (0-24) 9 (0-24) 0,09
Nivel 4 (0-32)
Locais fora do bairro 16 (8-32) 8 (0-32) 0,00%*
Nivel 5 (0-40)
Locais fora da cidade 10 (0-10) 0 (0-5) 0,00*

Os dados sdo apresentados como mediana (minimo-maximo). MEV-C: Mobilidade no Espago de Vida Composto,
MEV-M: Mobilidade no Espago de Vida Maximo, MEV-I: Mobilidade no Espaco de Vida Independente.

Na figura 2 (grupo DA) e figura 3 (grupo PreCog) sdo apresentadas as porcentagens de
1dosos que atingiram cada nivel da MEV e a necessidade de assisténcia, seja esta pessoal ou por
meio de dispositivos auxiliares. Todos os idosos do grupo DA e PreCog atingiram o nivel 1
(outros comodos da casa além do quarto de dormir), no entanto no grupo DA 6% necessitam de

auxilio de um dispositivo ou equipamento para alcangar esse nivel. O mesmo ocorre no nivel 2
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(area externa da casa), ambos os grupos atingem esse nivel, no entanto, enquanto no grupo
PreCog esse nivel ¢ atingido com independéncia em 100%, no DA 6% necessitam de auxilio de
uma pessoa e outros 6% de dispositivos de auxilio. No nivel 3 (lugares no bairro), 82% dos
idosos do grupo DA atingiram esse nivel, sendo que 21% dos idosos necessitam da assisténcia
de uma pessoa, no grupo PreCog 88% atingem este nivel de forma independente. No nivel 4
(locais fora do bairro), 97% dos idosos do grupo DA atingiram esse nivel, no entanto 82%
necessitam de assisténcia de uma pessoa, ao passo que 100% dos idosos do grupo PreCog
atingiram esse nivel sem nenhum tipo de assisténcia. No nivel 5, apenas 30% dos idosos do
grupo DA atingiram esse nivel, sendo que todos necessitam da assisténcia de uma pessoa,
enquanto no grupo PreCog 67%, ou seja, mais da metade dos idosos pontuam esse nivel e ndo

necessitam de assisténcia seja ela pessoal ou de dispositivos.

Figura 3. Independéncia na MEV no grupo DA.
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Figura 4. Independéncia na MEV no grupo PreCog.
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Foram observadas em ambos os grupos correlagdes significativas moderadas entre a
MEV-C e funcionalidade (WHODAS), e nivel de atividade fisica (QBMI). Houve correlagao

moderada entre MEV-C e sintomas depressivos (GDS), somente no grupo PreCog.

Tabela 3. Correlagdes da MEV com fungdes cognitivas, sintomas depressivos, funcionalidade,
desempenho fisico de membros inferiores e nivel de atividade fisica

Variaveis PreCog (n=24) DA (n=33)
p valor r p valor r
ACE-R 0,213 0,264 0,489 -0,125
GDS 0,034* 0,434 0,717 0,066
WHODAS 0,020* -0,472 0,014* -0,423
SPPB 0,809 0,052 0,446 0,140
QBMI 0,013* 0,502 0,002* 0,530

Legenda: ACE-R, Exame Cognitivo de Addenbrooke; GDS, Geriatric Depression Scale; Whodas, World Health
Organization Disability Assessment Schedule; SPPB, Short Physical Performance Batter; QBMI, Questionario
Baecke Modificado para Idosos.
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2.4. Discussao

A hipotese do estudo relacionada a diminuigdo na MEV em idosos com DA comparado
a idosos PreCog foi confirmada. Idosos com DA apresentam espaco maximo ¢ independente
significativamente menores que os idosos PreCog. Além disso, ao se analisar a pontuagao total
(MEV-C), que leva em conta ndo somente o nivel e a dependéncia, mas também frequéncia de
deslocamento, foi possivel observar que o grupo DA possui menor pontuagdo total e que os
niveis mais acometidos sdo os relativos a mobilidade fora do bairro e fora da cidade.
Adicionalmente, foram encontradas correlagdes moderadas da MEV-C com a funcionalidade e
nivel de atividade fisica em ambos os grupos, e sintomas depressivos somente no grupo PreCog.

Com relagdo a amostra do estudo, destaca-se que nao houve diferenca significativa entre
os grupos DA e PreCog para as variaveis idade, sexo, massa corporal, estatura, IMC, anos de
estudo, estado civil e renda. A idade avancada esta relacionada ao aumento da limitacdo na
mobilidade (SHUMWAY-COOK et al., 2005; ALLMAN et al., 2004; MELZER; PARAHYBA,
2004), e o sexo também ¢ considerado um determinante significativo do espaco de vida, sendo
que homens apresentam pontuagdes mais altas na LSA quando comparado as mulheres (PEEL
et al., 2005). Outros fatores sociodemograficos também sdo associados a limitacdo da
mobilidade, sendo eles condi¢ao financeira (MELZER; PARAHYBA, 2004; MOLLENKOPF
et al., 2004) e nivel educacional (BLAZER; HYBELS; FILLENBAUM, 2006).

A MEV-M (nivel 0 a 5) considera o nivel mais alto alcancado pelo idoso com ou sem
assisténcia, seja esta de equipamento ou ajuda pessoal. J&4 o MEV-I considera somente o nivel
alcancado sem assisténcia de equipamento ou ajuda pessoal (BAKER et al., 2003). No presente
estudo foi possivel observar que os idosos do grupo PreCog alcangaram maiores niveis de
MEV-M (5 (4-5)), em relagdo ao DA (4 (3-5)). Por sua vez, a MEV-1 (5 (4-5)) e a MEV-M (5(4-
5)) no grupo PreCog foram similares, 0 mesmo ndo ocorreu no grupo DA, no qual a MEV-I foi
limitada a vizinhanga (3 (0-4)), ou seja, os idosos do grupo DA necessitam de auxilio de outra
pessoa para atingirem niveis maiores de MEV. Deste modo, a assisténcia pessoal pode
desempenhar um papel fundamental no espago de vida maximo de idosos com deficiéncia
motora e cognitiva (ULLRICH et al., 2019).

A MEV-M alcancada pelo grupo DA foi maior do que o obtido no estudo de Ullrich et
al (2019), no qual em média foi de 3,7 + 1,2. No entanto, Ullrich et al. (2019) avaliaram idosos
com comprometimento cognitivo, porém sem diagndstico de deméncia e que haviam recebido
alta hospitalar recentemente. Este mesmo fator pode explicar também os menores valores de

MEV-I apresentados pelos autores (1,1 £ 1,4), o que configurou como restritos ao lar
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(ULLRICH et al., 2019). Em nosso estudo a MEV-I do grupo DA era restrita a vizinhanga no
bairro. Porém, em ambos os estudos fica claro a importancia da assisténcia de uma pessoa ou
equipamento para se atingir niveis maiores de MEV. Ullrich et al. (2019) relata que metade dos
participantes conseguiram aumentar em pelo menos 2 niveis de espago de vida quando
receberam assisténcia de uma pessoa. Em nosso estudo 82% dos idosos com DA também
necessitaram de assisténcia de uma pessoa para atingir mobilidade na cidade. Destaca-se
também que 21% do grupo DA se restringem a seu domicilio se ndo houver assisténcia, ou seja
ndo atingiriam o nivel 3, o qual est4 associado a reducdo de oportunidades de participacao social
e atividades em comunidade (SZANTON et al., 2016).

Destaca-se que o grupo PreCog apresentou valores similares de MEV-M em relagdo a
estudos com idosos PreCog e que possuem vida em comunidade, o qual abrangem areas na
cidade e fora dela (niveis 4 e 5) (BAKER et al., 2003; CURCIO et al., 2013). Em nosso estudo
67% possuem mobilidade fora da sua cidade, sendo 100% independentes. Resultado similar foi
reportado por Kuspinar et al. (2020) o qual relatou que 77,8% dos idosos frequentaram lugares
fora da cidade, sendo 95% sem assisténcia alguma para realizar esta atividade. Ainda, este grupo
ndo necessitou de nenhum tipo de assisténcia para atingir a MEV-M, ou seja, eles possuem
MEV-M e MEV-I iguais. O mesmo nao ocorreu com o grupo DA, indicando a importancia de
se fornecer assisténcia a idosos com DA para atingirem maiores espacos de vida. Neste cenario,
destaca-se que a assisténcia muitas vezes € realizada pelos cuidadores do idoso com DA. Em
recente estudo, foi observado que a MEV dos cuidadores esta associada com a do idoso com
deméncia, indicando que tanto a MEV do cuidador ¢ influenciada pela mobilidade do idoso
com DA, como também a MEV do idoso com DA ¢ afetada pelo comportamento de mobilidade
de seu cuidador (CHUNG et al., 2020). Assim, promover ¢ encorajar cuidadores a apoiar a
mobilidade fora do domicilio parece ser uma intervengdo que deva ser explorada. Como por
exemplo, maior investimento na educacao dos cuidadores em relacdo a autonomia, mobilidade,
incentivo a atividade fisica e uso de tecnologia assistiva, como proposto por Todo et al 2021 e
Kamioka et al 2020.

Com relagdo a pontuacdo total da MEV-C, esta varia de acordo com a populagdo
estudada. Em estudo com 3892 idosos de comunidade com idade entre 71 e 98 anos a média da
MEV-C foi de 84,9 + 24,2 (MACKEY et al., 2014). Outros estudos reportam médias mais
baixas variando de 41,7 = 20,9 (ALLMAN et al., 2006) a 64,5 + 24,9 (SNIH et al., 2012). Auais
et al. (2017) avaliaram idosos da comunidade em um estudo multicéntrico e identificaram uma
média de pontuagdo total da MEV-C (68,7+21,2), porém houve grande variagdo entre as cidades

avaliadas, 56,6 em Natal (Brasil) a 82,6 em Kingston (Canad4). Em nosso estudo o grupo
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PreCog apresentou média de 65 pontos, porém o grupo DA apresentou média de 44 pontos, ou
seja, inferior aos estudos citados em comparagdo a idosos comunitarios. No Japao, um estudo
com idosos com comprometimento cognitivo leve encontrou altas pontuagdes na MEV-C
(93,3+£19,9), porém ressalta-se que esses idosos apresentaram altos niveis de escolaridade
(11,0+£2,6) e que o estudo foi realizado em um pais desenvolvido, sendo estes importantes
fatores que norteiam a mobilidade (UEMURA et al., 2012).

No modelo tedérico construido por Webber; Porter; Menec (2010) o conceito de
mobilidade ¢ retratado por cinco determinantes fundamentais, que sdo os cognitivos,
psicossociais, fisicos, ambientais e financeiros, os quais incluem fatores que os influenciam
como o género, a cultura e historia de vida pessoal. Varios estudos tentam relacionar esses
diferentes determinantes com o espaco de vida (SAWYER; ALLMAN, 2017; GROESSL et al.,
2007; METZ, 2000; PORTEGIJS et al., 2015; ULLRICH et al., 2019; UEMURA et al., 2012;
YEOM; FLEURY; KELLER et al., 2008; WEBBER; PORTER; MENEC, 2010). No presente
estudo foi selecionado avaliar a associag@o da funcionalidade, desempenho fisico de membros
inferiores, nivel de atividade fisica, sintomas depressivos e cogni¢do tanto no grupo DA, como
no PreCog. A escolha se deve, pois, a maioria das amostras deste tipo de estudo ou partem de
1dosos comunitarios no qual a prevaléncia de deméncia ¢ baixa (CROWE et al., 2008; PEEL et
al., 2005), ou estudos em que se avalia comprometimento cognitivo, porém sem especificar
tipos de deméncia ou estagio da mesma (ULLRICH et al., 2018; ULLRICH et al., 2019).

Entre as varidveis fisicas, o SPPB tem sido apontado por diversos estudos como
determinante da MEV, tanto em populagdes de idosos com e sem comprometimento cognitvo
(ULLRICH et al., 2019; SNIH et al., 2012; PEEL et al., 2005). No entanto, esta variavel nao
demonstrou correlagdo em nenhum dos grupos avaliados. No estudo de Peel et al. (2005), foi
utilizado um modelo de regressao sequencial, no qual a capacidade funcional (ABVD e AIVD)
explicou 32,8% da variabilidade do LSA e a adi¢do do SPPB ao modelo aumentou para 45,5%
a explicacdo para a variabilidade. No entanto, este estudo ndo possuia foco em idosos com
comprometimento cognitivo ou deméncia diagnosticada. Ja o estudo de Ullrich et al. (2019),
era composto de idosos com comprometimento cognitivo, que haviam recebido alta hospitalar
recentemente. A hospitalizacdo, segundo Brown et al. (2009) causa redugdo no espago de vida
de idosos, tanto em casos cirtrgicos ou nao cirurgicos, sendo que neste ultimo os idosos nao
retornam a MEV anterior a admissao hospitalar, mesmo apds 2 anos. Nossas diferengas podem
se dever ao fato que nosso grupo DA tinha diagnostico de doenga de Alzheimer leve e moderada
e eram idosos que ndo estavam institucionalizados, nem recém hospitalizados. Uemura et al.

também nado encontraram forte associa¢ao do desempenho fisico, avaliado pelo Timed Up and
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Go e restricdo da MEV em idosos com comprometimento cognitivo leve. A analise de regressao
mostrou que restri¢des no espaco de vida estariam mais relacionadas com medo de cair, baixa
velocidade do processamento cognitivo e limitagdes nas AIVD do que sexo ou desempenho
fisico (UEMURA et al., 2012).

Apesar de nao ter sido observada correlacdio da MEV com o SPPB, a funcionalidade
avaliada pelo WHODAS, mostrou correlagdes significativa e moderadas em ambos os grupos.
O WHODAS ¢ um instrumento criado com base na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Deficiéncia e Saude proposta pela Organizagao Mundial de Satde. A sua ideia
basica ¢ que uma doenga em si proporciona uma perspectiva incompleta sobre o estado de satde
e a deficiéncia. Em vez disso, o impacto das doengas no estado funcional e no nivel de
deficiéncia de um individuo € importante para o envolvimento na vida quotidiana
(ESCORPIZO et al., 2013). Deste modo, parece que a correlagdo moderada obtida entre a MEV
e o WHODAS possa estar relacionada pela caracteristica do instrumento, o qual tem uma
abordagem ampla e ndo foca somente em estrutura, fun¢do e atividade, como desempenho de
membros inferiores (SPPB), mas avalia também dominios como a participagdo social. Segundo
Barnes et al. (2007), a MEV seria uma medida que reflete tanto os aspectos funcionais como
psicoldgicos de mobilidade, conseguindo avaliar dimensdes mais vastas da integragdo social e
da participagdo em comunidade. Deste modo, a medida ndo capta apenas a real extensao
espacial do movimento, mas um interesse em circular e estar envolvido no ambiente social mais
vasto.

Outra variavel que apresentou correlagdo moderada com a MEV em ambos os grupos
foi o nivel de atividade fisica. Estudos prévios com idosos comunitarios € com
comprometimento cognitivo também apresentaram resultados similares (ULLRICH et al., 2019;
TSAI et al., 2015). O estudo de Tsai et al. (2015) reportou que idosos com restricdo na MEV
eram menos ativos fisicamente e cerca de 70% tinham valores baixos na contagem de passos
diarios (<615 passos) e no tempo de atividade moderada (<6,8min). Desta maneira, parece que
maior nivel de atividade fisica ¢ acompanhado de maior extensao espacial da mobilidade. Tanto
o nivel de atividade fisica, como a MEV representam aspectos do comportamento motor. O
nivel de atividade fisica tem como foco a atividade em si, independente da localizagdo, e a MEV
com foco na localizagdo e extensdo espacial independentemente se a locomocao ¢ realizada de
forma ativa ou passiva (ULLRICH et al., 2019).

Com relagdo ao estado cognitivo global avaliado pela ACE-R, ele ndo apresentou
associacdo com a MEV, em ambos os grupos. Estudos anteriores que investigaram associagdes

entre fungdes cognitivas e a MEV mostraram resultados contraditorios (BELAND et al., 2018;
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ULLRICH 2019; KUSPINAR et al., 2020). Ullrich et al. (2019) relata baixa correlacdo do
MEEM com a MEV-C em idosos com comprometimento cognitivo. Kuspinar et al. (2020)
relatam que a fungdo cognitiva em idoso comunitarios ndo emergiu como forte preditor da
mobilidade no espago de vida e atribuiu que a cognigdo global parece nao afetar o espaco de
vida, mas que talvez analises de subdominios como aten¢do e velocidade de processamento
poderiam demostrar resultados diferentes. Neste sentido, o estudo de Uemura et al. (2012) com
idosos com comprometimento cognitivo leve reportaram que a velocidade de processamento
cognitivo € importante para explicar a variabilidade na MEV.

Quanto menor a MEV maior ¢ a probabilidade de sintomas depressivos, sendo mediadas
por dificuldades na locomocgao, condigdes cronicas e maior limitacdo no senso de autonomia
em participacdo fora de casa (POLKU et al., 2015). Nosso estudo encontrou associagdo da MEV
e sintomas depressivos apenas no grupo PreCog. Os resultados de estudos anteriores para
associacdes da MEV e sintomas depressivos em idosos sem comprometimento cognitivo foram
ambiguos (BAKER et al., 2003; CURCIO et al., 2013; JI et al., 2015; PEEL et al., 2005;
POLKU et al, 2015; MEYER; JANKE; BEAUJEAN, 2014). Ja& em idoso com
comprometimento cognitivo, Ullrich et al. (2019) também ndo encontrou correlagdo entre
espaco de vida e sintomas depressivos. A apatia e a depressdo podem afetar especialmente as
atividades didrias de nivel superior (por exemplo, compras, transportes publicos) (FITZ; TERI,
1994; KAZAMA et al., 2011; YEAGER; HYER, 2008), ¢ em menor medida as atividades de
nivel inferior da vida didria (por exemplo, prepara¢do de alimentos, lavar a roupa), isso pode
explicar o fato de idosos PreCog apresentarem correlagdo significativa de sintomas depressivos
com MEV e idosos com DA nio.

Dentre as limitagdes do estudo, o grupo de idosos com DA incluiu somente aqueles na
fase leve e moderada. O estudo de Sverdrup et al. (2018) relatou que a MEV com CDR 1 ¢ 2
(leve e moderada respectivamente) sdo semelhantes, porém muito diversa em idosos com
demeéncia grave (CDR3). Portanto, os resultados obtidos nao podem ser extrapolados para casos
de DA grave.

Os resultados obtidos mostram que a MEV foi substancialmente menor no grupo DA
em relag@o aos idosos PreCog. A assisténcia pessoal desempenhou um papel fundamental para
que os idosos com DA conseguissem atingir maiores niveis de espaco de vida. Deste modo,
incentivar ¢ oportunizar assisténcia ¢ fundamental para uma maior MEV em idosos com
deméncia. Além disso, a funcionalidade e nivel de atividade fisica se correlacionaram com a
MEV de idosos com DA, o que ndo ocorreu com desempenho fisico de membros inferiores,

funcdes cognitivas e sintomas depressivos, 0o que aponta que intervengdes mais amplas,
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envolvendo o cuidador e participac¢do social, e ndo somente focadas nos aspectos fisicos e

cognitivos devem ser exploradas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucio 466/2012 do CNS)

FORCA MUSCULAR, FUNCOES COGNITIVAS E QUEDAS EM IDOSOS,
COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E DOENCA DE
ALZHEIMER: UM ESTUDO LONGITUDINAL

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

NOME DOPARTICIPANTE cusiwcsssssssssssmsssesssesssss s st sss s ss s sasssssss st i ss oss s assesvss

DADOS SOBRE A PESQUISA

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Forca muscular,
fungdes cognitivas e quedas em idosos com comprometimento cognitivo leve e doenca de
Alzheimer: um estudo longitudinal”.

O objetivo desse estudo € avaliar a forga muscular, a memoria e o niimero e histérico de
quedas em idosos com comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer. O (a) senhor (a)
foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 65 anos e ter o diagndstico clinico de
comprometimento cognitivo leve ou doenga de Alzheimer. Sua participagdo é voluntaria, isto €, a
qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua
recusa nio trara nenhum prejuizo na sua relagdo com os pesquisadores ou com a institui¢do que
forneceu os dados.

Inicialmente, serdo coletadas informagdes para sua identificagdo, além de alguns dados
clinicos. Em seguida, sera realizada a avaliagdio da memoria, dos sintomas depressivos, do peso
corporal, da for¢a das méos e das pernas. Posteriormente sera mensurada a for¢a do joelho por um
aparelho conhecido como dinamémetro e, por ultimo, sera realizada a avalia¢do do risco de quedas
por testes fisicos, que avaliam o equilibrio, a for¢a e a velocidade de caminhada e também por
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questionarios que avaliam o seu conhecimento sobre as consequéncias das quedas. Por Gltimo, sera
mensurada a forga do joelho novamente e também do tornozelo pelo mesmo dinamémetro. O tempo
utilizado para coleta dos dados sera de aproximadamente quatro (4) horas, divididos em dois (2)
encontros com intervalo minimo de (3) trés dias um encontro do outro para o repouso necessario, e
com duragdo de duas (2) horas cada, no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Sao Carlos. Além disso, o (a) senhor (a) sera acompanhado mensalmente via contato telefonico para
registrar se houve alguma queda, e apos doze (12) meses da avaliagdo inicial sera proposta uma
nova avaliac@o igual a acima descritas, se assim o (a) senhor (a) concordar.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, ou seja, em nenhum momento
sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar
determinada situa¢@o, sua privacidade sera assegurada. Os dados coletados poderdo ter seus
resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos.

A avaliagdo da forga do joelho e do tornozelo pode oferecer um risco minimo como um
pequeno desconforto e cansaco nas pernas, devido as repetigdes dos movimentos ou por falta de
habituacdo aos exercicios. Pode haver também um pequeno risco de queda ao realizar os testes
fisicos. No entanto, ¢ importante destacar que os riscos serdo amenizados com a presenca dos
pesquisadores (fisioterapeutas) que estardo atentamente ao seu lado e poderdo atendé-lo caso
necessario. Vale ressaltar também que os testes serdo realizados em local apropriado e com total
suporte para sua seguranca. O preenchimento dos questionarios ndo oferece risco imediato ao (a)
senhor (a), porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas
podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrangas desagradaveis ou levar a
um leve cansacgo apos responder os questionarios. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o
senhor (a) podera optar pela suspensdo imediata da entrevista. Como beneficios, o (a) senhor (a)
recebera informagdes relevantes sobre a sua saude fisica, baseada na resposta da for¢a muscular dos
membros inferiores e quais partes da memoria estdo preservadas e quais estdo comprometidas, e
isso € fundamental para a realizag@o das atividades de vida diaria com seguranca.

O senhor (a) ndo tera nenhum custo ou compensac¢do financeira ao participar do estudo.

Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentagdo decorrentes da sua participag@o na
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pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcida no dia da coleta. Vocé tera direito a indenizagdo por
qualquer tipo de dano resultante da sua participa¢ao na pesquisa.

Esse trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliagdo do conhecimento sobre a for¢a
do joelho e do tornozelo, a memoria e o risco de quedas em idosos com comprometimento
cognitivo leve e doenga de Alzheimer.

O (a) senhor (a) recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo
pesquisador, onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal. Vocé podera tirar suas
duavidas sobre o projeto e sua participacdo agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico:
cephumanos@ufscar.

Endereco para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Larissa Pires de Andrade

Enderego: Via Washington Luis, Km 235 - CEP. 13.565-905 — S4o Carlos — SP
Contato telefonico: (016) 3351-8448 E-mail: larissa.andrade@ufscar.br

Lio6al Sdata v S T e R T R T

Nome do Participante Assinatura do Participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugio 466/2012 do CNS)
FORCA MUSCULAR, FUNC()ES COGNITIVAS E QUEDAS EM IDOSOS,
COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E DOENCA DE
ALZHEIMER: UM ESTUDO LONGITUDINAL

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA E RESPONSAVEL LEGAL
NOME DO PARTICIPANTE: ..o e e
NOME DO RESPONSAVEL: ... e eee e ee s eereeeon

DADOS SOBRE A PESQUISA

Prezado (a) Senhor (a) responsavel,

O (a) participante no (a) qual o (a) senhor (a) € o (a) responsavel legal esta sendo convidado
(a) para participar da pesquisa “Forca muscular, fungdes cognitivas e quedas em idosos com
comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer: um estudo longitudinal”.

O objetivo desse estudo € avaliar a for¢a muscular, a memoria e o nimero e historico de
quedas em idosos com comprometimento cognitivo leve e doenga de Alzheimer. O (a) participante
foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 65 anos e ter o diagndstico clinico de
comprometimento cognitivo leve ou doenca de Alzheimer. A participagdo é voluntaria, isto é, a
qualquer momento o (a) senhor (a) ou o (a) participante pode retirar seu consentimento. A recusa de
ambos ndo trara nenhum prejuizo na relagdo com os pesquisadores ou com a instituicdo que
forneceu os dados.

Inicialmente, serdo coletadas informagdes para a identificagdo do (a) participante, além de
alguns dados clinicos. Em seguida, serd realizada a avaliagdo da memoria, dos sintomas
depressivos, do peso corporal, da forga das maos e das pernas. Posteriormente serda mensurada a
forga do joelho por um aparelho conhecido como dinamémetro e, por ultimo, sera realizada a
avaliac@o do risco de quedas por testes fisicos, que avaliam o equilibrio, a forca e a velocidade de

caminhada e também por questionarios, que avaliam o conhecimento sobre as consequéncias
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das quedas. Por ultimo, sera mensurada a for¢a do joelho novamente e também do tornozelo pelo
mesmo dinamémetro. O tempo utilizado para coleta dos dados sera de aproximadamente quatro (4)
horas, divididos em dois (2) encontros com intervalo minimo de (3) trés dias um encontro do outro
para o repouso necessario, e com duragdo de duas (2) horas cada, no Departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Sdo Carlos. Além disso, o (a) participante sera acompanhado
mensalmente via contato telefonico para registrar se houve alguma queda, e ap6s doze (12) meses
da avaliagdo inicial sera proposta uma nova avalia¢do igual a acima descritas, se assim o (a) senhor
(a) e o (a) participante concordarem.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, ou seja, em nenhum momento
sera divulgado o nome do (a) senhor (a) ou do (a) participante em qualquer fase do estudo. Quando
for necessario exemplificar determinada situagdo, a privacidade de ambos serdo asseguradas. Os
dados coletados poderdo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos
cientificos.

A avaliagao da forca do joelho e do tornozelo pode oferecer um risco minimo ao participante
como um pequeno desconforto e cansaco nas pernas, devido as repeticdes dos movimentos ou por
falta de habituagdo aos exercicios. Pode haver também um pequeno risco de queda ao realizar os
testes fisicos. No entanto, é importante destacar que os riscos serdo amenizados com a presenca dos
pesquisadores (fisioterapeutas) que estardo atentamente ao lado do participante e poderdo atendé-lo
caso necessario. Vale ressaltar também que os testes serdo realizados em local apropriado e com
total suporte para a seguranca do participante. O preenchimento dos questionarios ndo oferece risco
imediato ao participante, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas
perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou
levar a um leve cansago apds responder os questiondrios. Caso algumas dessas possibilidades
ocorram, o (a) senhor (a) ou o (a) participante poderao optar pela suspensdo imediata da entrevista.
Como beneficios, o (a) senhor (a) recebera informagdes relevantes sobre a saude fisica do (a)
participante, baseada na resposta da forca muscular dos membros inferiores e quais partes da
memoria estdo preservadas e quais estdo comprometidas, e isso € fundamental para a realizagdo das

atividades de vida diaria com seguranga.
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UNIVERSIDADE FEDERAL, DE SAO CARLOSI
CENTRO DE CIE,NCIAS BIOLQGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

Area de Concentracdo: Fisioterapia e Desempenho Funcional
Via Washington Luis, Km 235 - CEP. 13.565-905 - SAO CARLOS - SP

PPGFI' TEL: (016) 3351-8448. E-mail: ppgft@ufscar.br

O senhor (a) e o (a) participante ndo terdo nenhum custo ou compensagdo financeira ao
participar do estudo. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimenta¢do decorrentes da
participagdo de ambos na pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcida no dia da coleta. Vocés terdo
direito a indenizacdo por qualquer tipo de dano resultante da participagao na pesquisa.

Esse trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliagdo do conhecimento sobre a forga
do joelho e do tornozelo, a memodria e o risco de quedas em idosos com comprometimento
cognitivo leve e doenca de Alzheimer.

O (a) senhor (a) recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo
pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal. Vocé podera tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participagdo agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico:
cephumanos@ufscar.

Endereco para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Larissa Pires de Andrade

Enderego: Via Washington Luis, Km 235 - CEP. 13.565-905 — Sdo Carlos — SP
Contato telefonico: (016) 3351-8448 E-mail: larissa.andrade@ufscar.br

Liocal S data e S R R S

Nome do Participante Assinatura do Participante
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APENDICE II - Ficha de avaliagio (anamnese)

Ficha de Anamnese Geral

Nome:

Nome (responsavel):

Horario: Data:

Enderego:

Telefone:

Data de Nascimento: | Idade: I Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Anos de estudo: ‘ Etnia:

Profissdo: ‘ Atual: ‘ Anterior:

Estado civil: ‘ Ntimero de filhos:

Mora sozinho: ‘ ( ) Nao ‘ () Sim

Medicamentos: ( ) Néo faz uso ( ) Sim ¢/ prescri¢do () Automedicagdo
médica

Se sim, quais:

Quedas: Ultimos 6 meses: Ultimos 12 meses:
Doengas associadas ( ) Nao ( ) Sim, diagnostico () Sim, diagnéstico ndo
(prévias): médico confirmados

Se sim, quais?

Bebida alcodlica: ‘ ( ) Nunca | ( )Ex- consumidor‘ ( ) Ex- alcodlatra I () Sim
Tabagismo: ‘ ( ) Nunca ‘ () Ex-tabagista | () Sim
Lesao e/ou procedimento cirtirgico no joelho e/ou tomozelo?‘ ( ) Nao ‘ () Sim

Se sim, qual?

Osteoporose: ‘ ( ) Néo ‘ () Sim

Se sim, possui densitometria dssea?

Vertigem? () Nao () Sim
Oculos Multi/Bifocais: ( ) Nao () Sim
Meio de auxilio a marcha: ( ) Nao () Sim

Se sim, qual?

Atividade fisica? ‘( ) Ndo ‘( ) Sim

Se sim, qual? Frequéncia?

PA: l FC: FR: | Sp02:
Peso: Altura: IMC:

Tamanho (cintura/cm): Tamanho (quadril/cm): 1CQ:
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ANEXO I — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFSCAR - UNIVERSIDADE gzﬁ%b’.qﬂorm

I-I‘FF‘I'?’ FEDERAL DE SAO CARLOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Forca muscular, fungdes cognitivas e quedas em idosos com comprometimento
cognitivo leve e doenca de Alzheimer: um estudo longitudinal

Pesquisador: Larissa Pires de Andrade

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 88921118.4.0000.5504

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.557.596

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma emenda do projeto original aprovado por este CEP em 10/05/2018, sob parecer n°
2.647.516.

Originalmente o estudo possui desenho analitico longitudinal de carater prospectivo, durante o qual havera
dois momentos de avaliagdo (m1= inicial € m2= apds 12 meses). Os voluntarios ser&o divididos em trés
grupos: controle (Prc), com comprometimento cognitivo leve (CCL) e com Doenga de Alzheimer (DA). Serdo
utilizados para a avaliacdo a Ficha de Anamnese Geral, Avaliagdo cognitiva, rastreio de sintomas
depressivos, peso, forca das méo, pernas e risco de quedas. Mensalmente os idosos serdo questionados
sobre ocorréncia de quedas, via contato telefonico. Apos 12 meses toda a avaliagéo inicial sera repetida.
A emenda se refere a adicdo de novos instrumentos para coleta de dados na segunda avaliagédo
(acompanhamento). Os instrumentos adicionados sdo questionarios que tem por objetivo obter uma visdo
mais ampla dos sujeitos de pesquisa, pois tratam questdes como a funcionalidade, o espacgo de vida,
ambiente e sua percepgao de barreiras para sua mobilidade. Todos os instrumentos foram validados para a
populagéo brasileira, apresentem tempo curto para sua aplicagdo e serdo realizados por pesquisadores
devidamente capacitados. Os pesquisadores destacam que o segundo momento de avaliagdo esta previsto
para iniciar em setembro de 2019, sendo que o primeiro momento de avaliagdo, segundo o cronograma, ja
foi coletado sem esses novos instrumentos. Além disso, foram inseridos trés novos pesquisadores na
equipe de trabalho

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: SP Municipio: SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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que possibilitardo a execugdo do projeto com uma maior rede de profissionais e seguranga para todos os
envolvidos. Adicionalmente, solicitam a ampliagdo de mais um ano da execugéo do projeto para ampliar o
ndmero de voluntarios.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo mantido conforme projeto original, sendo ele: Analisar a forga muscular dos membros inferiores,
fungdes cognitivas e risco de quedas em idosos preservados cognitivamente, com comprometimento
cognitivo leve e doenca de Alzheimer ao longo de 12 meses.

Como Objetivos Secundarios, verificar no periodo de 12 meses: (1) O pico de forga e torque concéntrico
(60° e 180°/s) e isométrico (60°) nos movimentos de extensao e flexao do joelho;(2) O pico de forga e torque
concéntrico (30°/s) nos movimentos de dorsiflexdo e flexao plantar do tornozelo;(3) A forca dos membros
inferiores por meio de medig¢des clinicas;(4) Se as mudancgas nos diagndsticos cognitivos interferiram nas
alteracdes da forca dos membros inferiores. Correlacionar nos dois momentos, inicial e apds 12 meses, em
idosos Prc, com CCL e DA: (5) O pico de forga e torque de extensores e flexores do joelho, durante o teste
concéntrico e isométrico, e dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo, durante o teste concéntrico, por
dinamometria isocinética com as fungdes cognitivas; (6) A forga dos membros inferiores, por meio de testes
clinicos, com as fungdes cognitivas. Analisar de forma prospectiva em idosos Prc, com CCL e DA; (7) A
multifatoriedade do risco de quedas, como o equilibrio, forga muscular e mobilidade, o histérico e incidéncia,
a auto eficacia e percepgao em relagéo as quedas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A avaliagédo da forga dos membros inferiores no Dinamdmetro Isocinético pode oferecer um risco minimo
como um pequeno desconforto e cansago nas pernas, devido as repeticdes dos movimentos ou por falta de
habituagdo dos participantes aos exercicios. Pode haver também um pequeno risco de queda ao realizar os
testes fisicos. No entanto, é importante destacar que os riscos serdo amenizados com a presenca dos
pesquisadores (fisioterapeutas) que estardo atentamente ao lado do participante e poderdo atendé-lo caso
necessario. Vale ressaltar também que os testes serdo realizados em local apropriado e com total suporte
para a seguranga dos participantes. O preenchimento dos questionarios ndo oferece risco imediato aos
participantes, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas podem
remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou levar 8 um leve cansaco
apos responder os questionarios. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, os participantes

Enderegco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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poderao optar pela suspensdo imediata da avaliagdo.

Como beneficios, os participantes poderdo receber informagdes relevantes sobre a sua capacidade
funcional, baseada na resposta da forga muscular dos membros inferiores e quais fungdes cognitivas estao
preservadas e quais estdo comprometidas. Esse conhecimento favorecera os participantes sobre como
esses componentes poderao interferir no seu desempenho para a realizagao das atividades de vida diaria,
bem como, ter informagdes de como poderdo melhora-las, por meio de orientagdes dos pesquisadores. E
importante ressaltar, que com o conhecimento de como as quedas ocorrem, os pesquisadores poderao
estratificar os riscos e até fornecer estratégias de como evita-las. Além disso, esse trabalho podera
contribuir de forma indireta na ampliagdo do conhecimento sobre a for¢ca do joelho e do tornozelo, as
fungdes cognitivas e o risco de quedas em idosos com distlrbios cognitivos.

Nao houve maior detalhamento dos riscos e beneficios mediante a inclusdo dos novos procedimentos de
avaliagdo. No entanto, tratam-se de questionarios validados para a populagéo brasileira, de curto tempo de
aplicagédo que serdo realizados por pesquisadores devidamente capacitados. Tais instrumentos abordam
questdes sobre funcionalidade, o espago de vida, ambiente e sua percepgdo de barreiras para sua
mobilidade, ndo sobrepondo novos riscos aos participantes da pesquisa, além dos ja descritos
originalmente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A emenda proposta ndo descaracteriza o estudo originalmente proposto e aprovado pelo Sistema
CEPCONEP.

Em geral, o desenho do estudo, as hipoteses, a metodologia e os objetivos ndo sofreram quaisquer
alteracéo.

O Projeto mantém sua relevancia cientifica e respeito aos preceitos éticos estabelecidos pela Resolugéo
CNS 466/2012 e suas complementares.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foi anexados Projeto Completo indicando todas as alteragdes propostas com transparéncia, incluindo o
detalhamento dos novos instrumentos, anexos e novo cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

Emenda adequada.

Enderegco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_141090 08/08/2019 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 17:42:19
Cronograma Cronograma2.pdf 08/08/2019 |Larissa Pires de Aceito

17:40:08 | Andrade
Projeto Detalhado / | Projeto_Detalhado_.pdf 08/08/2019 |Larissa Pires de Aceito
Brochura 17:28:11 |Andrade

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 12/04/2018 |Larissa Pires de Aceito

18:55:40 [Andrade

Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

TCLE /Termos de |TCLE_l_e_lI_Participante_da_Pesquisa| 12/04/2018 |Larissa Pires de Aceito

e_Responsavel_legal.pdf 16:41:23 | Andrade

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

SAO CARLOS, 05 de Setembro de 2019

Assinado por:

Priscilla Hortense
(Coordenador(a))

Enderegco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9685

E-mail: cephumanos@ufscar.br
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ANEXO II - Life Space Assessment (LSA)

Data:
Nome:
Essas gucstﬁcs referem-se as suas atividades realizadas somente durante 0 més Eassado.
; FREQUENCIA INDEPENDENCIA PONTOS
NIVEL DE ESPACO DE VIDA
O(A) Sr.(a) usa
dispositivos Nivel
D el - ) . auxiliares ou X
urante as su unafa f;ua‘r: semanas, Com qual fl‘eql'l:ncla esteve equipamentos? Frequéncia
o(a) Sr.(a) frequentou. . . 1a? Precisa da ajuda de X
outra pessoa? Independéncia
Espago de vida nivel 1. . . Sim || Nao || Menos 1-3 4-6 | Diaria- | 1= assisténcia pessoal
Outros comodos de sua de 1 vezes | vezes | mente || 1.5=somente
residéncia além daquele vez/se- || /se- /se- equipamento
oniavoct dorme? mana || mana | mana 2 =nenhum
' equipamento ou
1 0 1 2 3 4 assisténcia pessoal
X X 4 Pontos nivel 1
Pontuagao
Espago de vida nivel 2. . . Menos 1-3 4-6 | Diaria- | 1= assisténcia pessoal
Uma érea fora de sua casa, Sim || Nio del vezes | vezes | mente [ 1.5=somente
tal como varanda, quintal, vezise- || /se- /se- gqlilpagllento
sacada, area comum (em mana | mana | mana 1 TR 1.‘“'“ "
prédios e condominios) ou efl}.llf{dlf.len ‘{f’u]
saragem? 2 0 1 ) 3 4 assisténcia pessoa
X X = Pontos nivel 2
Pontuagio
Espago de vida nivel 3. . . Menos || 1-3 4-6 | Diaria- || 1= assisténcia pessoal
Lugares em sua vizinhanga, Sim || Nao || del ] vezes | vezes | mente || 1-57somente
além de seu proprio quintal ou vezise- || /se- | /se- eqlilpamento
prédio? mana || mana | mana 2 =nenhum
equipamento ou
3 0 1 ) 3 G assisténcia pessoal
X X = Pontos nivel 3
Pontuacdo
Espacgo de vida nivel 4. . . Menos 1-3 4-6 | Diaria- || 1= assisténcia pessoal
Lugares fora de sua Sim || Nao || del vezes | vezes | mente || 1.5 = somente
iz equipamento
vizinhanga, mas dentro de vez/se- /se- /se- 22 =nenh
sua cidade? mana || mana | mana S
sua cldades equipamento ou
1sténcia pessoal
4 0 1 2 3 4
X X = Pontos nivel 4
Pontuagio
Espago-de-vidanivelS... Menos 1-3 4-6 | Diaria- | 1= assisténcia pessoal
Lugares fora de sua Sim || Nio del vezes | vezes | mente || 1.5=somente
cidade? vez/se- || /se- /se- equipamento
- ) 2 =nenhum
mana i mana | mana equipamento ou
isténcia pessoal
s o 1 3 3 4 s
X X = Pontos nivel 5
Pontuagao
PONTUACAO TOTAL SoHid dos
niveis




ANEXO III - WHODAS 12 itens administrada ao proxy

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Versao com 12 itens, administrada ao proxy

Este questionario pergunta sobre dificuldades decorrentes de condi¢cdes de saude
vivenciadas pela pessoa por quem vocé esta respondendo em sua posicdo como amigo,
parente ou cuidador. Condi¢des de saude incluem doengas ou enfermidades, outros
problemas de saude de curta ou longa duragéo, lesdes, problemas mentais ou emocionais, e
problemas com alcool ou drogas.

Pense nos ultimos 30 dias e, com o conhecimento que vocé tem, responda essas questdes
pensando em quanta dificuldade seu amigo, parente ou pessoa que é cuidada por vocé teve
enquanto fazia as seguintes atividades. (Nota: o questionario usa o termo “parente” com
significado de “amigo”, “parente” ou “pessoa que € cuidada”). Para cada questao, por favor,
marque somente uma resposta.

H42 | Eu sou o(a) (escolha | 1 | Marido ou |5 | Outro parente
uma) dessa pessoa. = | esposa =
2 | Paioumae |6 | Amigo(a)
3 | Filhooufilha | 7 | Cuidador(a)
= = | profissional
4 | Irméo ou | 8 | Outro (especifique)
= |irma =

@ Questbes H1-H3 aparecerdo no final do questionario.

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade o seu parente teve em:

S1 | Ficar em pé por longos periodos | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
como 30 minutos? nao
consegue
fazer
S2 | Cuidar das responsabilidades | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
domésticas dele(a)? nao
consegue
fazer
S3 | Aprender uma nova tarefa, por | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
exemplo, como chegar a um néo
lugar desconhecido? consegue
fazer
S4 | Quanta dificuldade seu parente | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
teve ao participar em atividades nao
comunitarias (por exemplo, consegue
festividades, atividades fazer
religiosas ou outra atividade) do
mesmo modo que qualquer
outra pessoa?
S5 | Quanto seu parente tem sido | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
emocionalmente afetado(a) nao
pela condigdo de saude consegue
dele(a)? fazer

Por favor continue na préxima pdgina...
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Proxy

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade o seu parente teve em:

seu parente diminuiu ou reduziu as atividades usuais
ou de trabalho dele(a) por causa de alguma condi¢ao
de saude?

S6 | Ficar em pé por longos | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou néo
periodos como 30 consegue fazer
minutos?

S7 | Andar por longas | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o
distdncias como por 1 consegue fazer
quilémetro.

S8 | Lavar o corpo inteiro? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou néo

consegue fazer

S9 | Vestir-se? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o

consegue fazer

S10 | Lidar com pessoas_que | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nédo
ele(a) ndo conhece? consegue fazer

S11 | Manter uma amizade? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou néo

consegue fazer

S12 | No dia-a-dia de trabalho | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou n&o
dele(a)? consegue fazer

H1 | Em geral, nos ultimos 30 dias, por quantos dias Anote o numero de

dificuldades estiveram presentes? dias

H2 | Nos ultimos 30 dias, por quantos dias seu parente | Anote o numero de

esteve completamente incapaz de executar as | dias
atividades usuais ou de trabalho dele(a) por causa de
qualquer condicédo de saude?

H3 | Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias que seu | Anote o numero de

parente esteve totalmente incapaz, por quantos dias | dias

Isto completa o questionario. Obrigado.
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ANEXO IV - WHODAS 12 itens administrada por entrevistador

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION

12

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevista
Secao 4 Questodes centrais
Mostre o cartao resposta n°2
Nos Ultimos 30 dias, quanta dificuldade | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndao
vocé teve em: consegue fazer
S1 Ficar em pé por longos periodos 1 2 3 4 5
como 30 minutos?
S2 | Cuidar das suas 1 2 3 4 5
responsabilidades domésticas?
S3 [ Aprender uma nova tarefa, por 1 2 3 4 5
exemplo, como chegar a um
lugar desconhecido?
S4 [ Quanta dificuldade vocé teve ao 1 2 3 4 5
participar em atividades
comunitarias (por exemplo,
festividades, atividades
religiosas ou outra atividade) do
mesmo modo que qualquer
outra pessoa?
S5 | Quanto vocé tem sido 1 2 3 4 5
emocionalmente afetado por
sua condicdo de saude?
Nos dltimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
S6 | Concentrar-se para fazer 1 2 3 4 5
alguma coisa durante dez
minutos?
S7 | Andar por longas 1 2 3 4 5
distancias como por 1
quilémetro?
S8 | Lavar seu corpo inteiro? 1 2 3 4 5
S9 | Vestir-se? 1 2 3 4 5
S10 | Lidar com pessoas que 1 2 3 4 5
vocé ndo conhece?
S11 | Manter uma amizade? 1 2 3 4 5
S12 | Seu dia-a-dia  no(a) 1 2 3 4 5
trabalho/escola?

H1 | Em geral, nos ultimos 30 dias, por quantos dias essas
dificuldades estiveram presente?

Anote o nimero de dias

H2 | Nos dultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve
completamente incapaz de executar suas atividades usuais
ou de trabalho por causa da sua condi¢éo de saude?

Anote o

o de dias

H3 | Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias que vocé esteve
totalmente incapaz, por quantos dias vocé diminuiu ou
reduziu suas atividades usuais ou de trabalho por causa da
sua condicdo de saude?

Anote o numero de dias

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participagéo.

Pagina 5 de 5 (versdo de 12 itens, administrada por entrevistador)




ANEXO V - Exame Cognitivo de Addenbrooke — Versao Revisada (ACER)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versao original: Mioshi E, Dawson K, Mitchell J, Arnold R, Hodges JR. The Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 21:1 078-85. Versao adaptada: Amaral Carvalho V & Caramelli P.
Brazilian adaptation of the Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised. Dementia & Neuropsychologia 2007; 2: 212-216.

Nome: Data da avaliagdo:........ / S— y S—
Data de nascimento: Nome do:examinador:........cuwwnsimamomasiams
Nome do Hospital: Escolaridade: ..............coooieeeeeeeeeeee.
ProfiSS80:.......ooeeeeeeeeee e
Deminantiaanual. .o cumsmas aniisanmbi
[ORIENTAGAO
> Perguntar: : Dia da : O dia do més : O més :Oano : Ahora [Escore 051 | .y
Qual é : semana ; : i : aproximada 1] <
E e e ] SR ST s A s o
> Perguntar: * Local : Local * Bairro ou rua : Cidade ! Estado <
Qual é : especifico  : genérico * proxima : : [Esﬁﬁ -
: : s 4
........................................................................... w
[REGISTRO -
X . . L . . . [Escore 0-3] o
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto o
para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras nao relacionadas. w
Registre o nimero de tentativas: . ...... o
[ATENCAO & CONCENTRAGAO <
Escore 0-5 ©
> Subtragéo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para 4
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o € prossiga. Considere correto se o examinando w
espontaneamente se corrigir. -
Pare ap6s:5:subtracoes (93,:86: 79 121 08) ruuswunns swomwmmnin: uswrmmans: FRemmse Meenmes <
MEM O RIA - Recordagéo
[Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. :D
.......................................... <

MEMORIA - Memoéria anterégrada

. . N . . . [Escore 0-7]
> Diga: “ Eu vou Ihe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. s

N6s vamos fazer isso trés vezes, assim voceé teré a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”

Pontuar apenas a terceira tentativa: x
1° Tentativa 2" Tentativa 3’ Tentativa
Renato Moreira ‘©
RuaBelaVista 73 |icice caiesncan sssssssic]esnns sossacans aameaass .|
Santarém 000 |eeeecesse fessessees [EEREESE =
Para = |eesseesme 0 |eeesesese | EESSSS.
ME M O R1A - Meméria Retrégrada W
[Escore 0-4]

> Nome:idoratual presidenteida Repiblica.cuaunmmsmnansmnssnmmsmmmsmanssssisvrssss
> Nome do presidente que construiu Brasilia...........cccooeeeeeeeriiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee -
> Nome do presidente dOS EUA. ... ...ouiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaaaaees
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60..............coooieiiiiiiiiiiiiiiiiinieeeennen,
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[FLUENCIA VERBAL —Letra “P” e Animais

> Letras [Escore 0-7]
Diga: “ Eu vou Ihe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
nuamero de palavras que puder comegando com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas

ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P”.

................................................................................................................................................................................ <
7
AR 5 —
(&S]
: : 5 . =
0-15 seg : 16-30 seg : 31-45 seg 46-60 seq :
> Animais w
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”
=)
=
i
0-15 seg 16-30 seg 31-45 seg : 46-60 seg i
[LINGUAGEM - Compreensio
” 5 e : G ; [Escore 0-1]
> Mostrar a instrugéo escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem realizar o comando):
=
Feche os olhos .
(O]
<
> Comando : [Eseor 041
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chao.” :”:] -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
[LINGUAGEM -Escrita o
> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; DD
2

alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢édo ndo sdo considerados erros gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.
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LINGUAGEM - Repeticao

> Peca ao individuo para repetir: [Escore 0-2)
“ hipopétamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.
Diga uma palavra por vez e pega ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
_ . . ) i [Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”
[Escore 0-1]

> Pega ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 13”

[ ]

[LINGUAGEM - Nomeacio

> Pega ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +

relégio s

[Escore 0-10]

1]

[LINGUAGEM - Compreensio

> Utilizando as figuras acima, pega ao individuo para:

e Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
e Apontar para aquela que & encontrada no Pantanal

e Apontar para aquela que é encontrada na Antartica

e Apontar para aquela que tem uma relagédo nautica

[Escore 0-4]
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[LINGUAGEM - Leitura

> Pegca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
2 e w
taxi o©
testa <
=]
saxofone o
fixar z
ballet »
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escorei9-1
possivel. :]D -
<
o
<
o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Eseofe0:2) ®
instrucées) |:|
w
-
<
e}
7]
> Relégio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro [Escore 0-5] -

e o0s ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
nameros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)

[ ]
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]

[ ]

L |

L]
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega ao individuo para identificar as letras:

[Escore 0-4]

] ] -

| ] " I‘ - ;

| | i <

£ v fe

“ | TR

o o b By

1] -

i ol >

. ' o

— A : .
o o r

[RECORDAGCAO & RECONHECIMENTO

> Pega “ Agora voceé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e enderego que nds repetimos no comego”.

Renato Moreira | ...eeever vevnnnnn. [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... ...cooevr veennnn. |:_|
Santarém | ......... <
Pard | ssssssas —
14
> Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale I:I O
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que n&o foram s
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / endereco era X, Y ou Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que é adicionado aos pontos obtidos pela w
recordagao.
. . : . =
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordagéo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordagéo
37 73 76 Recordacgéo
Santana Santarém Belém Recordacéo
Para Ceara Paraiba Recordagéo
Escores Gerais
MEEM /30
ACE-R /100 A
Subtotais z
Atencao e Orientacao 18 o
Memoria 126 &
Fluéncia 14 b
Linguagem 126 w

Visual-espacial 16




ANEXO VI - Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB

Equilibrio (pés na figura)

Em pé com os pés juntos

i
-~ -,
p \,
- \
7 \
‘ \
. -
- -

Em pé com um pé parcialmente a frente

Em pé com um pé a frente

- N
e “
./ |
W A
\ 7
ks .
~ b

() Manteve por 10 seg

() Nao manteve por 10 seg
() Nao tentou

Tempo <10 seg:

() Manteve por 10 seg

() Nao manteve por 10 seg
() Nao tentou

Tempo <10 seg:

() Manteve por 10 seg

() Nao manteve por 3 a 9,99 seg
() Manteve por menos de 3 seg
() Nao tentou

Tempo <10 seg:

(2 cones delimitando)

Velocidade da Marcha de 3 metros

Tempo em segundos:

Teste de Sentar e Levantar S vezes

Tempo em segundos:
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ANEXO VII — Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI)

QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

Secio de Trabalhos Domésticos

1- Vocé realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o po, lavar louga, consertar roupas, etc).
() 0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

() 1- As vezes (somente quando ndio ha parceiro ou ajudante)

() 2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

() 3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

2- Vocé faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar sacos de lixo, etc.).
() 0- Nunca (ou menos de uma vez por meés)

() 1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

() 2- Freqiientemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

() 3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3- Para quantas pessoas vocé realiza trabalhos domésticos, incluindo vocé mesmo (a) ?
(Preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

4 - Quantos comodos vocé limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, porao,
banheiro, sétdo, etc?

() 0- Nunca realiza servigos domésticos

() 1- Um a seis comodos

() 2- Sete a nove comodos

() 3- Dez ou mais comodos

5- Se limpa comodos, em quantos andares? (Preencher O se respondeu nunca na questdo 4).

6- Vocé cozinha ou ajuda no preparo?

( ) 0-Nunca

() 1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

() 2- Freqiientemente (trés a cinco vezes por semana)
() 3 - Sempre (mais que cinco vezes)

7- Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez
degraus).

() 0- Nunca subo escadas

( ) 1-Um a cinco lances

() 2- Seis a dez lances

() 3- Mais de dez lances

8- Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?
( ) 0- Eu nunca saio

() 1- Carro

( ) 2- Transporte publico

( ) 3- Bicicleta

() 4- Caminho

9- Com que frequéncia vocé faz compras?

() 0 -Nunca ou menos de uma vez por semana
( ) 1-Uma vez por semana

( ) 2 -Duas a quatro vezes por semana

() 3 -Todos os dias

10- Se voce sai para fazer compras, qual tipo de transporte utiliza?
( ) 0- Eu nunca fago compras

() 1- Carro

() 2- Transporte publico




( ) 3- Bicicleta
() 4- Caminho

Secao de Atividades Esportivas

Nome Intensidade | C6d.= | Horas/semana | Cod.= | Meses do ano | Cod.=
Secao de Atividades de Tempo Livre
Nome Intensidade | Cod.= | Horas/semana | Cod.= | Meses do ano | Cod.=
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Instrucdes para o Calculo de Pontos

Para o calculo do questionario deve-se: para a se¢do de trabalhos domésticos, somar
os valores das questdes e depois dividir por 10 (Q1+ Q2+..+Q10/10); para a secdo de
esporte, multiplicar os valores correspondentes, segundo o codigo, e depois somar, se
houver mais que uma opc¢do (Intensidade*Horas/semana*Meses do ano) -+
(Intensidade*Horas/semana*Meses do ano); e para a se¢do tempo livre, fazer o mesmo que
na se¢do anterior (Intensidade*Horas/semana*Meses do ano) +

(Intensidade*Horas/semana*Meses do ano).
Pontuagao do Questionario = trabalhos domésticos + esporte + tempo livre
pontos — esporte: Y, (Intensidade*Horas/semana*Meses do ano)

pontos — lazer: > (Intensidade*Horas/semana*Meses do ano)

Cddigos da intensidade:

1- Deitado, sem movimento 0,028
2- sentado, sem movimento 0,146
3- sentado, movimentos de mios e bragos 0,297
4- sentado, movimentos do corpo 0,703
5- em pé, sem movimento 0,174
6- em pé, movimentos das maos e bracos 0,307
7- em pé, movimentos do corpo, caminhando 0,890
8- caminhando, movimentos das maos e bracos | 1,368
9-caminhando, movimentos do corpo, 1,890

pedalando, nadando
Cédigos de horas por semana:

1- menos que 1 hora por semana 0,5
2- 1 a menos que 2 horas por semana 1,5
3- 2 a menos que 3 horas por semana 2.5
4- 3 a menos que 4 horas por semana 3.5
5- 4 a menos que 5 horas por semana 4,5
6- 5 a menos que 6 horas por semana 5,5
7- 6 a menos que 7 horas por semana 6,5
8- 7 a menos que 8 horas por semana 1.5
9- mais que 8 horas por semana 8,5
Codigos de meses por ano:

1- menos que 1 més por ano 0,04
2- de 1 a 3 meses por ano 0,17
3- de 4 a 6 meses por ano 0,42
4- de 7 a 9 meses por ano 0,67
5- mais que 9 meses por ano 0,92

Fonte: adaptado de Burke 2009

BURKE, T. N. Eficacia da fisioterapia sobre a postura e o equilibrio em idosas com
osteoporose: um ensaio clinico randomizado, 2009.
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ANEXO VIII - Geriatric Depression Scale (GDS-15)

Nome:

Data: Horario: Local:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS - 15)

Perguntas SIM | NAO
O Sr (a) esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 2
O Sr (a) deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 2
O Sr (a) sente que sua vida esta vazia? 1 2
O Sr (a) se aborrece com frequéncia? 1 2
O Sr (a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 2
O Sr (a) tem medo que algum mal vé lhe acontecer? 1 2
O Sr (a) se sente feliz a maior parte do tempo? 1 2
O Sr (a) sente que sua situa¢ao nao tem saida? 1 2
O Sr (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 2
O Sr (a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 1 2
O Sr (a) acha maravilhoso estar vivo? 1 2
O Sr (a) se sente um inutil nas atuais circunstancias? 1 2
O Sr (a) se sente cheio de energia? 1 2
O Sr (a) acha que sua situagdo é sem esperanga? 1 2
O Sr (a) sente que a maioria das pessoas esta melhor que o Sr (a) ? 1 2

Total

Obs: Cada nimero em negrito equivale a um ponto.
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