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Resumo

Obijetivo: Estudar os niveis de atividade fisica e a aptiddo fisica funcional de pessoas idosas
com défice cognitivo. Pretendemos também estudar a velocidade de processamento da

informacdo deste grupo de pessoas.

Método: Participaram no estudo 81 pessoas idosas (82.9 + 7.8 anos ) institucionalizadas, de
ambos 0s sexos, sendo que 53 pessoas tinham défice cognitivo. Os dados da atividade fisica
foram recolhidos através da acelerometria onde foi pedido a cada participante que usasse 0
aparelho durante 500 minutos diarios, no minimo 3 dias. Para avaliacdo da atividade fisica
funcional foi utilizado a Berg Balance Scale, o Functional Reach Test e alguns testes do Senior

Fitness Test. Foi ainda avaliado o tempo de reacdo simples.

Resultados: Os participantes ndo cumprem com as recomendacdes diarias de atividade fisica e
apresentam um comportamento sedentario muito elevado. As pessoas idosas sem défice
cognitivo apresentam melhor velocidade de processamento da informacéo e melhores niveis de
aptiddo fisica funcional. A maioria das variaveis da aptiddo fisica funcional correlaciona-se

positivamente com a quantidade de atividade fisica realizada.

Conclus6es: Os niveis de atividade fisica e de aptiddo fisica funcional, bem como a velocidade
de processamento da informacdo séo bastante baixos nas pessoas institucionalizadas com défice

cognitivo.

Palavras-Chave: envelhecimento, défice cognitivo, aptidao fisica funcional, atividade fisica,

acelerometria, institucionalizacédo
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Physical activity and functional fitness in older adults with mild cognitive impairment

Abstract

Objective: Study the physical activities levels and functional fitness in older adults with mild
cognitive impairment. We also intend to study the processing speed from this group.

Method: Eighty two nursing home residents (82.9 + 7.8 years), both genders, have participated
in this study. Fifty three older adults had mild cognitive impairment. The data about physical
activity were collected through accelerometer where it was established that each participant
would have to use at least 500 minutes a day the unit for at least 3 days. Functional fitness was
evaluated by Berg Balance Scale, Functional Reach Test and some test of Senior Fitness Test.

It was further evaluated simple reaction time

Results: The sample of this study doesn’t accomplish the recommended standars for physical
activity and they have a very high sedentary behavior. Older adults without mild cognitve
impariment showed to have better results ininformation processing speed and functional
fitness. Most variables of functional fitness is related positively with the amount of physical

activity performed.

Conclusions: The functional fitness, physical activity levels and information processing speed

are too low in all nursing home residente with mild cognitive impairment.

Key Words: aging, mild cognitive impairment, functional fitness, physical activity

accelerometry, nursing home residents
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CAPITULO I - INTRODUCAO

Segundo a organizacdo mundial de saude (World Health Organization, WHO, 2014a), ao longo
das ultimas décadas, com a diminuicdo da natalidade e com o0 aumento da esperanca média de
vida, tem-se verificado um crescente aumento do envelhecimento. As melhorias na nutri¢éo,
no controlo de doencas infeciosas, os estilos de vida mais saudaveis e 0s avangos na ciéncia,
tecnologia e medicina tém contribuido fortemente para o aumento da populacdo idosa
(Dobriansky, Suzman & Hodes, 2007). Este aumento levou a que o envelhecimento comecasse

a ser alvo de diferentes investigacoes.

O envelhecimento corresponde a uma etapa da vida, sendo um processo bioldgico inevitavel
que implica modificacdes somaticas e psicossociais (Sequeira, 2010). O envelhecimento tem
sido caraterizado por uma perda progressiva das capacidades fisioldgicas, levando a uma maior
vulnerabilidade no desenvolvimento de patologias (Aradjo, Martel, Borges, Araujo & Keating,
2015). Esta diminuicdo das capacidades fisioldgicas vai levar a perda da capacidade de
adaptacdo e a diminuicdo da funcionalidade, estando desta forma o envelhecimento associado
a inumeras alteracbes com repercussées na mobilidade, autonomia e salde da populacdo em
causa (Paul & Ribeiro, 2012).

Com todas as alteracdes que sdo visiveis no processo de envelhecimento é importante que as
politicas de satde publica sejam adaptadas de forma a proporcionar o0 maximo de qualidade de
vida as pessoas idosas. N&o sé relativamente a saude, mas também na manutencdo das suas
capacidades funcionais, na seguranca e na participacdo social (WHO, 2011). Associado ao
envelhecimento estdo varias patologias e modificacbes neuronais. Uma das alteracdes
associadas ao envelhecimento e que nos ultimos anos tem sido alvo de estudo é a deméncia.
Esta tem-se tornado uma das principais preocupacdes a nivel mundial devido ao crescente
aumento do numero de pessoas com esta patologia, pelo que se tém vindo a procurar estratégias
gue permitam combater os fatores de risco e a progressao da doenca. Antes do aparecimento da
doenca, uma das estratégias pode passar pelo diagnostico do défice cognitivo (DC). O DC é
considerado por muitos autores, um estado de transicdo entre as alteracdes cognitivas iniciais
do envelhecimento e a deméncia, pelo que podera ser um preditor para o aumento do ritmo de

progressdo do declinio cognitivo (Daroff & Aminoff, 2003).
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A WHO (2012) define deméncia como uma sindrome que implica a deterioracdo da memoria,
do intelecto, do comportamento e da capacidade para realizar atividades de vida diérias.
Atualmente é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia das pessoas idosas em
todo 0 mundo, sendo registados 7,7 milhdes de novos casos. Estima-se que em 2050, haja 135.5
milhGes de pessoas com deméncia no mundo, mais 59.9 milhdes que em 2030 (WHO, 2012a).
Em Portugal, segundo o Programa Nacional para a Satude Mental, até 2013 existiam cerca de
160 mil pessoas idosas que sofriam de deméncia, sendo a doenca de Alzheimer o tipo de
deméncia mais prevalente (DGS, 2013). Infelizmente as previsdes relativas a doenca de
Alzheimer ndo sdo favoraveis, estimando-se um aumento exponencial ao longo dos anos. Este
aumento estd tambeém relacionado com a falta de controlo de alguns dos fatores de risco que
podem ser modificados, nomeadamente, a obesidade, a inatividade fisica e o tabagismo (WHO,
2012a).

Estudos recentes tém demonstrado que a alteragao do estilo de vida, nomeadamente o aumento
da atividade fisica (AF), ndo sé reduz o risco de deméncia, como apresenta beneficios para as
pessoas que ja estdo diagnosticadas com a mesma. Quem pratica AF regular tem menor risco
de desenvolver DC e a doenca de Alzheimer (Covell et al,. 2015). Estudos com intervencdes
multimodais, ou seja, programas onde sdo realizados exercicios de caracter fisico e cognitivo,
apresentam melhores resultados cognitivos em comparagdo com programas de intervengédo
individuais (Oswald, Rupprecht, Gunzelmann & Tritt, 1996; Coelho et al., 2013). Para além de
serem obtidos melhores resultados no funcionamento cognitivo, também na aptidao fisica
funcional séo observadas melhorias. Assim, os programas de intervencdo multimodal tém
ganho o interesse de muitos investigadores, pois para além de permitirem um maior controlo

sob a doenca, promovem também a qualidade de vida (McGough, et al., 2011).

Um estudo desenvolvido por Andrade et al. (2013), demonstrou que com a aplicacdo de uma
intervencdo baseada num programa de exercicios combinados, podem ser observadas diversas
melhorias em doentes com Alzheimer. Andrade aplicou o programa ao longo de 4 meses, 3
vezes por semana, em que cada sessdo tinha a duracdo de 60 minutos e era composta por
aquecimento, exercicios aerébios e exercicios combinados. Os exercicios combinados
consistiam em realizar uma tarefa cognitiva (trabalhar com figuras geométricas, quebra-
cabecas, identificar nomes de animais, contar para trds) e em simultaneo levantar pesos. Apos
0s 4 meses da intervencdo foram observadas melhorias na oscilagdo do centro de presséo, nas
fungdes cognitivas, no equilibrio dindmico, no tamanho da passada, na flexibilidade e na

resisténcia dos membros inferiores.
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Apesar dos beneficios da AF serem conhecidos pela maioria das pessoas e de atualmente,
existirem mais praticantes, ainda estamos longe de alcangar os niveis diarios de prética
recomendados. Alguns estudos tém sido realizados no sentido de observar os niveis de AF de
populacdes especificas, tais como, em criancas (Rowlands, 2007), em adultos saudaveis, em
pessoas idosas saudaveis (Hansen, Kolle, Dyrstad, Holme & Anderssen, 2012), em adultos
cegos (Marmeleira, Laranjo, Marques & Pereira, 2014),em doentes com Parkinson (Scanlo, et
al., 2013) entre outros. No entanto, ainda existe alguma escassez de estudos relativamente ao
conhecimento dos niveis de AF e de aptiddo fisica funcional de algumas populacdes,
nomeadamente das pessoas idosas com DC. Com as estimativas a apontarem para um aumento
do numero de casos de pessoas com deméncia, estes dados poderdo ser importantes para que

no futuro seja possivel planear intervencgdes ajustadas as caracteristicas da populagdo em causa.

Objetivos

O principal objetivo desta investigacao é estudar os niveis de AF e de aptiddo fisica funcional
de pessoas idosas que se encontrem institucionalizadas e que tenham DC. Pretende-se também
perceber o nivel de desenvolvimento de varias componentes da aptidao fisica funcional entre
as pessoas com DC, designadamente da forca muscular, do equilibrio, da flexibilidade e da
agilidade motora. No dominio cognitivo pretende-se examinar a velocidade de processamento

da informacé&o.

Dada a escassez de estudos sobre a adequabilidade da aplicacdo em pessoas com DC de testes
psicomotores comuns, este trabalho também tem como objetivo o estudo da fiabilidade da
escala de equilibrio de Berg (EEB) e do teste do tempo de reacdo Deary-Liewald em pessoas

com DC. Por fim, perceber se existem diferencas entre o grupo com DC e sem DC.
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CAPITULO Il - REVISAO DA LITERATURA

1. Envelhecimento

O envelhecimento € um processo que ocorre em todos 0s seres vivos sendo este inevitavel.
Segundo Barata & Clara (1997) é caracterizado por um conjunto de processos involutivos que
se repercutem nos diversos aparelhos e sistemas do organismo, desde as capacidades cognitivas,
mnésicas, associativas e outras de foro neuro-psiquico, até as capacidades fisicas mais
elementares propriamente ditas, como sejam a resisténcia nas suas vérias vertentes, a forca, a
velocidade, a flexibilidade entre outros. Estes processos tém diferentes ritmos biologicos diarios

ou sazonais (Spirduso, 2005).

Envelhecer ndo é apenas um processo bioldgico que ocorre ao longo da vida, mas também um
processo que reflete as convengdes culturais e sociais relacionadas com o crescimento e
desenvolvimento da pessoa em determinadas etapas da vida. N&o é possivel estabelecer um
critério que defina a entrada na 3% idade, ja que o envelhecimento é influenciado por maltiplos
fatores (Sequeira, 2007). Esta entrada na 3% idade depende muito do contexto histérico e social
pelo qual a pessoa idosa estd rodeada (Paul, Fonseca, Martin &, Amado, 2005). As
caracteristicas individuais de cada individuo vao tornar o envelhecimento também um processo
individual e anico. Neste processo vai haver a interacdo de varios fatores externos e internos.
Nos fatores externos temos o estilo de vida, a educacdo, o ambiente e as condig¢des socias e nos

internos temos as caracteristicas genéticas (Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa, 2012).

O processo de envelhecimento pode ser distinguido por envelhecimento primario, secundario
ou terciario. O envelhecimento primario pode ser considerado um processo normal, uma vez
que se refere as alteracBes intrinsecas por que cada individuo ira passar, sendo estas
irreversiveis (Birren & Schroots, 1996; Fonseca, 2006). O envelhecimento secundario sera
diferente de individuo para individuo, estando relacionado com as mudancas que ocorrem
causadas pela doenca; frequentemente estas mudancas podem ser prevenidas ou revertidas. O
envelhecimento terciério refere-se as mudangas que ocorrem repentinamente, antes da morte
(Birren & Schroots, 1996).

Tal como ja referimos o envelhecimento € um processo heterogéneo uma vez que depende das
caracteristicas individuais de cada individuo e de diversos fatores ambientais. A idade
cronoldgica ndo deve definir a entrada na velhice pois 0 niumero de anos nem sempre

corresponde as etapas do envelhecimento natural. Para além da cronologia, também as

4
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condicdes fisicas, a capacidade funcional, as condi¢des mentais, a salde, a vida pessoal,
familiar, profissional e social véo influenciar o envelhecimento. Assim alguns autores
defendem que o envelhecimento é caracterizado pela idade cronoldgica, social, bioldgica e
psicoldgica. A idade cronoldgica é definida pelos anos ocorridos desde 0 nascimento da pessoa
até ao momento atual, sendo que a partir dos 65 anos a pessoa € caracterizada como idosa
(Bromley, 1988). O recenseamento dos Estados Unidos, fez uma diviséo da velhice, aceite por
diversos autores que distingue 3 categorias de pessoas idosas. Na primeira categoria encontram-
se as pessoas idosas entre 0s 65 e 0s 74 anos, que sdo considerados idosos jovens, na segunda
categoria, entre os 75 e 80 anos sdo considerados idosos e na terceira categoria temos 0s muito
idosos que tém idades a partir dos 85 anos (Oliveira, 2010). A idade social pode ser
caracterizada pelas inter-relacGes existentes na vida de cada um, sendo que o grupo onde o
individuo se integra também esta relacionado (Aragd Marchesi, Carretero & Palacios, 1985). E
influenciada pela cultura, pela historia de cada pais e pela classe social. A idade psicologica é
caracterizada pela habilidade dos individuos para responderem e se adaptarem ao ambiente em
constante mudanca (Birren & Schaie, 2001). Esta muito relacionada com as modificacOes
cognitivas, afetivas e emocionais que acontecem ao longo do tempo, influenciando
consideravelmente as competéncias comportamentais (Fonseca, 2005). A idade bioldgica é
caracterizada pelas modificacfes organicas e funcionais, podendo ser influenciada por habitos
de vida e fatores genéticos. Associadas a estas modificacGes estdo as alteracOes estruturais que
envolvem as alteracGes nas células e tecidos, estatura e composi¢do corporal, muasculos, 0sso0s
e articulacGes, tegumentos e as alteracdes funcionais (sistema cardiovascular, respiratério, renal
e urinario, gastrointestinal, nervoso e sensorial, endocrino e metabdlico, imunitario e ritmos

biol6gicos de sono) (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

O envelhecimento bioldgico esta relacionado com a diminuicdo da capacidade de regeneracédo
celular, o que, consequentemente, predispde a pessoa idosa a diversas patologias, tais como a
diabetes, a obesidade e as doengas vasculares (Sequeira, 2007). Com esta diminui¢do da
capacidade de regeneracao celular, o sistema imunitario também diminui a sua eficacia, ficando
assim o organismo mais predisposto ao aparecimento de novas doencas (Paul, 2005). Séo
diversas as alteragOes associadas ao envelhecimento celular, nomeadamente, a reducdo da
eficacia dos Orgéos vitais, as mudancas fisicas exteriores, a diminuicdo da capacidade motora,
do equilibrio, da forca muscular, da capacidade de reacdo, da capacidade funcional, das
capacidades cognitivas (essencialmente capacidades mnésicas, raciocinio abstrato e a resolugdo

de novos problemas) e as alteragcdes emocionais (Sequeira, 2007).
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A nivel demografico, o envelhecimento da populagdo mundial esta relacionado com a
diminuicdo da natalidade e 0 aumento da esperanca média de vida. Em 1990 a percentagem de
pessoas com mais de 60 anos era de 9,2%, tendo subido para 11,7% em 2013. Em 2050 prevé-
se que o numero de pessoas idosas atinja os 21,1%, aumentando mais 8,5% até 2100
(Department of Economic and Social Affairs of the United Nations, 2013). Esta analise, quando
observada de forma quantitativa, permite-nos verificar que dos 901 milhdes de pessoas com
mais de 60 anos que havia em 2015, haverd um aumento para os 1.4 bilides de pessoas idosas
em 2030 (WHO, 2015). Estima-se que dos 69 milhdes de pessoas com mais de 85 anos que
existiam no ano de 2000, ocorra um aumento até 2050, ficando a popula¢do mundial com 379
milhdes de pessoas idosas com mais de 85 anos. Um estudo realizado por Giannakouris (2008)
demonstrou que na Unido Europeia, a populacdo com mais de 80 anos devera quase triplicar,

atingindo em 2060 os 61,4 milhdes.

1.1. Institucionalizacédo da pessoa idosa

Com o aumento da esperanca média de vida e das novas exigéncias sociais que tém aparecido
ao longo dos tempos surgiu a necessidade de criagdo de instituicdes que acolhessem as pessoas
idosas. Estas exigéncias sociais, muitas vezes levam a auséncia de uma rede de apoio familiar
que permita a pessoa idosa ver respondidas as suas necessidades de autonomia e bem-estar
(Carvalho & Dias, 2011). A perda de funcionalidade, problemas de salde, falta de
disponibilidade familiar e poucos recursos econémicos, fazem com que a institucionalizacéo se
torne muitas vezes uma opcdo (Paul, 1996). A institucionalizacdo do idoso vai exigir que exista
um processo de grande adaptacdo por parte do mesmo (Carvalho & Dias, 2011), podendo
representar um evento traumatico para o idoso, tornando-se assim de extrema importancia que
se tente fazer deste processo um evento bem-sucedido (Friedemann, Montgomery, Maiberger
& Smith, 1997). Este processo pode ser uma fonte de stress (Sena, Moral & Pardo, 2008) uma
vez que terd que haver uma adaptacao a novas pessoas, rotinas e regras (Paul, 1996). As pessoas
idosas institucionalizadas apresentam uma percecdo de bem-estar menor do que aqueles que
vivem em casa. Ha trés aspetos fundamentais para o bem-estar da pessoa idosa que se podem
perder com a institucionalizacdo, sendo estes a perda de autonomia, do ambiente familiar e da
privacidade (Bdckerman, Johansson & Saarni, 2012). A solidao também se apresenta como um
aspeto associado a institucionalizacdo, ocorrendo um afastamento familiar e do seu circulo

social mesmo quando se reside proximo (Tomasini & Alves, 2007). Em Portugal, um estudo
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concluiu que as pessoas idosas institucionalizadas tinham tendéncia a sentir-se mais sos,
insatisfeitas e sem esperanca no futuro (Padl, 1991; Matias, 2010). Atualmente as institui¢des
tém sido alvo de véarias modificagdes, no sentido de proporcionar um acolhimento do idoso
mais confortavel. As equipas das instituicGes integram profissionais de diferentes areas do
conhecimento, podendo ser constituidas por assistentes sociais, médicos, enfermeiros,
psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, animadores socio culturais, entre outros
(Tomasini & Alves, 2007). Apesar de todos estes profissionais a maioria das instituicdes nao
consegue dar resposta a manutencdo da qualidade de vida do idoso. Sendo que um dos grandes
problemas associados a institucionalizacdo € o sedentarismo e posteriormente a perda de
autonomia, € necessario criar estratégias que promovam o envelhecimento ativo (Liu & Hu,
2015).

O envelhecimento ativo é definido como um processo de otimizacéo de oportunidades de salde,
participacdo e seguranca com a finalidade de melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas
(WHO, 2002). Quando nos referimos ao envelhecimento ativo, a participacdo dos idosos em
questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis é constante. O envelhecimento ativo
ndo € apenas estar fisicamente ativo. Este esta ainda relacionado com a participacdo continua
das pessoas idosas nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis (WHO, 2002).
O envelhecimento ativo contribui para aumentar a expetativa de vida saudavel e a qualidade de
vida para todas as pessoas, a medida que envelhecem. Nas dinamicas que sdo criadas devem-
se incluir programas que promovam a salde mental, a salde fisica e as relagdes sociais. O
envelhecimento saudavel deve ir de encontro ndo s6 a manutenc¢do da autonomia, como também
a manutencdo da vitalidade, participacdo em atividades e auséncia de dor. A manutencdo das
habilidades cognitivas e funcionais esta relacionada com a qualidade de vida da pessoa idosa.
O declinio destas habilidades comeca a observar-se em tarefas que requerem atencdo,
concentracdo, rapidez e raciocinio indutivo (Caixeta & Ferreira, 2009). O aparecimento do
declinio cognitivo na pessoa idosa ndo tem que ser global, podendo inicialmente incidir em
funcBes cognitivas individuais ou agrupadas, tais como a atencdo, a memdria, a linguagem e a

aptidao percetivo espacial (Radanovic, et al., 2009).

Segundo a WHO (2002) se as politicas sociais, econdmicas, educacionais, de trabalho e de
salde forem concertadas de modo a promover o envelhecimento ativo, podera existir uma
reducdo do nimero de mortes prematuras, das incapacidades associadas as doencas cronicas,
dos custos relacionados com os servicos de tratamento e assisténcia médica. Consequentemente

havera o aumento da qualidade de vida, ocorrendo a possibilidade da pessoa idosa participar
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mais ativamente em atividades sociais, culturais, econémicas e na vida comunitaria. Varias
estratégias devem ser adotadas de forma a proporcionar um envelhecimento ativo. Nos Gltimos
anos a pratica de AF tem ganho mais praticantes, nomeadamente pessoas acima dos 65 anos.
Estudos tém sido realizados de forma a observar a manutencao da aptidao fisica funcional e do
funcionamento cognitivo através da AF (Archer, Paluch, Shook e Blair, 2013). Esta
manutencdo da aptiddo fisica funcional € muito importante pois € ela que suporta a
independéncia e a realizagdo das tarefas do dia-a-dia. Relativamente ao funcionamento
cognitivo, o inicio do seu declinio podera trazer varios problemas que impossibilitem o
envelhecimento saudavel. Por exemplo, o declinio cognitivo podera sera um fator relevante na
predisposicdo do aparecimento da deméncia na pessoa idosa. Esta patologia e a depresséo, séo
consideradas por Oliveira (2010) como duas das doencas, a nivel da saide mental, com mais
incidéncia na velhice. Alguns dos fatores de risco que poderdo levar a este aparecimento sdo a
idade avancada, ser do sexo feminino, ter historial familiar de deméncias, as doencas vasculares

e historial de depressao.

2. Perturbacdes neurocognitivas na pessoa idosa

2.1. Deméncia
Breve Histéria da Deméncia

A primeira vez que a palavra deméncia surgiu foi em Franga no século XVIII. Foi Philippe
Pinel que a documentou, sendo considerado, por muitos, o pai da psiquiatria moderna. Ainda
na mesma época, Jean Etienne Esquirol apresentou uma definicdo de deméncia que afirmava
ser “uma doenca cerebral caracterizada por uma perda dos sentidos, inteligéncia e interesse”.
Esta caracterizag@o surgiu na primeira edigdo do DSM e da APA publicada em 1952. Entre
1901 e 1910, o psiquiatra Alois Alzheimer, atendeu dois pacientes com 0s mesmos sintomas,
destacando-se a perda de no¢do do espaco e do tempo, alteracbes frequentes de humor e
posteriormente, a perda total da autonomia. Mais tarde a doenca que apresentava estes sintomas
foi caracterizada com o nome do psiquiatra que a investigou, Alzheimer. A doenca de
Alzheimer é identificada como a causa mais comum de deméncia. Em 1984, na revista
americana Neurology, séo publicados por McKhann os critérios de diagnostico para a doenga
de Alzheimer. Estes baseiam-se no prejuizo progressivo da memoria em conjunto com outra

fungéo cognitiva (McKhann, et al., 1984). Com a necessidade de descrever uma fase inicial da
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doenca, em que comecava a existir declinio cognitivo, alguns autores apresentam o conceito de
DC (e.g. Reisberg et al., 1988).

Na década de 90 surgem varias descobertas relacionadas com a doenca de Alzheimer sendo
apresentados tratamentos para 0 combate da mesma. Petersen et al. (1995) identificaram um
gene que aumentaria o risco para a doenca de Alzheimer, conhecido como a alipoproteina Ee4
(APOE-4), que se encontraria no cromossoma 19. No mesmo ano foi aprovado um farmaco que

visava diminuir os sintomas da doenca e na década que se seguiu aprovaram mais 4 farmacos.

Em 1999 foi realizado o primeiro grande estudo que demonstra a fiabilidade da utilizacdo do
conceito de DC, na identificacdo de pessoas com um risco elevado de desenvolver declinio
cognitivo e, progredindo este para a doenca de Alzheimer (Petersen, et al., 2001).Nos anos
seguintes foram realizados varios avangos no que diz respeito a prevencédo e ao tratamento da
doenca. No entanto, em 2007, os Estados Unidos da América, apontam a doenca de Alzheimer

como a sexta causa de morte.
Tipos de deméncia

Segundo o manual de diagndstico e estatistica das perturbac6es mentais (DSM), a deméncia é
caracterizada pelo aparecimento de multiplos défices cognitivos. Estes podem estar
relacionados com os efeitos diretos de um estado fisico geral, com os efeitos persistentes de
uma substancia ou com multiplas etiologias (American Psychiatric Association, APA, 2013).
A deméncia inicia-se com um comprometimento grave da funcdo cognitiva, existindo uma
perda progressiva da memoria e das func@es intelectuais, havendo consequentemente a perda
de autonomia (Clarke, 2006). A caracterizacdo da deméncia é feita pela diminui¢do da memoria
juntamente com uma das seguintes perturbacfes: afasia, apraxia, agnosia, ou perturbacgdes na
capacidade de execucdo. No entanto, os défices cognitivos deverdo ser suficientemente graves
para representarem um declinio em relacdo a um nivel prévio de funcionamento e causarem
diminuicdo do funcionamento ocupacional ou social (APA, 2013). A classificacdo internacional
das doencas (CID-10) apresenta a deméncia como uma sindrome causada por doenca cerebral,
sendo geralmente progressiva, afetando a memoria e uma ou mais fungbes cognitivas
superiores, como 0 pensamento abstrato, orientagdo, compreensdo, célculo, aprendizagem,
linguagem e juizo. N&o ocorre a alteragcdo do nivel de consciéncia ou alerta. Afeta o controlo
emocional, motivagdo, comportamento social e interfere nas atividades da vida diaria,

dependendo do ambiente social e cultural do paciente (WHO, 2010b).
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Atualmente séo apresentados pelo DSM varios tipos de deméncias, no entanto, destacam-se a
doenca de Alzheimer (que é a mais comum) e a deméncia vascular (Hughes, Ward, Hoey,
McNulty, 2013). Para o diagnostico de deméncia ser efetuado a diminui¢do da memaria devera
estar presente, sendo que este € um sintoma precoce proeminente. A diminuicdo da memoria
apresenta-se COmo um processo progressivo, sendo o sintoma inicial a diminuicdo da
capacidade do doente adquirir novos conhecimentos. Progressivamente comeca a esquecer-se
de aspetos simples que fazem parte do seu dia-a-dia, havendo um agravamento progressivo do
estado da memoria, que podera levar ao esquecimento de aspetos tdo relevantes como a

profissdo, datas importantes ou até o proprio nome (Alzheimer’s Society, 2014).

A deméncia de Alzheimer tem um inicio gradual e um declinio cognitivo continuo, sendo que
ndo é facil obter evidéncias patoldgicas diretas do aparecimento da doenca, tém que ser
excluidas outras etiologias, ndo sendo os défices originados por outras condic@es sistémicas, do
sistema nervoso central ou induzidas por substancias. O DC néo deve ser devido a outras
perturbacdes como por exemplo a esquizofrenia ou a perturbacéo depressiva major. A deméncia
vascular tem sinais e sintomas neurologicos focais ou evidéncias laboratoriais/radioldgicas
indicativas de uma doenca cerebrovascular etiologicamente relacionada aos défices. A
deméncia devida a outras condi¢fes médicas gerais apresenta evidéncias clinicas de que o
distdrbio cognitivo é consequéncia fisiologica direta de uma das seguintes condicGes: HIV,
trauma cefélico, doenca de Parkinson, coreia de Huntington, doenca de Pick, doenca de
Creutzfeldt-Jakob ou outra condigdo médica geral. Na deméncia persistente induzida por
substancias, os défices persistem para além da duragdo habitual da intoxicacdo ou abstinéncia,
com evidéncias clinicas de que estdo etiologicamente relacionados aos efeitos persistentes do
uso de substancias. A deméncia devida a multiplas etiologias apresenta evidéncia clinica de que
o distarbio tem mais do que uma etiologia. Por fim, ha a deméncia sem outra especificacédo, que
abrange a deméncia que ndo satisfaz os critérios para nenhum dos tipos especificados acima
(APA, 2013). A Deméncia do tipo Alzheimer é a mais incidente na populacdo. Desta forma,
sera sobre ela que nos iremos focar, apresentando de seguida o diagnéstico da mesma. A doenca
de Alzheimer é uma doenca neurodegenerativa podendo ter um inicio precoce ou tardio,
dependendo da idade em que a doenca ocorra, sendo que o inicio precoce € até aos 65 anos

inclusive (Alzheimer's Society, 2014).
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Diagndstico da deméncia do tipo Alzheimer

O diagnostico da deméncia deve ser realizado por um médico especialista através de um
processo em que se inicia por excluir causas que podem ser responsaveis pelos sintomas
apresentados. Muitas vezes os sintomas de deméncia sdo confundidos com as caracteristicas
normais do envelhecimento, ndo sendo assim dada a devida importancia. A evolugéo da
medicina tem permitido diagnosticar alguns casos de Alzheimer numa fase inicial, no entanto
ainda ha uma grande percentagem que ¢ diagnosticada numa fase mais avangada da doenca. O
diagnostico precoce da doenca € essencial para que possam ser criadas estratégias que vao de
encontro as necessidades dos doentes e dos cuidadores. O diagnostico da doenca de Alzheimer
é caracterizado por sintomas especificos. Esses sintomas variam de acordo com a fase em que
se encontra o doente, tendo sido observados ao longo de varios anos com o objetivo de
especificar os sintomas em cada uma das fases da doenca. Relativamente ao aparecimento dos
sintomas podemos dividi-los em trés fases, na fase inicial, na fase média e na fase avancada da
doenga (WHO, 2006).

A fase inicial é caracterizada pelo aparecimento dos primeiros sintomas, sendo estes muitas
vezes ignorados, fazendo-se uma associagdo com as caracteristicas do envelhecimento. Na
maioria dos casos ndo se consegue precisar quando teve inicio o DC, uma vez que este é um
processo gradual e diferenciado (Ferri, Sousa, Albanense, Ribeiro & Hoyashiki, 2009).
Segundo 0s mesmos autores, nesta fase inicial os sintomas mais comuns sao o esquecimento de
acontecimentos recentes; as dificuldades de comunicacdo, nomeadamente, em encontrar as
palavras adequadas; perder-se em locais conhecidos; perder a nog¢éo do tempo (horas, dia, més,
ano, estacdes); receio de tomar decisdes relacionadas com aspetos monetéarios; dificuldade de
realizar tarefas complexas no lugar; alteracdo do humor e do comportamento (apresentar-se
menos ativo e motivado; perder o interesse nas suas atividades e passatempos; demonstracao

de ansiedade e depresséo; comportar-se de forma agressiva).

A fase intermédia caracteriza-se pelo aparecimento de problemas mais visiveis e limitantes,
tornando-se mais notérios a medida que a doenca avanca. Esta fase é caracterizada por perdas
de memoria mais incidentes, podendo o doente nesta fase ja apresentar sintomas como o
esquecimento do nome das pessoas; dificuldades em caracterizar o lugar onde se encontra,
perdendo-se com muita facilidade; aumento da dificuldade de comunicacgéo no que diz respeito
a compreensdo e a fala; dificuldades na realizagdo das tarefas de cuidado pessoal;

impossibilidade de realizar com éxito tarefas do dia-a-dia (cozinhar, limpar, ir as compras);
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incapacidade de viver sozinho de forma segura, alteragdes no comportamento (gritar, falta de
equilibrio, alucinagdes, perturbacbes no sono) e comportamentos inadequados em determinados
locais (Ferri, Sousa, Albanense, Ribeiro & Hoyashiki, 2009).

Por fim, a fase mais avancada da doenca € caracterizada por sintomas mais evidentes, sendo
um dos principais a inatividade diaria e a falta de independéncia. Os sintomas mais comuns s&o
a dificuldade de compreender o que acontece a sua volta; o facto de ndo reconhecer familiares,
amigos e objetos conhecidos; a dificuldade em alimentar-se autonomamente; a necessidade de
ajuda para realizar as atividades de higiene; pode apresentar insuficiéncia renal e intestinal;
dificuldades de mobilidade, estando na maioria das vezes a pessoa numa cama ou numa cadeira
de rodas; intensificacdo das alteracdes de humor; perder-se dentro da propria casa (Alzheimer’s
Australia, 2012).

2.2.Défice Cognitivo
Caracterizacao

O DC é definido como um declinio cognitivo maior do que o que seria esperado para a idade
do individuo (Alzheimer Society, 2015. O DC refere-se a uma condicdo intermédia entre as
mudangas cognitivas da idade e o desenvolvimento de sintomas associados a deméncia
(Petersen & Negash, 2008). A pessoa apresenta pequenos problemas na cognicdo (e.g. memoria
Ou pensamento), no entanto estes sintomas nao sao graves o suficiente de forma a interferir com
a vida diaria (Alzheimer Society, 2015), O conceito de DC surgiu pela primeira vez no final
dos anos 80, tendo sido utilizado por Reisberg e os investigadores que o acompanhavam, para
descrever a fase 3 da global deterioration scale (Reisberg, Ferris, Leon & Crook, 1982). Mais
tarde foi também associado a fase 0,5 da clinical dementia rating (Morris, 1993). As duas
escalas referidas anteriormente tém como objetivo avaliar a deméncia. Véarios estudos foram
realizados tendo como principal foco o DC, até que em 2001, a Academia Americana de
Neurologia adotou este parametro como sendo um sintoma precoce da detecdo da doenca de
Alzheimer (Petersen, et al., 1999).

Sintomas do défice cognitivo

A detecdo do DC, inicialmente, baseava-se essencialmente em cinco critérios, sendo estes a
pessoa nao apresentar deméncia, ter declinio em um ou mais dominios cognitivos (memoria,

funcbes executivas, atencdo, linguagem, habilidades espaco-visuais) (Albert, et al., 2011),
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conseguir realizar todas as atividades da vida diaria com sucesso, existéncia de alguma falha na
memdria para a idade e queixas de memoria apresentadas por familiares do doente (Petersen,
et al., 2001). Numa fase inicial, o0 DC, ndo tera interferéncia nas atividades da vida diaria, no
entanto, com a progressdo da doenca algumas destas atividades poderdo comecar a sofrer
algumas limitacGes na sua execucdo (Chertkow, et al., 2008). Um individuo que tenha DC,
apresenta elevado risco de desenvolver a doencga, podendo esta progredir até a doenca de
Alzheimer. Um dos sintomas a que devemos estar atentos s&o as falhas de memaria pois estas
podem caracterizar o momento inicial do aparecimento da doenca. Estudos realizados apontam
para uma distancia temporal de 5 anos, entre o aparecimento do DC e a progressdo até a
deméncia. Simultaneamente ao DC a pessoa também pode apresentar depressdo, ansiedade,
apatia e irritabilidade (Morris et al., 2001).

Em 2003 foram propostos dois subtipos de declinio cognitivo (Winblad, et al., 2004). Estes
foram designados por declinio cognitivo amnésico e ndo amnésico, sendo que o primeiro incluia
uma perda de memodria e o segundo nao apresentava perdas de memoria (Petersen, 2004).
Quando o DC é identificado numa fase inicial, podemos iniciar a prevencdo secundéria para a
possivel progressdo da doenca. O DC é considerado por muitos autores como o inicio de um
estado de transicdo para a deméncia (Petersen, 2003). Este processo ocorre ao longo da etapa
do envelhecimento, iniciando-se por perdas de memdria, associadas a dificuldades no
desempenho cognitivo (Stephan, et al., 2013). Alguns tipos de DC podem ser prodrémicos de
deméncias especificas, podendo ser assim possivel através de estudos de corte prospetivos

antecipar algumas intervencdes terapéuticas (Gauthier, et al., 2006).
Diagndstico e caracterizacdo do défice cognitivo

O diagnostico do DC, inicia-se maioritariamente com um historial médico do doente. Devem
ser documentados pelo médico os sintomas atuais, problemas de memdria significativos,
doencas anteriores e tentar saber se ha historias familiares de declinio cognitivo. No diagnostico
inicial um familiar do doente deverd estar presente, pois podera fornecer informacdes
importantes para 0 mesmo. Ainda numa primeira abordagem o médico podera avaliar o estado
mental e a capacidade funcional do doente de forma a observar o seu nivel de autonomia. O
estado mental é avaliado recorrendo a testes que englobam aspetos como memodria,

planeamento, julgamento e informacGes visuais (Petersen & Negash, 2008).

Apos ser realizada esta primeira avaliacdo, 0 médico ja consegue diagnosticar se o doente

apresenta deméncia ou um ligeiro declinio cognitivo. Se apresentar um ligeiro declinio
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cognitivo, o doente sera classificado como tendo DC. Dever-se-4 recorrer a exames
neuroldgicos, laboratoriais e avaliagdes de humor para confirmar ou especificar o diagndstico
(Petersen & Negash, 2008). Uma vez diagnosticado com DC, o doente é sujeito a mais testes
para ser determinado se apresenta prejuizos da memoria. O prejuizo da memaoria podera ser um
indicador para o aparecimento da doenca de Alzheimer, podendo este ser determinado por testes
de memodria realizados num consultdério ou por testes neuro-psicologicos detalhados. Se for
considerado que h& um declinio da memdria em relagdo a idade e a educacdo do doente, 0
médico assume que esta perante um caso de DC amneésico (figura 1). Por outro lado, se o doente
ndo apresentar perda de memdria, mas apresentar outro tipo de perda cognitiva (fungdes
executivas, linguagem, capacidades espago-visuais), é considerado que tem DC ndo amnésico
(Petersen, 2004). Por fim, ap6s este diagnostico, 0 médico deve determinar se existem outros
dominios cognitivos afetados, permitindo esta avaliacdo distinguir se os sub-tipos amneésicos
tém apenas um dominio ou maltiplos dominios. A avaliacdo € realizada através de testes neuro-
psicolégicos ou testes de memaria no consultorio. Se o diagnéstico levar ao subtipo amnésico,
considera-se que é apenas de um dominio quando a memaria é o Unico dominio afetado. Se
para além da memdria afetada existir outro dominio cognitivo afetado, nomeadamente, a
linguagem, as funcBes executivas e as habilidades espaco visuais considera-se de mdltiplos
dominios (Ganguli, Dodge, Shen & DeKosky, 2004). Quando nos referimos ao subtipo ndo
amnésico, se apenas existirem alteracbes num dominio cognitivo, considera-se simples. Nos

multiplos dominios, tal como 0 nome indica, a pessoa ira apresentar alteracfes em mais do que

um dominio.
[ Queixas cognitivas ]
Falhas de memaéria anormais para a idade
Sem deméncia
Declinio cognitivo
Realiza as atividades do dia a dia
Défice Cognitivo
Sim Nio
Falhas na Memoria?
[ DC Amnésico ] [ DC Ndo Amnésico ]
Sim Apenas declinio na Nio Sim [ Perdas num unico Ndo
memoria? dominio cognitivo
[ DC Amnésico ] [ DC Amneésico J DC N3o Amnésico ] [ DC Ndo Amnésico J
Dominio Simples Multiplos Dominios Dominio Simples Multiplos Dominios
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Nota. DC = Défice Cognitivo

Figura 1 — Diagnostico dos subtipos de défice cognitivo (traduzido de Petersen & Negash,
2008)

Quando a caracterizacdo dos sintomas é feita e o tipo de declinio cognitivo definido, €
importante determinar a etiologia dos sintomas. Por norma esta caracterizacdo € realizada
através da historia que o paciente e 0 seu acompanhante contaram, testes laboratoriais e 0 estudo
das neuro imagens. Existem 4 tipos de sindromes que podem causar o DC, sao eles o vascular
(inicio abrupto, fatores de risco vasculares, acidentes vasculares cerebrais e ataques isquémicos
transitdrios), o degenerativo (inicio gradual e progressao insidiosa), 0 psiquiatrico (depressoes,
humor deprimido ou ansiedade) e problemas médicos simultaneos (insuficiéncia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus e cancro sistematico) (Petersen, 2004).

Os principais fatores de risco para o aparecimento do DC séo o0 aumento da idade, o histérico
familiar ligado a deméncias, a diabetes, a hipertensdo, a deficiéncia da vitamina D, os distarbios
respiratorios no sono (Yaffe, et al., 2011), o género (Plassman, et al., 2008) e ser portador do
gene APOE-E4 (Lopez, et al., 2003). A baixa escolaridade é um marcador para o aparecimento
do DC (Andrade & Radhakrishnan, 2009). Algumas mudancas fisioldgicas que ocorrem no
processo de envelhecimento também estdo relacionadas com o aparecimento da doenca. Estas
alteracdes poderdo incluir aglomerados anormais da proteina beta amiloide, de proteinas
microscopicas relacionadas com a doenca de Alzheimer, 0 aumento dos corpos de Lewy
(Boeve, et al., 2004), o aparecimento de pequenos derrames ou reducdo do fluxo sanguineo
através dos vasos sanguineos do cérebro, a reducdo do uso de glicose em algumas regifes
importantes do cérebro, a reducdo do hipocampo, o aumento dos espacos dos fluidos cerebrais
e 0s baixos niveis de folato (Morris, Jacques, Rosenberg & Selhub, 2007). Estes poderdo ter
influéncia no declinio cognitivo no que diz respeito a reducéo da capacidade de execucdo de
tarefas que envolvam um processamento da informag&o complexo (Michelakos, et al., 2013) .
Outro dos aspetos que temos que ter em consideracdo é o estilo de vida, pois este podera
promover o desenvolvimento de varias patologias que desencadeiam o DC. Os habitos
tabagicos frequentes, a inatividade fisica e a participacdo insuficiente em atividades que
estimulem a cognicdo sdo alguns dos aspetos que poderiam ser alterados, potenciando o
aumento da qualidade de vida. Associados a estes habitos podemos encontrar a depressao, a

pressdo sanguinea alta e o colesterol elevado (Alzheimer’s Society, 2015).
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Tratamento

Atualmente ndo existe nenhum medicamento aprovado pela Food and Drug Administration
para o tratamento do declinio cognitivo, no entanto estudos tém sido realizados no sentido de
observar 0s possiveis impactos sobre os sintomas e as altera¢fes na progressao da doenca (Jelic,
Kivipelto & Winblad, 2006). No que diz respeito aos medicamentos usados no combate ao DC
destacam-se os farmacos inibidores de colinesterase (Donepezil, a Rivastigmina e a
Galantamina), sendo os mais conhecidos e utilizados em Portugal. Estes farmacos séo utilizados
no sentido de promover um alivio dos sintomas da doenca, no entanto, apenas durante um
periodo limitado de tempo. Estes medicamentos iriam atuar no sentido de travarem a destrui¢éo
de um neurotransmissor muito importante na memodria, a acetilcolina. Apesar destes
medicamentos serem usados frequentemente alguns autores defendem que ndo demonstram
grande eficacia no controlo da doenca. (Lin, O"Connor, Rossom, Perdue & Eckstrom, 2013).
Como alternativa aos farmacos quimicos, surgiu uma planta natural que foi apontada como um
intensificador da memoria, o ginkgo biloba. No entanto, também este ndo demonstrou
melhorias no declinio cognitivo (Snitz et al., 2009; McCarney et al. 2008; DeKosky et al.,
2008). Estratégias alternativas tém sido estudadas ao longo dos tempos de forma a retardar o
declinio cognitivo, dentro destas destacam-se a nutricdo, as intervencbes cognitivas e
psicossociais e a AF.

A nutricdo apresenta-se como uma estratégia de prevencdo primaria da doenca. Varios estudos
tém sido desenvolvidos no sentido de observar os alimentos que poderdo estar associados com
a doenca de Alzheimer. Estudos epidemioldgicos sugerem que uma dieta rica em peixe esta
associada a um menor declinio cognitivo (Morris, Evans, Tangney, Bienias & Wilson, 2005),
assim como a fruta regular e os legumes estdo associados com a diminuicdo do aparecimento
da doenca de Alzheimer (Dai, Borenstein, Wu, Jackson & Larson, 2006). Um estudo
desenvolvido em Franca, acompanhou durante 4 anos cerca de 8000 pessoas idosas com 0
objetivo de encontrar associa¢des entre a alimentacéo e o risco de deméncia. Concluiram que o
consumo diario de frutas e hortalicas diminui em 28% o risco das causas de deméncia e 0
consumo semanal de peixe diminui 35% o risco do aparecimento da doenca de Alzheimer
(Barberger-Gateau et al., 2007). Assim a dieta Mediterranea esta associada a um menor risco
de se desenvolver DC, pois esta € rica em vegetais e gorduras insaturadas (Roberts, 2010).
Uma das estratégias que tem vindo a ser implementada sé&o as intervencdes cognitivas. Buschert
(2011) desenvolveu um programa com intervengdes cognitivas onde observou diversas

melhorias (cognitivas e ndo cognitivas). Este programa teve a duracdo de 6 meses, onde foram
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realizadas 20 sessdes, cada uma com a duragédo de 120 minutos (Buschert et al., 2011). De forma
geral, a participacéo frequente em atividades de estimulacéo cognitiva reduz o risco de declinio
cognitivo e posteriormente, do aparecimento da doenca de Alzheimer (Gauthier et al., 2006).
No entanto, deveremos ter em conta que as intervencdes necessitam ser diferenciadas de acordo
com o género e as caracteristicas dos individuos (Baron, Ulstein & Werheid, 2015).

As intervencges psicossociais, para além da componente social, podem incluir leitura de livros,
jogos como o xadrez ou palavras cruzadas. Estudos demonstraram que os individuos que
participam neste tipo de atividades apresentam menos declinio cognitivo do que individuos que
levem um estilo de vida mais isolado e menos ativo (Gauthier et al., 2006). Estas atividades,
poderdo também contribuir para a reducdo da ansiedade e da depressdo em pessoas com DC
(Orgeta, Qazi, Spector & Orrel, 2014).

3. Atividade Fisica

Ao longo dos anos o conceito de AF tem sofrido diversas alteragdes, sendo uma das defini¢des
mais utilizadas a de Caspersen et al. (1985) que afirma que a AF consiste em realizar
movimentos corporais produzidos pelos musculos esqueléticos em que haja dispéndio
energético. Com esta definicdo, todos 0s movimentos corporais que a pessoa realize ao longo
do dia (tarefas diérias, atividades desportivas, ludicas, trabalho, etc) sdo consideradas AF, uma

vez que contribuem para o dispéndio energético (Caspersen, Powell & Christensen, 1985).

A energia despendida em cada atividade vai variar de pessoa para pessoa, dependendo das
caracteristicas da mesma e da forma como realizou a atividade. Assim a determinacéo do gasto
energético € realizada através da quantidade da massa muscular envolvida, e pela intensidade,
frequéncia e duracao das contragdes musculares (Caspersen et al., 1985). Quando nos queremos
referir a intensidade da atividade, podemos recorrer ao equivalente metabolico (MET).
Sabemos que em repouso, 1 MET é igual a 3,5 mililitros de oxigénio (O2), por quilograma e
por minuto (Haskell, 2007). Consoante o tipo de AF desenvolvido, os MET’s sofrem alteracao,
sendo que uma atividade que exija um consumo de O seis vezes superior ao consumo de
repouso, pode ser definida como 6 MET. Os valores de corte do MET no que diz respeito a AF
moderada a vigorosa, pode encontrar-se entre 3 e 6 MET. Atividades sedentarias como estar
sentado a ver televisdo gastam entre 1 e 1,5 MET (Haskell, 2007).
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Sabe-se que um estilo de vida sedentario é apresentado como um fator de risco para o
desenvolvimento de varias doencas crénicas. A doenga cardiovascular é a doenca cronica que
mais mortes causa no mundo ocidental. Um estilo de vida ativo, pode trazer varios beneficios
ndo so a nivel fisico, como social e psicologico (Instituto do Desporto de Portugal, IDP, 2009).
A pratica regular de AF traz varios beneficios para os seus praticantes, tais como a melhoria da
funcdo cardiorrespiratoria, a reducdo dos fatores de risco associados a deficiéncias nas artérias
coronarias, melhor digestdo e regulagdo do transito intestinal, maior mineralizacdo dos 0ssos
em idades jovens, contribuindo para a prevencao da osteoporose e de fraturas em idades mais
avancadas, manutencdo e melhoria da forca e da resisténcia musculares (IDP, 2009), a
diminuicdo dos estados de ansiedade e depressdo, melhoria da condicao fisica, aumento da
sensacdo de bem-estar, controlo do peso, reducéo do risco de vir a desenvolver diabetes, cancro
do cdlon e da mama, manutencéo das funcgdes cognitivas e diminui¢do do risco de depresséo e
deméncia (Erickson, Weinstein & Lopez, 2012). Os fatores de risco associados as deficiéncias
nas artérias coronarias estéo relacionados com o aumento da concentracéo plasmatica de HDL,
colesterol e diminuicdo da concentracdo plasmatica de triglicéridos, a diminuicdo da gordura
corporal total e reducdo da gordura intra abdominal, a reducéo das necessidades de insulina e o
aumento da tolerancia a glucose, reduz a viscosidade do sangue e a adesao as paredes dos vasos.
Todos estes fatores podem ser reduzidos com a AF. Ao longo dos anos, tem vindo a ser
estabelecida uma relagdo direta entre a AF e a salde, ndo s6 no que diz respeito a manutencao
da qualidade de vida, mas também na prevencédo de doengas cronicas (Sallis, 2000; Ferguson,
Rowlands, Olds & Maher, 2015).

A inatividade fisica, foi considerada pela WHO (2010a), o quarto fator de risco para a
mortalidade global. Anualmente, estima-se que 6% das mortes no mundo, ou seja, 3,2 milhdes
de pessoas, morram devido ao sedentarismo. Pessoas inativas apresentam um risco de morte
superior entre 20 a 30%, relativamente a pessoas que realizem pelo menos 30 minutos de AF
moderada na maioria dos dias da semana. Para além do referido, as pessoas inativas apresentam
maior risco de virem a desenvolver enfermidades, sendo que as maiores percentagens aparecem
nas cardiopatias isquemias (30%), na diabetes (27%) e no cancro da mama e do colon (21% a
25%) (WHO, 2010a).

Estudos demonstram que mesmo comegando a pratica de AF numa idade mais avancada as
pessoas obtém beneficios da AF na saude (IDP, 2009). De forma a tentar combater todas as
patologias associadas ao sedentarismo e a promover o aumento da AF, a WHO recomenda as

pessoas idosas (+65 anos) que realizem 150 minutos de atividades aerébias moderadas ao longo
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da semana, ou entdo 75 minutos de atividade aerdbia vigorosa. A realizacdo dos exercicios deve
ser efetuada em periodos de pelo menos, 10 minutos continuos (WHO, 2010a). O American
College of Sports Medicine (ACSM) lancou em 2009 guidelines que podem ser seguidas pelas
pessoas idosas para a pratica de AF. No que diz respeito a atividade cardiorrespiratoria, deverao
ser realizados entre 150 a 300 minutos de atividade semanal de intensidade moderada ou entre
75 a 100 minutos de atividade semanal de atividade vigorosa. Quando classificamos a
intensidade, numa escala de 0 a 10, a intensidade moderada apresenta os valoresde 5e 6 e a
intensidade vigorosa de 7 e 8. Indo de encontro as recomendacbes da WHO, o ACSM
recomenda que as atividades sejam compostas com pelo menos 10 minutos de exercicio
continuo. Os exercicios realizados deverdo ser adequados para a faixa etaria do sujeito, podendo
ser incluidas atividades nauticas e o caminhar. Atividades com excessiva carga ortopédica
devem ser eliminadas, pois poderdo provocar lesbes. As atividades de forca e de resisténcia
muscular devem ser realizadas duas vezes por semana com uma intensidade entre o moderado
e 0 vigoroso. Deverdo ser incluidos os principais grupos musculares, realizando cerca de 8 a 10
exercicios, onde em cada exercicio deverdo ser feitas 8 a 12 repeti¢cbes. Por ultimo, as
recomendag0es para o trabalho da flexibilidade sdo de pelo menos duas vezes por semana e 0
trabalho deve ser desenvolvido no sentido de recrutar os principais grupos musculares (Haskell,
2007). Estas recomendacdes ajudam na reducdo ou na prevencao varias alteracfes funcionais
que aparecem associadas a idade (IDP, 2009). A AF constante proporciona melhorias
significativas na qualidade de vida das pessoas idosas, permitindo que estas continuem a

participar na maioria das atividades que os enriquecem (Spirduso, 2005).

3.1. Avaliacdo dos niveis de atividade fisica através de acelerometria

Ao longo de vérias décadas estudou-se 0 movimento corporal, no entanto, nos ltimos anos tem
surgido o interesse em estudar o tipo de atividade que as pessoas realizam. De forma a diminuir
os fatores de risco para o aparecimento de varias doencas, varios estudos epidemioldgicos
demonstram a importancia de manter um estilo de vida ativo, tornando-se a AF diaria essencial

no dia-a-dia das pessoas (Healy et al., 2008; Owen, Healy, Matthews & Dunstan, 2010).

Avaliar a AF que cada individuo realiza é um fenémeno complexo pois surgem algumas
duvidas no que diz respeito a validade e a precisdo da metodologia aplicada. Atualmente temos
diversos métodos para avaliar a AF, sendo que os podemos dividir em métodos objetivos e

subjetivos. Os métodos subjetivos sdo 0s questionarios e os diarios, sendo 0s métodos objetivos
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a calorimetria, a observacéo direta, os monitores cardiacos, os pedémetros, a agua duplamente
marcada e 0s acelerometros (Strath, et al., 2013). A escolha do método a utilizar sera baseada
nas caracteristicas e na dimensdo da amostra, na disponibilidade financeira e no tempo de
aplicacdo (Trost, Mclever & Pate, 2005).

Estudos epidemioldgicos a grande escala tém sido realizados para quantificar a AF da
populagdo, no entanto no passado a metodologia utilizada foi frequentemente subjetiva,
recorrendo-se a questionarios, entrevistas e diarios de bordo. Surgiu assim a necessidade de se
utilizar outra metodologia que permitisse medir a AF de forma mais precisa, comecando a
optar-se pela utilizacdo de um método objetivo, os acelerometros. (Kate, Sarah, John & Patty,
2011). Esta metodologia tem sido utilizado nas investigacOes recentes que se baseiam em
métodos objetivos para quantificar os niveis de AF (Schoeppe, Duncan, Badland, Oliver &
Browne, 2015; Hagstromer, Kway, Oja & Sjostrom, 2015; Batista, 2011). O acelerometro é um
aparelho de pequenas dimensdes, leve e ndo invasivo que apresenta eficiéncia na recolha dos
dados e versatilidade (Chen & Bassett, 2005). O primeiro acelerometro surgiu em 1961 e foi
construido com o objetivo de estudar o movimento humano através das aceleracdes (Cavagna,
Saibene & Margaria, 1961). Ao longo dos anos esta tecnologia foi sendo desenvolvida, até que
na década de 90 surgiu o Actigraph, sendo esta marca, uma das mais utilizadas pelos
investigadores, tanto para quantificar os niveis de AF como para definir pontos de corte
(Crounter, Clowers & Bassett, 2006).

Tal como referido, a acelerometria é um método objetivo que permite quantificar a AF,
possibilitando a medi¢do do movimento locomotor realizado ao longo do dia e o registo diario
da atividade realizada (Bouten, Koekkoek, Verduin & Janssen, 1997). Os acelerometros sdo
sensores de movimento, sensiveis a variacdes na aceleracdo do corpo durante 0 movimento
(Warren et al., 2010) utilizados para descrever a AF, 0 comportamento sedentario e o gasto
energético diario (John, Tyo & Bassett, 2010). Estes aparelhos tém a vantagem de registar a
frequéncia, a duracdo e a intensidade das atividades realizadas (Warren et al., 2010). A
aceleracdo pode ser medida num plano (vertical), em dois planos (vertical e medio-lateral ou
vertical e antero-posterior) ou em trés planos (vertical, medio lateral e antero-posterior) (Chen
& Bassett, 2005). As pequenas dimensdes do aparelho permitem que este seja utilizado sem
dificuldades, uma vez que pode ser colocado num cinto, no pulso ou no tornozelo (Riddoch et
al., 2004).
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O ndmero de dias que o acelerometro devera ser utilizado para determinar a AF habitual da
pessoa é um assunto que causa alguma discussédo, pois os dias de utilizacdo poderdo variar de
acordo com a populacdo que estamos a avaliar. As criangas deverdo usar o acelerometro durante
mais dias, sendo que esta definido um periodo entre 4 e 9 dias. Nos adultos, o acelerometro sera
usado durante um periodo de tempo mais curto, variando entre os 3 e os 5 dias (Trost et al.,
2005). Os dados recolhidos através deste método poderdo variar consoante a estacdo do ano em
que as recolhas séo feitas, tendo alguns estudos demonstrado que a atividade monitorizada pelo
acelerometro é mais elevada durante a primavera e o verdo, havendo uma quebra de atividade
no periodo do inverno e do outono (Kristensen et al., 2008). Os dados recolhidos pelo
acelerémetro tém como unidade de medida os counts, estes representam a intensidade de cada
intervalo de tempo especifico de cada intensidade de atividade. Podem ser expressos em
contagens por segundo, contagens por minuto ou em contagem total de um dia (Riddoch et al.,
2004).

3.2. Atividade Fisica e Funcionamento Cognitivo

Associado ao envelhecimento estdo as alteracBes estruturais e funcionais do cérebro, estando
estas diretamente ligadas as modifica¢fes associadas a funcdo cognitiva. As alteracdes nas
funcBes cognitivas sdo um processo diferenciado, uma vez que sao diferentes de individuo para
individuo. Estas alteracfes aparecem devido as modificacdes das membranas neuronais, do
metabolismo e da morte celular no cérebro que é causada devido ao stress oxidativo e
diminuicdo da capacidade de remocdo de radicais livres (Poon, Calabrese, Scapanini &
Butterfield, 2004), ao declinio da fun¢do mitocondrial e & acumulacdo de proteinas nocivas
(Hipkiss, 2006). Alguns dos fatores de risco associados com o0 aumento da predisposigdo para
a diminuicdo do funcionamento cognitivo sao a idade, o género, a escolaridade, a socializa¢éo,
o0 traumatismo craniano, a nutricdo, o histérico familiar e o stress. Atualmente, as capacidades
cognitivas das pessoas idosas sao superiores, quando comparadas com as de uma pessoa idosa
da mesma idade, ha 30 anos atras. Estas alteracfes devem-se as melhores condicBes de vida,
nomeadamente ao aumento da oferta do nimero de atividades, melhores cuidados médicos,
condicBes materiais favoraveis, instrumentos de literatura disponiveis e sistemas educacionais
ao longo da vida (Baltes & Smith, 2003).

Ao funcionamento cognitivo estdo associados processos como a percecdo, a aprendizagem, a

memoria, a atencdo, as capacidades psicomotoras e a velocidade de processamento da
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informacdo (Spirduso, 2005). As funcgdes cognitivas mais afetadas pelo envelhecimento
incluem a atencdo (Glisky, 2007) e a memodria (Folstein & Folstein, 2010). Os problemas de
atencdo poderdo estar relacionados com as alteragdes no neurotransmissor dopamina devido a
perda de sinapses, uma vez que esta ajuda a regular a atencdo (Park & Reuter-Lorenz, 2009) e
estd associada ao declinio da memoria e da velocidade de percecdo (Backman, Lindenberger,
Li & Nyberg, 2010). Por sua vez, os problemas de memoria poderdo estar relacionados com a
diminuicdo da neurogénese, que é uma das caracteristicas do envelhecimento (Lazarov,
Mattson, Peterson, Pimplikar & Praag, 2010). Func@es cognitivas de nivel superior, tais como,
0 processamento de linguagem e a tomada de decisdo também poderéo sofrer alteracfes com o
aumento da idade. Quando h& o comprometimento da fungdo executiva, hd uma predisposicéo
para o declinio de varias tarefas cognitivas (Glisky, 2007). O declinio da funcdo executiva esta
associado com alteracfes no volume e funcdo do cértex pré-frontal e nos neurotransmissores,
nomeadamente a dopamina (Raz et al., 2005). O declinio das fungdes executivas esta ainda
associado com a diminuicdo da substancia branca cerebral. A diminuicdo desta relaciona-se
ainda com o declinio motor (Andrews-Hanna et al,. 2007), baixos desempenhos em tarefas que
envolvam a memoria imediata, memoria a longo prazo e velocidade de processamento da

informacdo (Gunning-Dixon & Raz, 2000).

Associado ao envelhecimento ha uma diminuicao da capacidade de resposta, incidindo mais na
velocidade a que a tarefa € realizada, do que nos contetidos, ou seja, a execuc¢do da tarefa € mais
demorada, mas é realizada na mesma (Hertzog, 1989). A diminuicao da eficiéncia da velocidade
de processamento da informacdo do sistema nervoso central, reflete-se num abrandamento
cognitivo. Por sua vez, este levara ao declinio da inteligéncia com a idade (Salthouse, 1988).
Para Zamarron e Fernandéz-Ballesteros (2002) a velocidade de processamento da informacéo
esta diretamente relacionada com o estilo de vida, o estatuto social e a saude de cada individuo.
Para contrariar a ideia de que a velhice conduz a uma perda irreversivel da capacidade de
compreensdo e aprendizagem, tém sido adotadas medidas preventivas que contrariem a
evolucdo desfavordvel da velocidade de processamento da informacdo, destacando-se o
exercicio fisico e o treino das capacidades cognitivas. Ja em 1982, Denney defendia a hipétese
de que as capacidades cognitivas que fossem devidamente estimuladas e exercitadas tendiam a
sofrer um declinio mais tardio e menos acentuado (Denney, 1982). Foi demonstrado que num
periodo de 4 anos, os reformados inativos apresentam um declinio acentuado na circulagéo
sanguinea cerebral, obtendo consequentemente piores resultados cognitivos (Rogers, Meyer &

Mortel, 1990), no entanto pessoas idosas que praticam AF apresentam melhores resultados em
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medidas de raciocinio, memoria ativa e tempo de reacdo (Clarkson-Smith & Hartley, 1989).
Por outro lado, o treino das capacidades cognitivas pode aumentar a velocidade de
processamento da informacéo das pessoas idosas, demorando estas, menos tempo a processar
a informacdo (Ball, Edwards & Ross, 2007).

A velocidade de processamento da informacéo é uma das habilidades mentais que usamos com
mais frequéncia e que sofre constante alteracdo ao longo da vida. Nos ultimos anos, tem surgido
largo interesse no estudo do tempo de reacdo, tendo sido criados varios instrumentos para o
estudo do mesmo (Rogers & Monsell, 1995). O tempo de reacdo é uma ferramenta de estudo
importante na gerontologia uma vez que permite observar as mudangas relacionadas com o
processamento de informacéo. Estas mudancgas que ocorrem poderdo estar relacionadas com
uma propriedade fundamental do sistema nervoso central (Madden, 2001) e com a variacdo das
funcBes cognitivas complexas (Salthouse, 1996). Existem varios tipos de tempo de reacéo, no
entanto sdo o tempo de reacdo simples e o tempo de reacdo complexo os mais utilizados para
estudar a velocidade de processamento da informacdo. No tempo de reagcdo simples, é
apresentado um unico estimulo, sendo que a resposta correspondente devera ser dada o mais
rapido possivel. No tempo de reacdo complexo sdo apresentados varios estimulos e é solicitado
ao participante que escolha a resposta apropriada a cada estimulo no menor tempo possivel
(Nissan, Liewald & Deary, 2013),

Estudos recentes demonstraram que os homens apresentam vantagem na velocidade de
processamento da informacgdo quando comparados com as mulheres, obtendo melhores
resultados tanto no tempo de reagéo simples como no complexo (Der & Deary, 2006). No
entanto, quando comparada a diferenca do tempo de reacdo dos jovens e das pessoas idosas,
observam-se resultados comparaveis no tempo de reacdo simples, apresentando o tempo de
reacdo complexo diferencas maiores (Dykiert, Der, Starr & Deary, 2012). Indo de encontro ao
processo de envelhecimento, o tempo de reagdo tende a aumentar com a idade, havendo
consequentemente o aumento do tempo entre o estimulo e a resposta (Tun & Lachman, 2008).
Investigacdes realizadas apresentam a hipotese de os resultados obtidos nos testes de tempo de
reacdo poderem ser um preditor para a o risco da pessoa vir a desenvolver declinio funcional
(Johson, Lui & Yaffe, 2007) e deméncia (Hultsch, MacDonald, Hunter, Levy-Bencheton &
Strauss, 2000; Wetter et al., 2005).

A diminuicdo das funcdes cognitivas € um dos fatores de risco para a perda de autonomia e

independéncia. Estratégias de intervengédo devem ser definidas no sentido de diminuir os fatores
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de risco que contribuem para a deterioragdo cognitiva. Ao longo dos ultimos anos tém sido
realizadas investigagbes com o objetivo de serem criadas estratégias que combatam este
declinio. Uma boa aptidao fisica funcional e a pratica regular de AF séo apontadas como dois
importantes fatores neste combate (Moonen, Boxtel, Groot & Jolles, 2008). Varias
investigacOes tém incidido sobre os efeitos da AF no funcionamento cognitivo das pessoas
idosas, tendo-se observado a existéncia de uma relacdo positiva entre ambas (Singh-Manoux,
Hillsdon, Brunner & Marmot, 2005). Atividades aerdbias de curta duracdo tém influéncia nas
funcBes cognitivas, concluindo-se que caminhar ou andar de bicicleta durante 30 minutos
melhora algumas componentes da funcdo cognitiva da pessoa idosa, tais como o tempo de
reacdo e a velocidade de processamento de informacgdo (Joyce, Graydon, McMorris &
Davranche, 2009). Masley (2009) definiu um programa de exercicios aerdbios com a duragdo
de 10 semanas em que existiam 3 grupos distintos. Um grupo realizava AF 2 a 3 dias por
semana, o outro 3 a 4 dias por semana e o ultimo 5 a 7 dias por semana. Ao fim das 10 semanas
verificou-se que o aumento da frequéncia da atividade aerdbia estava associado a melhorias no
desempenho cognitivo, nomeadamente a flexibilidade cognitiva (Masley, Roetzheim &
Gualtieri, 2009). Exercicios de resisténcia mostram uma tendéncia para 0 aumento da funcéo
executiva e apresentam melhorias na velocidade de processamento da informacdo (Chang &
Etnier, 2009). Estudos realizados em maiores periodos de tempo também demonstram varios
beneficios. Lautenschlager et al. (2008) desenvolveram um programa de exercicios para
individuos com perda de memdria. Neste estudo existia um GC, em que os participantes ndo
praticavam AF e um grupo de intervencdo, onde 0s participantes praticavam 50 minutos de
atividade, 3 vezes por semana, ao longo de 24 semanas. O programa de intervencdo era
composto por alguns exercicios de forca, no entanto o tempo era essencialmente passado a
caminhar. Apoés as 24 semanas, 0 GC piorou o desempenho nos testes de avaliacdo, enquanto o
grupo de intervencdo, apresentou melhorias nos mesmos. Estudos apresentam a probabilidade
de a AF combinada com exercicios cognitivos promoverem o crescimento de novas células no
hipocampo, estando esta regido associada com a atencao e a memoria (Fabel & Kempermann,
2008).

3.3. Atividade Fisica e Saude Mental

A WHO (2014b) define saide como um “estado mental de completo bem-estar fisico, mental e

social e ndo apenas como a auséncia da doenga”. A doenca mental é definida pela Associacao
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Americana de Psiquiatria (APA) como uma sindrome comportamental ou psicolégica que seja
clinicamente significativa e que esteja associada com a angustia ou perdas nas areas cognitivas
(Durstine & Moore, 2003). A saude mental esta relacionada com a promog¢do do bem-estar,
com a prevencao de transtornos mentais e com o tratamento e reabilitacdo de pessoas afetadas
por desordens mentais. Esta é definida através de diferentes critérios, tais como a capacidade
de ser flexivel, de ter sucesso, de estabelecer relagbes proximas, de resolver problemas e de
lidar com o stress do dia-a-dia (Neeb & Fernandes, 2000).

Globalmente, mais de 20% das pessoas idosas sofre de uma doenca mental ou neurolégica.
Nesta faixa etaria € a deméncia e a depressao que apresentam maior incidéncia. Os fatores de
risco associados as alteracdes da satide mental no idoso podem ser de origem social, psicoldgica
e bioldgica (Durstine & Moore, 2003). Ao longo da vida, sdo varias as experiéncias pelas quais
passamos, estando algumas delas associadas ao desgaste emocional e psicoldgico. O acumular

de todas as situa¢Ges podera contribuir para a alteracdo da satde mental (WHO, 2012b)

Na pessoa idosa, a saude mental esta muito dependente da capacidade de adaptacdo as multiplas
situacOes que a vida lhes proporciona ao longo processo de envelhecimento. Estas situacdes
variam no que diz respeito ao stress e as circunstancias em que ocorrem. Através da ajuda que
oferecemos ao idoso para ultrapassar as adversidades, podemos estar a contribuir para o seu
sucesso. A adaptacdo a novas circunstancias do dia-a-dia é importante, devendo este aspeto ser
trabalhado e proporcionado ao idoso. Esta adaptacdo para ser bem-sucedida passa em grande
parte por manter o idoso ativo, fazendo-o sentir-se Util para a sociedade. Deve ser-lhe
proporcionada a possibilidade de se manter socialmente ativo, com atividades diarias, com as

quais obtenha um sentimento de satisfacdo (Barros, 2010).

InvestigacOes tém vindo a ser desenvolvidas no sentido de observar os efeitos que o exercicio
fisico podera trazer ao nivel da saide mental, sendo algumas das patologias mais comuns na
nossa sociedade, a esquizofrenia, a depressao, a bipolaridade e a deméncia. Desta forma, ao
longo dos ultimos anos tém vindo a ser desenvolvidos varios programas que ajudem no controlo

destas doencas.

No que diz respeito a deméncia, o exercicio fisico ajuda a controlar alguns fatores de risco para
0 aparecimento do declinio cognitivo, tais como 0s problemas cardiovasculares, a pressao
sanguinea alta, a depressdo e a apneia do sono. Estudos tém vindo a ser desenvolvidos no
sentido de observar os efeitos de diversos programas de exercicios no DC leve. Um estudo

recente demonstrou os efeitos de varios tipos de exercicio ao longo de um ano, em pessoas
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idosas com DC. O estudo contou com a participacéo de 50 pessoas idosas, sendo que 25 faziam
parte do grupo experimental (GE) e os outros 25 do grupo de controlo (GC). Ao longo de 12
meses 0 GE realizou exercicios aerdbios, treino de forca muscular e de equilibrio postural. Ao
longo de todas as sessbes havia estimulos de varias fungdes cognitivas. As sessdes tinham a
duracéo de 90 minutos, ocorrendo em 2 dias da semana. Ao fim dos 12 meses, o0 GE apresentou
melhorias no score do mini mental state examination (MMSE), na memoria imediata e no teste
de fluéncia verbal (Suzuki et al., 2012). Outro estudo, incidiu apenas em exercicios aerobios de
alta intensidade, contando com uma amostra de 33 pessoas idosas com DC. A amostra foi
dividida, sendo criado um GC que realizava apenas exercicios de alongamentos onde os 50%
da frequéncia cardiaca de reserva ndo eram ultrapassados e um GE que realizava exercicios
aerdbios com uma intensidade entre os 75% e os 85% da frequéncia cardiaca de reserva. O
programa teve a duracdo de 6 meses, havendo 4 sessdes semanais com a duracao de 45 a 60
minutos. Apds o programa de intervencao, observaram-se melhorias no GE no que diz respeito
a cognicdo, ao metabolismo da glicose, a reducdo da gordura corporal e aos ganhos na aptidao
cardiorrespiratoria. Quando comparados os resultados dos testes de avaliacdo aplicados, as
mulheres mostraram melhor desempenho nos testes de fungdes executivas enquanto que 0s
homens apenas mostraram melhorias no trail making test B. As mulheres ainda apresentaram
melhorias na reducdo dos niveis de insulina em jejum (Baker et al., 2010). Os estudos
apresentados de seguida fazem referéncia a aplicacdo de programas compostos por exercicios
de resisténcia. O primeiro teve a duragdo de 9 meses, com 2 sessdes por semana, com a duragao
de 60 minutos cada. Participaram no estudo 31 pessoas idosas com DC, sendo divididas num
GC e no GE. Ao fim dos 9 meses de intervenc6es, 0 GE obteve melhorias na for¢ca muscular e
melhores resultados num teste comportamental de meméria (Busse, Filho, Magaldi & Coelho,
2008). Um estudo que seguiu algumas pessoas idosas durante um ano, demostrou que apenas a
caminhada também apresenta ser eficaz no que diz respeito as melhorias da memdria nos
homens e na memoria de atencdo das mulheres (Uffelen, Chinapaw, Mechelen & Hopman-
Rock, 2008). Também a pratica de Tai Chi (modalidade que requer memorizagdo de uma
sequéncia motora) traz beneficios a pessoas idosas que apresentam DC. A prética regular desta
modalidade (pelo menos 1 hora, 3 vez por semana) reduz os efeitos depressivos e aumenta a
cognicgdo global (Cheng et al., 2014). As pessoas que praticam AF regular apresentam uma
reducdo de 32% do risco de vir a desenvolver deméncia (Larson et al., 2006), uma vez que esta
aumenta a plasticidade vascular e neural (Lange-Asschenfeedt & Kojda, 2008).
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A esquizofrenia € uma doencga mental que impossibilita a pessoa de se comportar normalmente,
sendo caracterizada por alucinag@es, delirios, pensamentos desorganizados, alteracdo dos afetos
e das emocgdes (APA, 2013). Estudos desenvolvidos ao longo dos ultimos anos, que relacionam
a esquizofrenia e a AF mostraram que a AF traz beneficios no que diz respeito a diminuicéo
dos sintomas psiquiatricos, psicologicos (Behere et al., 2011; Duraiswamy, Thirthalli,
Nagendra & Gangadhar, 2007), do estado de ansiedade (Vancampfort, etal., 2011) e 0 aumento
da capacidade cardiovascular (Pajonk, et al., 2010).

Um estudo desenvolvido com adultos esquizofrénicos teve como objetivo observar os efeitos
de um programa de exercicios cognitivos e aerébios com a duracdo de 12 sessdes, sendo
realizado 3 vezes por semana durante 75 minutos. As sessdes eram compostas por 30 minutos
de treino cognitivo e 45 minutos de exercicios fisicos. O treino fisico tinha inicio com 10
minutos de aquecimento, seguindo-se 25 minutos de exercicios aerdbios, onde 0s participantes
trabalhariam entre 0s 60% e os 70% da sua frequéncia cardiaca méaxima, por fim, os ultimos 10
minutos eram dedicados ao retorno a calma. O grupo que realizou exercicios aerébios foi
comparado com um GC e um grupo que apenas realizava exercicios de relaxacdo. Observou-se
que o grupo que realizou a intervencdo fisica melhorou o desempenho cognitivo no que diz
respeito a memoria de trabalho, a velocidade de processamento da informacéo e a aprendizagem
visual (Oertel-Knochel, et al., 2013).

Outro estudo comparou os efeitos da terapia ocupacional e do exercicio aer6bio em pacientes
esquizofrénicos. Ambas as sessGes ocorreram 2 vezes por semana, ao longo de 60 minutos
durante 6 meses. O grupo da terapia ocupacional desenvolveu atividades criativas e recreativas
como a pintura e a leitura e o grupo dos exercicios aerébios desenvolveu atividades
cardiovasculares com uma intensidade de 75% da sua frequéncia cardiaca de reserva. O grupo
que praticou AF, quando comparado ao grupo da terapia ocupacional, aumentou a sua
capacidade cardiovascular, diminuiu a depressao, os sintomas de esquizofrenia e a necessidade
de cuidados (Scheewe, et al., 2013).

A prética regular de yoga também proporciona beneficios nos pacientes esquizofrénicos,
nomeadamente na melhoria da qualidade de vida (Duraiswamy, et al.,, 2007) e nas

psicopatologias (Visceglia & Lewis, 2011).

A depresséo é uma perturbacdo muito frequente em pessoas idosas, caracterizada por emogdes
de tristeza, angustia, frustracdo e desanimo. Muitas destas emog¢des podem estar relacionadas

com acontecimentos passados (APA, 2013). A pratica regular de AF proporciona a maioria dos
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participantes, uma sensacdo de bem-estar, sentimento este muito importante na pessoa com
depressdo. Apds 10 dias a realizar caminhada j& sdo observadas melhorias no humor da pessoa
idosa (Knubben, et al., 2007). Um estudo desenvolvido com pessoas idosas teve como objetivo
observar os efeitos de um programa de exercicios realizados em casa, num periodo de 6 meses.
Os participantes que realizaram o programa de exercicios, apresentaram melhorias no estado

de humor na qualidade de vida (Kerse, et al., 2010).

Tsang et al. (2006) aplicaram um programa baseado em exercicios Qigong a pessoas com mais
de 65 anos que apresentavam depressdo. Cada sessdo tinha a duracdo de 30 a 45 minutos e
ocorria trés vezes por semana, ao longo de quatro meses. Apds a intervencao, 0s participantes
apresentaram um alivio da depressdo, um aumento da auto-eficacia e um aumento da sensacao
de bem-estar (Tsang, Fung, Chan, Lee & Chan, 2006).

Exercicios aerdbios também demostram ser eficazes no combate a depressdo. Num estudo
realizado com participantes entre os 18 e 0s 55 anos observaram-se melhorias no humor e na
sensacdo de bem-estar, ap0s uma sessao de treino na passadeira. A sessao era composta por 60
minutos de atividade, sendo 30 minutos a um ritmo de 60% a 70% da frequéncia cardiaca
maxima e os Ultimos 30 minutos seriam de retorno a calma (Bartholomew, Morrison & Ciccolo,
2005). Também em pessoas idosas com depressdo, 0 exercicio aerébio mostra eficacia no
combate a esta perturbacdo. Um estudo comparou os efeitos da AF, da medicacdo e dos
cuidados habituais em pessoas idosas com depressdo. O programa de AF era realizado trés
vezes por semana ao longo de 60 minutos. Cada sess@o era composta por 5 minutos de
aquecimento, 15 minutos de exercicios aerébio, 20 minutos de treino de forca, 15 minutos de
exercicios aerdbios e, por fim, 5 minutos de retorno a calma. Os exercicios aerdbios tiveram
inicio a 50% da frequéncia cardiaca de reserva e progressivamente foram até 85%. Apos 16
semanas de intervencao, foram comparadas as diferencas obtidas nos diferentes grupos, tendo
0 grupo que praticava AF, apresentado maior nivel de condicdo fisica e menos depressao
(Brenes, et al., 2010).

O transtorno bipolar é uma condicdo cronica que se caracteriza por momentos depressivos,
episédios maniacos e alterac6es frequentes de humor (Goodrich & Kilbourne, 2010). Estudos
anteriores sugerem a associacao entre o transtorno bipolar e 0 aumento de problemas de salde,
como as doencas cardiovasculares e a diabetes. A AF esta, geralmente, relacionada com a
obtenc¢éo de beneficios em pessoas com problemas de satde mental, no entanto, investigacoes

que estudem os beneficios da AF no transtorno bipolar s&o muito escassos (Wright, Armstrong,
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Taylor & Dean, 2012). Um estudo desenvolvido com pessoas com transtorno bipolar teve como
objetivo observar os efeitos da caminhada nos sintomas da doenca. Pelo menos cinco vezes por
semana, ao longo de 40 minutos os participantes do GE realizavam uma caminhada de acordo
com as suas capacidades fisicas. Apds o programa de exercicio ser concluido, o GE obteve
melhores resultados na escala de depressdo e stress e diminuiu os niveis de ansiedade e
depressdo (Ng, Dodd & Berk, 2007).

Sylvia at al. (2011) desenvolveram um estudo que teve como objetivo observar os efeitos do
tratamento psicossocial interativo. O GE fez a intervencdo ao longo de 14 semanas e 0 GC, ao
longo desse tempo, fez as atividades diarias normais. Cada sessao demorava 60 minutos, tendo
sido realizadas 12 sessdes ao longo do tempo de programa. Apds a intervengdo, o GE obteve
melhorias na qualidade de vida, na diminuicdo dos sintomas depressivos e do peso (Sylvia,
Nierenberg, Stange, Peckham & Deckersbach, 2011).

O ACSM apresenta um programa de exercicios para pessoas com doenga mental, no entanto,
este programa devera ser alterado consoante as outras patologias que a pessoa possa apresentar.
As recomendac0es indicam a realizacdo de exercicios aerébios 4 vezes por semana, durante 20
a 30 minutos, com uma intensidade média. Exercicios de for¢a, 2 dias por semana com 8 a 12
repeticOes e exercicios de flexibilidade 5 dias por semana, tendo cada exercicio, pelo menos 20
segundos (Durstine & Moore, 2003).

4. Aptidao Fisica Funcional — Conceitos

A aptidao fisica funcional é descrita como a capacidade fisioldgica e fisica para executar as
atividades da vida diaria de forma segura e autonoma, sem apresentar fadiga (Rikli & Jones,
2001). Esta deve ser entendida como um conjunto de caracteristicas referentes a um individuo,
que serdo apresentadas de formas diferentes ao longo da vida (Nahas, 2006). A aptidéo fisica
funcional nas pessoas idosas € muito importante, uma vez que esta diretamente relacionada com
a qualidade de vida e com o desempenho quotidiano (Spirduso, 2005). Considera-se que a
aptidao fisica funcional é composta por 5 parametros, a flexibilidade, a forca muscular, a
resisténcia aerdbia, a composicao corporal e o equilibrio (Jones & Rikli, 2002), sobre os quais

apresentaremos de seguida uma breve descri¢ao e contextualizagao.
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Composicéo Corporal

A composicdo corporal sofre diversas altera¢des ao longo do ciclo da vida, sendo a nutrigdo, a
AF e o envelhecimento os principais responsaveis por estas alteracdes (Spirduso, 2005). A
composicdo corporal guantifica componentes estruturais do corpo humano como 0 0sso, a
gordura e os musculos, estando clinicamente dividida em dois compartimentos, massa gorda e
massa livre de gordura. Algumas medidas antropométricas utilizadas na caracterizacdo da
composigdo corporal, sdo a estatura, 0 peso, as dobras subcutaneas, 0s perimetros anatbmicos
e 0 comprimento de segmentos. O peso e a estatura permitem-nos calcular o indice de massa

corporal (IMC) e categorizar a pessoa quanto ao seu peso corporal (Spirduso, et al.,1995).

No processo de envelhecimento havera uma diminuigdo da massa muscular, da densidade
mineral dssea e 0 aumento da gordura corporal e do peso. O aumento do peso corporal tem
inicio por volta dos 50 anos, sofrendo uma estabilizacéo a partir dos 70 anos. No entanto, se
ocorrerem alteracbes hormonais ou no estado de salde da pessoa idosa, 0 peso pode sofrer
alteracOes. Relativamente & gordura subcuténea, nos homens esta aumenta internamente e ao
nivel do tronco, enquanto que nas mulheres se mantém estavel até aos 45 anos. Também a
estatura sofre alteracdes, podendo as causas desta diminuicdo estar associadas a modificactes
inerentes ao esqueleto, podendo ser o desgaste dos discos intervertebrais, a osteoporose, a
escoliose e a cifose. As mulheres apresentam um declinio da estatura mais cedo, podendo este
estar relacionado com a menopausa. Havendo alteracdo do peso e da estatura, havera
consequentemente a alteracdo do indice de massa corporal. Estes aspetos podem tentar ser
contrariados através da alteracdo dos estilos de vida, pois muitas vezes a composigao corporal
altera-se com o aparecimento de doencas, havendo consequentemente um decréscimo do peso

corporal total.
Forca Muscular

Segundo o ACSM a forca muscular é a capacidade do musculo ou de um grupo de musculos
exercer uma forca externa maxima (ACSM, 2013). A forca muscular é essencial na execucao
de tarefas do quotidiano, sendo que a diminui¢do dos niveis desta comprometem a capacidade
de autonomia do idoso, tornando-o mais limitado e dependente. Esta diminuigdo vai aumentar
0 risco de quedas na pessoa idosa, podendo posteriormente levar ao desenvolvimento de
ferimentos e fraturas. A capacidade de realizar forca muscular depende da massa muscular e da

funcdo neuromuscular.

30



Atividade fisica e aptidao fisica funcional em pessoas idosas com défice cognitivo

A diminuicdo da forca muscular pode ser definida como sarcopénia. Este conceito esta
relacionado com a diminuigdo da massa muscular e da forca (Rosenberg, 1989). Com o
aparecimento da sarcopénia ocorre uma reducdo da taxa de producéo de forca, da flexibilidade,
da velocidade, da precisdo dos movimentos e da forca maxima. A prevaléncia da sarcopenia
apresenta variagdes muito distantes, podendo ir de 5% a 10%. Esta variacdo vai depender da
idade, sexo e 0 método utilizado para a definir (Baumgartner, et al., 1998), tornando-se a
diminuigéo da forgca muscular mais acentuada a partir dos 60 anos, sendo maior nas mulheres
(Carvalho & Soares, 2004). A sarcopenia é influenciada por fatores modificaveis (méa
alimentacdo, sedentarismo e comorbidades) (Dutta & Hadley, 1995) e por fatores inevitaveis
(genética, hormonas, disfungdo neuro muscular e lesées) (Thomas, 2010), podendo ser atenuada
com um treino fisico apropriado. Quando os ganhos de forgca sdo expressos em funcdo da
guantidade de massa muscular ainda existente, observa-se ganhos de forca semelhantes entre

0s e os individuos mais novos (Fulgoni, 2008).

A diminuicdo da massa muscular estd relacionada com a reducdo do numero de fibras
musculares e da area de cada uma (Houston, et al., 2008). As fibras mais afetadas sdo as fibras
rapidas devido a diminuicdo do numero de neurdnios que as enerva. A producdo de forca é
necessaria ao longo de toda a vida, dependendo essencialmente de cinco fatores, o nimero de
unidades motoras recrutadas e o seu tipo, o tamanho do musculo (relacionado com o nimero
de fibras), o comprimento inicial do musculo antes de se contrair, 0 &ngulo em que se encontra

a articulacdo e por fim, a velocidade de contracéo.
Equilibrio

O equilibrio corporal consiste na manutengdo da postura correta em funcéo da atividade que
esta a ser desenvolvida. Numa atividade que implique um minimo de oscilacao, considerando-
se gque a pessoa estd em equilibrio estatico. Por outro lado, atividades que envolvam mais
movimento implicam a manutencdo do equilibrio dindmico. A manutencdo de uma postura
correta é uma tarefa complexa, uma vez que o centro de gravidade ira residir sobre uma pequena
base de apoio. E necessario que os mecanismos neuromusculares estejam bem, pois sdo eles

que véo gerir a manutenc¢do do equilibrio (Nashner & McCollum, 1985).

A capacidade de controlo postural altera-se com o avancar da idade, em consequéncia das
transformacdes que ocorrem no sistema musculo-esquelético. Estas sdo caracterizadas pelo

aumento do tempo de ativagdo muscular, pela perda de massa muscular, de forca e de fibras
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musculares (Vandervoort, 2002; Lexell, 1995). As alteracdes das informac6es sensoriais vao
resultar numa diminuicdo do desempenho das atividades motoras, do processamento cognitivo
e das acOes reflexivas (Salthouse, 2004). Vérias etiologias sdo apontadas para a perda de
equilibrio no idoso, entre as quais destacamos a diminui¢édo da capacidade visual e do sistema
vestibular, as alteracdes propriocetivas, a sarcopénia, a atrofia cerebral e o aumento do tempo
de reacdo (Hageman, Leibowitz & Blanke, 1995). A necessidade de compreender o declinio do
equilibrio em pessoas idosas levou, ao longo das ultimas décadas, ao desenvolvimento de varios

métodos para avaliar o equilibrio (Wolfson, Whipple, Amerman & Kleinberg, 1986).

Um dos fatores mais limitativos na vida de um idoso € a perda do equilibrio, uma vez que esta
leva a redugdo da autonomia e ao aumento do nimero de quedas (Baker & Harvey, 1985). A
diminuicdo da forca muscular reduz a capacidade funcional da pessoa idosa, levando
consequentemente a perda do equilibrio, ao aumento da dificuldade em caminhar e a0 aumento
do numero de quedas (Carvalho & Mota, 2002). Entre 40% a 60% das pessoas idosas com mais
de 65 anos ja sofreram pelo menos uma queda, aumentando a incidéncia destas nas instituicdes
e em mulheres (Carvalho & Soares, 2004). As gquedas estdo na sequéncia de momentos de
desequilibrio, sendo a principal causa de lesdes fatais nas pessoas idosas (28%). A percentagem
de pessoas com mais de 65 anos que sofre uma queda e fica com uma leséo é de 82% (European
Association for Injury Prevention and Safety Promotion, EuroSafe, 2013). A direcdo geral de
salde (DGS, 2005), apontou a queda como o principal motivo dos acidentes domésticos, em
pessoas idosas, em Portugal. A faixa etaria que se encontra entre 0s 65 e 0s 74 anos apresentam
uma frequéncia de 76% no nimero de quedas, enquanto que 0 grupo etario com mais de 75
anos apresenta uma frequéncia de 90%.

Flexibilidade

Segundo Dantas (1999) a flexibilidade é “a qualidade fisica responsavel pela execucédo
voluntaria de um movimento de amplitude angular maxima, por articulacdo ou conjunto de
articulac@es, dentro dos limites morfoldgicos, sem risco de provocar leséo”. E considerada uma
das variaveis da aptiddo fisica funcional, sendo fundamental nas atividades diarias, pois esta
relacionada com a mobilidade funcional e a qualidade de vida (Rikli & Jones, 1999).

A flexibilidade devera ser trabalhada no sentido da manutengdo da mesma, ou no caso do
individuo necessitar de uma maior amplitude articular, do seu aumento. Este trabalho é
realizado tendo como base os alongamentos, ou seja, solicitagdes fisicas que promovam o

aumento da extensibilidade dos musculos, dos tend@es e dos ligamentos (Alter, 1999). Baixos
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valores de flexibilidade poderdo contribuir para a aumento da dificuldade em caminhar, de
realizar tarefas e o aparecimento de lesdes (Wood, Reyes-Alvarez, Maraj, Metoyer & Welsch,
1999). Diariamente, mesmo de uma forma inconsciente, solicitamos a flexibilidade. A
diminuicdo desta reduz a amplitude articular e aumenta a possibilidade de leséo na articulagédo
(Spirduso, 2005), podendo afetar a autonomia da pessoa na realizacdo de tarefas quotidianas
(Dantas, 1999).

A flexibilidade pode ser classificada quanto a sua localizacdo (geral ou especifica), a origem
do movimento (ativa, passiva, ativa-passiva e passiva-ativa) e as caracteristicas do movimento
(estatica e dindmica) (Barata, 1997). Esta pode ainda ser influenciada por fatores enddgenos e
exogenos, podendo os fatores exdgenos ser modificados, uma vez que nos referimos ao tipo de
exercicio, a hora do dia, a roupa utilizada e a temperatura (Correia, 1997). Os fatores endégenos
sdo o tecido conjuntivo, a genética, a estrutura articular, a raca, a massa muscular, o somatotipo,
as doencas, 0 género e a idade (Blanke, 1997). Este ultimo fator é muito importante, pois
associado ao envelhecimento vem a diminuicao da flexibilidade. O trabalho de flexibilidade na
populacéo idosa podera promover o aumento da amplitude e do movimento articular e de alguns
aspetos funcionais, devendo este trabalho ser desenvolvido como complemento as atividades

aerobias, de forga, e de equilibrio (Stathokostas, Little, Vandervoort & Paterson, 2012).
Resisténcia Aerdbia

Segundo Astrand e Rodahl (1986) a resisténcia aerobia ¢ a “capacidade do sistema
cardiopulmonar em oferecer sangue e oxigénio aos musculos ativos e desses musculos em
utilizar o oxigénio e substratos energéticos para realizar trabalho durante um esforco fisico
maximo”. A capacidade aerdbia é determinada através da medicdo do consumo méximo de

oxigénio (VO2méx) que na realizagdo de um esforco fisico pode ser alcangado (Spirduso, 2005).

Associado ao envelhecimento estdo os baixos niveis da aptidao cardiorrespiratdria que por sua
vez estdo associados as doengas cardiovasculares. A diminuicdo do VO2max nesta etapa deve-
se essencialmente a diminuicdo da frequéncia cardiaca maxima, no entanto a diminuicdo da
massa muscular, da capacidade de redirecionar o fluxo sanguineo dos 6rgdos para 0s musculos
e da capacidade do musculo para utilizar o oxigénio vdo também influenciar esta reducéo.
Apesar da AF ndo poder prevenir a perda de VO2méax que esta relacionada com a idade, a sua
pratica podera alterar substancialmente os niveis de VO.,méax (Spirduso, Francis & MacRae,
1995). A perda de desempenho € maior nas mulheres do que nos homens, (Shephard & Astrand,

1992) sendo a capacidade de trabalho maior nos homens do que nas mulheres (Makrides,
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Heigenhauser, McCartney & Jones, 1985). Se a capacidade aerdbia néo for trabalhada, com o
avancar dos anos tende a diminuir, reduzindo nos homens cerca de 8% por década e nas
mulheres cerca de 10% (Carvalho & Mota, 2002). Tal como as outras componentes da aptiddo
fisica funcional, associada a diminuicao da aptiddo cardiorrespiratoria estdo associadas algumas
patologias como o aumento da pressdo arterial e a hipertrofia do ventriculo esquerdo (Spirduso,
2005). As pessoas idosas que iniciam a pratica de AF numa fase mais avancada da vida,
conseguem obter também ganhos de forma a que a capacidade aerdbia seja restabelecida para
niveis aceitaveis (Posner, Gorman, Klein & Woldow, 1986), conseguindo tanto os homens
como as mulheres beneficiar deste treino (Hopkins, Murrah, Hoeger & Rhodes, 1990). O treino
da capacidade aerdbia ndo pode prevenir a perda que esta associada a idade, mas pode alterar

0s seus niveis globais.

5. Validade e Fiabilidade de testes para pessoas com défice cognitivo

A metodologia de avaliacdo na area das ciéncias da satde é composta por diversos instrumentos
de avaliacdo. Estes instrumentos permitem a avaliacdo de diversas componentes e variaveis,
como por exemplo, as componentes cognitivas, funcionais e fisiologicas. Associados a estes
instrumentos surgem duas das caracteristicas psicométricas da avaliacdo, a fiabilidade e a
validade (Fernandes, 2005). Estas vdo permitir verificar se os instrumentos utilizados sdo
adequados para a populacdo em estudo. Este capitulo surge assim da necessidade de se fazer
diferenciacdo entre os diferentes tipos de avaliagdo, assim como referir os instrumentos

validados para a populacdo com DC.

A validade de um teste diz respeito a sua veracidade, ou seja, ao facto de o teste avaliar
realmente aquilo para que foi construido. A fiabilidade significa a precisdo da reprodutibilidade
das medidas de avaliacdo (Hill & Hill, 2002; Silva, 2003), esta pode ser estimada através da
analise da consisténcia ou estabilidade desse método. Assim, quando aplicado determinado
instrumento de avaliacdo, mais do que uma vez, a mesma pessoa, este ndo deve ter resultados
significativamente diferentes. De forma sequencial, primeiro devemos observar a fiabilidade de
um teste e sO depois a validade do mesmo, pois a fiabilidade, apesar de ndo implicar a validade,
é um requisito na avaliacdo da mesma. Uma medida para ser valida, devera em primeiro lugar
ser fiavel (Hill & Hill, 2002).
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A fiabilidade pode ser estimada de véarias formas, apresentamos de seguida as que mais se
destacam. Pode ser estimada relativamente a estabilidade temporal, sendo designada por teste-
reteste, esta medida consiste na repeticdo do mesmo teste (com alguns dias de intervalo) ao
mesmo individuo, comparando-se ambos os resultados. A segunda forma que apresentamos
esta relacionada com a equivaléncia de medidas da variavel obtidas por versdes alternativas, ou
seja, consiste na aplicacdo de dois testes equivalentes e na comparagdo dos resultados. Outro
caso particular de fiabilidade ¢é a inter observador que consiste em verificar se observadores
diferentes obtém resultados consistentes ao realizarem a mesma avalia¢do. Por fim, abordamos
a consisténcia interna, sendo esta definida pela variabilidade de respostas e estando diretamente

influenciada pelas respostas dos individuos.

A consisténcia interna pode ser estimada pelo alfa de Cronbach, o split-half, pelos modelos
paralelos e estritamente paralelos e pelos coeficientes de correlacdo intraclasses (ICC) (Pestana
& Gageiro, 2005). O alfa de Cronbach é frequentemente utilizado para verificar a consisténcia
interna de um grupo de varidveis, estimando a correlacdo entre diferentes escalas que tenham
sido desenvolvidas para a mesma medicdo. O split-half divide os testes em duas partes
equivalentes e examina a consisténcia de ambas as partes. Os modelos paralelos testam a
igualdade das variancias e os estritamente paralelos testam a igualdade das médias e das
variancias. O ICC esta relacionado com a aplicacdo do mesmo teste, a0 mesmo individuo, em
dois momentos diferentes, sendo a medida fiavel se o coeficiente de correlacédo for elevado. A
fiabilidade de um teste pode ser influenciada por diversos fatores, destacando-se os fatores
inerentes ao avaliando (saude, ansiedade, instabilidade), o local onde as avaliacdes sdo
realizadas, problemas nos instrumentos de avaliacdo e o proprio avaliador). De forma a
classificarmos o valor de uma medida de fiabilidade, alguns autores tém sugerido escalas que

nos permitem realizar comparacGes com valores normativos (tabela 1) (Hill & Hill,2002)

Tabela 1 — Escala para avaliar o valor de uma medida de fiabilidade (adaptado de Hill & Hill,
2002)

Excelente Maior que 0.9
Bom Entre 0.8 e 0.9
Razoavel Entre 0.7e 0.8
Fraco Entre 0.6 e 0.7
Inaceitavel Abaixo de 0.6
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A validade de um teste é definida como a propriedade de medir aquilo que se pretenda que
megca. Esta nem sempre é facil de avaliar, sendo o método utilizado para avaliacdo mais valido,
quanto direto na avaliagdo do teste. Os testes de validade tém como objetivo saber se os
indicadores, medem realmente os atributos que Ihe estdo subjacentes. A validade pode ser
categorizada em diferentes tipos, destacamos a validade de previsdo, de conteudo, concorrente,
de critério (Fernandes, 2005) e de constructo (Coolican, 1994). A validade de previsdo esta
relacionada com o teste ser um bom indicador de desempenhos futuros da pessoa que o resolve.
A validade de conteudo ira demonstrar que relativamente aos objetivos esperados, o
instrumento de avaliacdo € o indicado (Fernandes, 2005). A validade de critério € a relacdo dos
resultados do teste aplicado com os resultados de outro teste, que mediu a mesma variavel. A
demonstracdo da relagcdo entre as duas medidas de avaliacdo é realizada através do ICC.
Existem dois tipos de validade de critério, a validade preditiva e a concorrente, estando a
primeira relacionada com a previsdo dos comportamentos futuros, previstos através do
resultado obtido no teste e a segunda relacionada com as correlages que um novo método tem
com outro ja existente (Portney & Watkins, 2009). A validade de constructo ndo se expressa
num coeficiente quantitativo e mede um atributo ou qualidade que ndo ¢ “operacionalmente
definido” (Cronbach & Meehl, 1955), ou seja, tem como objetivo observar se 0 paradigma

teorico corresponde verdadeiramente as observacgoes.

Para uma maior credibilidade das investigacdes, verifica-se a importancia de ser estimada a
validade e fiabilidade dos instrumentos de avaliacdo que vao ser aplicados. Os instrumentos de
avaliacdo que sdo desenvolvidos para as pessoas idosas saudaveis tém estes dois aspetos
mensurados, no entanto para as populagfes idosas com alguma patologia associada ainda ha a

necessidade de observar a validade e fiabilidade de alguns testes.

Ao longo da nossa revisdo, encontramos alguns artigos que observam a validade e a fiabilidade
de alguns dos instrumentos de medi¢cdo em pessoas idosas com DC. Dois artigos distintos
mediram o ICC de alguns instrumentos, sendo que o primeiro (Telenius, Engedal & Bergland,
2015) avaliou a EEB, o chair stand e os 6 minutos a caminhar e o segundo (Hesseberg, Bentzen
& Bergland, 2015) avaliou a bateria de testes proposta por Rikli e Jones. Assim, no primeiro
artigo a EEB apresenta um ICC de 0,995, o teste chair stand com a duracéo de 30s, um ICC de
1 e o instrumento de avaliagdo que mede a aptiddo cardiorrespiratoria nos 6 minutos a caminhar
apresenta um ICC de 0,97 (Telenius, et al., 2015). O segundo artigo apresenta um ICC de 0.94

para o chair stand, de 0.93 para o arm curl, de 0.97 para o alcancar atras das costas, de 0.96

36



Atividade fisica e aptidao fisica funcional em pessoas idosas com défice cognitivo

para o sentar e alcancar, de 0.95 para o timed up and go e de 0.98 para o teste dos 6 minutos a

caminhar (Hesseberg, et al., 2015).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. Desenho de Estudo

A presente investigacdo € um estudo de caracter quantitativo, transversal, comparativo e
correlacional, onde foram avaliadas pessoas idosas que se encontram em lares ou centros de dia
do concelho de Leiria. Os participantes foram avaliados no que diz respeito aos niveis de AF,
a aptidao fisica funcional e a velocidade de processamento da informacao. Aceitaram participar
no estudo 5 lares, sendo que a maioria das pessoas idosas que se encontravam na instituicao

aceitaram participar no estudo.

2. Participantes

A presente investigacao apresenta como critérios de inclusdo gerais os participantes terem idade
igual ou superior a 65 anos, encontrarem-se em regime de Lar ou de Centro de Dia,
apresentarem alguma autonomia e terem disponibilidade para realizar os trés momentos de
avaliacdo. Para além dos critérios descritos anteriormente, foram ainda definidos critérios de
incluséo especificos, estando estes relacionados com o score obtido no MMSE. Consoante o
grau de escolaridade da pessoa idosa e o valor obtido no MMSE, a pessoa foi classificada como

tendo ou ndo DC. A aplicacdo do MMSE aos participantes foi realizada por uma Psicéloga.

Dos 5 lares que participaram no estudo, todos eram geridos por uma assistente social, tendo
também fixa uma animadora sociocultural. Quatro dos lares tinham sessdes de educacdo fisica,
pelo menos uma vez por semana, sendo que um deles tinha programas individualizados
adequados as necessidades de cada idoso. Uma das institui¢des tinha em funcionamento o
centro de dia, permitindo assim realizar também uma avaliacdo destes utentes em regime
parcial. E importante referir que esta instituicio possuia nas suas instalagées, um circuito de
maquinas funcionais, disponiveis para todas as pessoas idosas poderem utilizar. O Unico
momento, ao longo desta investigacdo, onde faremos a diferenciacdo entre os utentes de lar e
de centro de dia é na acelerometria, uma vez que por indisponibilidade temporal, nao

conseguiram utilizar o acelerometro 500 minutos.

Foi garantida a confidencialidade de todos os participantes no que diz respeito aos seus dados
pessoais e ao seu desempenho em cada uma das avaliagcbes. O estudo foi aprovado pela
comiss&o de ética da Universidade de Evora, estando de acordo com a declaracéo de Helsinquia

de 1975. A todos os participantes foram explicados os objetivos e todos os protocolos, tendo
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sido assinada posteriormente uma declaragéo de consentimento informado (anexo 1). Nos casos
em que as pessoas idosas estivessem impossibilitadas de assinar, a declaragdo de consentimento

informado era assinada pelos familiares ou pelos técnicos responsaveis.

A amostra foi inicialmente constituida por 81 pessoas idosas, sendo que 53 apresentavam DC
e 28 ndo apresentavam qualquer tipo de DC. Dos 53 que apresentavam DC, 36 eram do género
feminino e 17 do género masculino. Das 28 pessoas idosas que nao apresentavam qualquer tipo

de DC, 12 eram do género feminino, pertencendo os restantes ao género masculino.

A caracterizacdo da amostra foi dividida de forma a observarmos as caracteristicas das pessoas
idosas com DC (tabela 2) e das pessoas idosas sem DC (tabela 3).

Tabela 2 - Caracterizacdo geral da amostra que apresenta défice cognitivo.
n Idade (anos)  Escolaridade (anos) IMC (Kg/m?) MMSE (pontos)

Media + DP Média + DP Media + DP Média + DP
Mulheres 36 84.2+7.6 20+£1.9 27.6 £5.6 145+ 4.7
Homens 17 813+7.7 3.0+25 23.6+29 17.0+4.38

Notas. IMC — Indice de massa corporal; MMSE — Mini mental state examination

Tabela 3 — Caracteristicas gerais da amostra que ndo apresenta défice cognitivo
n Idade (anos)  Escolaridade (anos) IMC (Kg/m?) MMSE (pontos)

Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Mulheres 12 81.7+6.6 3.8+23 31.1+3.3 259+21
Homens 16 83.1+9.0 5.0+34 28.5+3.2 245+6.4

Notas. IMC — Indice de massa corporal; MMSE — Mini mental state examination

3. Procedimentos

Foi realizado um contato inicial com as direcGes de varios lares, no sentido de explicar o
objetivo do estudo, a sua importéncia, a metodologia que iria ser utilizada e a duragdo do

mesmo. Aceitaram participar no estudo cinco lares do concelho de Leiria.

A presente investigagdo iniciou-se com a caracterizagao dos participantes relativamente ao seu
declinio cognitivo, através do MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). A aplicacdo deste
teste foi realizada por uma psicéloga numa sala isolada, para que ndo houvesse interferéncias

externas.

ApOs esta caracterizagdo realizou-se a avaliagdo da aptid&o fisica funcional, do equilibrio, da

velocidade de processamento e dos niveis de AF. Esta avaliagdo foi dividida em trés momentos,
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0 primeiro momento onde foram realizados testes de aptiddo fisica funcional, o segundo
momento onde foram realizados testes de equilibrio e de tempo de reacéo e o terceiro momento
onde foram quantificados os niveis de AF dos participantes. Todas as varidveis estudadas, assim

como respetivos instrumentos de avaliacdo, podem ser observadas no quadro 1.

Quadro 1 — Variaveis estudadas, com os respetivos instrumentos de avaliacéo e objetivo

Variaveis Instrumentos de Avaliagdo Objetivo

Estado mental MMSE Classificar o participante de acordo
com o seu estado mental

Forca Muscular Senior Fitness Test Avaliar 0s principais parametros

Agilidade fisicos associados a mobilidade

Flexibilidade funcional das pessoas idosas

Equilibrio FRT e EEB Avaliar o equilibrio e classificar o
risco de quedas

Composig¢do Corporal Peso, Estatura e IMC Observar a composicao corporal

Velocidade de processamento  Deary-Liewald reaction time  Observar o tempo de reacao

da informacéo task

Niveis de AF Acelerometria Observar os niveis de AF

Notas. MMSE — mini mental state examination; IMC — indice de massa corporal FRT = Functional reach test; EEB = Escala
de equilibrio de berg; AF — atividade fisica;

As avaliacdes fisicas e de velocidade de processamento da informacgdo foram realizadas pelo
autor desta dissertacdo. Estas eram realizadas dentro do proprio lar, num espaco que tivesse 0
tamanho suficiente para a execucdo dos testes e que fosse pouco movimentado. Assim o
primeiro e o segundo momento de avaliacdo foram realizados no mesmo local. Por fim, o nivel
de AF foi medido recorrendo a acelerometria. Cada participante deveria utilizar um
acelerémetro durante uma semana, o qual foi colocado a cintura pela diretora técnica do lar ou

pela funcionaria a quem fosse atribuida essa tarefa.

4. Instrumentos de Avaliagdo

4.1 Mini Mental State Examination

O MMSE é um teste que avalia o estado cognitivo. E atualmente € um dos testes mais utilizados
para avaliar o DC (Folstein, et al., 1975). Este teste surgiu da necessidade de melhorar as
baterias de testes cognitivos contemporaneas, pois todas as que existiam (e.g Halstead, 1943)
eram demasiado longas para ser aplicadas as pessoas idosas, levando a uma quebra da ateng&o.
Para a avaliagdo dos participantes foi utilizada a versdo portuguesa do MMSE adaptada por
Guerreiro et al. (1994). Nesta versdo algumas questdes foram adaptadas de forma a irem de

encontro a algumas expressdes comuns da lingua portuguesa. A aplicacdo do teste demora
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aproximadamente 10 minutos, podendo em alguns casos levar mais tempo, devido as

caracteristicas do sujeito que esta a ser avaliado assim como das circunstancias.

O MMSE é composto por 30 questdes divididas em duas seccBes e em seis dominios cognitivos.
Na primeira sec¢do o participante apenas responde oralmente as perguntas feitas pelo
examinador, enquanto que na segunda sec¢do é pedido ao participante que realize algumas
tarefas como escrever e desenhar numa folha. O primeiro dominio é a orientacdo (5 itens de
orientacdo temporal e 5 itens de orientagdo espacial), o segundo a retencdo (3 itens), o terceiro
¢ a atencéo e o calculo (5 itens), o quarto é a evocacao (3 itens), o quinto a linguagem (2 itens
de nomeacdo, 1 item de repeticdo, 3 itens de compreensdao de ordem verbal, 1 item de
compreensdo de ordem escrita, 1 item de redacdo espontanea de uma frase) e por fim, o sexto
item € a habilidade construtiva (copia de uma imagem geométrica). A pontuacdo maxima que

se pode obter é de 30 pontos, sendo que cada questdo vale 1 ponto (Folstein, et al., 1975).

Tombaugh e Mclintyre (1992) recolheram toda a informacéo que havia disponivel referente a
pontuacdo do MMSE, realizando uma analise e uma comparacdo da mesma. Apos larga
reflexdo propuseram valores de corte para a detecdo de DC. A pontuacdo obtida no MMSE é
influenciada por varidveis sociodemogréaficas e pelo nivel de escolaridade (Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro & Martins, 2010). Os valores de corte utilizados na presente investigacéo
sdo 0s que o Laboratério de Estudos do Centro de Estudos Egas Moniz (1993) propuseram para
a populacdo portuguesa. Desde entdo que estes valores tém sido utilizados noutros estudos (
e.g., Castro-Caldas & Medonca, 2005). O diagnoéstico do DC é feito tendo em conta o valor
obtido no MMSE e grau de escolaridade da pessoa. Considera-se que o sujeito apresenta DC se
tiver escolaridade superior a 11 anos e a pontuacdo obtida no MMSE for igual ou inferior a 27,
se 0 grau de escolaridade estiver entre 1 e 11 anos e a pontuacdo for igual ou inferior a 22 e,
por fim, no caso do individuo ser analfabeto e a pontuacéao for inferior ou igual a 15 (Morgado,
et al., 2010).

4.2. Functional Reach Test (FRT)

Este teste foi desenvolvido em 1990 por Duncan com o objetivo de avaliar o equilibrio. Avalia
o0 alcance funcional anterior e determina o limite de estabilidade quando a pessoa esta em pé
(Duncan, Weiner, Chandler & Studenski, 1990). Quando o FRT é aplicado ocorrem
movimentos de flexdo do tronco, de flexdo dorsal da articulagéo tibio-tarsica e o centro de
pressdo desloca-se anteriormente, sendo avaliado o limite da estabilidade anterior (Jonsson,
Henriksson & Hirschfeld, 2003).
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A realizagdo deste teste pode apresentar um grau de complexidade maior para individuos que
tenham alteracGes cognitivas, que apresentem mobilidade reduzida dos membros superiores e
para aqueles cuja manutencdo da posicdo ortostatica possua um grau de dificuldade muito
elevado (Torriani, et al., 2007). As pontuacdes obtidas poderdo ser um indicador do risco de
quedas das pessoas idosas, uma vez que este teste é sensivel a idade. A aplicacdo deste é
bastante pratica e rdpida, sendo apenas necessarios 2 a 3 minutos para executar a tarefa. O
material necessario para a realizacdo da tarefa é apenas uma régua ou fita métrica. A régua é
colada a parede, de forma a encontrar-se paralela ao chdo e ao nivel do acromio do participante.
Este deve colocar-se na posicéo ortostatica, perpendicular a parede, devendo o brago dominante
ser 0 que estd mais proximo da mesma. Apds o0 participante se encontrar na posi¢do correta
efetua, com o brago dominante uma flex&o anterior de 90° do ombro. A méo esta fechada, sendo
solicitado ao participante que avance 0 maximo que conseguir para a frente, mantendo uma
base de suporte estavel (sem mexer os pés). Este avanco sera feito essencialmente pelo tronco
e pelo brago, sendo o terceiro metacarpo a referéncia para a posicéao inicial e final. Ap6s o
participante ter chegado ao seu limite maximo, regista-se o valor que atingiu. A diferenca entre
a posicao de inicio e a posicao final é o resultado obtido. Registam-se 3 medidas, considerando-
se a melhor de todas para andlise. Se o participante se desequilibrar durante a execucao do teste,
volta a posicao inicial e repete 0 mesmo. O avaliador devera demonstrar o mesmo, de forma a

garantir que o avaliando percebeu como teré que realizar a tarefa.

O risco de queda associado aos resultados deste teste € dado através da distancia alcancada
podendo ser classificado como risco muito elevado (incapaz de alcancar qualquer distancia),
risco alto (Alcanga menos de 15,2 cm), risco moderado (alcanca entre 15,2 e 25,4 cm) e baixo
risco (alcanca mais de 25,4 cm) (Duncan, Studenski, Chandler & Prescott, 1992).

4.3. Medidas antropomeétricas

Nas medidas antropométricas calculou-se o peso, mediu-se a estatura e o perimetro abdominal.
Através dos valores obtidos do peso e da estatura calculou-se o IMC. O peso foi calculado
recorrendo a uma balanca SECA calibrada (Seca Vogel & Halke, Hamburgo, Alemanha),
estando o individuo vestido e descalgo. N&o foi solicitado ao participante que retirasse a roupa,
pelo que ao seu peso final foi retirado 1 kg. A estatura do participante foi obtida recorrendo a
uma fita métrica e a um esquadro, sendo a fita métrica colocada verticalmente na parede e o
esquadro utilizado para definir a estatura maxima de cada participante. No momento da
medicéo, os participantes encontravam-se descal¢os, encostados a uma parede, mantendo a

cabeca no plano de Frankfurt e com os calcanhares a tocar na mesma. O IMC foi determinado
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pela divisdo do peso pela altura ao quadrado e o valor do perimetro abdominal foi retirado com

uma fita métrica, sendo esta colocada a volta da cintura, 2cm acima do umbigo.

4.4. Deary-Liewald reaction time task

A velocidade de processamento da informacéo foi medida através do programa Deary-Liewald
reaction time task (Deary, Liewald & Nissan, 2011). Este programa é gratis, facil de usar e
permite medir o tempo de reacdo simples e o tempo de reacdo complexo. Como no presente
estudo a populacdo é idosa e a maioria apresenta DC, apenas medimos o tempo de reagdo
simples em que o participante tinha que pressionar um botéo o mais rapidamente possivel como
resposta a um unico estimulo (este consistia no aparecimento de uma cruz no interior de um
qguadrado branco). A tecla de resposta foi distinguida com uma cor diferente. ApGs o
participante pressionar a tecla, a cruz desaparecia, voltando a aparecer ap6s um curto intervalo
de tempo. O intervalo de tempo entre 0 desaparecimento de uma cruz e o aparecimento da outra

foi aleatdrio, variando de 1 a 3 segundos.

A consisténcia interna do teste de escolha simples do Deary-Liewald reaction time task
apresentada € de 0.94. Este teste proporciona medidas validas e confiaveis. Em investigacdes
realizadas anteriormente foram encontradas associaces entre o tempo de reacdo e a idade,
conseguindo fazer a relacdo direta entre velocidade de processamento da informacdo e

inteligéncia fluida (Deary, Liewald & Nissan, 2011).

Na programacado do teste de escolha simples, definiu-se 0 nimero de ensaios, 0 nimero de
pratica, o intervalo para respostas aceitaveis e o alcance do intervalo inter estimulo. Para se

observar o tempo de reacéo simples do idoso, definiu-se 4 provas de ensaio e 20 de teste.

4.5. Acelerometria

Os niveis de AF foram medidos recorrendo ao uso da acelerometria (Acti Graph, GT3X model).
A acelerometria mede as aceleragdes de movimentos humanos habituais através de um
equipamento de pequenas dimensdes (3.8cm x 3.7 cm x 0.27g). O acelerébmetro tem a
capacidade de ignorar vibracOes de elevada frequéncia associadas a equipamentos mecanicos
(Murphy, 2009), contendo um microprocessador que filtra os sinais acumulados a uma
frequéncia de 30 Hz e os converte num impulso (valor numérico). Este aparelho esta validado,
sendo muito utilizado na investigacdo da AF relacionada com a satde (Melanson & Freedson,
1995; Lohne-Seiler, Hansen, Kolle & Anderssen, 2014).
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Solicitou-se aos participantes que utilizassem o acelerémetro durante 7 dias consecutivos, do
lado direito na zona da anca, entre 0 umbigo e a crista iliaca. Os registos da AF eram feitos em
periodos de 15 segundos. Os acelerometros foram programados previamente, para que
chegassem as instituicdes prontos a serem colocados nas pessoas idosas. Os mesmos eram
colocados quando o idoso acordava e eram retirados quando este ia dormir. A colocacdo dos
acelerometros era feita pelas diretoras técnicas dos lares ou por funcionérias que estavam

encarregues dessa tarefa. Uma explicacao prévia foi dada sobre a colocagdo dos mesmos.

A programacao dos acelerometros foi realizada através do software ActiLife Lifestyle (versdo
4.4.1), utilizando-se 0 mesmo software para descarregar os dados. Para o
processamento/tratamento dos dados foi utilizado o programa MAHUffe versdo 1.9.0.3. Na
analise de dados foram considerados validos os dias com um registo de pelo menos 500 minutos
diarios (aproximadamente 8 horas), correspondente ao periodo minimo diario de utilizacdo do
acelerémetro. No momento em que o acelerémetro era retirado (para dormir ou para atividades
aquaticas) e quando, ao longo de 60 minutos eram registados zero impulsos, considerou-se

tempo de ndo utilizacdo (IDP, 2011).

No presente estudo foram incluidos os resultados dos participantes que tiveram um minimo de
trés dias de registo. Normalmente um dos dias tem que ser de fim-de-semana, mas como a rotina
das instituicbes é semelhante em qualquer dia, aceitou-se apenas os dias da semana. O
acelerometro foi utilizando por 61 participantes, sendo que foram excluidos 23 por ndo
cumprirem as condicbes de utilizacdo. FicdAmos assim com 38 participantes validos na
acelerometria. Nos participantes de centro de dia, uma vez que estes se encontravam muito
menos tempo no lar (o acelerémetro era colocado quando chegavam e retirado quando voltavam
para casa), definimos 400 minutos como tempo minimo de utilizacdo do acelerémetro. Neste
caso, mesmo que o participante apenas andasse um dia com o aparelho, seria também incluido
na amostra, pois 0 objetivo seria realizar uma observacdo de carécter exploratorio, ja que a

realidade dos centros de dia é ainda desconhecida.

A avaliacdo da quantidade de AF foi expressa através da intensidade média da AF total (counts),
do tempo médio da AF total (atividade ligeira, moderada e vigorosa), do tempo médio de
atividade leve (min/dia), do tempo médio da atividade moderada (min/dia), e vigorosa
(min/dia), do nimero de steps realizados ao longo do dia (passos/dia) e da atividade sedentaria
(min/dia),. Recorreu-se aos valores de corte de Batista et al. (2012) para definir a intensidade
da AF. Assim, na analise dos dados de participantes com idade igual ou superior a 18 anos,
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foram utilizados os seguintes valores de corte; para a atividade sedentéria, valores até 100
counts por minuto; atividade leve, entre 100 e 2019 counts por minuto; atividade moderada,
entre 2020 e 5998 counts por minuto (equivale a 3 — 5.9 MET); atividade moderada, igual ou

superior a 5999 counts por minuto (equivale a 6 ou mais MET).

4.6. Senior Fitness Test

Este teste foi desenvolvido (Rikli & Jones, 1999) com o objetivo de avaliar os principais
pardmetros fisicos associados a mobilidade funcional, ou seja, a for¢a, a resisténcia, a
flexibilidade, a agilidade e o equilibrio de pessoas idosas independentes. E um teste rapido e
facil de administrar, abrangendo diversas habilidades fisicas. O equipamento necessario para a
aplicacdo do teste € de baixo custo operacional. Este teste permite avaliar a aptiddo fisica
funcional da pessoa idosa. A sua elaboracdo baseou-se na avaliagdo de mais de 7000 pessoas
idosas com idades compreendidas entre 0s 60 e 0s 94 anos. Foram também definidos valores
normativos, de forma a ajudar a identificar se um idoso apresenta mobilidade reduzida ou se
podera estar em risco de perder a mesma (Rikli & Jones, 1999). A criacdo desta bateria de testes
surge também da necessidade de se desenvolverem programas de exercicio especificos e
eficazes para as pessoas idosas. Ao ser aplicada esta bateria de testes ao idoso, consegue-se
observar as suas fragilidades, adequando assim os programas de intervencdo ao mesmo. De

seguida apresentamos os testes que foram aplicados aos participantes.
e Levantar e Sentar na Cadeira
Obijetivo: avaliar a forca e a resisténcia dos membros inferiores

Procedimentos: O teste tem inicio com o participante sentado na cadeira com as costas
encostadas atras e os pés apoiados no chao, colocados a largura dos ombros. De seguida cruza
0s bracos ao peito e ao sinal do avaliador vai levantar-se da cadeira de forma a realizar a
extensdo completa dos membros inferiores, retornando logo de seguida a posi¢do de sentado.
Este movimento sera realizado 0 maximo de vezes que o participante conseguir ao longo de 30
segundos. O avaliador devera exemplificar o exercicio de forma a garantir que o participante

compreenda a execu¢do do mesmo.

Pontuacdo: Ao longo dos 30 segundos sdo contabilizadas as execucfes corretas que o
participante realizou, sendo assim obtida a pontuacao. Se aos 30 segundos o0 participante estiver

a meio de uma execucdo, esta é contabilizada.
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e Flexdo do Antebrago
Objetivo: avaliar a forga e a resisténcia do membro superior

Procedimentos: O participante encontra-se sentado numa cadeira, com as costas direitas, pés
apoiados no solo a largura dos ombros. Na mdo dominante segura um haltere, tendo este um
peso de 5Lb (2.3Kg) para o sexo feminino e de 8 Lb (3.6Kg) para o sexo masculino. O teste
consiste em realizar a flexdo e extenséo do antebraco ao longo de 30 segundos, sendo que no
movimento da flexdo, a palma da mao ira rodar gradualmente para cima. O teste tem inicio com
0 antebraco em extensao, perpendicular ao chdo. O avaliador devera exemplificar o exercicio
de forma a garantir que o participante percebeu a execugdo do mesmo. No momento da
execucao do exercicio por parte do participante, o avaliador devera estar ao lado do seu brago
dominante, colocando os dedos no bicipite do mesmo, de forma a estabilizar o movimento e

garantir que este é executado corretamente.

Pontuagdo: ao longo dos 30 segundos sdo contabilizados os movimentos que o participante
realizou, sendo assim obtida a pontuacdo. Se aos 30 segundos o participante se encontrar a meio

de uma execucdo, esta sera contabilizada.
e Sentado e Alcancar
Obijetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores

Procedimentos: Inicialmente o participante encontra-se sentado na extremidade de uma cadeira
com um dos membros inferiores totalmente apoiado no solo e em flex&o, originando um angulo
de 90° entre a perna e a coxa. O outro membro encontra-se em extensdo, estando o calcanhar
apoiado no solo e o pé fletido (90°). O membro que se encontra em extensdao deve ser o
dominante. O participante inclina-se lentamente para a frente, fazendo escorregar as méos, uma
em cima da outra de forma a tentar alcancar a ponta do pé, ou mesmo ultrapassa-la. A posicao
maxima a que o participante chegar deve ser mantida por dois segundos. Se ao longo do
movimento o joelho comecar a fletir, o participante devera repetir o exercicio. Sdo registadas,

recorrendo a uma régua, 3 medidas.

Pontuacgdo: Das 3 medidas que foram retiradas, apenas € considerada para a pontuacdo a melhor
das 3. A distancia é registada em centimetros, e corresponde a distancia entre a ponta dos dedos
e aponta do pé. Se a ponta do pé for ultrapassada a medida registada é positiva, se o participante
ndo conseguir alcancar a ponta do pé, a medida € negativa.
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e Sentado, Caminhar 2,44m e voltar a sentar (timed up and go)
Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica (velocidade, agilidade e equilibrio dindmico).

Procedimentos: O participante inicia o teste sentado, com os pés totalmente assentes no solo e
com as maos em cima das coxas. Apos ser dado o sinal de comeco, o participante levanta-se,
caminha até ao cone que se encontra a 2,44 metros, contorna-o e volta a cadeira de onde partiu
inicialmente. O participante devera fazer este percurso o mais rapidamente que conseguir.
Sendo uma populagdo com algum risco de quedas, o avaliador devera acompanhar o
participante de forma a conseguir auxilia-lo se houver algum desequilibrio. O avaliador devera
exemplificar o exercicio de forma a garantir que o participante percebeu a execu¢do do mesmo.

O avaliando deveré realizar uma tarefa de ensaio para garantir a perce¢do da tarefa.

Pontuacdo: A pontuacdo é dada através do tempo que o participante demorou a percorrer o
percurso desde o sinal de partida até ao momento em que se voltou a sentar. O participante

realiza o exercicio duas vezes, sendo que, para a pontuacgdo é considerado o melhor tempo.
e Sentado, Caminhar 2,44m e voltar a sentar (timed up and go) com dupla tarefa

Objetivo: Avaliar a mobilidade fisica (velocidade, agilidade e equilibrio dindmico) enquanto se

realiza uma tarefa cognitiva.

Procedimentos: O participante inicia o teste sentado, com os pés totalmente assentes no solo e
com as maos em cima das coxas. Apos ser dado o sinal de comeco, o participante levanta-se,
caminha até ao cone que se encontra a 2,44 metros, contorna-o e volta a cadeira de onde partiu
inicialmente. O participante devera fazer este percurso o mais rapidamente que conseguir,
sendo-lhe solicitado que enquanto o realiza, faca uma contagem decrescente com inicio no
namero 30, subtraindo 1 de cada vez. Sendo uma popula¢do com algum risco de quedas, 0
avaliador devera acompanhar o participante de forma a conseguir auxilia-lo se houver algum
desequilibrio. O avaliador devera exemplificar o exercicio de forma a garantir que o participante

percebeu. O participante deveréa realizar uma tarefa de ensaio para garantir a percecao da tarefa.

Pontuacao: A pontuacdo € o tempo que o participante demorou a fazer o percurso desde o sinal
de partida até a0 momento em que se voltou a sentar. O participante realiza o exercicio duas

vezes, sendo que, para a pontuacdo é considerado o melhor tempo.

e Diferencga no timed up and go
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Esta variavel surge do interesse em observar-se a interferéncia que uma tarefa cognitiva podera
ter numa tarefa motora. Assim, este valor é calculado atravées da subtragdo do timed up and go
ao timed up and go com dupla tarefa. Quanto menor for o valor obtido desta subtracdo, menor

sera essa interferéncia.
e Alcancar atras das costas
Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores

Procedimentos: O participante encontra-se na posicao ortostatica, colocando a méo dominante
sobre 0 ombro do mesmo lado e a outra m&o, colocando-a atrés das costas com a palma virada
para cima. O participante ira tentar que os dedos médios de ambas as maos se toquem ou mesmo
que se sobreponham. O avaliador devera exemplificar o teste garantindo que o participante
percebeu a execucdo do mesmo. De seguida devera ser-lhe solicitado alguns ensaios, para que

possiveis erros possam ser corrigidos.

Pontuacdo: A pontuacdo é obtida através da distancia entre o dedo médio de ambas as méaos.
Esta distancia é registada em centimetros, sendo positiva quando os dedos se tocam ou
sobrepdem e negativa quando os dedos apresentam distancia entre eles. O participante realiza
0 teste duas vezes, sendo apenas registado o melhor valor.

4.7. Escala de Equilibrio de Berg

Este teste tem como objetivo avaliar o equilibrio das pessoas idosas, permitindo classificar o
risco de queda das mesmas. Através desta escala pode-se observar o equilibrio funcional, a
determinacéo de fatores de risco para a perda de independéncia e para a prevaléncia de quedas
nas pessoas idosas. Esta escala foi elaborada por Berg (1992) e desde ai tem sido aplicada a

populacdo com mais 60 anos (Berg, Wood-Dauphinee, Williams & Maki, 1992).

A EEB é composta por 14 tarefas de dificuldade variada, sendo o equilibrio funcional da pessoa
avaliado pelo seu desempenho. Os exercicios solicitados sdo movimentos comuns da vida
diaria, envolvendo o equilibrio estatico e dinamico. Ao longo deste teste podemos observar trés
dimensdes, a manutencdo da posicdo, 0s movimentos voluntarios e o ajuste postural. O
desempenho em cada tarefa é classificado de 0 a 4, dependendo do desempenho do participante,
podendo a pontuagcdo maxima obtida ser 56 pontos, correspondendo estes ao melhor
desempenho. A pontuacdo é baseada na habilidade para executar as tarefas em determinado
tempo e de forma independente, permitindo avaliar de forma subjetiva o equilibrio da pessoa

idosa. Uma pontuacéo que se situe entre os 0 a 20 pontos indica que o participante apresenta
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muita falta de equilibrio e consequentemente um risco de quedas muito elevado, de 21 a 39
pontos apresenta alguma falta de equilibrio e quem obtém uma pontuacdo de 40 a 56 é
considerado que tem equilibrio e como tal apresenta risco de queda leve (Oliveira, Cacho &
Borges, 2006).

A aplicagdo deste teste é bastante simples uma vez que todas as tarefas solicitadas de
compreensdo simples e o tempo de aplicacdo total ronda os 20 minutos. Para a execucao deste
teste 0s materiais necessarios sdo um cronometro, uma régua, duas cadeiras (uma com apoio de

bracos e outra sem), um step e um objeto de pequenas dimensoes (e.g. chinelo).
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5. Tratamento Estatistico

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuicdo das variaveis.
Uma vez que uma parte considerdvel das varidveis apresentava uma distribuicdo ndo-
paramétrica e atendendo ao facto da amostra ser relativamente reduzida, optou-se pela

estatistica ndo parameétrica.

Realizou-se uma analise descritiva de todas as variaveis, onde se observou a média e o desvio
padrdo. A aptiddo fisica funcional, a velocidade de processamento e a AF dos participantes
foram comparados entre o grupo com DC e grupo sem qualquer tipo de défice, através do teste
de Mann-Whitney. O mesmo teste estatistico foi utilizado para comparar mulheres e homens.
No que diz respeito a AF das pessoas idosas que estavam em centro de dia, sendo uma amostra
pequena, apenas se realizou uma andlise descritiva dos dados onde se observou a média e o

desvio padréo.,

De forma a aprofundar-se a relacdo da AF e do MMSE com as restantes variaveis, estudou-se
associacao entre as mesmas através de correlacdes parciais recorrendo-se ao teste de Kendall ’s
Tau, controlando o efeito da idade (Clark-Carter, 2010). As correlacBes sdo interpretadas de
acordo com os limiares que Cohen (2010) apresentou, sendo que os valores de 0.10, 0.30 e 0.50,

representam respetivamente uma correlagéo baixa, moderada e alta.

Para observar a fiabilidade da EEB e do Deary-Liewald reaction time task, foi calculado o ICC.
Para estimar a fiabilidade temporal, os testes foram aplicados com a diferenca de 5 a 7 dias.
Toda a analise estatistica foi realizada através do software estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 22. O nivel de significancia foi estabelecido a p<0.05.
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CAPITULO IV - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Ao longo desta apresentacao de resultados havera dois grupos distintos, um grupo com défice

cognitivo (GDC) e o grupo sem défice cognitivo (GsDC).

Na tabela 4 estdo representadas as caracteristicas demogréficas dos dois grupos (GDC e GsDC),
no que diz respeito a idade, escolaridade, MMSE, IMC e perimetro abdominal. Ao comparar-
se 0s dois grupos, o GsDC apresenta melhores resultados na escolaridade (p=0.002) e no
MMSE (p<0.001). Por outro lado, 0 GDC obteve melhores resultados no IMC (p<0.000) e no
perimetro abdominal (p=0.002).

Na comparacdo entre as mulheres dos dois grupos, as do GsDC obtiveram melhores resultados
na escolaridade (p=0.024) e no MMSE (p<0.001), enquanto que as do GDC, obtiveram
melhores resultados no IMC (p=0.006), e no perimetro abdominal (p=0.013). Os homens do
GsDC apresentaram valores mais altos no MMSE (p<0.001), enquanto os homens do GDC

obtiveram melhores resultados no IMC (p<0.001) e no perimetro abdominal (p=0,008).

Tabela 4 - VValores médios das caracteristicas descritivas da amostra

Com DC Sem DC
Mulheres n Homens n Mulheres n Homens n
Idade (anos) 842+76 36 813%x77 17 817%66 12 831+90 16
Escolaridade (anos) 20+19 36 3.0x24 17 38%+23* 12 50+34" 16
MMSE (pontos) 145+47 36 17+4.38 17 259+211 12 245%6.4* 16
IMC (Kg/m? 275+56 36 236%+29 17 31.1+331 12 28.4+32* 16

Perimetro Abdominal (cm) 92.9+123 36 90.0+102 17 101.0+94* 12 99.0+6.4* 16
Notas. * p<0.05 diferengas significativas entre pessoas do mesmo sexo de grupos diferentes; * p<0.05 diferencas significativas

entre 0s GDC e GsDC; DC = Défice Cognitivo; MMSE = Mini mental state examination; IMC = indice de massa corporal

Na tabela 5 observam-se os resultados no que diz respeito a aptidao fisica funcional, a EEB e a
velocidade de processamento da informacéo. Na comparacgéo entre grupos, 0 GsDC tem melhor
desempenho no tempo de reacdo (p=0.003), na forca dos membros superiores (p=0.005), na

diferenca do timed up and go (p=0.002) e no timed up and go com dupla tarefa (p=0.046).

Quando se comparou os homens e as mulheres de ambos os grupos, verificou-se que nao
existem diferencas significativas entre os homens. As mulheres sem DC apresentam melhores
resultados no teste de alcancgar atrds das costas (p=0.017), na forca dos membros superiores
(p=0.007), na diferenca do timed up and go (p=0.001), no timed up and go com dupla tarefa
(p=0.024) e no tempo de reagédo (p=0.015).
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Tabela 5 — Valores medios da aptiddo fisica funcional e velocidade de processamento da

informacao
Com DC Sem DC
Mulheres n Homens n  Mulheres n Homens n
Chair Stand (rep) 48+4.2 36 6.6+4.1 17 6.9+35 12 72+6,2 16
Timed up and go (s) 304+179 36 17.7+x74 16 21.7+169 12 229144 16
Timed up and go_dupla 387+276 31 241%152 13 249+237* 11 28,0%223" 16
tarefa (s)
Diferenca timed up and 9.3+125 31 6.4+9.7 13 28%84* 11 51+125" 16
go (s)
FRT (cm) 185+6.3 35 19.7+£6.7 17 18.0+£7.2 11 23,1+114 16
Sentar e Alcancar (cm) -16.8+141 36 -184x+124 17 -216%x79 11 -227+119 16
Alcangar atréas das -432+160 36 -357+176 16 -30.7+13.1* 11 -365+14,1 16
Costas (cm)
Forga MS (rep) 77+48 35 9.0+49 17 121+35% 11 112577 16
EEB (pontos) 322+19.7 35 373+x166 16 353+21.7 12 32,1+215 15
Tempo de reacdo (ms) 27749 24 1005.2 + 14 930.1+ 7 828,9 = 12
4769.5 433.8 335.6* 508,3

Notas. * p<0.05 diferencas significativas entre pessoas do mesmo sexo de grupos diferentes;

" p<0.05 diferengas significativas

entre 0 GDC e 0 GsDC; DC = Défice Cognitivo; FRT = Functional reach test; MS = Membros superiores; EEB = Escala de

equilibrio de berg

Na tabela 6 observam-se os niveis de AF das pessoas idosas medidos por acelerometria. O

GsDC apresenta melhores resultados na AF moderada (p=0.012) e no numero de steps

realizados (p=0.008). Quando se comparou 0s homens e as mulheres dos diferentes grupos néo

foram observadas diferencas significativas entre os homens. Nas mulheres, as do GsDC

obtiveram melhores resultados nos niveis de AF, no entanto apenas foram visiveis diferencas

significativas no nimero de steps realizados (p=0.028).
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Tabela 6 - Valores médios do nivel de AF e do comportamento sedentario, medidos por

acelerometria.

Com DC Sem DC

Mulheres n Homens n Mulheres n Homens n
Tempo Sedentério 557.6 + 19 600.4+942 10 515.1 + 68.5 4 570.7+949 5
(min/dia) 128.6
Tempo em AF 86.8+50.5 19 95.6 +43.0 10 133.2+62.6 4 1047+326 5
(min/dia)
AF leve (min/dia) 85.7+505 19 94.6 +43.1 10 131.2 £62.9 4 1021+£327 5
AF moderada 1.1+£0.7 19 1.0+£0.6 10 19+1.1 4 2.6 +1.73" 5
(min/dia)
NP° de steps 7933+ 19 1001.7+643.2 10 2049.2+12604* 4 1519.6 + 5
realizados 578.7 815.47

Intensidade média 56.9+28.1 19 124.1+1881 10 90.4+41.0 4 80.2 + 20.7 5
de AF
(counts/min)

Notas. * p<0.05 diferengas significativas entre pessoas do mesmo sexo de grupos diferentes; * p<0.05 diferencas significativas

entre 0 GDC e 0 GsDC; DC = Défice Cognitivo; AF = Atividade Fisica

Na tabela 7 observam-se os valores obtidos dos niveis de AF das pessoas idosas que
frequentavam o centro de dia. Pretendemos observar o comportamento e as atividades diarias

destas pessoas idosas.

Tabela 7- Valores médios dos utentes de centro de dia para os niveis de AF e comportamento

sedentério, medidos por acelerometria.

ComDC n=4 Sem DC n=3
Tempo Sedentario (min/dia) 918.6 + 361.5 886.9 £ 130.9
Tempo em AF (min/dia) 62.9 £ 29.5 89.3+38.7
AF leve (min/dia) 60.3 + 28.8 78.0 £ 36.6
AF moderada (min/dia) 26+1.7 11.1+13.8
N° de steps realizados (passos/dia) 647.9 + 329.9 1511.5+379.5
Intensidade média de AF (counts/min) 80.6 + 33.4 182.1+133.9

Notas. DC = Défice Cognitivo; AF = Atividade Fisica

Na tabela 8 observou-se a correlacdo de Kendalls Tau de forma verificar as associacdes entre o
MMSE e a AF total para ambos os grupos. As correlacBes sdo interpretadas de acordo com
Cohen, sendo que 0,10 representa uma correlacdo baixa, 0,30, uma correlagdo moderada e 0,50

uma correlacéo alta.

No GDC houve associagOes positivas (moderadas) entre o MMSE e o grau de escolaridade e
entre 0 MMSE e o tempo de reacdo, sendo que, quanto maior o grau de escolaridade, maior o
valor obtido no MMSE e quanto maior o MMSE, melhor o resultado obtido no teste do TR.
Observam-se correlagdes baixas quando o MMSE ¢é associado com o chair stand, o timed up

and go com dupla tarefa, a forca dos membros superiores, a diferenca da dupla tarefa e com a
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intensidade média da AF (counts). Nas restantes variaveis, ndo se observaram correlacdes
qguando comparadas com 0 MMSE. Ainda dentro do mesmo grupo, observam-se correlagdes
baixas entre a AF total e o FRT, o alcancgar atras das costas, a forca dos membros superiores e
a EEB. Correlacdes moderadas sdo visiveis entre a AF total e o chair stand, timed up and go,
timed up and go com dupla tarefa e o sentar e alcancar, sendo que quanto maior o nivel de AF,

melhor o desempenho nos testes anteriormente referidos.

No GsDC, quando correlacionado o MMSE com as restantes variaveis, observaram-se
correlagdes positivas (baixas) com o IMC, com o chair stand, o timed up and go, o timed up
and go com dupla tarefa, o alcancar atras das costas, a forca dos membros superiores, a
diferenga no timed up and go, o tempo de reacdo e intensidade média da AF. As variaveis que
apresentaram correlacdes moderadas foram a escolaridade e a AF moderada, todas as outras
varidveis ndo apresentaram qualquer tipo de correlagdo com o MMSE. Ao correlacionar-se a
AF total com as restantes variaveis, apenas duas nao apresentaram correlagées, o timed up and
go em dupla tarefa e o FRT. Correla¢des baixas foram observadas nas variaveis do MMSE, do
IMC, do sentar e alcancar, diferenca no timed up and go e no tempo de reacdo. O perimetro
abdominal foi a Unica variavel que apresentou uma correlacdo alta com a AF total. Todas as

outras variaveis apresentaram uma correlacdo moderada com a AF total.

Tabela 8 — Correlagdo Kendall’s Tau do MMSE e da AF total com as principais variaveis

estudadas.
Com DC Sem DC

MMSE AF total MMSE AF total
Escolaridade 0.31** 0.05 0.33** -0.20*
IMC 0.03 -0.14 -0.10 -0.20*
Perimetro Abdominal 0.03 -0.12 -0.02 -0.55**
Chair Stand 0.20** 0.35** 0.27** 0.38**
Time up and go -0.01 -0.42** -0.17* -0.33**
Time up and go_dupla tarefa -0.17* -0.31** -0.25** 0.07
Diferenca time up an go -0.26** -0.14 -0.20* -0.24**
FRT 0.10 0.18* 0.14 -0.08
Sentar e Alcancar 0.02 0.37** 0.13 0.29**
Alcancar atrés das costas 0.15 0.24** 0.19* 0.31**
Forca MS 0.29** 0.16* 0.19* 0.30**
EEB -0.15 0.22** 0.06 0.41**
Tempo de reacéo -0.33** -0.05 -0.04 -0.20*
Tempo Sedentério -0.06 -0.51** 0.14 -0.56**
Tempo em AF -0.07 - -0.17* -
AF leve -0.07 0.99** -0.06 0.95**
AF moderada 0.04 0.02 0.30** 0.04
N° de steps realizados -0.10 0.8** -0.14 0.91**
Intensidade média de AF -0.20* 0.72** -0.20* 0.69**

Notas. *p<0.05; **p<0.01 DC = Défice Cognitivo; MMSE — mini mental state examination; IMC — indice de massa corporal

FRT = Functional reach test; MS = Membros superiores; EEB = Escala de equilibrio de berg; AF — atividade fisica;
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Considerando que numa analise futura seriam importantes outras associacGes que ndo estao
representadas na tabela 8, fomos observar as correlacfes entre a EEB e o Timed up and go
(Kendall’s Tau=-0.46; p<0.01) e entre a EEB e a for¢a dos membros inferiores (Kendall’s Tau=
-0.37; p<0.01).

Na tabela 9 observam-se os valores do ICC para a EEB para o Deary-Liewald reaction time

task para pessoas com DC. Ambos os testes apresentam um bom nivel de fiabilidade temporal.

Tabela 9 — ICC para a EEB para o Deary-Liewald reaction time task para pessoas idosas com
DC

Teste n ICC
EEB 29 0.93
Deary-Liewald reaction time task 30 0.81

Notas. EEB = Escala de equilibrio de Berg; ICC = coeficiente de correlagio intraclasse
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CAPITULO V - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo do presente trabalho foi estudar os niveis de AF, de aptidao fisica funcional e a
velocidade de processamento da informacdo em pessoas idosas com DC. A amostra foi
constituida por voluntérios de 5 lares diferentes, 53 com DC e 28 sem DC, totalizando 81
participantes. Os voluntéarios foram divididos em dois grupos, um grupo constituido pelos
participantes com DC e outro grupo sem DC. O facto de todos os participantes se encontrarem
em regime de lar ou centro de dia, tendo rotinas similares, permitiu uma comparacao entre as

variaveis de ambos 0s grupos.

Como o conhecimento sobre a populacdo com DC é muito escasso seja sobre a aptiddo fisica
funcional ou sobre a AF, o presente estudo surge da necessidade de investigar as caracteristicas
fisicas e funcionais desta populacdo, assim como observar a realidade das instituicGes e das

pessoas que nelas se encontram.
1. Aptidao fisica funcional

A aptiddo fisica funcional sofre varias alteragdes ao longo da vida, podendo estar associados a
estas alteracdes a idade, o género, a inatividade fisica e o nivel social (Mazo, Lopes & Benedetti,
2001). Com o envelhecimento surge a necessidade da manutencdo e maximizacdo das
capacidades funcionais da pessoa idosa, de forma a preservarem a autonomia e a qualidade de
vida (Rikli & Jones, 2001).

Na anélise entre os homens dos diferentes grupos, ndo se observaram diferencas significativas
entre varidveis. Contudo nas variaveis do timed up and go, no timed up and go com dupla tarefa,
no sentar e alcancar, no alcancar atras das costas e na EEB foram os homens com DC que
apresentaram melhores resultados. Estes foram contrarios aos que seria expectavel, uma vez
que devido a condicdo neuroldgica em que os participantes com DC se encontram, existiria uma

tendéncia para as pessoas idosas saudaveis obterem melhores resultados.

Estes resultados podem ser consequéncia da composicdo corporal dos participantes, pois as
pessoas idosas com DC encontram-se com o IMC recomendado e as pessoas idosas sem DC
apresentam excesso de peso, 0 que contribui para a diminuicdo da agilidade, flexibilidade e
equilibrio (Villareal et al. 2011), podendo levar a um pior desempenho nas atividades propostas.
A diferenca do IMC pode ser uma consequéncia da doenga, pois com o aparecimento da mesma
héa caracteristicas que se alteram, nomeadamente a perda de peso. Apesar dos homens sem DC
apresentarem pior desempenho no teste do timed up and go com dupla tarefa, este resultado €
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consequéncia de uma menor agilidade. N&o foi o facto de terem que desempenhar uma tarefa
cognitiva em simultaneo com uma tarefa motora, que os levou a ter pior desempenho, uma vez
que a interferéncia € menor nesta populagdo. As mulheres sem DC obtiveram melhores
resultados nos testes do timed up and go com dupla tarefa, do alcancar atras das costas, do arm
curl, do timed up and go e no tempo de reacdo, sendo que todas as diferencas foram

significativas.

Relativamente a aptiddo fisica funcional, a maioria dos participantes encontram-se abaixo do
recomendado pelos autores da bateria de testes de aptidao fisica funcional que propuseram
valores normativos para a populagdo idosa saudavel (Jones & Rikli, 2002). Os valores obtidos
no estudo estdo longe de se aproximar dos apresentados por Rikli e Jones, apresentem as
pessoas idosas DC ou ndo. Estes valores poderdo estar relacionados com o estilo de vida
caracteristico das instituicGes para pessoas idosas, uma vez que passam muito tempo sentados
ou deitados acabando por perder algumas das suas capacidades funcionais (Faria, 2008). Ao
realizar-se uma analise individual de cada participante, de acordo com a sua idade, verifica-se
gue muito poucos se encontram dentro dos valores normativos. No teste do timed up and go 2
pessoas com DC e 5 sem DC encontram-se nos valores normativos propostos por Rikli e Jones.
No que diz respeito a flexibilidade, 6 pessoas com DC e 1 sem DC encontram-se nos valores
normativos do teste de sentar e alcancgar e 2 pessoas com DC no teste de alcancar atrés das
costas. Nos testes de for¢a, no chair stand (forca de membros inferiores), encontram-se dentro
dos valores normativos 23 participantes, sendo que 14 tém DC e 9 ndo. No arm curl (forca dos
membros superiores) 19 participantes com DC e 15 sem DC situam-se nos valores normativos.
E nesta Gltima variavel que mais pessoas se encontram dentro dos valores propostos. Ao
comparar 0 FRT (Duncan, et al., 1990) com os valores de corte propostos pelos seus autores
verifica-se que 6 participantes com DC e 4 sem DC encontram-se dentro do intervalo de valores

apresentado pelo autor.

Num estudo do instituto portugués do desporto (IPD, 2011) em que foram avaliadas pessoas
idosas portuguesas quanto a aptidao fisica funcional, os resultados apresentados sdo diferentes
dos nossos, sendo que os idosos apresentaram maior aptidao fisica funcional. Indo de encontro
a outros estudos realizados, observou-se que as pessoas idosas institucionalizadas apresentam
menor aptidao fisica funcional do que pessoas idosas ndo institucionalizadas (Ferrantin, Borges,
Morelli & Rebelatto, 2007; Souza et al., 2013). Outro estudo desenvolvido com mulheres idosas
com DC apresentou melhores niveis de aptidao fisica funcional do que aqueles encontrados no

presente estudo (Dimakopolou, Karydaki, Apostolopoulos, Potamianou & Sakka, 2015).
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Salienta-se que as caracteristicas da amostra deste estudo sao diferentes da nossa, uma vez que

estas mulheres ndo se encontram institucionalizadas.

Por outro lado, um estudo realizado por Telenius et al. (2013) também reportou valores de
aptiddao fisica funcional baixos. Estes autores concluiram que as pessoas idosas
institucionalizadas com DC apresentam grande heterogeneidade relativamente a aptiddo fisica
funcional, salientando-se que as variaveis da forca muscular e do equilibrio sdo as que estdo

mais associadas a uma boa qualidade de vida.

A avaliacdo do equilibrio foi realizada através de dois testes, o FRT e a EEB, sendo possivel
classificar o risco de queda de cada participante na sequéncia dos resultados dos mesmos. No
FRT ndo foram encontradas diferencas significativas entre pessoas com e sem DC. Quando
comparados os resultados do presente estudo com os valores normativos (Duncan, Weiner,
Chandler & Studenski, 1990; Duncan, Studenski, Chandler & Prescott, 1992), observa-se que
tanto os homens como as mulheres (com e sem DC) se encontram em risco de queda moderado.
Os resultados obtidos nas pessoas idosas com DC vao de encontro ao estudo que Telenius et al.

(2013) realizou, onde a sua amostra apresentava caracteristicas semelhantes ao presente estudo.

E importante redobrar a atencéo sobre a populagdo com DC, uma vez que esta patologia esta
associada a um risco de quedas elevado (Tinetti, Speechley & Ginter, 1988; Gostynski, Ajdacic-
Gross, Heusser-Gretler, Gutzwiller & Hermann, 2001). Por outro lado, o aparecimento de
problemas de marcha e de quedas, pode ser um indicador de comprometimento cognitivo
(Camiciolli, Howieson, Oken, Sexton & Kaye, 1998). Davis (2015) desenvolveu um estudo em
que o principal objetivo incidiu em examinar a relacdo entre as quedas e o idoso com DC,
concluindo que quando o DC é associado com um historico de quedas, existe um forte preditor

para a reducdo da mobilidade.

Para compreender os resultados anteriores analisou-se as associagdes entre o equilibrio e as
capacidades funcionais que se consideraram relevantes. A agilidade é uma das componentes
que pode ser associada ao equilibrio, sendo esta observada através do teste timed up and go. Ao
analisar-se estas duas variaveis observou-se uma correlacdo moderada entre ambas nos
participantes com DC, o que demonstra, que quanto maior o tempo obtido no timed up and go,
menor o score da EEB. Os resultados supracitados vé@o de encontro aos obtidos por Kose et al.
(2005). Uma associacao significativa entre a for¢ca dos membros inferiores e a EEB foi apenas
observada no GDC, demonstrando que quanto maior a for¢ca dos membros inferiores, melhor

sera o equilibrio. Tal como foi referido anteriormente, a diminuigdo da forca dos membros
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inferiores tem uma relacédo direta com o aumento de quedas na populacdo idosa uma vez que
afeta o equilibrio. Apesar de estudos anteriores terem encontrado associag¢des significativas
entre a EEB e 0 MMSE (Kose, Cuvalci, Ekici, Otman & Karakaya, 2005; McGough et al, 2011),
tal ndo se verificou no nosso estudo. Associados ao aumento do risco de queda, estdo ainda
fatores como o comprometimento da fungdo cognitiva, as habilidades motoras e a depressédo
(Kose, et al., 2005).

Todos os participantes do presente estudo tinham alguma autonomia motora, ndo estando
portanto impossibilitados de realizar atividades motoras especificas. E importante olharmos
para estes dados e ver que a realidade de algumas instituicfes estd longe de ser a ideal. As
instituicdes apresentam niveis de AF muito baixos. Este aspeto contribui para que a pessoa
idosa (com ou sem DC) perca as suas capacidades funcionais e, consequentemente, venha a
perder mais autonomia e qualidade de vida. Estes resultados vém confirmar a necessidade de
serem implementadas novas politicas nos lares que tenham como objetivo manter os idosos
ativos, promovendo o aumento do bem-estar e da qualidade de vida. O conhecimento
individualizado de cada utente e uma relacéo de proximidade podem ser dois aspetos essenciais
no planeamento de atividades para os tornar mais ativos, uma vez que sera possivel ir de
encontro as motivacdes e necessidades de cada um. A implementacdo da AF podera levar a
ganhos fisicos, cognitivos e psicolégicos (WHO, 2010a) muito superiores e mais acessiveis

monetariamente do que outras estratégias que por vezes sao implementadas.
2. Velocidade de processamento da informacéo

A velocidade de processamento da informacdo foi observada através do tempo de reacdo.
Optou-se pela avaliacdo apenas do tempo de reacdo simples, uma vez que a maioria dos
participantes tinham DC e a compreenséo do teste tornar-se-ia mais complexa se fosse medido
o tempo de reacgdo de escolha. Para a medi¢do do tempo de reacdo utilizou-se o Deary-Liewald
reaction time task. Como referido anteriormente, observaram-se diferencas significativas entre
grupos e entre as mulheres de ambos os grupos. Nas mulheres com DC obtiveram-se resultados
muito superiores (2774.96 + 4769.51 msec) as mulheres sem DC (930 + 332.58 mseg). Na
origem desta discrepancia podera ter estado a falta de atencdo (Spar & La Rue, 2005) que as
mulheres com DC apresentaram ao longo do teste. Apds a resposta a cada estimulo, as mulheres
com DC apresentaram um elevado grau de distracdo, dissipando a sua atencdo do teste. O tempo
que um idoso saudavel demora a reagir ao estimulo visual até ao momento em que é dada a

informacao ao sistema musculosquelético para responder, € muito menor do que o de um idoso
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com DC. Uma das possiveis causas para estes resultados relaciona-se com a idade, uma vez que
com o0 aumento desta, a atencdo se dispersa (Spirduso,2005). A mesma autora afirma que o
tempo de reacdo é utilizado por muitos gerontologistas como um indice dos efeitos do
envelhecimento sobre o sistema nervoso central, 0 que também podera justificar os resultados

dos participantes com DC.

Os participantes femininos do presente estudo revelam um tempo de reacdo superior aos
homens, observando-se estes resultados em ambos 0s grupos (com DC e sem DC). Estudos
realizados anteriormente, onde as caracteristicas da amostra séo diferentes, véo de encontro aos
nossos resultados, apresentando melhor desempenho nos homens (Deary, Liewald & Nissan.,
2011). De forma geral, as medidas de tempo de reacdo simples, ttm menos associagfes com
outras variaveis do que o tempo de reacdo complexo (Deary et al., 2011). Ao processo natural
do envelhecimento estd associado o aumento da velocidade de processamento da informacéo,

no entanto, este aspeto pode ser melhorado com atividades adequadas.
3. Niveis de atividade fisica

A existéncia de producdo cientifica sobre os niveis de AF em pessoas idosas institucionalizadas
com DC é reduzida, facto pelo qual se considera importante realizar a presente investigacao.
Com o presente estudo propusemo-nos observar a realidade das pessoas idosas
institucionalizadas com DC e das que ndo apresentam esta alteracdo, pretendendo-se conhecer
e analisar ambas as realidades. Um dos objetivos foi observar estas duas realidades (pessoas
idosas institucionalizadas saudaveis e pessoas idosas institucionalizadas com DC) ainda muito

desconhecidas e conhecer as caracteristicas de ambas.

A amostra foi constituida por 29 pessoas idosas com DC e 9 sem DC perfazendo um total de
38 participantes. E importante salientar que inicialmente, o nimero de participantes era muito
superior ao que acima foi referido. No entanto, a utilizacdo impropria do acelerometro, a recusa
de o colocar e a perda do mesmo foram fatores extrinsecos aos avaliadores que condicionaram

0 nimero de participantes.

A pratica regular de AF traz diversos beneficios aos seus praticantes, nomeadamente no que diz
respeito a aptidao fisica funcional das pessoas idosas. Spirduso (2005) refere a importancia da
pratica de AF em escalGes etarios mais avancados fazendo referéncia a varios ganhos que se

obtém com a AF regular.
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Ao comparar-se ambos 0s grupos verificou-se a existéncia de diferencas significativas na AF
moderada e no nimero de steps realizados, apresentando o grupo sem DC melhores resultados
nestas variaveis. As diferencas obtidas poderdo ser consequéncia da doenga, uma vez que
associado ao desenvolvimento do DC estd o aumento do declinio funcional. Quando
comparados 0os homens e as mulheres dos diferentes grupos apenas foram observadas diferencas
significativas no nimero de steps realizados pelas mulheres, apresentando as mulheres sem DC

mais do dobro de passos do que as mulheres com DC.

Segundo a WHO e 0 ACSM, as recomendacdes diarias de AF para as pessoas idosas sdo 30
minutos diarios de AF moderada. Os resultados obtidos no presente estudo, mostram que as
pessoas idosas institucionalizadas sdo pouco ativas, ou seja, nenhuma cumpre as
recomendacdes acima referidas. Estes resultados sdo comprovados com o facto de nenhum dos
participantes da amostra cumprir os 30 minutos de AF diaria recomendados, encontrando-se
muito longe de alcangarem esses minimos (a media da AF moderada dos participantes com DC
é de 1 minuto e dos participantes sem DC é de 2 minutos). Para definir a intensidade utilizaram-
se 0s valores de corte aplicados por Batista et al. (2011), que considera AF leve quando 0s

valores sdo superiores a 100 impulsos.

Num estudo realizado em Portugal (Batista et al., 2012) onde se pretendeu caracterizar os niveis
de AF, apenas 35% das pessoas idosas cumpriram 0s 30 minutos diarios de AF moderada a
vigorosa que sdo recomendados. Para além destes é importante avaliar a AF das pessoas idosas
que apresentam diferentes patologias e das que se encontram em instituicbes. Se no estudo
referido estivessem incluidos, para além das pessoas idosas saudaveis ndo institucionalizadas,
pessoas idosas com diferentes patologias e residentes em lares, provavelmente teriam sido
revelados resultados muito diferentes dos que foram obtidos, ou seja, um consequente aumento

do sedentarismo.

Um estudo desenvolvido por Mehtap et al. (2015) teve como objetivo observar os niveis de AF
em pessoas idosas institucionalizadas, concluindo que a maioria destas (53.6%) tem um nivel
minimo de AF. Os restantes idosos apresentam um nivel de AF muito baixo (17.6%) e atividade
vigorosa (28.8%). Estes dados séo questiondveis uma vez que a metodologia utilizada neste
estudo foi o questionério internacional de AF, sendo esta ferramenta de recolha de dados

propensa a alguma subjetividade.

Perante os resultados do presente estudo pode-se concluir que em Portugal os niveis de AF séo

alarmantes, pois, para além de estarem longe dos niveis recomendados, permite observar que
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as politicas e estratégias criadas no decorrer dos ultimos anos, para a promocao da AF sao
ineficazes (Batista et al., 2012). A AF esta relacionada com um menor risco de desenvolver DC
e a doenca de Alzheimer, tal como demonstrou Covell et al. (2015). Existe a necessidade de
rever as estratégias criadas e promover novos programas nas instituicdes, que visem a
manutencdo e 0 ganho das capacidades funcionais da pessoa idosa. Sendo consensuais 0S
beneficios da AF nesta populagdo, nomeadamente nos problemas de saude mental, é
incompreensivel a falta de apoio e legislacdo que permita a estes idosos melhores condices e

qualidade de vida.
4. Niveis de atividade fisica em pessoas idosas de centro de dia

Este subcapitulo surge da necessidade de ser realizada uma diferenciacdo entre as pessoas
idosas gque se encontram no lar e as que frequentam o centro de dia, uma vez que estes Gltimos
participantes apenas poderiam utilizar o acelerometro durante cerca de 400minutos, pois era o
tempo aproximado que passavam na instituigdo. Assim, o objetivo consiste em fazer uma breve
analise de caracter exploratorio que permita observar o comportamento das pessoas idosas de
centro de dia. Para esta analise, o participante poderia ter utilizado o acelerbmetro apenas
durante um dia. Tal como nas pessoas idosas institucionalizadas, observou-se que as de centro
de dia também ndo cumprem as recomendacdes diarias de AF. No entanto algumas aproximam-
se mais dessas recomendacdes, fazendo com que se verifique um aumento dos valores da AF
moderada e da intensidade média da AF nas pessoas idosas sem DC. Estes valores podem ser
justificados com a autonomia e iniciativa dos idosos, uma vez que em alguns momentos do dia
realizam outro tipo de atividades, passando pela utilizagdo do exterior da instituicdo para

realizar caminhadas e exercicios no circuito de manutencao.

5. AssociacOes entre MMSE, aptiddo fisica funcional e velocidade de processamento da

informacéo

O objetivo da presente analise foi observar as correlacbes que o0 MMSE poderia ter com as
restantes variaveis do GDC e do GsDC. No GDC observaram-se correlagbes com quatro
variaveis da aptiddo fisica funcional (forca dos membros inferiores e superiores, timed up and
go com dupla tarefa e diferenca do timed up and go), com a escolaridade, a intensidade média
da AF e a velocidade de processamento da informagdo. Quando se correlacionam com 0s
resultados do MMSE, a escolaridade e o tempo de reacdo, observa-se que ambos apresentam
uma correlacdo moderada (superior a 0.30): quanto maior € a escolaridade, maior o score obtido

no MMSE e quanto maior o score obtido no MMSE, menor o tempo de reagdo. O aumento do
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tempo de reacdo é apontado por alguns autores (Spirduso, 2005) como um preditor para o

aparecimento de patologias associadas ao sistema nervoso central.

Relativamente as variaveis da aptiddo fisica funcional, a forca dos membros superiores e
inferiores apresentam associacdes com o MMSE, sendo que quanto maior resultado do teste,
melhores os indices de aptiddo fisica funcional nestas variaveis. Tal como no estudo de
Lourengo (2013), observou-se que uma melhor performance cognitiva esta associada a

melhores niveis de aptidao fisica funcional, nomeadamente na forga muscular e mobilidade.

No teste do timed up and go néo foi observada qualquer tipo de correlacéo, no entanto, no timed
up and go com dupla tarefa obtiveram-se correlagdes. Os resultados do presente estudo véo de
encontro ao estudo de Montero-Odasso et al. (2012), o qual demonstrou, que as pessoas com
DC ao caminharem com outra tarefa em simultaneo diminuem substancialmente a velocidade
de marcha e aumentam a variabilidade da mesma. Este aspeto foi associado ao alto risco de
queda das pessoas idosas com DC (Montero-Odasso et al.,2012; Delbaere et al., 2012). Na
diferenca do timed up and go observou-se que quanto maior o resulto do MMSE, menor a

interferéncia.

As relacGes com a AF sdo visiveis na intensidade média da AF, observando-se uma diminuigdo
da intensidade da AF com 0 aumento do score do MMSE. Esta diminuicdo, apesar de fraca, foi

inesperada, uma vez que as pessoas com melhor score no MMSE realizaram AF menos intensa.

Na anélise efetuada ao GsDC encontram-se mais correlacdes entre 0 MMSE e as variaveis em
estudo. Tal como observado no GDC, quanto maior a escolaridade, maior o desempenho no
MMSE. Na varidvel da agilidade verificou-se que quanto maior o MMSE, menor a diferenca
do teste timed up and go e melhor o desempenho no mesmo, seja este realizado de forma
simples ou com dupla tarefa. Contrariando os nossos resultados, um estudo desenvolvido por
Kanaya et al. (2009) obteve correlacdes entre 0 aumento do IMC e a diminuicdo das funcdes
cognitivas. Este aspeto apenas foi visivel em pessoas idosas do sexo masculino, ndo sendo

encontradas relagdes nas mulheres idosas.

Nas restantes varidveis da aptidao fisica funcional observaram-se correlacbes do MMSE com a
forca dos membros superiores, membros inferiores e com a flexibilidade dos membros
superiores. Em todas as variaveis, quanto maior o MMSE, melhor o resultado obtido nas
mesmas. De forma geral, um melhor desempenho cognitivo relaciona-se positivamente com
melhores resultados na aptiddo fisica funcional, nomeadamente nas variaveis da agilidade e da

forca muscular.
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Por ultimo, observaram-se correlacdes entre o estado mental, a intensidade da AF e a AF
moderada, sendo que quanto maior o MMSE, maior a AF moderada e menor a intensidade da
AF. Os resultados séo contrarios ao esperado, pois previa-se que quanto maior o MMSE, maior
a intensidade média da AF. O resultado pode ser consequéncia da inatividade fisica apresentada

pelos participantes.

6. Associacao entre atividade fisica, aptiddo fisica funcional e velocidade de processamento

da informacéo

No GDC foi possivel observar uma correlacdo da AF total com as variaveis da aptidao fisica
funcional (forca dos membros superiores e inferiores, timed up and go, flexibilidade dos
membros superiores e inferiores) e com o equilibrio. Verificou-se uma correlacdo positiva entre
a AF total e a forca dos membros superiores, membros inferiores, flexibilidade, o timed up and
go e o equilibrio. Ao ser aumentado o tempo de AF total, o sistema musculosquelético é

solicitado com mais intensidade, incrementando um aumento da forga muscular.

Os resultados também indicam que um aumento da forca muscular estd associado a uma
melhoria do equilibrio. No timed up and go e no timed up and go com dupla tarefa a AF total
estd associada positivamente com estas varidveis, sendo que quanto maior a AF, maior a
capacidade funcional do idoso e posteriormente, menor o tempo e variacdo na velocidade de
marcha. Na flexibilidade podemos também observar uma associacdo entre o aumento da AF e

um melhor desempenho nesta variavel.

Consequentemente, todas as variaveis da aptiddo fisica funcional devem ser trabalhadas com
frequéncia, pois a institucionalizacdo pode contribuir para a diminuigdo destas capacidades,
uma vez que associado a institucionalizacdo esta 0 aumento do sedentarismo e a perda de

autonomia.

No GsDC observou-se uma correlagao positiva entre a AF e a composigéo corporal, mostrando
a importancia que a AF tem para a diminuic¢do do IMC e do perimetro abdominal, fazendo com
que as pessoas idosas se mantenham num padrdo saudavel. A escolaridade relaciona-se
negativamente com a AF, ja que quanto maior o nivel de escolaridade, menor a AF total. Os
valores do presente estudo vé@o de encontro ao realizado por Costa (2009), o qual concluiu que
0s adultos com maior nivel de escolaridade sdo menos ativos no que diz respeito as atividades
que envolvam locomog&o e mais ativos relativamente as atividades de lazer. Este aspeto podera
ter uma relagdo direta com 0s empregos que as pessoas com mais escolaridade possam ter

exercido, uma vez que as atividades agricolas séo as que envolvem esforcos fisicos mais
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elevados, estdo associadas a pessoas com um nivel de escolaridade mais baixo. E importante
salientar-se que os participantes do estudo acima referido s&o adultos e ndo pessoas idosas, no
entanto, considerou-se esta conclusdo seria transversal para idades mais avangadas. A AF
relaciona-se positivamente com o tempo de reagéo, sendo que quanto maior for o tempo de AF
total, menor sera o tempo de reacdo, existindo assim, uma resposta mais rapida a determinado

estimulo.

Quanto as componentes da aptiddo fisica funcional observaram-se correlacdes com a forca dos
membros superiores, dos membros inferiores, com a flexibilidade, com o timed up and go, com
a diferenca do timed up and go e com o equilibrio. Nestas variaveis, quanto maior a AF, melhor
o0 desempenho o obtido nas mesmas. H4 uma associacao entre a aptiddo fisica funcional e a AF,

sendo que as pessoas mais ativas tém melhor aptidao fisica funcional.

Desta forma € necessario trabalhar constantemente estas componentes, através da
implementacdo de atividades especificas em que o idoso solicite o trabalho desta capacidade.
A perda destas pode levar a dificuldade/impossibilidade de realizar tarefas simples diarias como
caminhar ou apertar os sapatos. Em ambos os grupos o aumento do tempo de AF esta associado
a uma diminuicdo do tempo sedentario e um aumento da AF leve, do nimero de steps realizados

e da intensidade média da AF.
7. Coeficiente de correlacéo intraclasse

No presente estudo estimou-se a fiabilidade temporal, através do ICC, de dois testes que foram
aplicados a populacdo com DC. Assim aplicou-se a EEB e o Deary-Liewald reaction time task
a 29 e 30 pessoas, respetivamente. Os testes foram aplicados em dois momentos, aos mesmos
participantes, com 5 a 7 dias de intervalo. No Deary-Liewald reaction time task obteve-se um
ICC de 0.807 e na EEB um ICC de 0.929. No ultimo teste, outros autores também encontraram
fortes correlacdes na aplicacdo do mesmo em pessoas com DC (Telenius et al., 2015;
Conradsson et al., 2007). Com os resultados obtidos podemos concluir que estes testes séo
viaveis para aplicar a este tipo de populagéo.

8. LimitacgOes e Extensdes do Estudo
As pessoas idosas institucionalizadas (com e sem DC) ndo tém sido alvo de estudo no que diz
respeito a aptidao fisica funcional e aos niveis de AF. Este aspeto dificultou-nos as comparagoes

das variaveis estudadas, com resultados de estudos idénticos.
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Uma das variaveis, a AF foi estudada em menos pessoas, uma vez que um lar desistiu do estudo.
Para além deste fator, houve também uma dificuldade notéria em recolher dados de
acelerometria, uma vez que as pessoas devido as suas carateristicas, ndo cumpriram com as

recomendacdes de utilizacdo dos acelerémetros.

Nas comparacdes entre pessoas com e sem DC houve um desequilibrio na participacdo de

pessoas do sexo feminino e masculino.

Futuras investigacOes poderdo ser realizadas no sentido de continuar a investigar a populacéo
com DC, ndo sé relativamente as componentes fisicas e motoras, como também cognitivas e
psicologicas. Estudos experimentais poderdo ser realizados, com programas de intervencéo
especificos, que foquem a obtencdo de melhorias em varidveis que proporcionem maior

qualidade de vida as pessoas idosas.
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CAPITULO VI - CONCLUSAO

Este estudo pretendeu observar os niveis de AF, de aptidao fisica funcional e a velocidade de
processamento da informacdo em pessoas idosas com DC gue se encontrem institucionalizadas.
De forma a tentar perceber a realidade das institui¢des estudou-se também a possivel existéncia

de diferencas, entre as pessoas idosas com e sem DC.

O nivel de AF, aptiddo fisica funcional e Velocidade de processamento da informacdo é
bastante baixo nas pessoas institucionalizadas com DC. Apesar das pessoas sem DC terem

melhores resultados, estes ndo deixam de ser insatisfatorios.

Os resultados do MMSE tem poucas associacdes significativas com as variaveis estudadas na
populagdo com DC. Na populagdo sem DC essas associacbes sdao mais evidentes,

nomeadamente em algumas variaveis da AF e da aptid&o fisica funcional.

Nas pessoas com DC, mais AF esta relacionada com uma melhor aptidao fisica funcional. O
mesmo tipo de relacdo foi encontrada nas pessoas sem DC. No grupo sem DC, as pessoas mais
ativas tém melhor desempenho na velocidade de processamento de informagéo.

Os valores de fiabilidade temporal encontrados para o tempo de reacdo e para a EEB

demonstram potencialidade na aplicacdo destes testes entre as pessoas com DC.
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ANEXOS

Anexo 1 — Declaragéo de Consentimento Informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
PARA PARTICIPACAO EM PROJECTO DE INVESTIGAGAO

O presente documento insere-se no ambito de uma investiga¢do que visa estudar os niveis
de atividade fisica, o funcionamento cognitivo e a capacidade funcional de pessoas com mais de 60
anos. Mais especificamente, pretende-se estudar os niveis de atividade fisica através de um
acelerometro e alguns parametros fisicos como: (i) a flexibilidade e o equilibrio/agilidade; (ii) a forca
muscular; (iii) o estado cognitivo geral. Para tal pede-se a sua colaborac¢do nesta investigacao.

Este projeto serd controlado e implementado pela Licenciada Soraia Ferreira, aluna do
Mestrado de Exercicio da Universidade de Evora, e sera orientada pelo Professor Doutor José
Marmeleira da mesma Universidade.

Os niveis de atividade fisica serdo medidos através de acelerémetros. A aplicacdo dos
mesmos tera lugar na Academia Social e Cultural da Maceira ocorrendo ao longo de uma semana.
Inicialmente sera feita uma avaliacdo inicial de diversos parametros fisicos e cognitivos.
Posteriormente serd solicitado as pessoas que usem um acelerémetro ao longo de uma semana. O
acelerdmetro é um aparelho eletrénico de pequena dimensdo que é colocado a cintura e que mede a
qguantidade didria de atividade fisica praticada.

Os participantes podem interromper a participacdo no estudo em qualquer momento sem
nenhum tipo de penaliza¢do por esse facto. Todos os dados relativos a identificacdo dos
Participantes neste estudo sdo confidenciais e serd mantido o anonimato.

Solicitamos a sua colaboragdo para o estudo em referéncia, agradecendo desde ja a sua
disponibilidade e participacdo no mesmo. Todos os dados serdo tratados e analisados de forma
confidencial e usados exclusivamente para fins académicos e/ou cientificos.

Soraia Ferreira, Universidade de Evora
Sorowa teeleiRo

José Marmeleira, Universidade de Evora

301[ /MWU.Z»Z@

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag¢des verbais que me
foram fornecidas pelas pessoas que acima assina/m. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntdria forneco, confiando em que apenas serdo
utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sGo dadas
pelo investigador.

NOME: oot it e ot et s et s et e e cereee e e e e e e e e

ASSINATUIA: ot et e et et et ee cereee e eee et e e et oae eee eee e Data: ...... [, [
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Anexo 2 — Folha de identificacéo pessoal

Ficha de Identificacao

Data de Avaliacao:

Nome:

Data de Nascimento: Idade: Sexo:FL] M L[]

Escolaridade:

Profissao:

Atividade Fisica:

Peso:

Altura:

indice de Massa Corporal:
Circunferéncia Abdominal:

Houve quedas nos ultimos 12 meses?



