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RESUMO

Contextualizacéo: E sabido que existem alteragdes motoras em idosos com comprometimento
cognitivo leve (CCL), mas o comportamento destas alteragcdes ao longo do tempo ainda sédo
questionaveis. O entendimento sobre o desempenho ao longo do tempo das subtarefas do teste
Timed Up and Go (TUG) - um teste muito utilizado na pesquisa e na pratica clinica- nestas
populacdes, ndo esté claro na literatura. Principalmente, a relagdo que estas alteracées, ao longo
do tempo, tem com os dominios cognitivos frontais em idosos. Objetivos: a) comparar 0
desempenho nas subtarefas do TUG ao longo do tempo em idosos com diagnostico médico de
CCL e idosos preservados cognitivamente; b) analisar a relacdo das funcdes cognitivas frontais
destes idosos no momento inicial do estudo, com as mudancas nas subtarefas do TUG em um
periodo de 32 meses em idosos com CCL e preservados cognitivamente. Participantes: No
momento inicial (M1) foram avaliados 80 idosos (40 preservados cognitivamente e 40 com
CCL), ap06s 32 meses (M2) foram avaliados 31 idosos (16 preservados cognitivamente e 15
com CCL). Métodos: Os individuos foram divididos no M1 em dois grupos: CCL e preservados
cognitivamente. No M2 estes idosos foram contatados novamente. A mobilidade funcional foi
avaliada nos dois momentos, M1 e M2, através da versdo adaptada do TUG em conjunto com
sistema de andlise de movimento Qualisys. O TUG foi dividido em cinco subtarefas: levantar-
se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar-se para sentar. As funcBes cognitivas frontais
foram avaliadas no M1, através da Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF) e do Teste do Desenho
do Relégio (TDR). Resultados: Houve diferenca significativa entre 0s grupos na subtarefa
levantar-se do TUG. O Grupo CCL apresentou maior tempo para completar a subtarefa
(p=0,04) e o Grupo preservado cognitivamente apresentou menor pico de velocidade de tronco
(p=0,04) e amplitude de movimento no M2 (p=0,02), quando comparados ao M1. Houveram
forte e muito forte correlagdes entre as fungdes cognitivas frontais e a diferenca nas subtarefas
do TUG, especialmente nas de transicdo (levantar-se, retornar e virar-se para sentar) em ambos
0s grupos. Conclusao: A tarefa de levantar-se parece sofrer alteraces ao longo do tempo, tanto
em idosos preservados cognitivamente quanto em idosos com CCL. Além disso, ha forte
relacdo das fungdes cognitivas frontais com as subtarefas de transi¢do em idosos com CCL e

preservados cognitivamente.

Palavras-chave: envelhecimento; Comprometimento Cognitivo Leve; mobilidade funcional;

cinematica; funcdo executiva.



ABSTRACT

Background: Studies have shown that there are changes in functional mobility in both
cognitively preserved older adults and with mild cognitive impairment (MCI). However, the
understanding of the performance over time of the Timed Up and Go subtasks - a test widely
used in research and clinical practice - in these populations is not clear in the literature.
Especially, the relationship that these changes over time may be related to the frontal cognitive
domains. Objectives: a) to compare the performance of the TUG subtasks over time in older
adults with medical diagnosis of MCI and cognitively preserved; b) to analyze the relationship
between the frontal cognitive functions of these older adults at the beginning of the study, and
the changes in TUG subtasks in 32 months in cognitively preserved and MCI individuals.
Participants: At baseline (M1) 80 older adults (40 cognitively preserved and 40 with CCL)
were evaluated, after 32 months (M2) 31 older adults (16 cognitively preserved and 15 with
CCL) were evaluated. Methods: Subjects were divided in M1 into two groups: MCI and
cognitively preserved. At M2 these individuals were contacted again. Functional mobility was
evaluated in both moments, M1 and M2, through the adapted version of TUG in conjunction
with Qualisys motion analysis system. The TUG was divided into five subtasks: sit-to-stand,
walking forward, turn-to-walk, walking back and turn-to-sit. Frontal cognitive functions were
assessed in M1 through the Frontal Assessment Battery (FAB) and the Clock Drawing Test
(CDT). Results: There was a significant difference between the groups in the TUG sit-to-stand
subtask. The MCI Group had a longer time to complete the subtask (p = 0.04) and the
cognitively preserved group had a lower peak velocity of the trunk (p = 0.04) and range of
motion (p = 0.02) in M2, when compared to M1. There were strong and very strong correlations
between frontal cognitive functions and the difference in TUG subtasks, especially those in
transition (sit-to-stand, turn-to-walk and turn-to-sit) in both groups. Conclusion: The task of
getting up seems to change over time, both in cognitively preserved elderly and in those with
MCI. In addition, there is a strong relationship between frontal cognitive functions and

transition subtasks in cognitively preserved elderly with MCI.

Key-words: aging; mild cognitive impairment; functional mobility; kinematics; executive

functions.
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1. APRESENTACAO

Esta dissertacdo foi realizada segundo as normas do Programa de Pos-graduacdo em
Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos. A presente dissertacdo de mestrado é
oriunda de um projeto longitudinal universal, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). O projeto ¢ intitulado como “Estudo
longitudinal da mobilidade funcional, desempenho de dupla tarefa e quedas, em idosos com
Transtorno Neurocognitivo Menor e Doenca de Alzheimer”.

A inspiracdo para a realizacdo de trabalhos de segmento longitudinal é o
desconhecimento das alteragdes motoras de idosos com comprometimento cognitivo ao longo
do tempo. E sabido que existem alteracBes motoras em idosos com comprometimento
cognitivo, mesmo em estagios iniciais, mas o comportamento e o desempenho destas alteracdes
ao longo do tempo ainda sdo questionadveis. Pensando em pesquisas inovadoras para a grande
area de Fisioterapia, pesquisas desta natureza podem auxiliar os profissionais, tanto para a
elaboracdo de medidas de avaliacdo, quanto para intervencdo motora.

Assim, a presente dissertacdo de mestrado sera dividida da seguinte forma: a) atividades
desenvolvidas pela aluna no periodo do mestrado no &mbito de pesquisa, ensino e extensdo; b)
contextualizagdo do trabalho com fundamentacdo tedrica e justificativa para sua realizacao; c)
manuscrito intitulado “Subtarefas do TUG e sua relacdo com a cogni¢cdo em idosos com
comprometimento cognitivo leve e preservados cognitivamente: um estudo longitudinal”. O
manuscrito foi submetido a revista “Journal of the American Geriatrics Society”, classificada
como Qualis Al pela CAPES.
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2. ATIVIDADES REALIZADAS

Durante o periodo do Mestrado, participei ativamente da triade que move a

Universidade: o ensino, a pesquisa e a extensao.

Ensino:

Participei de duas disciplinas na pds graduacdo de capacitacdo docente, também
conhecida como PESCD. A primeira foi realizada no estagio de Fisioterapia em Geriatria, onde
além de supervisionar os alunos do quarto ano na aplicacao pratica do ensino, também participei
das avaliagOes de pacientes, da elaboragdo de condutas terapéuticas e também de seminarios e
discussbes de temas relevantes a préatica na area. As responsaveis pela disciplina foram Profa.
Dra. Larissa Pires de Andrade e Profa. Dra. Erika Valeska da Costa Alves. A vivéncia nesta
area foi de extrema importancia, especialmente por ter uma visdo diferenciada, levando em
consideracdo a minha vivéncia prévia, como aluna da graduacdo. O aprendizado que obtive
com ambas as professoras foi de grande importancia para a minha carreira como futura docente.

A segunda disciplina na capacitacdo docente foi na area de Fundamentos de
Fisioterapia, sobre supervisdo da Profa. Dra. Anna Carolyna Lepesteur Gianlorenco. A
disciplina é realizada por alunos ingressantes no curso de Fisioterapia e € realizada,
principalmente, com aplicagdo de metodologia ativa. Fui responsavel por monitorar os alunos
e participar das discussdes, além de auxiliar na correcdo de atividades. Foi uma experiéncia
muito valida acompanhar a metodologia ativa sendo aplicada logo no primeiro semestre dos
alunos e foi muito interessante acompanhar o desenvolvimento deles no decorrer da disciplina.
Sem duavidas esta também foi uma experiéncia que levarei para a docéncia.

Como forma de co-orientacdo de alunos, a profa. Larissa me deu a oportunidade de
co-orientar o aluno Matheus, cujo trabalho de graduagao teve o tema “Educacdo continuada de
idosos com e sem comprometimento cognitivo: Uso da cartilha domiciliar em um estudo
prospectivo. ” e foi realizado em conjunto com o meu projeto de Mestrado. Esta experiéncia foi
muito significativa pois tive a oportunidade de acompanhar o aluno durante sua iniciacao
cientifica e seu projeto de conclusédo de curso, lidando com as dificuldades e desafios iniciais
da escrita cientifica.

Em 2017, auxiliei a profa. Larissa Pires de Andrade a desenvolver e ministrar o
minicurso de tema “Efeitos do exercicio fisico na doenga de Alzheimer e em idosos com
Comprometimento Cognitivo Leve”, este minicurso foi aplicado como parte da programacao

da 192 edicdo do Simposio de Atividades Fisicas Adaptadas.
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Em 2019, em outra oportunidade de ensino, auxiliei a profa. Larissa na pratica da aula
de tema “Depressdo, Delirio e Deméncia”, como parte do conteudo programatico da
Especializacdo em Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, na Universidade Federal de Séo

Carlos.

Pesquisa:

Em conjunto com o meu projeto de mestrado, auxiliei a coleta de dados e andlise de
dados de outras duas orientandas da profa. Larissa, também envolvidas no projeto longitudinal.

Além disto, também publicamos um artigo com dados do momento inicial do projeto
longitudinal, oriundo da minha iniciacéo cientifica PIBIC na graduacao:

Melo LM, Ansai JH, Rossi PG, Vale FAC, Takahashi ACM, Andrade LP. Performance of an
Adapted Version of theTimed Up-and-Go Test in People with Cognitivelmpairments. J Mot
Behav. 2019;18:1-8.

Além do artigo oriundo deste projeto, estdo em processo de escrita mais artigos
referentes aos dados coletados neste projeto longitudinal. Incluindo o referente ao trabalho de
concluséo de curso que co-orientei.

Foi apresentado em Setembro de 2019, no 11° Congresso Internacional de

Fisioterapia um poster onde fui co-autora:
Silva, D.C.P; Ferreira, A.C.V.G.; Melo, L.M; Andrade, L.P. DESEMPENHO DA DUPLA
TAREFA EM IDOSOS COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E DOENCA DE
ALZHEIMER: UM ESTUDO LONGITUDINAL. In: 11° Congresso Internacional de
Fisioterapia, 2019, Salvador.

Habilidades técnicas:
Durante a pesquisa, tive contato com equipamento e softwares de ponta e, com isto,
aprendi a manusear 0s mesmos. Estdo envolvidos neste processo o equipamento Qualisys Pro

Reflex e os softwares Qualisys Track Mananger, Visual 3D e Matlab.

Extens&o:
Projeto de Revitalizacdo Geriatrica: este projeto de extensao atende aproximadamente
150 idosos. E um projeto de atividade fisica regular e sistematizada da UFSCar realizado em

parceria com a Universidade Aberta da Terceira Idade da cidade de Sdo Carlos SP. Atuei
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contribuindo com as avaliagdes fisicas dos idosos a cada inicio e final do semestre das
atividades do projeto nos anos de 2017, 2018 e 2019.

Atividade de extensdo: A gerontotecnologia: auxiliando na Autonomia e na
Independéncia dos idosos. Este projeto foi realizado durante o PESCD no estagio em
Fisioterapia em Geriatria, apresentando para os alunos o conceito e aplicabilidade da
gerontotecnologia tendo em vista melhorias nas atividades de vida diaria dos idosos,
influenciando em um envelhecimento com maior autonomia e independéncia. Coordenado pela

profa. Larissa Pires de Andrade, em 2017.
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3. CONTEXTUALIZACAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a proporcdo de pessoas acima de 60 anos
pode dobrar de 11% para 22%, passando de cerca de seiscentos milhGes para mais de dois
bilhdes, entre os anos 2000 e 2050 (World Health Organization, 2012). Com o envelhecimento
da populacdo, a prevaléncia de doengas cronicas também vem aumentando, entre elas a
deméncia (Alzheimer’s Association, 2019). A deméncia ¢ uma sindrome, geralmente cronica e
progressiva, que abrange varias doencas e condi¢des que se desenvolvem quando ocorre a morte
neuronal ou estes neurdnios funcionam de forma inadequada (Alzheimer’s Association, 2019).
No mundo, estima-se a existéncia de 47,5 milhdes de pessoas com deméncia. Por ano, registram-
se 7,7 milhdes de novos casos, prevendo-se que em 2050 os casos de deméncia cheguem a 135,5
milhGes no mundo (World Health Organization, 2012).

Entre as alteracdes cognitivas naturais ocorridas durante o processo de envelhecimento

e um processo demencial, existe um estado intermediario conhecido como comprometimento
cognitivo leve (CCL) (Petersen et al., 1999). Segundo o Diagnostico de Sadde Mental, um
individuo com CCL apresenta algumas evidéncias de declinio cognitivo modesto, que podem
ser referidas por um informante, no entanto este declinio cognitivo néo é o suficiente para que
haja uma interferéncia significativa na realizacdo das atividades de vida diaria. Ou seja, 0s
idosos conseguem realizar suas atividades normais no dia a dia, porem h& um maior esforco
envolvido (American Psychiatric Association, 2013). Um fato importante é que, diferente do
processo demencial, 0 CCL pode ser revertido para o natural ou estacionado (Alzheimer’s
Association, 2019). Estima-se que 15% da populagdo acima de 65 anos pode apresentar CCL e
que 20 a 40% destes casos podem vir a evoluir para um quadro demencial (Roberts & Knopman,
2013).

Além do comprometimento cognitivo ja identificado em idosos com CCL, estudos
recentes tém identificado alteracbes motoras j& em idosos neste estagio pré-demencial
(Verghese et al., 2007; McGough et al., 2011; Gras et al., 2015; Andrade et al., 2013). Segundo
Burachio et al. (2010), o declinio da velocidade de marcha parece se relacionar com o
aparecimento de declinio cognitivo em idosos. O mesmo estudo indica que a lentiddo na marcha
pode aparecer até 12 anos antes da apresentacao clinica de mudancas na cognicao de idosos que
convertem para CCL.

Visando a identificacdo de alteragGes na mobilidade funcional, o teste Timed Up and
Go é considerado um instrumento rapido e de fécil aplicacdo, além de possibilitar a avaliacéo

de marcha, equilibrio corporal e risco de quedas em idosos (Alexandre et al., 2012). Borges,
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Radanovic e Forlenza (2015) encontraram que existe uma maior dificuldade do grupo CCL em
realizar o TUG, tanto isoladamente quanto com dupla tarefa cognitiva, quando comparado a
idosos preservados cognitivamente (PrC). No entanto, o grande desafio da aplicacdo do TUG
em idosos com comprometimento cognitivo, é saber se a pior performance foi porque o idoso
ndo compreendeu a tarefa, ou se de fato, h& alteracbes motoras em idosos com
comprometimento cognitivo. Nesse sentido, um estudo recente realizado no nosso laboratdrio
adaptou o TUG para idosos com comprometimento cognitivo (Melo et al., 2019).

Para melhor compreensdo da mobilidade funcional em idosos com diferentes perfis
cognitivos, estudos tem dividido o TUG em subtarefas, sendo estas: levantar-se, marcha ida,
retornar, marcha volta e virar-se para sentar (Higashi et al., 2008; Galan-Mercant & Cuesta-
Vargas, 2014; Salarian et al., 2010). Mirelman e colaboradores (2014), ndo identificaram
diferenca no tempo de conclusdo do TUG entre idosos PrC e CCL, porém idosos com CCL
apresentaram maior irregularidade na marcha, menor movimento de tronco durante as subfases
de transi¢do, menor velocidade angular e maior tempo na fase retornar. Ansai et al. (2018),
também identificaram que ha diferenca na subtarefa marcha ida entre idosos PrC e CCL.

Estas diferencas podem envolver a relacdo das fungdes cognitivas, especialmente as
funcbes frontais, com o controle postural e da marcha em idosos com comprometimento
cognitivo. Sabe-se que o déficit das funcBes executivas corrobora para a desorganizacao
temporal da marcha, devido ao fato de o cortex frontal planejar, sequenciar e organizar 0s
movimentos e as acbes (Sheridan & Hausdorff, 2007). ldosos com capacidades cognitivas
frontais alteradas, podem reduzir a alocacdo de recursos atencionais, 0 que compromete a
estabilidade postural e a marcha, levando a um risco maior de quedas (Montero-Odasso et al.
2012). Ansai et al. (2018), observaram que hé relacdo nas subtarefas do TUG, especialmente as
de transicao, com as fungdes executivas tanto em idosos PrC, quanto em idosos com CCL. Tian
et al. (2017), em um estudo longitudinal de seis anos, indicaram uma relacdo temporal e
bidirecional entre a velocidade de marcha e as fungdes executivas ja em idosos saudaveis, onde
uma menor performance motora indica uma menor performance cognitiva e vice-versa. Mielke
et al. (2013) também em estudo longitudinal de cinco anos, encontraram que a velocidade de
marcha na avaliacéo inicial consegue predizer alteragdes cognitivas, dentre elas as fungdes
executivas, ao longo do tempo. Estes estudos indicam a relacdo entre as func¢des executivas e
a mobilidade, porém néo foram encontrados estudos que avaliem se estas funcdes frontais
podem estar relacionadas a alteragcdes no desempenho motor ao longo do tempo entre idosos

preservados cognitivamente e idosos com CCL.
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Conhecer a evolugdo dos aspectos motores é fundamental para identificar, monitorar e
tratar precocemente idosos com e sem comprometimento cognitivo. Umas das maneiras mais
eficazes de se observar esta evolucédo é o equipamento Qualisys Pro Reflex, pois ele nos permite
visualizar através da analise cinematica, além das subtarefas do TUG, as caracteristicas
cinematicas destas subfases oferecendo assim maior clareza sobre onde s&o encontradas maiores
diferencas, ao longo do tempo, entre os idosos com ou sem comprometimento cognitivo
diagnosticado. A identificacdo precoce das dificuldades encontradas em diferentes subtarefas da
mobilidade funcional em idosos PrC e CCL, além de sua relagdo com o desempenho cognitivo
pode ser de grande importancia para a prevencao de processos pré-demenciais e da manutencao
ou retorno de idosos CCL para o envelhecimento natural. Assim, trabalhos de natureza
longitudinal, investigando a influéncia do estagio cognitivo inicial nas mudancas da mobilidade

funcional ao longo do tempo em idosos com CCL se fazem importantes.
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4. ARTIGO ORIGINAL

Titulo: Subtarefas do teste Timed Up and Go e sua relacdo com as funcbes frontais em idosos
com e sem comprometimento cognitivo leve: um estudo longitudinal
Titulo eminglés: Timed Up and Go test subtasks and its relation with frontal functions in older

adults with and without mild cognitive impairment: a longitudinal study

INTRODUCAO

O comprometimento cognitivo leve (CCL) é definido pela presenca de queixa cognitiva
e declinio cognitivo de idosos sem alteracéo significativa na realizacdo das atividades de vida
diarial. Além de alteragBes cognitivas, alteragdes na mobilidade funcional desses idosos
também ja foram identificadas®>. Buracchio et al.* identificaram, em estudo longitudinal, que a
aceleracdo no declinio da velocidade de marcha pode ser notada até 12 anos antes do
aparecimento do CCL.

Para avaliacdo da mobilidade funcional, um dos testes mais utilizados € o Timed Up and
Go (TUG) o qual pode ser dividido em subtarefas, sendo estas: levantar-se, marcha ida, retornar,
marcha volta e virar-se para sentar °7. Segundo Mirelman et al.8, individuos que apresentam
CCL, apesar de nao apresentarem diferenca no tempo de conclusdo do TUG, apresentam maior
irregularidade na marcha, menor movimento de tronco durante as transi¢fes, menor velocidade
angular durante o retorno e maior tempo na fase retornar. Um estudo prévio do nosso laboratério
observou diferencas na subtarefa marcha ida entre idosos preservados cognitivamente e CCL°.
Portanto, esta divisdo do TUG em subtarefas pode auxiliar na compreensdo dos disturbios na
marcha da populacdo com comprometimento cognitivo. No entanto, a estudos investigando as
mudancas ao longo do tempo dessas subtarefas em idosos com comprometimento cognitivo e
preservados cognitivamente ainda ndo foram encontrados.

Sabe-se que ha relacdo das funcbes cognitivas frontais com controle postural e marcha
em idosos com comprometimento cognitivo, por envolver o inicio ou intengdo de movimento,
o0 planejamento, a memoria de trabalho e a atencdo. Sabe-se também que o déficit das funcdes
executivas, principalmente a atencéo e a memdaria de trabalho, corrobora com a desorganizacgéo
temporal da marcha®®. Avancando nessa tematica, um estudo recente do nosso laboratério
observou que hé relagdo das subtarefas do TUG, especialmente as de transi¢do, com as funcdes
executivas tanto em idosos preservados cognitivamente, quanto em idosos com CCL °. Em um
estudo longitudinal de seis anos, Tian et al.!' indicam que ha uma relacdo temporal e

bidirecional entre a velocidade de marcha e as fungdes executivas ja em idosos saudaveis, onde
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uma menor performance motora indica uma menor performance cognitiva e vice-versa. Mielke
et al.22também em estudo longitudinal de cinco anos, encontraram que a velocidade de marcha
na avaliacéo inicial consegue predizer alteragdes cognitivas, dentre elas as funcbes executivas,
ao longo do tempo.

Embora estudos tenham contribuido para o conhecimento de que idosos com CCL tem
alteracdes na mobilidade funcional, incluindo as subtarefas do TUG, ndo se tem o entendimento
sobre o comportamento dessas alteracfes ao longo do tempo. Dos estudos longitudinais
existentes em idosos preservados cognitivamente!''? o tempo de acompanhamento foi de, no
minimo, cinco anos. Sendo assim, faltam na literatura estudos que investiguem as alteracGes da
mobilidade funcional em um tempo menor de acompanhamento. Além disso, esses estudos ndo
utilizaram uma medida de avaliacdo sofisticada de andlise de movimento, como Qualisys,
associado a um teste comumente utilizado na pratica clinica. Esta associacdo pode trazer
respostas mais detalhadas sobre quais sdo estas alteragcbes tanto em idosos preservados
cognitivamente quanto em idosos CCL. Também ndo foram encontrados estudos que
investigaram a relacdo entre funcdes cognitivas frontais e o desempenho nas subtarefas do TUG
em um seguimento longitudinal.

Pensando em estabelecer medidas de intervences motoras preventivas, o entendimento
das alteragcbes motoras ao longo do tempo em idosos com comprometimento cognitivo se faz
necessario. Assim, o0s objetivos do presente estudo foram: a) comparar o desempenho da
diferenca nas subtarefas do TUG ao longo do tempo em idosos com diagnostico médico de
CCL e idosos preservados cognitivamente; b) analisar a relacdo das funcées cognitivas frontais
destes idosos no momento inicial do estudo, com o desempenho nas subtarefas do TUG ao
longo do tempo em idosos com CCL e preservados cognitivamente. Nossa hipotese era que
idosos com CCL teriam pior performance ao longo do tempo especialmente nas subtarefas de
transicdo por envolver aspectos motores e cognitivos associados, quando comparados a idosos
preservados cognitivamente. A outra hip6tese € que existiria uma relagcdo das funcdes frontais
com o desempenho das subtarefas do TUG ao longo do tempo, sendo esta relacdo maior nos

idosos com comprometimento cognitivo.
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MATERIAIS E METODOS

Desenho experimental
O presente estudo foi constituido de uma andlise longitudinal investigando dois

momentos de avaliacdo (M1= inicial; M2= ap6s 32 meses). O trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar (2.227.793/2018). Foram explicados aos voluntarios
0s objetivos e avaliaces a serem realizados na pesquisa e 0s voluntarios assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), de acordo com as recomendacfes da
resolucéo 196/96 (4) do Conselho Nacional de Saude. A figura 1 ilustra os dois momentos de

avaliacéo, ao longo de 32 meses.

Figura 1. Figura ilustrativa do estudo longitudinal nos dois momentos da pesquisa.
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M1= Avaliacdo inicial (janeiro-setembro de 2015); M2= Avaliacdo ap6s 32 meses (setembro
de 2017/maio de 2018). Fonte: elaborado pela autora.

O momento inicial foi realizado entre janeiro e setembro, do ano de 2015. Foram
avaliados 80 idosos, sendo 40 no grupo preservado cognitivamente e 40 no grupo CCL.

Para a avaliacdo realizada no momento inicial (M1), baseado em uma amostra de
conveniéncia, os critérios de elegibilidade utilizados foram: idade igual ou superior a 65 anos,
individuos n&o institucionalizados e com possibilidade de contato via telefone ou endereco
residencial. Os sujeitos foram recrutados na comunidade, na cidade de S&o Carlos e cidades
proximas. A divulgagdo foi realizada através de panfletos, cartazes, canais de radio e televisdo.
Também foram contatados idosos atendidos em postos de salde, no Centro de Especialidades,
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na Universidade Aberta da Terceira Idade (Sdo Carlos — SP) e na Unidade de Saude Escola da
Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

Os critérios de inclusdo foram: capacidade de deambular sozinho sem meios de auxilio
por, pelo menos, seis metros; disponibilidade para participar das avaliacdes propostas; e
admissdo em um dos dois grupos. Os critérios de ndo inclusdo utilizados foram: presenca de
sequelas motoras derivadas de acidente vascular encefalico; interferéncia na
cognicdo/mobilidade derivadas de doencas neurologicas, como doenca de Parkinson, Esclerose
Lateral Mdltipla e outras; distdrbios audiovisuais severos e ndo corrigidos, caso 0S mesmos
interfiram na comunicacgdo durante a realizacdo do teste;

ApOs o recrutamento, os idosos passaram por uma avaliagdo médica visando a
confirmacdo do diagnostico de preservados cognitivamente e com CCL. Esta avaliacdo foi
realizada conjuntamente com o Departamento de Medicina da UFSCar, por um médico
neurologista com treinamento para a realizacdo da avaliacdo. Posteriormente, os idosos foram
separados pelo grau cognitivo: preservados cognitivamente ou CCL. Foram incluidos no grupo
preservado cognitivamente, individuos que atingiram a pontuacdo no Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) para o grau de escolaridade® e ndo se enquadraram nos critérios referentes ao
grupo CCL. No grupo CCL, foram incluidos individuos que apresentassem queixa cognitiva
realizada pelo individuo ou informante (pessoa que estivesse com o individuo por, no minimo,
doze horas, quatro vezes por semana); declinio cognitivo objetivo, com pontuacdo de 0,5 na
Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (Anexo A), sem constatacdo de delirium; funcgio
cognitiva geral normal, considerando o grau de escolaridade, avaliada pelo MEEM?3;
funcionalidade preservada, sendo esta avaliada pela Escala de Pfeffer'® (Anexo C); e que nio
se enquadrarem nos critérios de deméncia®®.

Apds 32 meses (M2), entre setembro de 2017/maio de 2018, os idosos participantes do
M1 foram contatados por telefone, e em caso de ndo contato, uma visita domiciliar foi realizada
pelos pesquisadores. E importante salientar que para o presente estudo foi considerado o
diagnostico inicial (M1) dos participantes e os critérios de elegibilidade, incluséo e ndo incluséo

foram os mesmos considerados no M1.

Procedimentos

Os participantes foram instruidos a ndo praticarem atividades vigorosas no dia anterior
a avaliacdo e a trazerem seus aparelhos auditivos ou visuais, caso fosse necessario. A avaliacdo
no M1 consistiu de anamnese, diagndstico médico, avaliacdo da mobilidade funcional e

avaliagdo cognitiva. No M2, a avaliagdo consistiu em anamnese e avaliagdo da mobilidade
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funcional (Figura 1). Os testes foram aplicados em um ambiente com minimo estimulo visual
e auditivo que pudesse distrair os voluntarios. Os avaliadores do M2 passaram por um
treinamento com os avaliadores do M1, para a familiarizacdo com as ferramentas, bem como
realizar a medida de confiabilidade (de resultados moderado a excelente inter e intra-avaliador
em todas as variveis consideradas).

A anamnese foi aplicada e continha os seguintes itens: idade, sexo, escolaridade (anos)
(Apéndice B), sintomas depressivos de acordo com a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)*’
(Anexo B), gasto energético nas ultimas duas semanas de acordo com o Questionario Minnesota
de Atividade Fisica e Lazer®® (Anexo D), necessidade ou ndo de dculos multi/bifocais, peso,
altura e indice de massa corporal (IMC) e uso de medicamentos. Levando-se em consideracdo
0 objetivo do estudo de observar as mudancas na mobilidade fisica de idosos com CCL e

preservados cognitivamente, foram considerados os dados obtidos na anamnese do M2.

Avaliacéo da Mobilidade Funcional

A mobilidade funcional foi avaliada nos momentos M1 e M2 pelo TUG, em sua versao
adaptada!®, associado ao sistema de analise de movimento Qualisys Pro Reflex (Qualisys
Medical AB, Suécia).

Utilizamos o sistema de andlise Qualisys Pro Reflex MCU que é composto por sete
cameras de 1280 x 1024 (1,3 Mpixels) de resolucdo. O Qualysis Pro Reflex MCU é um sistema
de fotogrametria baseado em video, onde cameras interligadas captam a luz infravermelha
refletida pelos marcadores localizados em proeminéncias 0sseas e segmentos corporais
especificos. As cdmeras captam imagens bidimensionais (2D) das posi¢des dos marcadores e,
por meio destas imagens combinadas, obtemos coordenadas tridimensionais (3D) (Qualisys
AB, 2006). A frequéncia de calibrago e coleta foi de 120 Hz>?*,

A figura 2 ilustra os marcadores simples e de clusters rigidos utilizados em coxa, perna,
torécica/lombar e sacro, respectivamente. A figura 3 ilustra o posicionamento dos marcadores
durante a coleta de dados nos voluntérios.
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Figura 2. Figura ilustrativa dos marcadores simples e de clusters rigidos utilizados em coxa,
perna, toracica/lombar e sacro, respectivamente.

L

Fonte: elaborado pela autora.

Figura 3. Figura ilustrativa do posicionamento dos marcadores durante a coleta de dados nos
voluntarios na postura estéatica.

Fonte: elaborado pela autora.

O TUG? foi realizado de maneira adaptada, com cadeira produzida especialmente para
0 uso no Qualisys, com apoio de tronco e bragos semelhantes as cadeiras usuais, porém, o
design da mesma é diferenciado visando a captura dos marcadores pelas cameras. As instrucées

foram padronizadas para todos os grupos ¢ as mesmas foram dadas da seguinte maneira: “O
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senhor vai levantar-se, realizar o percurso, voltar e senta-se. Prepara, vai. ” Apds o comando
“vai” dado inicialmente, foi dito: “Levante-se.” e “Ande. ” Quando o idoso chegasse ao cone
que marca os trés metros, sera dito: “Volte. ” E quando o idoso chegasse a cadeira foi dito:
“Sente-se.” 1°

O tempo foi iniciado apds o comando “vai” e finalizando quando o individuo encostasse
0 tronco no apoio da cadeira por meio de um trigger. Devido a limitacéo fisica do campo de
coleta, o TUG foi realizado seis vezes, sendo que nas primeiras trés vezes foram priorizadas as
fases levantar-se, marcha ida e virar-se para sentar e nas ultimas vezes foram priorizadas as
fases retornar e marcha volta. Se o individuo relatasse cansaco, era dado um intervalo de um
minuto entre os testes. Na figura 4 estdo ilustrados os comandos verbais dados ao voluntario

durante a realizacao do TUG.

Figura 4. Comandos dados ao voluntario durante a realizacdo do teste.

Prepara, vai...

3. Sente-se

3 metros
3. Volte

Fonte: elaborado pela autora.

4

2. Levante-se
3. Ande

Os dados oriundos da coleta foram captados pelo software de aquisicdo Qualisys Track
Manager, onde os marcadores foram nomeados e suas trajetorias foram identificadas. Os dados
foram transferidos para o software Visual 3D para a constru¢cdo do modelo biomecanico e
processamento dos dados. Foi utilizado o programa Matlab para detectar, separar e analisar as
diferentes varidveis do TUG. Foram analisados os valores referentes a média dos valores das
trés tentativas.

O TUG foi subdividido em cinco fases: levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta

e virar-se para sentar®”’.
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Figura 5. Figura ilustrativa das subfases avaliadas durante o TUG, sendo elas,
respectivamente, levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar-se para sentar.

Fonte: elaborado pela autora.

A fase levantar-se foi detectada pela velocidade angular do tronco no eixo latero-lateral.
O inicio e o final da fase foram indicados pelas velocidades minima e maxima respectivamente’.
A fase marcha ida teve o seu primeiro passo detectado pela velocidade linear no eixo antero-
posterior do calcaneo e 5° metatarso. O ponto em que a velocidade linear do calcaneo passou
de negativo para positivo caracterizou o torque do calcanhar (heel-strike). Apds isto, foi
avaliado o momento em que a velocidade linear do calcAneo ou 5° metatarso (o que ocorrer
primeiro) mudou de positivo para negativo e caracterizou-se a retirada do calcanhar (toe-off) *'.

A fase retornar foi caracterizada pelo primeiro e segundo picos do angulo de progressédo
do pé, sendo este 0 membro que estava realizando a volta. O ponto em que a velocidade linear
do calcaneo mudasse de positivo para negativo, seria caracterizado o toque do calcanhar do
primeiro passo da marcha volta. Apds isto, foi avaliado o momento em que a velocidade linear
do calcaneo ou 5° metatarso (o que ocorrer primeiro) mudou de positivo para negativo e
caracterizou-se a retirada do calcanhar®’.

A fase virar-se para sentar foi detectada pela velocidade angular do tronco, sendo que o
valor minimo no eixo vertical indicava o inicio da fase e o valor maximo nos eixos latero-lateral
ou vertical (o que ocorresse por ultimo) indicava o final da fase’. Para analise da fase levantar-
se, foram consideradas as velocidades de pico e média do tronco no eixo latero-lateral (em graus
por segundo), a duracdo (em segundos) e a amplitude de movimento no eixo latero-lateral (em
graus). Para a fase retornar, foram analisadas a duragéo, as velocidades de pico e média do
tronco no eixo vertical e 0 numero de passos. As mesmas variaveis consideradas nas fases
levantar-se e retornar foram consideradas para a fase virar-se para sentar’.

As variaveis extraidas em cada subtarefas estdo expressas na tabela 1. Ansai et al. °

sugerem, baseado na andlise cinematica, que as diferencas entre grupos ocorrem principalmente
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proximas ao centro do corpo, como no tronco. Portanto, as variaveis foram escolhidas por ja
terem sido utilizadas em estudos com idosos com comprometimento cognitivo visando facilitar

a discussdo e a reprodutibilidade das analises®®.

Tabela 1. Variaveis extraidas em cada uma das subtarefas do TUG, na analise cinematica.

SUBTAREFAS VARIAVEIS

Levantar-se Duracéo (segundos)
Velocidade pico do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)
Velocidade média do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)
Amplitude de movimento do tronco (graus)
Marcha ida Velocidade de marcha (metros/segundo)
Tempo do primeiro passo (segundos)
Comprimento do primeiro passo (metros)
Retornar Duracéo (segundos)
Velocidade média do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Velocidade pico do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Marcha volta Velocidade de marcha (metros/segundo)
Tempo do primeiro passo (segundos)
Comprimento do primeiro passo (metros)
Virar-se para Duracéo (segundos)
Velocidade média do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)
Velocidade pico do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)
Velocidade média do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Velocidade pico do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Amplitude de movimento do tronco(graus)

Fonte: Elaborado pela autora.

sentar

Avaliacdo Cognitiva

A avaliacdo cognitiva foi realizada no M1, através da Bateria de Avaliacdo Frontal
(BAF) (Anexo E), que é um instrumento de fécil e rapida aplicacdo, desenvolvido para a
deteccdo de alteracBes nas funcgdes executivas, associadas ao funcionamento do cértex frontal.
E constituida de seis subtestes: similaridade, fluéncia léxica, série motora, instrucdes
conflitantes, vai-ndo vai e comportamento de preensdo. Cada subteste é pontuado entre 0 e 3
pontos, sendo assim, a pontuagio maxima nesta escala é de 1822, Também foi realizado o Teste

do Desenho do Reldgio (TDR), um teste muito utilizado para avaliar as habilidades visuo-
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espaciais, habilidades construtivas e fungdes executivas?®. O TDR tem pontuagdo de 0-10 e
guanto maior a pontuacéo, melhor o desempenho do idoso.

Anélise Estatistica

Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva dos dados, adotando um nivel de
significancia de 0=0,05. Para testar a distribui¢do dos dados o teste de normalidade de Shapiro-
Wilk foi utilizado, tendo maior aderéncia a distribui¢cdo normal. Posteriormente foi realizado o
delta do momento inicial e final das subtarefas do TUG dos dois grupos avaliados (M2 - M1=
A). Para comprovar a diferenga da mobilidade entre os grupos ao longo do tempo, foi realizado
um T teste pareado. Para avaliar a correlacéo entre o delta das variaveis de mobilidade funcional
e 0s testes cognitivos em M1, aplicamos a correlacdo de Pearson. A magnitude da correlacédo
foi baseada na classificacio de Munro?* (fraca= 0,26-0,49; moderada= 0,50-0,69; forte= 0,70-
0,89; muito forte= 0,90-1,00).

Para a realizagdo da andlise estatistica, foi utilizado o software SPSS (20.0).
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RESULTADOS

Todos os idosos que participaram do M1 foram contatados dentro do periodo de
reavaliacdo, M2 (setembro de 2017 a maio de 2018), levando-se em conta o periodo de 32
meses. No M2 foram avaliados 31 idosos, registrando-se assim uma perda amostral de 49
idosos. A figura 6 apresenta o fluxograma com as informacoes referentes aos desfechos dos

voluntarios no M2.

Figura 6. Fluxograma dos desfechos dos voluntarios no M2

M1 (n=80)

PrC (n=40)
CCL (n=40)

Perda Amostral (n=49)

Desistiu (n=21)
Excluido (n=17)
Faleceu (n=3)
Perda de contato (n=8)

M2 (n=31)

PrC (n=16)
CCL (n=15)

M1: momento inicial; M2: avaliacdo apds 32 meses
Fonte: elaborado pela autora

A tabela 2 indica as caracteristicas sociodemograficas da amostra. Os dados
sociodemograficos foram coletados no M2, enquanto os dados cognitivos (MEEM; BAF e
TDR) foram coletados apenas no M1. N&o houve diferenca significativa na maior parte dos

dados sociodemograficos, com excecdo da porcentagem de individuos do sexo feminino.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Caracteristicas (M£DP) PrC (n=16) CCL (n=15) P
Idade 76,00£6,87 74,80£5,73 0,60
Sexo feminino, n(%) 9(56,25) 15(100) 0,00*
Escolaridade (anos) 7,00+3,70 6,33+3,65 0,61
Oculos multi/bifocais, n (%) 5(31,25) 7(46,66) 0,39
Quantidade de medicamentos (n) 3,06+2,20 4,20+2,39 0,17
Peso (kg) 66,56+£10,01 67,66+£17,87 0,85
Altura (cm) 1,54+0,06 1,52+0,05 0,30
IMC (kg/m?) 28,01+4,31 29,10+6,95 0,60
Minnesota (pontos) 3463,54+4047,81 1242,64+1552,80 0,05
GDS (pontos) 3,56+2,19 2,80+2,17 0,33
BAF (pontos) 9,81+2,90 10,40+2,79 0,57
MEEM (pontos) 26+4,27 25,40+2,47 0,63
TDR (pontos) 6,94+2 51 7,60+2,38 0,45

MxDP= MédiatDesvio padrdo; PrC = preservados cognitivamente; CCL= Comprometimento
Cognitivo Leve; n(%) = namero de individuos(porcentagem); cm= centimetros; IMC (kg/m?) =
indice de massa corporal (quilogramas/metro quadrado); Minnesota = questionario Minnesota
de atividade fisica e lazer; GDS = Escala Geriatrica de Depressdo; BAF = Bateria de Avaliacdo
Frontal; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste do desenho do reldgio; *p<0,05

Em relacdo ao desempenho da mobilidade em M1 e M2, houve diferenca significativa
em trés variaveis da subtarefa levantar-se (duracao, velocidade pico do tronco e amplitude de
movimento). Os idosos com CCL apresentaram maior duracdo de realizacdo da subtarefa
levantar-se (p=0,02) que os idosos preservados cognitivamente. Curiosamente, 0s idosos
preservados cognitivamente apresentaram diminuicéo na velocidade de pico no tronco e menor
amplitude de movimento no M2 (p=0,02 e 0,04 respectivamente). A tabela 3 indica 0s

resultados do desempenho da mobilidade nos dois grupos.



Tabela 3. Desempenho nas variaveis do TUG nos dois grupos ao longo do tempo
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Variaveis: M2-M1=A (M+DP) PrC (n=16) CCL (n=15) p

Levantar

Duracéo (s) -0,84+0,43 0,35+0,69 0,04*

Velocidade pico tronco eixo x (°/s) -21,18+19,10 -5,86+21,96  0,04*

Velocidade média do tronco eixo x (°/s) -12,94+13,31 -7,58+12,92 0,26

Amplitude de movimento (°) -5,05+8,94 0,98+4,96 0,02*
Marcha ida

Velocidade de marcha (m/s) -0,86%0,26 0,35+0,69 0,98

Tempo do primeiro passo (S) -0,15+0,37 0,04+0,19 0,07

Comprimento do primeiro passo (m) -0,33+0,16 0,02+0,15 0,36
Retornar

Duracéo (s) -0,52+0,55 -0,58+0,52 0,75

Velocidade pico do tronco eixo z (°/s) -2,73+41,37 -3,36£27,56 0,96

Velocidade média do tronco eixo z (°/s) -0,46+20,97 -0,25+£19,17 0,97
Marcha volta

Velocidade de marcha (m/s) 0,15+0,30 0,18+0,17 0,67

Tempo do primeiro passo (S) 0,19+0,30 0,33+0,65 0,45

Comprimento do primeiro passo (m) -0,39+0,36 0,33+0,65 0,29
Virar-se para sentar

Duracéo (s) 0,15+0,45 -0,25+0,97 0,14

Velocidade pico tronco eixo x (°/s) -6,81+14,97 1,29+11,49 0,12

Velocidade média do tronco eixo x (°/s) -6,79+14,97 -5,65+12,76 0,74

Velocidade pico do tronco eixo z (°/s) 58,89+315,16  -16,66+46,93 0,36

Velocidade média do tronco eixo z (°/s) 15,97+69,88 -5,36+£14,23 0,25

Amplitude de movimento (°) -4,13+6,93 -5,29+18,92 0,82

M=DP= MédiatDesvio padrdo; PrC = preservados cognitivamente; CCL= Comprometimento
Cognitivo Leve; n = nimero de individuos; M1 = momento inicial; M2 = avaliacdo ap6s 32
meses; *p<0,05

O grupo preservado cognitivamente apresentou correlacdo de magnitude muito forte
entre a BAF e a duragdo das subtarefas levantar (r=0,988; p=0,004) e virar-se para sentar
(r=0,937; p=0,021), também ocorreu uma correlagdo muito forte entre a BAF e a velocidade
pico no eixo X na subtarefa virar-se para sentar (r=0,926; p=0,025). N&do houve correlagédo
significativa entre nenhuma variavel, em nenhuma das subtarefas de mobilidade funcional,
entre 0 grupo preservado cognitivamente e o TDR. Considerando o grupo CCL, foram
encontradas correlacdes de magnitude forte e muito forte entre a BAF e as variaveis amplitude
de movimento (r=0,869; p=0,047) e duracdo (r=0,960; p=0,014) da subtarefa levantar,

respectivamente. A BAF também apresentou forte correlagdo com o tempo do passo na
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subtarefa marcha volta (r=0,896; p=0,037) e com a velocidade pico do tronco no eixo x na
subtarefa virar-se para sentar (r=0,878; p=0,047). No TDR, o grupo CCL apresentou correlagao
muito forte com as variaveis velocidade média do tronco no eixo x da subtarefa levantar-se
(r=0,992; p=0,003), velocidade média do tronco no eixo z da subtarefa retornar (r=0,993;
p=0,003) e com a velocidade de marcha da fase marcha volta (r=0,918; p=0,037). A tabela 4

apresenta as correlagdes entre as varidveis da mobilidade funcional e os testes cognitivos.

Tabela 4. Correlagdo entre as varidveis de mobilidade funcional e os testes cognitivos

PrC CCL
BAF TDR BAF TDR
Levantar-se
Duracdo (s) r=0,988 NS r=0,960 NS
p=0,004 p=0,014
Velocidade pico tronco eixo x (°/s) NS NS NS NS
Velocidade média do tronco eixo x (°/s) NS NS NS r=0,992
p=0,003
Amplitude de movimento (°) NS NS r=0,869 NS
p=0,047
Marcha ida
Velocidade de marcha (m/s) NS NS NS NS
Tempo do primeiro passo (S) NS NS NS NS
Comprimento do primeiro passo (m) NS NS NS NS
Retornar
Tempo (S) NS NS NS NS
Velocidade pico do tronco eixo z (°/s) NS NS NS NS
Velocidade média do tronco eixo z (°/s) NS NS NS r=0,993
p=-0,003
Marcha volta
Velocidade de marcha (m/s) NS NS NS r=0,918
p=0,029
Tempo do primeiro passo (S) NS NS r=0,896 NS
p=0,037
Comprimento do primeiro passo (m) NS NS NS NS
Virar-se para sentar
Duragédo (s) r=0,937 NS NS NS
p=0,021
Velocidade pico tronco eixo x (°/s)  r=0,926 NS NS NS
p=-0,025
Velocidade média do tronco eixo x (°/s) NS NS NS NS
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Velocidade pico do tronco eixo z (°/s) NS NS r=0,878 NS
p=-0,047

Velocidade média do tronco eixo z (°/s) NS NS NS NS

Amplitude de movimento (°) NS NS NS NS

PrC= Preservados cognitivamente; CCL= Comprometimento Cognitivo Leve; BAF= Bateria
de Avaliacdo Frontal; TDR= Teste do Desenho do Reldgio; s= segundos; °/s= graus/segundo;
°= graus; m= metros; m/s= metros por segundo; NS=N&o Significativo; p<0,05

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar o desempenho das subtarefas do TUG
em idosos preservados cognitivamente e com CCL. Além de analisar se as fun¢des cognitivas
frontais se relacionam com as variaveis de mobilidade nas subtarefas do TUG ao longo do
tempo nesta populacao.

E importante observar que as caracteristicas sociodemograficas eram semelhantes no
segundo momento, exceto pelo sexo, 0 que permite a comparagao entre 0s grupos e esclarecer
se de fato o diagndstico inicial, mesmo que um estagio considerado sutil, pode interferir no
desempenho das subtarefas do TUG ao longo do tempo. Relacionado ao sexo, Silva et al.®
relataram que homens apresentam menor queixa de memoria, além de procurarem menos por
instituicBes de saude, quando comparados a mulheres. Corroborando com estes dados, Pinheiro
et al.?® também identificaram que, em um periodo de 12 meses, uma porcentagem maior de
mulheres idosas (62,3%) passaram por consulta médica quando comparada a de homens
(46,7%). Estes achados e o fato de o CCL ser um estagio de transicdo entre o processo de
envelhecimento natural e deméncia, podem justificar o fato de que, no segundo momento,
somente mulheres compuseram o grupo CCL.

A primeira hipotese do estudo foi confirmada parcialmente. Idosos com CCL
apresentaram piora na performance na duracdo da subtarefa levantar-se ao longo do tempo
guando comparados a idosos preservados cognitivamente. No entanto, curiosamente, idosos
preservados cognitivamente, apresentaram pior performance, também na subtarefa de levantar-
se, nas variaveis de velocidade do pico e na amplitude de movimento do tronco ao longo do
tempo. Esses achados podem nos fazer refletir que o tempo contribuiu para a pior performance
em ambos os grupos. Especialmente nos idosos com comprometimento cognitivo, a duragéo da
subtarefa levantar-se foi mais prejudicada ao longo do tempo. No entanto, tais diferengas ndo
foram encontradas em estudos de natureza transversal®®. Levando-se em consideragio que o

ato de levantar-se, é essencial para a sobrevivéncia humana e execucdo das atividades de vida
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diaria®’ e que o tempo parece exercer um papel de deterioracdo dessa habilidade, cabe salientar
que protocolos de intervengfes motoras devam incorporar essa subtarefa, principalmente em
idosos com comprometimento cognitivo.

Quando observadas a velocidade pico e a amplitude de movimento do tronco, na
subtarefa levantar-se, idosos preservados cognitivamente tiveram maiores alterac6es. Diferente
dos achados de Mirelman et al.8, que em um estudo transversal, observaram menor velocidade
angular no eixo vertical durante a fase retornar, assim como menor velocidade angular nos eixos
latero-lateral e anteroposterior durante a fase levantar-se em idosos com CCL comparando-0s
a idosos preservados cognitivamente. Ja o estudo de Ansai et al.’, também de natureza
transversal e utilizando sistema Qualisys, ndo observou alterac6es significativas nessa subtarefa
comparando idosos com CCL e preservados cognitivamente. Portanto, o tempo parece
influenciar no desempenho da mobilidade funcional, especialmente na fase de levantar-se ja em
idosos preservados cognitivamente. Também é importante considerar que estas alteracdes ndo
necessariamente sdo negativas. Levando-se em consideracdo que ao realizar a subtarefa
levantar-se o individuo desloca o centro de gravidade para a frente, favorecendo uma menor
duracdo da execucdo dessa subtarefa ao longo do tempo. Diferente do achado nos idosos com
CCL onde o tempo de execucdo da subtarefa foi significativamente maior, porém foram
encontradas menores diferencas nas variaveis cinematicas (velocidade de pico e amplitude de
movimento do tronco). Um ponto importante a se considerar € que o teste TUG utilizado no
presente estudo foi adaptado para idosos com comprometimento cognitivo, ou seja, houve uma
correcdo do componente cognitivo que possa ter contribuido para uma melhor performance.
Somado a isso, idosos com comprometimento cognitivo, podem langar m&o de mecanismos que
compensem as alteracGes cognitivas e consequentemente apresenta uma melhor resposta
especialmente para essa habilidade?®.

Os estudos longitudinais existentes se restringem a analise da mobilidade funcional e
marcha indicando que estes componentes contribuem para um declinio cognitivol!2%, por
outro lado, ndo foram encontrados estudos que mostrem o comportamento da mobilidade
funcional ao longo do tempo em idosos com comprometimento cognitivo, ou seja, 0 quanto que
a condicéo de CCL pode ser diferente de idosos que sao preservados cognitivamente.

A cognicado, especialmente as fungdes frontais, tem um importante papel no controle
postural e marcha de idosos com comprometimento cognitivo'’. Confirmando, entdo, a segunda
hipotese do presente estudo onde houve correlacdo de magnitudes forte e muito forte das
funcOes frontais com as subtarefas levantar, marcha volta, retornar e sentar nos idosos com

comprometimento cognitivo ao longo do tempo. Nos idosos preservados cognitivamente existe
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uma relacdo das fungdes frontais, como levantar-se, retornar e virar-se para sentar. Mostrando
que a relacdo das fungbes frontais, embora mais explicita no grupo de comprometimento
cognitivo leve, também mostrou relacdo nos idosos preservados cognitivamente em um
acompanhamento longitudinal.

Dentro de uma perspectiva longitudinal de 5,9 anos, Donoghue et al.?® investigaram a
relagdo entre a mobilidade do momento inicial e o desempenho cognitivo ao longo do tempo
em idosos da comunidade preservados cognitivamente no baseline. Os achados desse estudo
mostraram que ha pouca evidencia da relacdo entre mobilidade do baseline com dominios
cognitivos, incluindo as funcgdes executivas. Diferentemente de outros estudos que mostraram
que velocidade da marcha inicial se relaciona com as funcGes executivas ao longo do tempo
133132 No entanto, ndo encontramos estudos que investigaram a relacio das fungdes cognitivas
frontais com alteracbes motoras ao longo do tempo, especialmente nas subtarefas do TUG.
Herman, Giladi e Hausdorff®® salientam que o TUG pode trazer informagcdes relevantes para a
execucao das tarefas de vida diéria por conter componentes cognitivos associados durante a sua
execucao.

As subtarefas, principalmente as de transicdo como levantar-se, retornar e virar-se para
sentar, requerem maiores recursos atencionais e envolvem maior planejamento 3. As funcoes
executivas, originadas no cortex pré-frontal, incluem um conjunto de caracteristicas
responsaveis pelo planejamento, iniciagdo, sequenciamento e monitoramento de tarefas
complexas de comportamento direcionado a tarefa*®. Tendo em vista que a tarefa levantar-se é
uma tarefa complexa gue exige o deslocamento do centro de massa enquanto o individuo ainda
esta sentado (durante a preparacdo para ficar de pé), aceleracdo no plano anteroposterior e
vertical, 0 impulso e a estabilizacdo quando em pé?®. Em estudo utilizando eletroencefalograma,
Kanokwan et al.*® indicaram que durante no ato levantar-se ha ativacio nas regido frontal do
cérebro de idosos. Isto pode explicar a forte associacdo das funcdes frontais com o ato de
levantar-se independente do grupo.

Herman, Giladi e Hausdorff®3, observaram que as subtarefas envolvendo virar-se sdo
mais vulneraveis que subtarefas com marcha em linha reta, pois envolvem habilidade de
coordenacdo motora entre 0s membros, associagdo entre postura e marcha e mudancas nos
padrdes de locomogdo. Uma explicacéo para tal ocorréncia € que estas tarefas requerem maior
ativacao do lobo frontal e fungBes executivas. Nordin, Rosendahl e Ludin-Olsson®® observaram
que as tarefas envolvendo virar se mostraram desafiadoras mesmo em idosos saudaveis com

mais de 70 anos, mesma faixa etaria dos idosos no presente estudo.
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Levando-se em consideracdo que o presente estudo objetivou investigar a associagao
dessas funcGes com alteracGes das subtarefas ao longo do tempo, parece que as alteracGes
dessas subtarefas de maior complexidade ainda se relacionam com o desempenho cognitivo
inicial. Ou seja, este estudo mostra que piores funcBes frontais estdo relacionadas a uma
evolucdo mais rapida de alteracbes da mobilidade funcional e pode ser Gtil para predizer,
futuramente, outros eventos adversos como quedas e distirbios na marcha.

Nesse sentido, pensando na pratica clinica, o presente estudo nos faz pensar que medidas
de intervencBes devem envolver aspectos motores e cognitivos associados (performance em
dupla tarefa) em idosos, independente do diagnostico médico de uma condicdo de
comprometimento cognitivo visando a prevencdo de desfechos adversos. Além disso as
subtarefas do TUG devem ser levadas em consideracdo nas avaliaces de idosos preservados
cognitivamente e com CCL, pois especialmente o ato de levantar-se pode sofrer maiores
alteracfes ao longo do tempo. Assim, pensando em medidas de intervences, exercicios de
transferéncias devem ser contempladas em protocolos fisioterapéuticos.

Algumas limitacGes do presente estudo e sugestdes para estudos futuros sao:

e Ainsercdo de mais medidas de desempenho ao longo do periodo de segmento visando
obter informacdes mais precisas da progressao das alteracdes motoras nesses idosos em
diferentes momentos, ndo s6 nos 32 meses;

e A investigacdo do diagnéstico médico no momento 2 também para abertura de novas
perguntas para pesquisas.

No entanto, cabe salientar alguns pontos fortes do presente estudo:

e Estudo longitudinal envolvendo uma amostra com diagnéstico médico de
comprometimento cognitivo leve.

e Anadlise sofisticada de movimento utilizando Qualisys associado a um teste clinico

usualmente utilizado por profissionais da area de salde.

CONCLUSAO

Idosos com CCL apresentar uma maior duracdo em M2 na subtarefa levantar-se quando
comparados a idosos preservados cognitivamente. Por outro lado, idosos preservados
cognitivamente apresentaram maior diferenga em variaveis cinematicas (velocidade pico e
amplitude de movimento de tronco). H& correlacao forte e muito forte das funcgdes frontais com
as mudancas nas subtarefas do TUG, especialmente as de transi¢do, ao longo do tempo em

idosos com CCL e preservados cognitivamente.
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APENDICES
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Fisioterapia

ﬁp:{.:’ Laboratdrio de Pesquisa em Saude do Idoso
=11 Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sdo Carlos - SP
TEL: 3351-8704

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

N O et E bR e bR b bR R R AR e bR e Rt R e r e

DADOS SOBRE A PESQUISA
Prezado (a) senhor (a),

Esse termo tem o objetivo de esclarecer informagdes sobre a pesquisa “Estudo longitudinal da
mobilidade funcional, dupla tarefa, forca, quedas e cognicdo em idosos com comprometimento cognitivo
leve ¢ doenga de Alzheimer” e também explicar sobre as condutas que serdo tomadas durante o estudo se
0 (a) senhor (a) estiver de acordo.

Portanto, o (a) convidopara participar desta pesquisa, a qual tem os objetivos avaliar a performance
de andar em diferentes condices, o histérico de quedas e a for¢a de maos e pernas em idosos preservados
cognitivamente, com comprometimento cognitivo leve e Doenca de Alzheimer, residentes do municipio
de S&o Carlos-SP. Para isso, serdo necessarios dois(2) encontros de no maximo duas (2) horas cada
encontro, no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos.

E importante estudar esse assunto porque as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
apresentam maior risco de cair, diminuicdo da forca e ter acometimentos mentais. Um melhor
entendimento sobre as alteragdes motoras e mentais pode auxiliar no desenvolvimento de novos
tratamentos e medidas que previnem quedas, comprometimento cognitivo leve e deméncia.

O (a) senhor (a) participara de um dos grupos da nossa pesquisa: preservados cognitivamente, com
comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer. Todos 0s sujeitos participardo de uma
avaliacdo, dividida em dois dias, com 0s seguintes itens: anamnese, histdrico de quedas, avaliacdo mental,
atividade de andar separadamente e associado a uma tarefa e avaliacdo da for¢ca muscular de méos e
pernas.

Todos os testes, questionarios e procedimentos explicados ao (a) senhor (a) oferecem minimo risco
a sua saude, sendo esses riscos acompanhados com muita atencdo pelo pesquisador, e serdo realizados em
local apropriado destinado para essa atividade. Além disso, o (a) senhor (a) seraacompanhado(a) o tempo
todo pelo pesquisador, que sera um fisioterapeuta. Este tomara todas as precaucfes possiveis para que
sejam evitados possiveis imprevistos. E importante lembrar que os dados pessoais, assim como os demais
dados obtidos nos testes, além das respostas dos questionarios do (a) senhor (a) serdo mantidos sob nossa
responsabilidade e so serdo utilizados para essa pesquisa. Seu nome sera mantido em sigilo, e ndo
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aparecera em momento algum. O (a) senhor (a) pode ficar a vontade para o caso de ndo querer responder
a alguma pergunta ou para realizar algum teste. Os resultados obtidos ao final dessa pesquisa podem ser
utilizados em palestras, assim como em congressos relacionados a nossa area de fisioterapia. No entanto,
ainda assim, sua identidade sera preservada e serdo mostrados apenas 0s dados anonimamente.

A participacdo do (a) senhor (a) sera totalmente voluntaria, sem alguma remuneragdo, assim como
ndo havera custos ao (a) senhor (a) pela participacdo na pesquisa. Cabe ressaltar que os custos de
transporte para que o (a) Senhor (a) se faca presente ao local da pesquisa é de inteira responsabilidade do
pesquisador. Sera disponibilizado ressarcimento de passagem em transporte publico urbano. Assim como,
se for necessario, havera o ressarcimento de despesas tidas com a alimentacdo para 0 comparecimento a
avaliacdo. Asseguramos que o (a) senhor (a) podera desistir de participar do estudo se assim desejar em
qualquer momento, rompendo com esse termo sem problema algum. Se o (a) senhor (a) desistir, ndo
havera prejuizos a sua pessoa, com a UFSCar ou servicos de saude. Assim como, o (a) senhor (a) também
possui a liberdadede se recusar a participar dessa pesquisa.

Os riscos para a realizacdo dos testes sdo minimos como um pequeno desconforto e cansago nas
pernas, devido as repeticdes dos movimentos ou por falta de habituacéo aos exercicios. Pode haver
também um pequeno risco de queda ao realizar o teste de sentar e levantar da cadeira, no entanto, €
importante destacar que 0s riscos serdo amenizados com a presenca de profissionais que estardo
atentamente ao seu lado e poderdo atendé-lo caso necessario. Vale ressaltar que os testes serdo realizados
em local apropriado e com total suporte para sua seguranca. Além disto, com o objetivo de evitar fadiga
durante a realizacao dos testes de mobilidade, dupla tarefa e forca muscular, sera disponibilizado um
intervalo de descanso entre 0S mesmos.

Os beneficios para os participantes serdo sobre o seu conhecimento no desempenho de mobilidade
funcional, ao fazer duas atividades ao mesmo tempo, como andar e discar o telefone, e 0 desempenho de
forga de membros inferiores e superiores. Esse conhecimento favorecera tanto o participante sobre como
estes componentes poderdo interferir no desempenho da realizacéo de atividades de vida diaria, bem
como, ter informacdo de como podera melhora-los, por meio das orientacGes dos pesquisadores. Ainda é
importante salientar que com o conhecimento das quedas ocorridas, 0s pesquisadores poderao estratificar
risco de quedas ambientais e até evita-1as.A participacdo dos voluntarios sera extremamente importante
para avaliarmos as diferentes medicdes de forca utilizadas na clinica, assim como as diferencas de forca
apresentadas em idosos preservados cognitivamente com comprometimento cognitivo leve e doenca de
Alzheimer. Tais informacGes sdo essenciais para a elaboracdo de medidas de intervencgdes profissionais
para evitar desfechos adversos principalmente em idosos com comprometimento cognitivo.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar,
garantindo ao participante todos os aspectos éticos determinados na Resoluc¢édo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

Apbs ouvir minhas explicacdes, ler o presente termo e ao concordar com o que lhe foi apresentado,
peco que assine as duas vias deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este termo é um
documento referente a sua participacao nessa pesquisa. Uma via assinada ficara com o (a) senhor (a), e
nele consta também o contato e endereco de nosso laboratorio para eventuais duvidas ou necessidade de
comunicagéo.

Prof. Dra. Larissa Pires de Andrade
Departamento de Fisioterapia
Telefone: (16) 3306-6883
E-mail: Larissa.andrade@ufscar.br
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Apds entender sobre como contribuirei para a pesquisa, declaro que aceito participar e colaborar
com as avaliagdes, questionarios e analises propostas.

Declaro que tenho conhecimento dos beneficios, riscos e procedimentos que estardo contidas na
minha participacdo. Portanto, aceito fazer parte desta pesquisa, contribuindo por meio da minha
participagdo junto aos questionarios, anlises e testes, para comparar os desempenhos de idosos sem
comprometimento cognitivo, com comprometimento cognitivo leve e idosos com Doenca de Alzheimer
no estagio leve. Declaro ainda que sei que poderei interromper as atividades a qualquer momento, sem
que haja consequéncias para mim.

Declaro ainda, que recebi uma via assinada desse documento assinado pelo pesquisador responsavel
e pelo pesquisador que realizou a avaliacao.

Participante da pesquisa

, de de 2017

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) tem por finalidade cumprir e fazer cumprir as determinacées
da Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude no que diz respeito aos aspectos éticos das
pesquisas envolvendo seres humanos, sob a 6tica do individuo e das coletividades, tendo como
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao
Estado.O CEP da UFSCar esté localizado no endereco: Rod. Washington Luis, Km 235 — Jardim
Guanabara, Séo Carlos- SP. O Horario de atendimento ao publico é de segunda a sexta das 8:00 as 12:00
e das 14:00 as 16:30 e o telefone: (16) 3351-9683.



APENDICE B - Ficha de Avaliacéo para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Fisioterapia
Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Séo Carlos/SP
TEL: 3351-8704

ANAMNESE — Coleta dos Dados

Cadigo: Data da avaliacdo:_ / [/
Horéario da avaliacdo:

DADQOS PESSOAIS

Nome:

Endereco:

Data de nascimento: Telefone:

Sexo: (F) (M) Idade:

Estado Civil: Numero de filhos:___
Cor auto referida: Profisséo:

Nivel de escolaridade: __ anos de estudo

Peso corporal: kg Altura: __m IMC: __ kg/m2

Pressdo Arterial: _ _mmHg  Frequéncia Cardiaca:___ bpm

Tempo da doenca:
CDR:

Uso de medicamentos: (SIM) (NAO)

Se sim, quais:

Doencas atuais:

Uso de 6culos multifocais/bifocais: (SIM) (NAO)
Uso de meio de auxilio: (SIM) (NAO). Qual?
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TUGT:

Fase levantar-se:

Velocidade angular pico: °/s Velocidade angular média: °/s
Duracéo: S Amplitude de movimento: °

Fase retornar:

Velocidade angular pico: /s Velocidade angular média: /s
Duracéo: S

Fase virar-se para sentar:

Velocidade angular pico (sagital): °/s Velocidade angular média: /s
Velocidade angular pico (horizontal): °/s Velocidade angular média: °/s
Duracéo: S Amplitude de movimento (sagital): °

Marcha ida:

Velocidade de marcha: m/s Cadéncia: passos/min

Comprimento do passo: m Tempo do passo: S

Marcha volta:
Velocidade de marcha: m/s Cadéncia: passos/min
Comprimento do passo: m Tempo do passo: s




ANEXOS

ANEXO A - Avaliacédo Clinica de Deméncia (CDR)

Saudavel Deméncia Demencia leve Deméncia moderada | Demencia grave
s CRD2
RO CDROS COR1 COR3
2 Perda de memoria S i
Sem perda de memoria, Esqueame_nto i moderada, mais Pendads TEMONa grove, Perda de memoria
consistente; lembranca apenas material /Mo 5
) o ou apenas g ) acentuada para fatos SRR S grave; apenas
MEMORIA esquecimento discreto e pe{r::]lude _everr:ttgs, recentes; o déficit interfere ;2{:2:::0";:::; fragmentos
inconsistente benigno” com ahvnda:i:s do dia-a- rapidamente perdidos permanecem
Dificuldade moderada com
as relagdes de tempo;
: - orientado no espaco no . Orientagdo pessoal
R IWAW Plenamente orientado | Plenamente orientado exame, mas pode fer Geralmente desorientado apenas
desorientagdo geogréfica
em outros locais
Gravemente
: ey b s Leve compromefimento | Dificuldade moderada na comprometido para
JULGAMENTO E sgitealll il na solugdo de solugdo de problemas, solugdo de problemas, Incapaz de resolver
e do dia-a-dia, juizo critico 7 x
SOLUCAO DE e problemas, semelhangas e diferencas; semelhangas e problemas ou de ter
PROBLEMAS desempenho p?sgado semelhangas e julgamento social diferengas. Juizo social | qualquer juizo critico
diferengas geralmente mantido geralmente
comprometido
Incapaz de funcionar o2 ey
Fungdo independente independentemente %e;neﬁssbhild;t:aeg: mrsst;::;%:gg
. na 30 habitual de : nestas atividades embora pen e 2
ASSUNTOS NA Leve dificuldade nestas casa. Parece casa. Parece muito
- ot trabalho, compras, s ainda possa desempenhar 2 ) :
COMUNIDADE PR afividades algumas; pode parecer suficientemente bem para | doente para ser levado
neg » Inangas, <4 alpa i ser levado a atividades a atividades fora de
i Tl oo foa de casa casa
Comprometimento leve
Vida em casa, Vida em casa, TS GNTES B Castl 36 realiza as tarefas mais
abandono das tarefas . 5 .
LARE passatempos, e passatempos, e Sy simples. Interesses muito | Sem qualquer atividade
y - : B . . | mais dificeis; passatempos S R g
PASSATEMPO interesses intelectuais | interesses intelectuais st limitados e pouco significativa em casa
mantidos levemente afetados ficados 530 tambéiii mantidos
abandonados
: Requer muito auxilio
CUIDADOS Necessita assisténcia Requer assisténcia no | nos cuidados pessoais.
PESSOAIS Plenamente capaz Plenamente capaz ocasional vestir e na higiene Geralmente
incontinente
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ANEXO B- Escala de depressao geriatrica abreviada (GDS)

Escala de Depressé@o Geriatrica Abreviada (GDS-15)

1. Vocé estd satisfeito com sua vida? Sim N&o
2. VVocé deixou muitos de seus interesses e atividades? Sim Né&o
3. Vocé sente gque sua vida esta vazia? Sim Nao
4. Vocé se aborrece com frequéncia? Sim N&o
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim N&o
6. Vocé tem medo que algo ruim lhe aconteca? Sim N&o
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim N&o
8. Voceé se sente frequentemente desamparado (sem saida)? Sim Nao
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim N&o
10.Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? | Sim N&o
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim N&o
12.Vale a pena viver como vive agora? Sim N&o
13.VVoceé se sente cheio de energia? Sim N&o
14 \/océ acha que sua situagdo tem solugdo? Sim N&o
15.VVocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? Sim N&o

1 ponto para cada resposta em negrito
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ANEXO C- Escala Funcional de Pfeffer

1) Ele(Els) mamssia seu proprio dinhsiro?
O normal
O faz com dificuldade O munca o foz, mas poderia fizé-lo agora
O necessita de ajuda O munca o fez e apora teria dificuldade
O ndo é capaz
¥} Ele(Els) & capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho ()7
O normsl
O faz com dificuldade O ounca o fez, mas poderia fizé-lo agora
O necessitm de ajuds O mmrz o fez e agora teria dificuldade
Dniuél:apaz
3) Ele(Els) & capaz de esquentsr a 4gua para o café e apagar o fogo?
O normal
O ez com dificuldade O munea o fez, mas poderia fizé-1o zzora
O necessita de ajuda O munca o fez e apora teria dificaldade
O ndo é capaz
4) Ele(Els) & capaz de preparar wms comida?
O normsl
O = com dificuldade O munca o fez, mas poderia fizé-lo agora
Dm«:\essitsdeajuda O mnnca o faz e agora teria dificnldade
O nio ¢ capaz
5) Ele(Els) & capaz de manter-se em dia com zs atualidades, com os acontecimentos & commnidade ou da
vizinhamga?
O normsl
O = com dificuldade O xunca o fez mas poderia fazé-lo agora
O necessita de sjuda Ommes o fez e agora teria dificuldade
nig & capaz
6) Ele(Els) & capaz de prestar atengio, entender & disontir wm programa de radio ou televizsio, um jornal on
1uma revistal
O normsl
O faz com dificuldade Dnmcanﬁaz.maﬁpudﬂiafun‘.kloag}ura
O pecessita de zjuda O munca o foz e agora teria dificuldada
nig & capaz
T) Ele(Els) & capaz de lombrar-se de compromizsos, acontecimentes farndlisres, farizdos?
O porma
O ez com dificuldade Ommea o fez, mas poderia fazé-lo agora
| necessita de ajuda Omumca o fez e apora tenia dificuldade
nio & capaz
%) Ele(Els) & capaz de mamisear seus proprios remedios?
O normsl
O ez com dificuldade O munca o fez, mas poderia fizé-lo agora
Dmssitadeajuda Dnnnmnﬁezeagumteﬁadiﬁm]dade
nio & capaz
Ele (Ela) & capaz de passear pela vizinhanga e enconirar o caminho de volts para casa?
O normal
O ez com dificuldade O munca o fez, mas poderia fazé-lo azora
Dmssitadeajuda O munca o fez e agora teria dificaldade
O nfio & capaz
10) Ele (Els) pode ser deixado (3) somnho (3) de forma segura?
O normsl
O £z com dificuldade O munca o fez, mas poderia fizé-lo agora
Dmssitadeajuda O munca o fez e agora teria dificuldade
O nfo é capaz
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ANEXO D- Questionario Minnesota

53

A ser completado pelo Participante

Atividade

Voce realizou esta
atividade nas 2
Gltimas semanas?

Média
vezes

Tempo por ocasiao

H Min

Secdo A: Caminhada

Nao Sim

Caminhada Recreativa

020 Caminhada para o trabalho
030 Uso de escadas quando o elevador esta disponivel
040 Caminhada Ecoldgica
050 Caminhada com mochila
060 Alpinismo/escalando montanhas
115 Ciclismo recreativo/por prazer
125 Danca — Saldo, quadrilha e/ou discoteca, dancas regionais
135 Danca/ginastica — aerdbica, balé
140 Hipismo/andando a cavalo
Secédo B:Exercicio de Condicionamento
150 Exercicios domiciliares
160 Exercicio em clube/academia
180 Combinagdo de caminhada /corrida leve
200 Corrida
210 Musculagdo
Secdo C: Atividades Aquéticas
220 Esqui aquético
235 Velejando em competicao
250 Canoagem ou remo recreativo
260 Canoagem ou remo em competicdo
270 Canoagem em viagem de acampamento
280 Natagdo em piscina (pelo menos 15 metros)
295 Natacgdo na praia
310 Mergulho autbnomo
320 Mergulho livre - Snorkel
Secdo D: Atividades de Inverno
340 Esquiar na montanha
350 Esquiar no plano
360 Patinacdo no gelo ou sobre rodas
370 Trend ou toboga
Secdo E: Esportes
390 Boliche
100 Voleibol




410 Ténis de mesa

420 Ténis individual

430 Ténis de duplas

480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)
490 Jogo de basquete
500 Basquete com juiz

520 Handbol

530 Squash

540 Futebol

Golf

070 Dirigir carro de golfe

080 Caminhada, tirando os tacos do carro
090 Caminhada, carregando os tacos

Secdo F: Atividades no Jardim e na Horta

550 Cortar grama dirigindo um carro de cortar grama

560 Cortar a grama andando atras do cortador de grama

570 Coftaf a arama empurrando o cortador de grama manual
580 Tirando o mato e cultivando o jardim/horta

590 Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim

600 Trabalho com ancinho na grama

610 Remocdo de neve/terra com pa

Secdo G: Atividades de reparo doméstico

620 Carpintaria em oficina

630 Pintura interna de casa ou colocacdo de papel de parede
640 Carpintaria do lado de fora da casa

650 Pintura exterior de casa

Secdo H: Pesca

660 Pesca na margem do rio

670 Pesca em correnteza com botas

Secdo I: Outras atividades

OBS: Retornar ao inicio e perguntar pela frequéncia e duracdo das atividades.

Gasto calorico semanalem Kcal:




ANEXO E - Bateria de Avaliacdo Frontal — BAF

1. Similaridades {conceituagio)

“De que maneira eles sao parecidos?™

“Usma banana e wma lararja”

(Caso ocerrz falha total: “eles nio 530 parecidos™ ou faiha par-
clal: “ambas tém casca”, ajude o paciente dizendo: “tanto 2
banana quanto 3 larania s20..% mas cradite 0 para o Hem: n2o
2jude o paciente nos dols Itens saguintes),

“Uma mesa € uma cadeira’.

“Una tulipa, uma roza ¢ wma margarida”

Escose (apenas respostas de categorias |frutas, movels, flores|
530 consideradas corretas).

— Trés corretas: 3

— Duas corretas 2

~ Uma correta: |

— Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (fexibilidade mental)

“Digu quanias palavras vocé puder comecando com a letra 'S’
qualquer palavra exceto sobrenomes ou nownes proprios”.

Se 0 paciente nao responder durants os primeiros 5 segundos,
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paclents fizer uma pansa de 10
segundos, estimule-o dizendo: "qualquer palavra comegando
com z letra 'S™, O lempo permitido & de 60 segundos.

Escor (repeticoes ou vartagdes de palavras {sapato, sapateiro],
sobrenomes ou nomes proprios nde sio contados como
respostas corretas).

~ Mais do gue nove palavras: 3

— Selsa nove palavras: 2

~ “Trés a cinco palavras: |

~ Menos de Leds pakavras 0

3. Série motora (programagao)

“Olhe cuidadosamente para o sue ew estou fazendo”.

O examinador, sentado em frente ao paciente, realiza sozinho,

trés veres, com sua M0 esquercs 2 série de Luria “punbo-borda-

palma”

“Agora, com sua mao direita faga @ mesma série, primeiro comi-

g0, depois sozinho.

O examinador realiza 2 série trés vezes com o paclente, entio

diz 2 ele/ela: “Agora, faga sozinho”™.

Eaqore

— Pactente realtza seis séries consecutlvas corretas sozinho: 3

~ Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas
sazinho: 2

— Paclente fracassa sozinhe, mas realtza trés séries consecutivas
corretas com o examinador: |

— Paclente n2o consegue reaflzar 1rés séries consecutivas cofre-
tas mesma com o examinador:

4. Instrugoes conflitantes {sensibilidade a interferéncia)

“Bata duas vezes quando ew bater swma vez”.

Para ter certeza de que o paclente entenden a instrugio, nma

sérs2 de Lrés tentativas ¢ exacatada: 1-1-1.

“Bata uma vez guando eu bater duas vezes”.

Parz ter certeza de que o paciente entenden a instauclo, nma

serse de Lrés tentativas ¢ exacatada:

2-2-2.

O examinador exacuta a segninte sérfe 1-1-2-1-2-2-2-F-1-

Escose

— Nenhum erso: 3

- Um on dois efros: 2

— Mass de dos erroxt |

— Paciente bate como o examinador pelo menos quairo vezes
consecutivas: 0

5. Vai-nio vai (controle inibitério)

“Bata wma vez guando eu bater uma vez"

Para ter certeza de que o paclente entenden a instrucdo, numa

série de trds tentativas & exacatada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”.

Para ter certeza de que o pacients entenden a instrucao, nma

série de Lrés tentativas & exacatady; 2-2-2,

O exzminados executa a seguinte séries 1-3-2-1-2-2-2-1-1-2

Lscore

— Nephum erso: 3

- Um ou Gols erros: 2

~ Mais de dois erros; |

- Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes
consacutivas: 0

6, Comportamento de preensao (autonomia ambiental}

“Nio pegue minhas maos™

O examinador est2 sentado em frente 20 paciente. Coloca as

maos do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos

dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, o exami-

nador coloca suas maos perto das maos do pacients e 10c3 as

palmas de ambas 25 maos do paciente, para ver s elefels pega-

25 espontaneamente. Se 0 paciente pegar s maos, 0 examinador

tentard novamente apos pedic 2 ele/ela: “Agora, nio pegue

minhas maos~.

Lsgore

— Paciente nao pegz 25 maos do examinador: 3

- Paciente hesita e pergunta o que elejela deve fazer: 2

~ Paclente paga as maos sem hesitagzo: |

- Paclente pega as m2os do examinador mesma depails de ter
sido avisado para n3o fazer Issoc 0
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