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Resumo:

Com o aumento da esperanca média de vida e o envelhecimento da populagao verifica-se
uma tendéncia para o aumento da prevaléncia das deméncias a nivel mundial. As deméncias,
que poderao ser de diferentes etiologias, sdo das maiores causas de incapacidade e de
dependéncia nos individuos idosos.

O objetivo deste estudo foi comparar a aptidao fisica e a capacidade funcional na populagao
idosa com deméncia vs. populagdo idosa sem deméncia. Neste estudo observacional e
transversal, participaram 36 idosos (idade > 65 anos) residentes em estruturas assistenciais,
saudaveis (n=25) e com deméncia (n=11). A MiniMental State Examination (MMSE), o indice
de Barthel, o indice de Massa Corporal (IMC), a forga de preensao, o teste de 2 minutos de
Step (T2MS)), o Timed Up and Go test (TUG) e a Short Physical Performance Battery (SPPB)
foram utilizados para avaliar as diferentes componentes da aptidao fisica e da capacidade
funcional. Verificaram-se valores significativamente mais elevados nos idosos sem
diagnostico de deméncia no indice de Barthel (U=69.5, p=0.019) e na MMSE (U=31.5,
p=0.000). Verifica-se uma tendéncia nos idosos sem diagnéstico de deméncia para serem
mais independentes na realizagdo da higiene pessoal (y?=4.134, p=0.042), na deambulagdo
(p=0.040) e nas idas ao WC (p=0.003, I.C.g59,= (0.002, 0.005). Nos idosos com deméncia
verificaram-se maior dependéncia ou necessidade de ajuda nas idas ao WC. Nao se
verificaram diferencas entre os dois grupos no T2MS (U=122,0, p=0,594) SPPB (U=117,0,
p=0,477),na TUG (U=90,5, p=0,106), nem na forca de preensao da mao dominante (t34,=1.008,
p=0.320). Os idosos com diagndstico de deméncia apresentaram valores mais baixos nos
testes de Equilibrio da SPPB (U=74.0, p=0.024). Ambos os grupos sao semelhantes no IMC.
Concluimos que nesta amostra de individuos com e sem o diagndstico de deméncia apenas

se verificaram diferengas na autonomia nas atividades da vida diaria (AVD) e no equilibrio.

PALAVRAS-CHAVE: deméncia, capacidade funcional, aptidao fisica, idosos
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Abstract:

With the increase in life expectancy and the aging of the population, there is a trend towards
an increase in the prevalence of dementia worldwide. Dementias, which may have different
etiologies, are one of the major causes of disability and dependence in the elderly.

The aim of this study was to compare physical fitness and functional capacity in the elderly
population with dementia vs. elderly population without dementia. In this observational and
cross-sectional study, participated 36 elderly residents (>65 years) healthy (n=25) and with
dementia (n=11). Were used to assess the different components of functional capacity and
physical fithess: Barthel Index, Body Mass Index (BMI), grip strength, Two-minutes step test
(2MST), Timed Up and Go test (TUG) and Short Physical Performance Battery (SPPB).
Significantly higher values were found in the elderly without a diagnosis of dementia in Barthel
Index (U=69.5, p=0.019) and in the MMSE (U=31.5, p=0.000). There is a trend in the elderly
without a diagnosis of dementia to be more independent in performing personal care
(x_112=4.134, p=0.042), walking (p=0.040), and using the toilet (p=0.003, Cl 95%=(0.002,
0.005). In the elderly with dementia, there was greater dependence or need for help in going
to the toilet. There were no differences between the two groups in the 2MST (U=122.0,
p=0.594), SPPB (U=117.0, p=0.477), in the TUG (U=90.5, p=0.106), nor in the grip strength of
the dominant hand (t34=1.008, p=0.320). lower in the SPPB Balance tests (U=74.0, p=0.024).
Both groups were similar in BMI.

In conclusion, in this sample of individuals with and without a diagnosis of dementia, there were

only differences between the two groups: in the autonomy in ADLs and balance

KEYWORDS: dementia, physical capacity, physical fitness, elderly
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CAPITULO | - INTRODUGAO AO TEMA

No ambito da Unidade Curricular de Dissertacdo do Mestrado em Fisioterapia
Neurolégica da Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa, desenvolveu-se um
estudo com o titulo: “Analise da Capacidade Funcional em individuos idosos saudaveis ou
com deméncia”. O objetivo geral deste estudo foi analisar as diferentes componentes da
aptidao fisica e capacidade funcional na populacao idosa com deméncia vs. populagao idosa
sem deméncia.

Este trabalho torna-se pertinente uma vez que as deméncias, podendo ter diferentes
etiologias e sintomatologia, advém de alteragcbes anatdmicas e fisioldgicas do encéfalo e do
Sistema Nervoso Central. Estas encontram-se relacionadas com o envelhecimento,
verificando-se um aumento da prevaléncia dos casos de deméncia com o aumento da idade,
sobretudo em individuos mais idosos. Simultaneamente existe tendéncia para o
envelhecimento da populacéo a nivel mundial tornando mais pertinente o conhecimento sobre
o0 impacto e como diminui-lo, uma vez que se tem vindo a demonstrar que as deméncias levam
ao compromisso da realizac&do das atividades da vida diaria e a perda da independéncia dos
individuos (Instituto Nacional de Estatistica, 2017; OECD, 2018; Post, Corlis, Penington, &
Parfitt, 2018). A avaliagdo da capacidade funcional e da aptidao fisica permitem fornecer
informacao sobre o potencial de funcionalidade do individuo no seu ambiente habitual e
consequentemente a sua autonomia e a sua qualidade de vida (Lamb & Keene, 2017).

Este documento apresenta uma breve fundamentacéao tedrica (capitulo 1), seguida do
artigo cientifico resultante do estudo, para publicagdo (capitulo 2) e por fim no capitulo 3, a
discussao dos resultados obtidos e do préprio trabalho, seguida da conclusédo geral deste

trabalho.



1.1 Fundamentacao Teodrica

O envelhecimento da populagdo € uma tendéncia a nivel global, que se iniciou nos
ultimos anos na Unido Europeia (UE). Entre 2009 e 2019, houve um aumento da percentagem
de pessoas idosas (pessoas com idade igual ou superior a 65 anos) em todos os estados
membros da UE, incluindo em Portugal. Espera-se ainda, de acordo com projec¢des que esta
tendéncia se mantenha nas proximas décadas, observando-se um aumento da representagao
dos idosos na populacdo total. (EUROSTAT, 2021) Uma projegao do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) de 2017 vai de encontro ao anterior e prevé que o niumero de idosos a residir
em Portugal aumente de 2,1 para 2,8 milhdes entre 2015 e 2080 (Instituto Nacional de
Estatistica, 2017).

O envelhecimento € um processo fisioldgico, previsivel e inevitavel, que ocorre de
forma gradual durante todo o ciclo de vida (Botelho, 2007). As alteragbes que constituem e
influenciam o envelhecimento sdo complexas. Ao nivel bioldgico, a acumulagdo gradual de
danos a nivel molecular e celular levam a uma diminuicdo das reservas fisiolégicas que
poderao levar a alteragdes estruturais e funcionais em diferentes sistemas do corpo humano.
Estas alteragbes levam ao aumento do risco de surgirem varias doencas ou sindromes
geriatricos — nomeadamente: a fragilidade, sarcopénia, a perda de peso, incontinéncia
urinaria, deméncias e declinios cognitivos — que poderdo ter como consequéncia a diminui¢gao
da capacidade funcional, da independéncia e da qualidade de vida das pessoas (Sanford, et
al., 2020; World Health Organization, 2016).

As alteragbes que advém do envelhecimento ndo sdo lineares nem consistentes,
expressando-se de forma diferente entre os individuos e mesmo no dominio individual ocorre
de forma diferente entre os diferentes érgaos e sistemas (Botelho, 2007; World Health
Organization, 2016).

Em Rosenberg (1997) surge o conceito “Sarcopénia” definida como “a perda de
musculo esquelético de forma isolada, relacionada com o avancgar da idade”. Atualmente, a
Sarcopénia é considerada uma doenga muscular, associada ndo s6 a quantidade, mas
também a qualidade da massa muscular e inevitavelmente a diminuigao da forgca muscular.
Pensa-se também, que ndo se desenvolve apenas em individuos idosos, surgindo em fases
mais precoces da vida, tornando ainda mais relevante a prevengdo do aparecimento da
mesma. O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definiu
Sarcopénia como: “um disturbio progressivo e generalizado do musculo esquelético que esta
associado ao aumento da probabilidade de outcomes adversos, incluindo quedas, fraturas,
incapacidade fisica e mortalidade”.

Relativamente ao seu diagndstico, considera-se provavel a sua existéncia quando é

detectada diminuicdo da massa muscular. A presengca da mesma é confirmada quando se



verifica diminuicdo da quantidade e da qualidade do tecido muscular. A Sarcopénia pode
ainda ser considerada severa quando, associada a todos os achados anteriores, se soma
ainda a diminuicao da capacidade fisica (Cruz-Jentoft, et al., 2018).

Com o avancar da idade, as alteragdes da composicao corporal ndo passam apenas
pela perda de massa magra, geralmente existe também o aumento da massa gorda. Estas
alteragdes tém repercussao no indice de massa corporal (IMC), que tende a aumentar até aos
70-75 anos e posteriormente a diminuir (McGuigan, Bartosch, & Akesson, 2017; Sdo Rom&o
Preto, et al., 2017).

As alteracdes inerentes ao envelhecimento ndo acontecem unicamente ao nivel dos
tecidos moles. O tecido 6sseo também apresenta alteragdes, nomeadamente ao nivel da
densidade mineral dssea, que tende a diminuir com o avancar da idade e a verificar-se o
deteriorar da microarquitetura do tecido 6sseo. Quando os valores encontrados na
densitometria 6ssea sao inferiores a média em individuos adultos jovens saudaveis da mesma
populacdo, ou menores que 2,5 Desvio Padrdao (DP) é atribuido um diagndstico de
osteoporose (Veiga Silva, et al., 2015). Define-se osteoporose como: “uma doenca sistémica
que envolve o tecido esquelético nomeadamente a diminuicdo da densidade 6ssea e
deterioracao da microarquitetura dos tecidos 6sseos” (NIH Consensus Development Panel on
Osteoporosis Prevention, Diagnosis and Therapy, 2001; Li, et al., 2017). Quando os valores
se encontram entre -1 e -2,5 DP ¢ atribuido o diagnéstico de osteopénia (Veiga Silva, et al.,
2015; World Health Orgazination, 1994).

A presenga da diminuicdo da densidade Ossea eleva o risco de fraturas, que nesta
populagdo poderdo levar a hospitalizacdes, necessidade de cuidados a longo prazo,
diminuicao da qualidade de vida, disfuncao e até a morte (Li, et al., 2017).

A sindrome de Fragilidade torna-se mais prevalente com o avancgar da idade, e surge
como resultado de diferentes fatores, nomeadamente: fatores ambientais, genéticos, da
condicao clinica (sarcopénia, disfuncbes hormonais, presenca de outras comorbilidades),
habitos de vida (ma nutricdo, auséncia de atividade fisica), e diminuigao da capacidade fisica.
Isto é, os fatores genéticos, os habitos de vida e os aspetos ambientais podem justificar a
forma como cada um envelhece (Botelho, 2007; Lenardt, Cechinel, Binotto, Carneiro, &
Lourengo, 2017; Coelho, Paul, Gobbens, & Fernandes, 2015).

Existem diferentes definicoes de fragilidade na literatura, contudo ainda ndo existe uma
definicdo conceptual consensual. As definicdes encontradas, referem-se a fragilidade como
uma condi¢cdo clinica dindmica que resulta num estado de vulnerabilidade, ao qual esta
associado um aumento do risco de virem a surgir alteracdes negativas no estado de saude
geral, como: diminui¢do da funcionalidade, presenca de comorbilidades, aumento do risco de
qgueda, hospitalizagao, institucionalizacao e até a morte (Bongue, etal., 2017; Cesari, Calvani,
& Marzetti, 2017; McGuigan, Bartosch, & Akesson, 2017; Walston, Buta, & Xue, 2018).



Atualmente, existem diferentes formas de avaliar a presenga de fragilidade nos
individuos, existindo diferentes instrumentos/ferramentas que poderao ser utilizados. Existem
dois tipos de abordagens para avaliar e classificar a presenga de fragilidade, sendo estas: o
Fenotipo De Fragilidade — proposto por Fried, et al., (2001) e o indice De Fragilidade, proposto
por Mitnitski, Mogilner, & Rockwood, (2001). Contudo, na pratica clinica, existem
instrumentos/ferramentas de avaliacido da fragilidade que pela sua rapidez e simplicidade sao
mais acessiveis, nomeadamente a Clinical Frailty Scale (CFS) e a FRAIL SCALE. (Walston,
Buta, & Xue, 2018; Li, et al., 2017; Bongue, et al., 2017)

Segundo a literatura, existem dois subtipos de fragilidade: a fragilidade fisica —
definida por Morley, et al (2013) em Lenardt, Cechinel, Binotto, Carneiro, & Lourenco (2017)
como uma sindrome com multiplas causas, caracterizado pela reducao da forca, resisténcia
e déficits fisiolégicos que aumentara a vulnerabilidade do individuo, podendo levar a perda
da independéncia e até levar a morte — e a fragilidade cognitiva, definida, segundo um grupo
de consenso internacional da International Academy on Nutrition and Aging and the
International Association of Gerontology and Geriatrics, em 2013, como: uma sindrome que
ocorre em individuos idosos com evidéncia de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo
sem diagnostico clinico de Doenga de Alzheimer ou outra deméncia. Compreende-se,
portanto, que a fragilidade cognitiva € uma forma patolégica de envelhecimento cerebral e um
percursor de processos neurodegenerativos (Fougeére, et al., 2017; IANA/IAGG,, et al., 2013).

O envelhecimento embora ndo seja determinante para a presenga de deméncia,
apresenta uma relacdo com a mesma, verificando-se um aumento dos casos de deméncia
com o aumento da idade, especialmente em individuos idosos. Estima-se que em 2017,
existam 19 milhdées de pessoas com deméncia, prevendo-se o aumento para 40.9 milhdes em
2050 (OECD, 2018). Apesar das deméncias ndo serem um resultado direto da idade, a sua
prevaléncia aumenta com a mesma. Segundo dados do mesmo relatério da OCDE, os
individuos com deméncia correspondem a: 2%, na faixa etaria dos 65 aos 69 anos, 4% dos
70 aos 74 anos, 7% dos 75 aos 79 anos, 12% dos 80 aos 84 anos, 21% dos 85 aos 89 anos,
e 41% nos individuos acima dos 90 anos. Estes dados sugerem que o envelhecimento da
populagdo, associado ao aumento da esperangca média de vida possa estar associado, como
referido anteriormente com um aumento futuro dos casos de deméncia e consequentemente
a necessidade de politicas que promovam a investigacido, a aplicacdo de medidas com o
objetivo de promover um envelhecimento saudavel, assim como a criacdo de medidas de
apoio a estas pessoas e as suas familias (Post, Corlis, Penington, & Parfitt, 2018; OECD,
2018).

As deméncias sdo das maiores causas de incapacidade e dependéncia nos individuos
idosos. Segundo, o relatério anual da Alzheimer Europe (2020), Portugal ira ter um aumento

da prevaléncia de casos de deméncia passando de 193516 diagnosticados em 2018 para



346905 em 2050 (Alzheimer Europe, 2019). Embora a Doenga de Alzheimer seja a mais
comum e conhecida, existem outras deméncias, nomeadamente: as deméncias vasculares,
deméncias dos corpos de Lewy/deméncia da doenga de Parkinson, deméncia fronto-temporal
(OECD, 2018; Santana, et al., 2016; Kim, et al., 2019; Longhurst, Phan, Chen, Jackson, &
Landers, 2020).

A Deméncia de Corpos de Lewy (DCLY) é um tipo comum de deméncia (Longhurst,
Phan, Chen, Jackson, & Landers, 2020; Walker, Possin, Boeve, & Aarsland, 2015). A DCLY

deriva de uma sinuclienopatia primaria que leva a deposi¢cao de corpos de Lewy no encéfalo.

A Doenca de Parkinson (DP) pode levar a uma predisposicdo ao desenvolvimento de

deméncia, especialmente DCLY, uma vez, que cerca de 80% dos individuos com DP
desenvolvem deméncia. Estes dois tipos de deméncia diferem no timing de instalagao dos
sintomas de deméncia e parkinsonismo, mas ambas sdo conhecidas como deméncias dos
corpos de Lewy, uma vez que com a progressao as alteragdes patoldgicas e os sintomas séo
semelhantes. A DCLY, quando surge primariamente, é caracterizada por: deméncia
progressiva com severidade capaz de interferir com a fungao social e ocupacional normal;
deficits nos testes de atencdo, funcdo executiva e alteragbes importantes da capacidade
visuoespacial, alucinagdes visuais e alteragbes motoras associadas ao parkinsonismo. Na

deméncia de corpos de Lewy associada a DP, é critério de diagnéstico: diagnédstico de DP de

acordo com a Queen Square Brain Bank Criteria e que a deméncia se desenvolva quando ja
esta estabelecida a DP, com presencga de declinio cognitivo em mais de um dominio e com
severidade que limite a vida diaria (Walker, Possin, Boeve, & Aarsland, 2015; Longhurst,
Phan, Chen, Jackson, & Landers, 2020).

As Deméncias Vasculares (DV), como o préprio nome indica advém de eventos

vasculares que ocorrem ao nivel do encéfalo, que levam a diminui¢ao do fluxo sanguineo, e
podem ter diferentes etiologias. As DV, podem surgir por um unico acidente vascular
encefalico, com sequelas ao nivel do hipocampo, ou por varios pequenos acidentes
vasculares encefalicos, assim como outras patologias, nomeadamente por doencga dos
pequenos vasos, vasculites, entre outras. As alteragdes cognitivas sdo muito mais variaveis,
comparativamente a outras deméncias, nomeadamente a Doenga de Alzheimer, uma vez que
depende da regido cortical afetada. A patologia vascular subcortical estd muitas vezes
presente, levando a interrupgao dos circuitos frontoestriatais, existindo déficits de atengao, no
processamento de informacédo e na fungcdo executiva. Outras fungdes que poderdo estar
afetadas sdo a memédria, a linguagem, as praxias. A depressao e a apatia também poderao
estar presentes (O’Brien & Thomas, 2015; Longhurst, Phan, Chen, Jackson, & Landers, 2020;
Venkat, Chopp, & Chen, 2015).



A Doenca de Alzheimer (DA) numa fase inicial tem como sintomas, alteragdes na

memoria, que levarao a limitagdes na execugao das atividades da vida diaria, acabando numa
fase mais avancada por levar a situacbes de total dependéncia. Nao se conhece a sua
fisiopatologia, mas acredita-se estar relacionada com a acumulacdo de Beta-amiloide,
levando a uma disfungdo sinaptica, processos neurodegenerativos e eventualmente morte
neuronal. Existem, contudo, outros estudos que propdem outras hipéteses fisiopatoldgicas

para o surgimento da DA. (Sperling, et al., 2011)

A Deméncia Fronto-temporal é a patologia mais comum das sindromes associadas a

degeneracao do lobo pré-frontal e temporal (regido anterior). Define-se como o processo
neurodegenerativo que causa perda seletiva neuronal e da glia no lobo frontal e temporal do
cérebro. Esta associada a alteracbes comportamentais, da linguagem, da fungédo executiva e
motoras (Neary, Snowden, & Mann, 2015; Mackenzie, et al., 2009; Olney, Spina, & Miller,
2017).

O Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) é uma condicdo comum na populagao idosa e é

caracterizado pela presenca de declinio nas capacidades cognitivas, de uma forma ligeira,
mas detectavel e pode ter diversas etiologias. Este é considerado um percursor da deméncia,
estando muitas vezes associado a uma das primeiras manifestacdes da DA (Knopman &
Petersen, 2014; Longhurst, Phan, Chen, Jackson, & Landers, 2020)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define “envelhecimento saudavel” como: “o
processo de desenvolvimento e manuten¢cdo da capacidade funcional que permite o bem-
estar na velhice”. A capacidade funcional inclui trés componentes: a capacidade intrinseca do
individuo — que inclui todas as capacidades fisicas e mentais que uma pessoa pode
desempenhar, nomeadamente, capacidade para se locomover, a capacidade sensorial (viséo,
audicao, etc) vitalidade (energia e equilibrio), a cognicao e a capacidade psicolégica - o
ambiente, em que a pessoa vive e conduz a sua vida, e por fim, as interagcbes com esse
ambiente (World Health Organization, 2016; World Health Organization, 2020).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) distingue Capacidade de
Performance, sendo que “capacidade” refere-se ao que o individuo consegue fazer num
ambiente standard (normalmente, em situagdes de teste ou avaliagdo), enquanto
“performance” se refere ao que o individuo consegue fazer no seu ambiente habitual. A
performance podera ser avaliada através de escalas e questionarios que avaliem a realizagao
das atividades da vida diaria. O indice de Barthel ¢ uma das escalas mais conhecidas, sendo
muitas vezes aplicada a idosos institucionalizados ou com limitagées funcionais severas, com
potenciais alteragbes nas tarefas de autocuidado e de mobilidade (Lamb & Keene, 2017;
World Health Organization, 2001).



A avaliagcdo da capacidade funcional é relevante, permitindo compreender e
monitorizar altera¢des ao longo do tempo em individuos idosos e fornecer ainda informagéao
sobre a potencial funcionalidade do individuo no seu ambiente habitual. Estas avaliagbes sao
realizadas através da execugdo de tarefas ou testes especificos, em ambientes
estandardizados, onde é verificada a aptiddao do individuo para completar/executar as
mesmas. E solicitado ao sujeito que complete uma tarefa especifica, sendo avaliado de forma
objetiva e uniforme, através da aplicacao de critérios pré-estabelecidos, que poderao incluir a
contagem de tempo ou repeticdes. Devera ter-se especial atencdo e cuidado relativamente
ao bem-estar e seguranca do individuo, respeitando sempre que possivel a necessidade de
utilizagdo de auxiliares de marcha e/ou apoio adicional (Lamb & Keene, 2017).

A capacidade funcional apresenta diferentes dominios que poderado ser avaliados,
sendo importante a escolha do instrumento de medida selecionado, verificando sempre as
propriedades dos mesmos, nomeadamente a validade, especificidade, fidedignidade,
praticabilidade, consisténcia interna, etc. Embora seja amplo, ndo existe ainda uma opinido
consensual acerca dos dominios da aptidao fisica e dos respetivos instrumentos a serem
utilizados (Lamb & Keene, 2017).

Os dominios da aptidao fisica relacionada com a saude sado, de acordo com o
American College of Sports Medicine (ACSM), 2013:

e Composicao Corporal: as quantidades relativas de musculo, massa gorda,
0SS0, entre outros.

e Forca Muscular: a capacidade que o musculo tem de gerar forga.

e Resisténcia Muscular: a capacidade que o musculo tem de gerar forga
continuamente sem fadiga.

e (Capacidade aerodbia: definida como a capacidade do sistema respiratério e
circulatorio fornecerem oxigénio durante a atividade fisica mantida.

o Flexibilidade: amplitude de movimento disponivel, na articulacao.

O National Institute of Health (NIH) e o The Biomarker set (projeto mais amplo, que
apresenta um consenso acerca dos biomarcadores em todos os sistemas organicos corporais
em pessoas idosas) apresentam dominios semelhantes, homeadamente a destreza, a
locomogao, a forca e equilibrio. O NIH acrescenta ainda a capacidade aerébia como dominio
(Lamb & Keene, 2017).

Como referido anteriormente, uma das consequéncias do envelhecimento é a
diminuicao da forga muscular. A medi¢ao da forca de preensao é considerada uma forma de
avaliacao da forga muscular simples, rapida e de custos relativamente baixos. Uma diminuicao
da mesma tem sido associada a um aumento do risco de disfungcido, morbilidade, mortalidade
por causas cardiovasculares, sendo também fundamental na definicido de sarcopénia e

fragilidade (sendo um dos critérios do fenétipo de Fragilidade de Fried et al.). Os valores



obtidos na medicdo da forca de preensdo parecem ainda apresentar relagdo com a
capacidade funcional dos individuos (Dudzinska-Griszek , Szuster , & Szewieczek , 2017;
Tomas & Fernandes, 2012). A forga dos membros inferiores devera também ser avaliada. O
teste de “sentar e levantar 5 vezes” (SL5X) mede o tempo em que o individuo consegue
levantar-se e voltar a sentar-se de uma cadeira cinco vezes no menor tempo possivel. A
capacidade de um individuo se levantar de uma cadeira € considerado um pré-requisito
fundamental para a mobilidade e independéncia funcional. O SL5X é um teste util, consistente
e de baixo custo que permite avaliar de forma indireta a forga dos membros inferiores, o
equilibrio e o risco de queda, e é uma das 3 avaliagdes que constituem a Short Performance
Physical Battery (SPPB) (Araujo de Melo, et al., 2019).

O equilibrio é essencial para que os individuos consigam atingir e manter a posig¢ao de
pé e mover-se. Este resulta de multiplos sistemas: o sistema musculoesquelético — que tem a
funcdo de manutengao da posi¢cao e do movimento — e o sistema sensorial — que tem como
funcao o envio de feedback de forma constante. A visdo apresenta uma fungado fundamental,
sendo através desta que o nosso corpo recolhe informagao sobre o ambiente externo, que é
posteriormente utilizada para promover adaptagdes por parte do individuo e ainda permitir a
presenca de estabilidade dinamica. A evidéncia afirma que idosos que apresentem alteracbes
de equilibrio, apresentam maior risco de virem a sofrer uma queda (Cruz-Jimenez, 2017,
Thomas, et al., 2019). A avaliagao do equilibrio e do risco de queda pode ser feita através de
escalas e questionarios. A SPPB tem incluida a avaliagdo do equilibrio através de trés
avaliacdes: pés lado-a-lado (“side-by-side”), semi-tandem e tandem (Pritchard J. , et al., 2017).
O “Timed Up and Go Test” (TUG), € um instrumento de avaliacdo objetivo que permite avaliar
a mobilidade funcional e o equilibrio, assim como permite avaliar o risco de queda, utilizando
a tarefa funcional de levantar-se, percorrer uma distancia pré-determinada (3 metros), dar a
volta, percorrer novamente a mesma distancia e sentar-se (Middleton & Fritz, 2013).

A velocidade de marcha, embora ndo seja um dos dominios da aptidao fisica, € uma
variavel especifica utilizada para estudar o declinio da mobilidade. Mas nao so6, esta apresenta
uma correlagcdo com os 6rgaos internos, existindo uma relacdo entre a diminuicdo da
velocidade de marcha e o risco de mortalidade, o volume da necessidade de cuidados de
saude e de hospitaliza¢des, diminui¢do da capacidade dos individuos de executarem as suas
atividades da vida diaria e institucionaliza¢ées (Cruz-Jimenez, 2017).

A Capacidade aerdébia, por sua vez podera ser avaliada através da prova de marcha
dos 6 minutos [six-minute walk test (6MWT) ] ou, quando esta nao é possivel, por limitagdes
de espaco ou tempo, pelo teste de 2 minutos de step (T2MS) O 6MWT ¢é utilizado para avaliar
a capacidade aerébia funcional, sendo considerada uma prova de baixo custo, fiavel, segura,
e facilmente disponivel para aplicacdo. Apresenta ainda vantagens quando comparada com

outras avaliagdes que utilizem a marcha, uma vez que é a prova de marcha que melhor



representa as atividades da vida diaria (Zhang, et al., 2017; Wegrzynowska-Teodorczyk, et
al., 2016).

Como referido anteriormente, o envelhecimento esta associado a alteracbes
fisiolégicas, que levam a diminuicao da forgca, da mobilidade, equilibrio e consequentemente
a diminuicdo da autonomia e da qualidade de vida. A avaliacdo da capacidade funcional é
importante, tanto para o idoso, como para a sua familia. Esta avaliagdo podera até ser melhor
preditor de futuros eventos, como o surgir de novas comorbilidades, diminuicdo da
funcionalidade ou autonomia e até a mortalidade (Lamb & Keene, 2017).

Apesar da literatura ter como foco principal as alteragcdes cognitivas decorrentes da
deméncia, estudos demonstram evidéncia de altera¢gées na marcha e no equilibrio em idosos
com deméncia, comparativamente aos idosos saudaveis (Ries, Hutson, Maralit, & Brown,
2015; Tangen, Engedal, Bergland, Moger, & Mengshoel, 2014; Longhurst, Phan, Chen,
Jackson, & Landers, 2020). Uma meta-analise afirma até, que a diminuicdo da performance
na marcha podera ser preditiva no desenvolvimento de deméncia (Beauchet, et al., 2016). A
comparacao da capacidade funcional em idosos com DCL e DA, foi estudada por Peixoto
(2012), que concluiu que a unica diferenga encontrada foi a presenga de maior forga de
preensdo palmar em homens idosos com DCL comparativamente aos com DA. Contudo, a
existéncia ou nao de alteragdes na capacidade funcional entre idosos saudaveis e idosos com
deméncia ndo é ainda consensual tornando-se assim fundamental a existéncia de mais
estudos.

O objetivo geral deste estudo foi analisar as diferentes componentes da aptidao fisica
e capacidade funcional na populacdo idosa com deméncia vs. populagdo idosa sem

deméncia.
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CAPITULO 2 — ARTIGO CIENTIIFICO

A Capacidade Funcional em individuos idosos saudaveis
ou com deméncia

Catarina Maria Pinhdo Freire1, Elizabete Carolino® , Maria Teresa Tomas 2,
'Bella Persona Senior Residance; > H&TRC- Health & Technology Research Center, ESTeSL-
Escola Superior de Tecnologia da Satde, Instituto Politécnico de Lisboa, Lisbon, Portugal.

Com o aumento da esperanga média de vida e o envelhecimento da populagao verifica-se
uma tendéncia para o aumento da prevaléncia das deméncias a nivel mundial. As deméncias,
que poderao ser de diferentes etiologias, sdo das maiores causas de incapacidade e de
dependéncia nos individuos idosos.

O objetivo deste estudo foi comparar a aptidao fisica e a capacidade funcional na populagao
idosa com deméncia vs. populacdo idosa sem deméncia. Neste estudo observacional e
transversal, participaram 36 idosos (idade > 65 anos) residentes em estruturas assistenciais,
saudaveis (n=25) e com deméncia (n=11). A MiniMental State Examination (MMSE), o indice
de Barthel, o indice de Massa Corporal (IMC), a forca de preensdo, o teste de 2 minutos de
Step (T2MS)), o Timed Up and Go test (TUG) e a Short Physical Performance Battery (SPPB)
foram utilizados para avaliar as diferentes componentes da aptidao fisica e da capacidade
funcional. Verificaram-se valores significativamente mais elevados nos idosos sem
diagndstico de deméncia no indice de Barthel (U=69.5, p=0.019) e na MMSE (U=31.5,
p=0.000). Verifica-se uma tendéncia nos idosos sem diagndstico de deméncia para serem
mais independentes na realizagdo da higiene pessoal (y7=4.134, p=0.042), na deambulagéo
(p=0.040) e nas idas ao WC (p=0.003, I.C.g5¢,= (0.002, 0.005). Nos idosos com deméncia
verificou-se maior dependéncia ou necessidade de ajuda nas idas ao WC. Nao se verificaram
diferencas entre os dois grupos no T2MS (U=122,0, p=0,594) SPPB (U=117,0, p=0,477), na
TUG (U=90,5, p=0,106), nem na for¢a de preensao da mao dominante (t3,=1.008, p=0.320).
Os idosos com diagndstico de deméncia apresentaram valores mais baixos nos testes de
Equilibrio da SPPB (U=74.0, p=0.024).

Concluimos que nesta amostra de individuos com e sem o diagnostico de deméncia apenas
se verificaram diferencas na autonomia nas atividades da vida diaria (AVD) e no equilibrio.
Dado o tamanho da amostra torna-se fundamental comprovar estes resultados numa amostra
de maior dimenséo

PALAVRAS-CHAVE: deméncia, capacidade funcional, aptidao fisica, idosos
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Functional Capacity in healthy older adults or those with
dementia

Catarina Maria Pinhao Freire', Elizabete Carolino® , Maria Teresa Tomas 2

'Bella Persona Senior Residance; ? H&TRC- Health & Technology Research Center, ESTeSL-
Escola Superior de Tecnologia da Saude, Instituto Politécnico de Lisboa, Lisbon, Portugal.
With the increase in life expectancy and the aging of the population, there is a trend towards
an increase in the prevalence of dementia worldwide. Dementias, which may have different
etiologies, are one of the major causes of disability and dependence in the elderly.

The aim of this study was to compare physical fithess and functional capacity in the elderly
population with dementia vs. elderly population without dementia. In this observational and
cross-sectional study, participated 36 elderly residents (>65 years) healthy (n=25) and with
dementia (n=11). Were used to assess the different components of functional capacity and
physical fithess: Barthel Index, Body Mass Index (BMI), grip strength, Two-minutes step test
(2MST), Timed Up and Go test (TUG) and Short Physical Performance Battery (SPPB).
Significantly higher values were found in the elderly without a diagnosis of dementia in Barthel
Index (U=69.5, p=0.019) and in the MMSE (U=31.5, p=0.000). There is a trend in the elderly
without a diagnosis of dementia to be more independent in performing personal care
(x_112=4.134, p=0.042), walking (p=0.040), and using the toilet (p=0.003, Cl 95%=(0.002,
0.005). In the elderly with dementia, there was greater dependence or need for help in going
to the toilet. There were no differences between the two groups in the 2MST (U=122.0,
p=0.594), SPPB (U=117.0, p=0.477), in the TUG (U=90.5, p=0.106), nor in the grip strength of
the dominant hand (t34=1.008, p=0.320). lower in the SPPB Balance tests (U=74.0, p=0.024).
Both groups were similar in BMI.

In conclusion, in this sample of individuals with and without a diagnosis of dementia, there

were only differences between the two groups: in the autonomy in ADLs and balance.

KEYWORDS: dementia, physical capacity, physical fitness, elderly
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INTRODUGAO

O envelhecimento crescente da populagdo é uma tendéncia a nivel global. Em
Portugal, existe também uma tendéncia crescente para o aumento do numero de idosos, face
as restantes faixas etarias. Segundo uma projecao do Instituto Nacional de Estatistica (2017)
espera-se que o numero de idosos (pessoas com idade igual ou superior a 65 anos) a residir
em Portugal cresga de 2,1 para 2,8 milhdes entre 2015 e 2080.

O envelhecimento é um processo fisioldgico, previsivel e inevitavel, que ocorre de
forma gradual durante todo o ciclo de vida. Contudo, com o avancgar da idade este provoca
alteragdes em multiplos sistemas do corpo humano, que originam alteragdes estruturais e
funcionais que poderao levar a diminuicdo da capacidade funcional, da independéncia e da
qualidade de vida (Botelho, 2007).

Segundo a Organizagado Mundial de Saude (OMS), “deméncia” € um termo abrangente
para diversas condicbes progressivas degenerativas do encéfalo, que produzem impacto ao
nivel da memoaria, do pensamento, do comportamento e na capacidade do individuo realizar
as suas atividades da vida diaria (Post, Corlis, Penington, & Parfitt, 2018; OECD, 2018).

O envelhecimento embora ndo seja determinante para a presenca de deméncia,
apresenta uma relagcdo com a mesma, verificando-se um aumento dos casos de deméncia
com o aumento da idade, especialmente em individuos idosos (OECD, 2018). Estima-se que
em 2017, existam 19 milhdes de pessoas com deméncia, prevendo-se o aumento para 40.9
milhdes em 2050 (OECD, 2018).

A avaliacdo da capacidade funcional é relevante, permitindo compreender e
monitorizar alteragdes ao longo do tempo em individuos idosos e fornecer ainda informagao
sobre a potencial funcionalidade do individuo no seu ambiente habitual. Estas avaliagbes sao
realizadas através da execugdo de tarefas ou testes especificos, em ambientes
estandardizados, onde é verificada a aptiddao do individuo para completar/executar as
mesmas. E solicitado ao sujeito que complete uma tarefa especifica, sendo avaliado de forma
objetiva e uniforme, através da aplicacao de critérios pré-estabelecidos, que poderao incluir a
contagem de tempo ou repeticbes (Lamb & Keene, 2017). A forga muscular podera ser
avaliada através da forga de preensao, medida através do dinamoémetro de Jamar (Dudzinska-
Griszek , Szuster , & Szewieczek , 2017;Tomas & Fernandes, 2012) e tem forte correlagao
com a morbilidade e com a incapacidade. Também a forga muscular dos membros inferiores,
podera ser avaliada de forma indireta através do “teste de sentar e levantar 5 vezes” (SL5X)
que é um dos 3 testes que constituem a Short Physical Performance Battery (SPPB), que
engloba também a avaliacao do equilibrio [através da performance em trés posi¢des estaticas

- pés “side-by-side”, semi-tandem e tandem]) e da velocidade de marcha (Pritchard J. , et al.,
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2017). A velocidade de marcha, embora nao seja um dos dominios da aptidao fisica, € uma
variavel especifica utilizada para estudar o declinio da mobilidade (Cruz-Jimenez, 2017). A
Capacidade aerdbia, por sua vez podera ser avaliada através da prova de marcha de 6
minutos (the six-minute walk test -6MWT) ou, quando esta nao é possivel, por limitagdes de
espaco ou tempo, pelo teste de dois minutos de step (T2MS) (Zhang, et al.,, 2017;
Wegrzynowska-Teodorczyk, et al., 2016). O “Timed Up and Go Test” (TUG), € um instrumento
de avaliagao objetivo que permite avaliar a mobilidade funcional e o equilibrio, assim como
permite avaliar também o risco de queda (Middleton & Fritz, 2013).

Apesar da literatura ter como foco principal as alteragcdes cognitivas decorrentes da
deméncia, estudos demonstram evidéncia de altera¢gées na marcha e no equilibrio em idosos
com deméncia, comparativamente aos idosos saudaveis (Ries, Hutson, Maralit, & Brown,
2015; Tangen, Engedal, Bergland, Moger, & Mengshoel, 2014; Longhurst, Phan, Chen,
Jackson, & Landers, 2020). Uma meta-analise realizada em 2016 verificou que a diminuigao
da performance na marcha podera ser preditiva no desenvolvimento de deméncia (Beauchet,
et al., 2016).

Contudo, do nosso conhecimento, a existéncia ou ndo de alteragdes na capacidade
funcional entre idosos saudaveis e idosos com deméncia ndo é consensual, sendo
fundamental a existéncia de mais estudos.

O objetivo geral deste estudo foi comparar a aptidao fisica e capacidade funcional na

populagdo idosa com deméncia vs. populacdo idosa sem deméncia.

METODOLOGIA

Desenho de estudo e populagao

Tratou-se de um estudo do tipo observacional e transversal.

Foram definidos para populagao alvo todos os individuos com idade igual ou superior
a 65 anos residentes em estruturas assistenciais. A amostra de conveniéncia foi recolhida em
dois lares (Oeiras e Sintra) e numa unidade de cuidados continuados, em abril de 2021 de
acordo com os seguintes critérios de inclusao: ter idade igual ou superior a 65 anos, residir ou
estar internado numa das instituicdbes onde foi realizado o estudo, a data da avaliacao, ter
capacidade de marcha e providenciar consentimento informado livre e esclarecido para
participar neste estudo. Como critérios de exclusdo foram considerados: a presenca de
amputacdes (membro superior e inferior), comorbilidades que comprometessem gravemente
a mobilidade (como por exemplo, sequelas graves de Acidente Vasculares Cerebrais, ataxia,

cirurgias recentes,) ou a seguranca do individuo durante a realizagao do estudo.
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Foi explicado a cada um dos participantes o estudo e os seus objetivos solicitando-se
a cada um dos participantes ou ao seu cuidador o consentimento informado livre e esclarecido
assinado (anexo I).

Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos, como
previsto na Lei n® 67/98 de 27 de outubro da Assembleia da Republica e da deliberagdo da
Comissao Nacional de Proteccao de Dados.

O protocolo do estudo foi submetido & Comissao de Etica (CE) e ao Conselho Técnico-
cientifico da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL) do Instituto
Politécnico de Lisboa (IPL), obtendo parecer favoravel (CE-ESTeSL-N°. 50-2019 em
13/02/2020) (anexo ).

Métodos e Técnicas

Foi elaborada uma ficha de caracterizacao geral para recolha de dados gerais de cada
participante como, idade, género, dados antropométricos, diagnostico de deméncia ou néo e
antecedentes pessoais (Anexo Il). Foram ainda aplicados os seguintes instrumentos:

A “MiniMental State Examination” (MMSE) foi aplicada a todos os participantes para
avaliar a presenca de declinio cognitivo, em seis dominios cognitivos: Orientagdo temporal e
espacial, retencdo e repeticdo, atencdo e calculo, evocacdo, linguagem e capacidade
construtiva. A MMSE ¢é de aplicacdo rapida e necessita de pouco material. Encontra-se
validada para a populagao portuguesa (Guerreiro, et al., 1994; Santana, et al., 2016).

O indice de Barthel permite avaliar a independéncia do sujeito relativamente a dez
atividades basicas da vida diaria, por exemplo: alimentar-se, os cuidados de higiene pessoal,
a marcha, entre outros (Sequeira, 2007). A cotacdo do indice de Barthel varia entre 0 e 100,
sendo que 100 indica que o individuo é totalmente independente e 0 totalmente dependente
(Azeredo, 2003; Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). Foi validado para a populagao
portuguesa em 2007 (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

O “Teste de 2 Minutos de Step” (T2ZMS) permite avaliar a capacidade aerébica em
idosos e é muitas vezes utilizado quando ndo € possivel realizar a prova de marcha dos 6
minutos, por limitagbes de espago ou tempo. (Zhang, et al.,, 2017) (Wegrzynowska-
Teodorczyk, et al., 2016)

A Short Performance Physical Battery (SPPB) € uma bateria (conjunto) de testes que
incidem sobre a velocidade de marcha (num percurso de 4 metros), o equilibrio (side-by-side,
semi-tandem e tandem) e forga dos membros inferiores. A forca dos membros inferiores é
avaliada de forma indireta através do teste “sentar e levantar 5 vezes” (SL5X)’(Middleton &
Fritz, 2013; Araujo de Melo, et al., 2019)
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A forca muscular foi avaliada através da forga preenséao recorrendo ao Dinamémetro
Hidraulico Manual (Jamar ®), de acordo com o protocolo da American Society of Hand
Therapists (ASHT) (1981). Este teste, em idosos, correlaciona-se com varios testes
funcionais, apresentando vantagens como a portabilidade, o baixo custo e boa
reprodutibilidade. (Geraldes, 2008; Rosado, Rodrigues et al., 2013). Foi considerado o melhor
valor de entre as trés tentativas efetuadas em ambos os membros superiores. Cada contragao
foi mantida durante 10 segundos, com um intervalo de repouso entre repeticbes de 60
segundos. (Geraldes, 2008; Rosado, Rodrigues, et al., 2013; Tomas & Fernandes , 2012)

O “Timed Up and Go Test” (TUG) € um instrumento de avaliagdo objetivo que permite
avaliar a mobilidade funcional e o equilibrio numa tarefa dindmica e usual no dia-a-dia —
levantar de uma cadeira, andar e sentar novamente na cadeira — assim como, avaliar o risco
de queda (Middleton & Fritz, 2013). E cronometrado o tempo desde que o individuo inicia o
movimento para se levantar da cadeira, percorre os 3 metros (a sua velocidade habitual), da
a volta e regressa ao ponto de partida sentando-se de novo na cadeira (Dutra, Cabral, &
Carvalho, 2016; Pinheiro Rosa, et al., 2017; Chan, Si Tou, Tse, & Ng, 2017).

Os dados obtidos foram analisados no software estatistico SPSS®, V26.0 para
Windows, e foram considerados significativos ao nivel de significancia de 5%. Para a
caracterizacdo da amostra recorreu-se a analise de frequéncias (n, %) para os dados
qualitativos e minimo, maximo, média e desvio padréo para os dados quantitativos. Para testar
a normalidade dos dados, utilizou-se o teste Shapiro-Wilk. Para a comparagao dos dois
grupos em estudo (com deméncia e sem deméncia) utilizou-se o teste t para duas amostras
independentes quando o pressuposto de normalidade se verificou e utilizou-se o teste Mann-
Whitney quando nao se verificou o pressuposto de normalidade. Para estudar a associagao
entre duas variaveis de natureza qualitativa, utilizou-se o teste Qui-quadrado (quando se
verificaram os pressupostos de aplicabilidade), teste Exato de Fisher ou o teste Qui-quadrado
por simulacdo de Monte Carlo, quando nao se verificaram os pressupostos de aplicabilidade

do teste Qui-quadrado

APRESENTACAO DE RESULTADOS

O objetivo deste estudo foi analisar a capacidade funcional em idosos com e sem
diagnéstico clinico de deméncia. A amostra foi constituida por 25 idosos sem diagnéstico de
deméncia e 11 com diagndstico de deméncia. No grupo de idosos sem deméncia, as idades
variaram entre os 71 e os 97 anos (87.28+5.93 anos), 36% (n=9) sao do género masculino,

apresentam em média 4.2+2.27 comorbilidades e um IMC médio de 26+4.48 kgmz. No grupo
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de idosos com deméncia as idades variaram entre os 74 e os 94 anos (85.18+7.32), 18.2%

(n=2) sado do género masculino, apresentam em média 6.09+3.83 comorbilidades e um IMC

médio de 26.17+3.6 kgm™. Nao existem diferencas entre os dois grupos relativamente as suas

caracteristicas (tabela 2.1).

Tabela 2.1: Andlise descritiva dos dois grupos (com e sem deméncia).

Estatistica de

Sem deméncia (n=25) Com deméncia (n=11) teste
Minimo — Média Minimo - Média +
Méximo Desvio %)  Maximo Desvio  n(%) T a.l. P
Padrao ° Padrao
Idade 71-97 87 245.9 74 -94 85.317. 0.91 34 0.369
Masculino 3(?7 1822"/
Género ( ‘ 6°) ( : ) 0.439*
Feminino (64%) (81.8%)
Comorbilidades 1-9 4.242.3 2-13 6.1£3.8 -1.52 132 0.151*
IMC 18.5-35.2 2614.5 22.8-33.3 26'213'

*Teste t para duas amostras independentes. ** Teste Exato de Fisher

Na tabela 2.2, apresentam-se os resultados para a comparacgao entre grupos nas variaveis
MMSE, Indice de Barthel, T2MS, SPPB e TUG

Tabela 2.2: Comparagéo dos dois grupos quanto a T2MS, Mini Mental, indice de Barthel, SPPB, TUG:
resultados do teste Mann-Whitney

Ordens Estatistica de teste
Deméncia N
o Soma das Mann-Whitney U P
Média das ordens ordens
Sem
TOMS deméncia 25 17.88 447.00 122.000 0.594
Comﬂ . 11 19.91 219.00
deméncia
Total 36
MMSE SemA . 25 2274 568.50 31.500 0.000*
emeéncia
ComA . 11 8.86 97.50
deméncia
Total 36
Indice de Semﬂ . o5 21.92 530.50 69.500 0.019*
Barthel deméncia
ComA . 11 12.32 135.50
deméncia
Total 36
SPPB SemA , 25 19.32 483.00 117.000 0.477
emeéncia
Comﬂ . 11 16.64 183.00
deméncia
Total 36
Sem
TUG deméncia 25 20.38 509.50 90.500 0.106
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Com 11 14.23
deméncia
Total 36

156.50

* Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Os dois grupos sao diferentes nas seguintes variaveis:

MMSE (U=31.5, p=0.000), verificando-se que o grupo sem deméncia apresentou
valores significativamente mais elevados, o que significa que apresentam menor
declinio cognitivo.

indice de Barthel (U=69.5, p=0.019), tendo-se verificado valores significativamente
mais elevados no grupo sem deméncia, 0 que significa que apresentam maior

independéncia nas AVD.

Nao se verificaram diferengas (p>0,05) entre os dois grupos no T2MS, SPPB e na TUG.

Quanto a forca de preensao, ndo foram encontradas diferengas entre os idosos sem e

com o diagndstico clinico de deméncia quer relativamente a mao dominante (t3,=1.008,

p=0.320) quer relativamente a mao nao dominante (t3,=1.578, p=0.124) (tabela 2.3).

Tabela 2.3: Comparagéo dos dois grupos quanto a forca de preensdo (méo dominante € mao néo
dominante): resultados do teste t para duas amostras independentes

Estatistica de teste

Mediax =IO
. . adréo
Deméncia N Desvio da t gl p
Padrao o
média
Forca de Preensdo da Sem deméncia o5 17.00+5268 1.054
mao dominante o - 1.008 34 0.320
Comdeméncia 41 450915147 1.552
Forca de Preensédo da Semdeméncia 55 1596+5863 1.173
m&o n&o dominante o - 1578 34 0.124
Comdeméncia 11 1255+6.251 1.885

Ao comparar os dois grupos, nos diferentes dominios cognitivos da MMSE verificamos

diferengas significativas (Tabela 2.4), nas seguintes funcdes:

Orientacao (U=22.5, p=0.000), tendo-se verificado valores significativamente mais
elevados no grupo sem deméncia, o que significa que apresentam menor declinio
cognitivo nesse dominio.

Atencao e calculo (U=80.5, p=0.039), verificando-se que o grupo sem deméncia
apresentou valores significativamente mais elevados, o que significa que apresentam
menor declinio cognitivo nesse dominio.

Evocacgao (U=75.5, p=0.024), verificando-se que o grupo sem deméncia apresentou
valores significativamente mais elevados, o que significa que apresentam menor

declinio cognitivo nesse dominio.
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e Linguagem (U=72.5, p=0.023), tendo-se verificado valores significativamente mais
elevados no grupo sem deméncia, o que significa que apresentam menor declinio

cognitivo nesse dominio.

Tabela 2.4: Comparagéo dos dois grupos quanto a Orientagédo, Retengéo, Atengéo calculo, evocagéo
e linguagem (MMSE): resultados do teste Mann-Whitney

Deméncia N Ordens Estatistica de teste
Média das ordens ~ Soma das Mann-Whitney U p
ordens
Orientagdo Sem 25 23.10 577.50 22.500 0.000*
deméncia
Com 11 8.05 88.50
deméncia
Total 36
Retencdo Sem 25 19.48 487.00 113.000 0.161
deméncia
Com 11 16.27 179.00
deméncia
Total 36
Atencdo Sem 25 20.78 519.50 80.500 0.039*
calculo deméncia
Com 11 13.32 146.50
deméncia
Total 36
Evocagdao Sem 25 20.98 524.50 75.500 0.024*
deméncia
Com 11 12.86 141.50
deméncia
Total 36
Linguagem Sem 25 21.10 527.50 72.500 0.023*
deméncia
Com 11 12.59 138.50
deméncia
Total 36

* Diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Ao analisarmos as diferentes AVD do indice de Barthel verificamos que “com deméncia” foram

verificadas as seguintes associagoes (tabela 2.5):

e Higiene pessoal (y?=4.134, p=0.042), verificando-se uma tendéncia para que quem
nao tem deméncia seja independente para a realizagdo da sua higiene pessoal;

e Irao WC (p=0.003, I.C.g54,=(0.002, 0.005)), verificando-se uma tendéncia para que
guem ndo tem deméncia seja independente, e que quem tem deméncia, seja
dependente ou necessite de ajuda;

e Deambulagao (p=0.040), verificando-se uma tendéncia para que quem nao tem
deméncia seja independente;

[alh]



Tabela 2.5: Estudo da associagdo entre “Deméncia” e as AVDs do indice de Barthel

Demeéncia Estatistica de teste
Sem Com Total Qui- g.l P
deméncia deméncia Quadrado
Total N 25 11 36
Necessita de N 9 8 17
o= ajuda com o % dentro de 36.0% 72,7%  47,2%
S § cuidado pessoal Deméncia
:j§:’ 8 Independente no N 16 3 19 4.134 1 0.042*°
& barbear, dentes, 9, dentro de 64.0%  27,3% 52,8%
rosto e cabelo  peméancia
Total N 25 11 36
Incontinente ou N 1 1 2
algaliado % dentro de 4.0% 91%  56%
Demeéncia
= Episddios N 7 5 12
3 ocasionaisde o gentrode  28.0%  455%  33.3% 0.501
S mcpntlnenma Deméncia 1.C..g5%4=(0.49
1 (méax. de uma 1 0.511)1)
vez em 24h) ’
Continente N 17 5 22
% dentro de 68.0% 455% 61,1%
Demeéncia
Total N 25 11 36
Incontinente ou N 1 3 4
algaliado % dentro de 4.0% 273% 11,1%
Demeéncia
. Episddios N 12 6 18
o ocasionais de % dentro de 48.0% 54,5% 50,0% 0.067
g incontinéncia Deméncia 1.Co5%=(0.06
(max. 1x em 24h) 2,0.072)°
Continente (por N 12 2 14
mais de 7 dias) % dentro de 48.0% 18,2% 38,9%
Demeéncia
Total N 25 11 36
Dependente N 0 4 4
% dentro de 0.0% 36,4% 11,1%
Demeéncia
o Necessita de N 4 3 7
= ajuda, mas % dentro de 16.0% 27,3%  19,4% 0.003*
o  consegue fazer ~ Deméncia |.C.gé%=(0.00
s alggmas coisas 2, 0.005)1)
sozinho
Independente N 21 4 25
% dentro de 84.0% 36,4% 69,4%
Demeéncia
Total N 25 11 36
Alimen Necessita de N 0 2 2
tagdo  ajuda % dentro de 0.0%  182%  56%
Demeéncia
Independente (a N 25 9 34 0.087°
comida é % dentro de 100.0% 81,8% 94,4%
providenciada) Deméncia
Total N 25 11 36
Grande ajuda N 0 1 1
" (uma ou duas
3 pessoas) fisica, % dentro de 0.0% 9,1% 2,8%
S consegue sentar- Deméncia 0.064
@ se |.C.95%=(0.05
2 Pequena ajuda N 5 5 10 9, 0.068)b
|‘_£ (verbal ou fisica) % dentro de 20.0% 45,5% 27,8%
Demeéncia
Independente N 20 5 25
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% dentro de 80.0% 45,5%  69,4%

Demeéncia
Total N 25 11 36
Anda com ajuda N 3 5 8
3 de uma terceira % dentro de 12.0% 45,5% 22,2%
c_"é" pessoa (verbal Demeéncia
2 ou fisica) @
E  Independente N 22 6 28 0.040
8 % dentro de 88.0% 54,5% 77,8%
Demeéncia
Total N 25 11 36
Dependente N 0 2 2
% dentro de 0.0% 18,2% 5,6%
Demeéncia
. Necessita de N 16 6 22
= ajuda, mas faz % dentro de 64.0% 545% 61,1% 0.121
2 cerca de metade Deméncia I.C.95%=(0.11
Independente N 9 3 12 5,0.127)°
(incluindo botSes, o, gentro de 36.0%  27,3%  33,3%
fechos e Demeéncia
atacadores)
Total N 25 11 36
Incapaz N 1 1 2
% dentro de 4.0% 9,1% 5,6%
Demeéncia
® Necessita de N 14 8 22
8 ajuda (verbal, % dentro de 56.0% 72,7% 61,1% 0.336
8 fisica, transporte  Deméncia LC . 0.32
e de auxiliares) ou :Cro%=( \b
w o 6, 0.345)
supervisao ’
Independente N 10 2 12
% dentro de 40.0% 18,2%  33,3%
Demeéncia
Total N 25 11 36
Dependente N 16 9 25
° % dentro de 64.0% 81,8% 69,4%
< Demeéncia
3 Independente N 9 2 11 0.439°
% dentro de 36.0% 18,2%  30,6%
Demeéncia
Total N 25 11 36

*Associacao significativa ao nivel de significancia de 5%. a. Teste Exato de Fisher. b. Teste Qui-quadrado
por simulacdo de Monte Carlo. c. Teste Qui-quadrado.

Ao analisar o score total dos testes de Equilibrio (U=74.0, p=0.024), da SPPB, foram
detectadas diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos (com e sem
deméncia) tendo-se verificado valores significativamente mais elevados no grupo sem
deméncia, o que significa que os idosos sem deméncia apresentam melhor equilibrio que os

idosos com deméncia (Tabela 2.6):
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Tabela 2.6: Comparagéo dos dois grupos relativamente ao equilibrio: resultados do teste Mann-Whitney

Deméncia N Ordens Estatistica de teste
Média das ordens ~ Soma das Mann-Whitney U P

ordens

Com 11 16.64 183.00

deméncia

Total 36

Equilibrio Sem 25 21.04 526.00 74.000 0.024*

deméncia

Com 11 12.73 140.00

deméncia

Total 36

*Diferengas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Foi detectada uma associacdo, nos testes da SPPB, nos individuos diagnosticados com
deméncia (tabela 2.7), verificando-se uma tendéncia para que no teste de equilibrio do
Semitandem (p=0.025), exista uma tendéncia para que quem tem deméncia apresente

capacidade de tolerar a posigao por um t <10seg.
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Tabela 2.7: Estudo da associagao entre “Deméncia” e os testes da SPPB

Deméncia Estatistica de teste
Sem Com Total Qui- | =
deméncia deméncia Quadrado gl
<10 seg N 2 4 6
% dentro de 8.0% 36,4% 16,7%
2 Deméncia
$i  >10seg N 23 7 30 0.057°
% dentro de 92.0% 63,6% 83,3%
Deméncia
Total N 25 11 36
© <10 seg N 7 8 15
° % dentro de 28.0% 72,7% 41,7%
S c Deméncia
€~ >10seg N 18 3 21 0.025*
N % dentro de 72.0% 27,3% 58,3%
Deméncia
Total N 25 11 36
<3 seg N 12 9 21
% dentro de 48.0% 81,8% 58,3%
Deméncia
§ valor>3<999 N 4 0 4
('é“ % dentro de 16.0% 0,0% 11,1% 0.336
i Deméncia .C.95%=(0.32
>10 seg N 9 2 11 6, 0_345)b
% dentro de 36.0% 18,2%  30,6%
Deméncia
Total N 25 11 36
> 6,52 N 21 8 29
% dentro de 84.0% 72,7%  80,6%
Deméncia
4,66 - 6,52 N 2 1 3
o % dentro de 8.0% 9,1% 8,3%
o Deméncia 0.659
g 362-465 N 0 1 1 1.C.05%=(0.65
> % dentro de 0.0% 91%  2,8% 0, 0.668)"
Deméncia
< 3,62 N 2 1 3
% dentro de 8.0% 9,1% 8,3%
Deméncia
Total N 25 11 36
Incapaz de N 7 1 8
realizar 5repou % dentro de 28.0% 9,1% 22,2%
>60 seg Deméncia
> 16,70 N 13 6 19
% dentro de 52.0% 54,5% 52,8%
Deméncia
13.70 - 16.69 N 2 3 5
N 0 0 N X 0.355
9 % dentro de 8.0% 27,3% 13,9% ©
2 Deméncia l'C'95%_(0'§4
11.20 - 13.69 N 1 1 2 5,0.364)
% dentro de 4.0% 9,1% 5,6%
Deméncia
<11.19 N 2 0 2
% dentro de 8.0% 0,0% 5,6%
Deméncia
Total N 25 11 36

*Associacao significativa ao nivel de significancia de 5%. a. Teste Exato de Fisher. b. Teste Qui-quadrado
por simulacdo de Monte Carlo. c. Teste Qui-quadrado.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Este estudo teve como objetivo analisar as eventuais diferengas nas componentes da
aptidao fisica e capacidade funcional na populagdo idosa com e sem diagndstico clinico de
deméncia.

De acordo com Henskens, Nauta, Drost, & Scherder (2018) os idosos com deméncia
que se encontram institucionalizados apresentam geralmente diminuicdo da capacidade
funcional e uma maior dependéncia nas suas AVD, verificando-se que a maioria dos idosos
institucionalizados com diagnostico de deméncia séo inativos e tém menos oportunidades
para participar em programas que promovam a atividade fisica (Henskens, Nauta, Drost, &
Scherder, 2018). No nosso estudo verificamos diferengas na autonomia entre os idosos com
e sem diagndstico de deméncia, sendo que os idosos sem o diagndstico de deméncia
apresentam scores mais altos no indice de Barthel, que refletem maior autonomia na
realizacdo das atividades da vida diaria. Dentro das AVD avaliadas pelo indice de Barthel
verificamos que existem algumas tendéncias, nomeadamente: para que quem nao tem
deméncia seja independente para a realizagdo da sua higiene pessoal, nas idas a casa de
banho e na deambulagdo, enquanto que os idosos que tém deméncia tém por sua vez
tendéncia a serem dependentes ou necessitarem de ajuda nas idas a casa de banho.

Apos analise dos resultados obtidos na aplicagdo da SPPB, verificamos que os
idosos com diagndstico de deméncia apresentam piores resultados nos testes de equilibrio.
Uma meta-analise que teve como objetivo analisar o impacto do DCL na marcha e no
equilibrio, sugere que o equilibrio estatico podera estar afetado em pessoas com DCL,
contudo salienta que a evidéncia é limitada (Bahureksa , et al., 2016). Existem diversas
hipéteses que poderao justificar estas alteragcbes e que abrangem os diferentes tipos de
deméncia. Nos ultimos anos, comecaram a ser realizados estudos com foco na relevancia do
cerebelo na DA, assim como noutras deméncias, estando ainda muitas questdes por
responder. Foram detectadas alteracbes estruturais e funcionais ao nivel do cerebelo,
nomeadamente nas deméncias fronto-temporais (atrofia), DA (depdsito de placas de
Amiloide-b, atrofia da matéria branca e cinzenta) e Deméncia de corpos de Lewy (atrofia da
matéria cinzenta) e na deméncia vascular (por alteragdes vasculares que afetem o cerebelo)
(Jacobs, et al., 2018; Colloby, O'Brien, & Taylor, 2014; Staffaroni, et al., 2017).

A marcha €& uma atividade complexa e dependente de multiplos sistemas. Varios
estudos tém encontrado associag¢des entre a cogni¢cido e a marcha, entre as quais a diminuicéo
da velocidade de marcha associada ao declinio cognitivo em idosos saudaveis. Contudo a
evidéncia é limitada no que toca a populagdo muito envelhecida, institucionalizada e com

deméncia, uma vez que os estudos sdo poucos e com amostras pequenas (Demnitz, et al.,
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2016; Pirker & Katzenschlager, 2017). No nosso estudo nao foram encontradas diferengas
entre a velocidade de marcha em idosos com ou sem o diagnéstico clinico de deméncia, o
que confirma o verificado nos estudos de Ohlin, et al. (2020) e Johansson, et al., (2017).
Parece ndo existir consenso na eventual associacdo entre deméncia e a velocidade de
marcha. Isto podera ser justificado pelo aumento da prevaléncia de disfungdes na marcha
com o avancar da idade e a diversidade de causas na origem nas disfungdes da marcha
dificultando a capacidade de discriminar quais as alteragdes na marcha relacionadas com o

diagnoéstico de deméncia (Pirker & Katzenschlager, 2017).

Na nossa amostra nao verificamos diferencas na forca de preensdo nem na forga dos
membros inferiores entre os dois grupos. Num estudo realizado numa populagéo de individuos
idosos institucionalizados com diagnostico de deméncia verificou-se que a forca dos membros
superiores e inferiores estdo significativamente associados com a capacidade funcional.
(Sampaio, et al., 2020). O sedentarismo e a diminuigcdo da atividade fisica nos idosos
institucionalizados podera justificar esta auséncia de diferenga na forga muscular entre idosos
com ou sem diagndstico de deméncia. Por outro lado, a execugao de testes de avaliacéo
funcional da forga muscular (como por exemplo, a avaliagdo da forga de preensao e SL5X),
estdo menos relacionados com a deméncia uma vez que a forga muscular esta menos

associada a processos cognitivos (Bullain, Corrada, Perry, & Kawas, 2016).

A deméncia pode afetar diferentes dominios cognitivos, sendo responsavel por
alteragdes na memoria e pensamento (Post, Corlis, Penington, & Parfitt, 2018; OECD, 2018).
No nosso estudo, confirmamos que os idosos com diagndstico clinico de deméncia
apresentam diferengas significativas comparativamente aos idosos sem diagnostico de
deméncia, no score total da MMSE, refletindo maior declinio cognitivo, como expectavel. Nos
diferentes dominios cognitivos que constituem a MMSE, verificou-se diferencas significativas
entre os dois grupos na Orientacao, Atencao e Calculo, Linguagem e Evocacgao, com o grupo
com deméncia a apresentar menor score nestes dominios, € consequentemente menor

capacidade.

Diversos estudos demonstraram associa¢gdes positivas entre a capacidade aerodbia e
a cognigao, estando associados melhores niveis de capacidade aerdbia a melhor saude
mental, cognigdo e preservacdo de areas cerebrais criticas em individuos idosos tanto
saudaveis como com DA (Sampaio, et al., 2020). A capacidade aerdbia promove alteragdes
cerebrovasculares (plasticidade neurovascular) e da pressao arterial, assim como na
regulacdo de neurotrofinas e promogao da neurogénese. Os niveis de Brain-Derived

Neurotrophic Factor (BDNF) poderdao ser aumentados pelo treino aerébio, promovendo a
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regulagao do crescimento, manutencgao e sobrevivéncia dos neurénios (Sampaio, et al., 2020;
Placido, et al., 2019). O mesmo foi verificado nos estudos de Sampaio, et al. (2020) e de
Placido e col. (2019) que verificaram que a capacidade aerdbia estava associada de forma
positiva a capacidade funcional

A nossa amostra confirmou estes resultados, ndo mostrando diferencgas entre o grupo
de idosos com e sem diagndstico clinico de deméncia nos resultados da T2MS, que avalia de
forma funcional a capacidade aerébia Acreditamos que os elevados niveis de sedentarismo
dos idosos institucionalizados e da pouca exposi¢ao a atividade fisica e exercicio fisico em
ambos os grupos justifique estas observagdes no entanto ndo foram medidos os niveis de
atividade fisica destes participantes, algo que em estudos futuros deveria ser objetivamente

mensurado.

LIMITACOES

O facto deste estudo apresentar uma amostra pequena pode ser considerada uma
limitacdo, no entanto a acessibilidade a esta populagdo muito envelhecida e por vezes a
auséncia de diagnostico de deméncia que pode ser associada apenas a um envelhecimento
mais avangado podem ser fatores de maior dificuldade na analise destes individuos. A nossa
amostra comparou de facto individuos com diagndstico clinico de deméncia versus individuos
homodlogos mas sem diagndstico de deméncia. Este fator torna este estudo mais robusto e

diminui um pouco o peso da limitacdo imposta pelo tamanho da amostra.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo refletem para esta amostra, que os individuos com
diagnodstico de deméncia apresentaram piores resultados nos testes de equilibrio e menor
autonomia nas suas atividades da vida diaria, nao se verificando diferengas na forgca muscular,
mobilidade ou capacidade aerdbia funcional. Consideramos assim importante a participagao
dos idosos com deméncia desde cedo num plano de exercicio estruturado, que inclua o treino
de forga, capacidade aerdbia e flexibilidade mas que tenha também foco no treino de
equilibrio. Dado o tamanho da amostra e a conveniéncia da mesma, considera-se
fundamental a realizacdo de mais estudos sobre este tema com amostras de maiores

dimensoes
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CAPITULO 3 — DISCUSSAO DE RESULTADOS E CONCLUSAO

3.1 Discussao de Resultados

O estudo tinha como objetivo analisar as diferentes componentes da aptidao fisica e

capacidade funcional na populacao idosa com ou sem diagndstico clinico de deméncia.

A deméncia pode afetar diferentes dominios cognitivos, sendo responsavel por
alteragdes na memoaria e pensamento. (Post, Corlis, Penington, & Parfitt, 2018) (OECD, 2018)
Na Doenca de Alzheimer (DA) um dos critérios para o diagnostico é a afecdo de pelo menos
dois dominios cognitivos, sendo um deles a meméria. (Elahi & Miller, 2017) Contudo,
consoante o tipo de deméncia a sintomatologia é variavel. No nosso estudo, comprovamos
que os idosos com diagndstico clinico de deméncia apresentavam diferencas significativas
comparativamente aos idosos sem diagndstico de deméncia, no score total da MiniMental
State Examination (MMSE), verificando-se um maior declinio cognitivo nos idosos com
deméncia. Nos diferentes dominios cognitivos que constituem a MMSE, verificaram-se
diferencas significativas entre os dois grupos na Orientagao, Atencao e Calculo, Linguagem e
Evocacdo, com o grupo com deméncia a apresentar menor score nestes dominios, portanto

maiores limitagdes.

Os idosos com deméncia que se encontram institucionalizados apresentam
geralmente diminuicdo da capacidade funcional e uma maior dependéncia nas suas
atividades da vida diaria (AVD), verificando-se que a maioria dos idosos institucionalizados
com diagnostico de deméncia s&o inativos e apresentam poucas oportunidades para participar
em programas que promovam a atividade fisica. Varios estudos demonstram que a promogéao
do movimento, por exemplo em programas de treino especifico para as atividades da vida
diaria ou outros programas de exercicio, conduz a melhorias na performance fisica e na

capacidade de realizar as AVD. (Henskens, Nauta, Drost, & Scherder, 2018)

No nosso estudo verificamos que existem diferengas significativas na autonomia entre
os idosos com e sem o diagndstico de deméncia, sendo que os idosos sem o diagnostico de
deméncia apresentam scores mais altos no indice de Barthel, que refletem maior autonomia
na realizagdo das atividades da vida diaria. Dentro das AVD avaliadas pelo indice de Barthel
verificamos que existem algumas tendéncias, nomeadamente: para que quem nao tem
deméncia seja independente para a realizagdo da sua higiene pessoal, nas idas a casa de
banho e na deambulagdo, enquanto que os idosos que tém deméncia tém por sua vez

tendéncia a serem dependentes ou necessitarem de ajuda nas idas a casa de banho.
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Quando analisamos os resultados obtidos na Short Physical Performance Battery
(SPPB), verificamos que os idosos com diagndstico de deméncia apresentam piores
resultados nos testes de equilibrio. Existem diversas hipoteses que poderao justificar estas
alteragdes e que abrangem os diferentes tipos de deméncia. Nos ultimos anos, comecaram a
ser realizados estudos com foco na relevancia do cerebelo na DA, assim como noutras
deméncias, estando ainda muitas questdes por responder. Sabe-se até a data que patologias
cerebelares ndo causam DA, mas ndo se sabe qual o papel das alteragbes do cerebelo na
neurobiologia e sintomatologia. Um estudo de (Jacobs, et al., 2018), refere como achado
clinico o depdsito de placas de amiloide-b, que poderdo desencadear alteragdes estruturais e
funcionais no cerebelo e que com a progressao da doenga poderao provocar alteracdes no
lobo anterior do cerebelo, podendo surgir alteragées na marcha, equilibrio, coordenacao dos
membros, entre outros, verificando-se entao alteragbes no planeamento, execugao e controlo
motor. Um estudo de (Colloby, O'Brien, & Taylor, 2014) verificou através de DARTEL-Voxel
Based Morphometry (DARTEL-VBM) (técnica de analise e processamento de imagem) a
existéncia de atrofia de matéria cinzenta e branca no cerebelo em pessoas com DA e de
matéria cinzenta no cerebelo na Deméncia de corpos de Lewy (DCLY). Outro estudo refere
gue na deméncia fronto-temporal podera existir atrofia no cerebelo, correspondente as redes
neuronais funcionais cérebro-cerebelares. (Jacobs, et al., 2018) Na deméncia vascular, existe
um diversificado espetro de sintomatologia, podendo coexistir alteracbes do equilibrio por
afecao do cerebelo, uma vez que surge em consequéncia de pequenos enfartes ou lesdes de

origem vascular, em diversas areas cerebrais (Staffaroni, et al., 2017)).

Uma meta-anadlise que teve como objetivo analisar o impacto do DCL na marcha e no
equilibrio, sugere que o equilibrio estatico podera estar afetado em pessoas com DCL,

contudo salienta que a evidéncia é limitada. (Bahureksa , et al., 2016)

Um estudo de Lee et. al (2020), encontrou associagdes entre alguns pardmetros da
marcha, com o equilibrio, as atividades da vida diaria e o valor na MMSE, em idosos com
deméncia, bem como associag¢des positivas entre a velocidade da marcha a escala de Berg
(equilibrio) e o indice de Barthel modificado. (Lee, Kang , & Park, 2020)

A marcha é uma atividade complexa e dependente de multiplos sistemas: nervoso
(incluindo a cognigéo), musculoesquelético e cardiovascular. Varios estudos tém encontrado
associagdes entre a cognigdo e a marcha, entre as quais a diminuicdo da velocidade de
marcha associada ao declinio cognitivo. Contudo a evidéncia é limitada no que toca a

populagdo muito envelhecida, institucionalizada e com deméncia, uma vez que os estudos
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sd0 pequenos e poucos. (Bahureksa , et al., 2016) (Pirker & Katzenschlager, 2017) (Ohlin, et
al., 2020) No nosso estudo nao foram encontradas diferencas entre a velocidade de marcha
em idosos com e sem o diagnodstico clinico de deméncia. O mesmo foi confirmado nos
estudos) Johansson, et al., 2018 e Ohlin, et al., 2020. Embora pareca existir uma relagéo
entre o declinio cognitivo e a velocidade de marcha em idosos saudaveis 0 mesmo consenso
parece nao se verificar na populagdo com diagndéstico de deméncia. (Demnitz, et al., 2016) O
aumento da prevaléncia de disfungdes na marcha associadas ao envelhecimento normal
podera justificar a inexisténcia de associagao entre o diagnéstico de deméncia e a velocidade
de marcha. A amostra do nosso estudo é bastante envelhecida (idades compreendidas entre
71 e 94 anos), sendo que as disfungdes da marcha poderao ser multifatoriais, com origem
neuroldgica, ndo neuroldgica e até mistas, ndo existindo capacidade de discriminar quais as

alteragdes relacionadas com o diagnéstico de deméncia. (Pirker & Katzenschlager, 2017)

Varios estudos verificam que a diminuicdo do indice de Massa Corporal (IMC) na
populagédo idosa, se deve a perda de massa muscular e que a sarcopénia é mais prevalente
na populagdo idosa com deméncia. No presente estudo, ndo se verificaram diferencas
significativas na forca de preensao e na forca dos membros inferiores (avaliada de forma
indireta pelo sentar e levantar cinco vezes (SL5X) da SPPB) entre os idosos com ou sem o
diagnostico de deméncia. Num estudo realizado também na populagdo portuguesa com
idosos institucionalizados com diagnéstico de deméncia verificou-se que a forga tanto dos
membros superiores como dos inferiores esta significativamente associada com a capacidade
funcional. (Sampaio, et al., 2020) A auséncia de diferencas entre os dois grupos, no nosso
estudo, podera estar relacionada com o sedentarismo e a diminui¢gdo da atividade fisica nos
idosos institucionalizados, nao existindo provavelmente diferengas entre os niveis de atividade
fisica dos idosos institucionalizados com e sem deméncia. Outra justificacdo possivel é dada
por um estudo de (Bullain, Corrada, Perry, & Kawas, 2016), que levanta a hipétese de que
existiria uma relagdo mais forte entre os testes que avaliam o equilibrio e a marcha com a
deméncia, uma vez que resultam de funcbes neurolégicas complexas que envolvem os
sistemas sensoriais e motores, incluindo sistemas piramidais e extrapiramidais, assim como
o cerebelo e os nucleos da base, comparativamente a testes que avaliam a forga (como por
exemplo, a avaliagao da forga de preensao e SL5X), uma vez que resulta do recrutamento da
forca muscular mais proximal ou distal, estando mais relacionados com condigdes

neurolégicas periféricas e musculoesqueléticas.

Sampaio, et al., 2020 refere associagdes positivas entre a capacidade aerdbia e a
cognicdo, estando entdo associados melhores niveis de capacidade aerébia a melhor saude

mental, cognigcéo e preservacao de areas cerebrais criticas em individuos idosos saudaveis e
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com DA. O treino aerébio parece ser considerado uma ferramenta para prevenir a
deterioracdo cognitiva e até promover a sua melhoria em idosos com deméncia e ser assim
uma ferramenta preventiva em idosos saudaveis. Este efeito preventivo podera estar
associado com a influencia da capacidade aerdbia no sistema vascular através de alteragdes
cerebrovasculares (plasticidade neurovascular) e da pressao arterial, assim como na
regulagcdo de neurotrofinas e promogao da neurogénese. Os niveis de Brain Derived
Neurotrophic Factor (BDNF) poderao aumentar como efeito do treino aerébio, promovendo a
regulagao do crescimento, manutencao e sobrevivéncia dos neurénios (Placido, et al., 2019)
Sampaio et al. (2020) verificaram que a capacidade aerdbia esta associada de forma positiva
a capacidade funcional. Outro estudo que analisou o score obtido No Teste de 2 minutos de
step (T2MS) verificou que os individuos que eram mais vulneraveis ao risco de diminui¢ao da
capacidade funcional (cut-off de 65 steps) tinham uma probabilidade onze vezes maior de ser
diagnosticados com DA. (Placido, et al., 2019) Contrariamente ao que seria expectavel pelos
resultados e conclusdes da evidéncia existente, ndo verificamos diferengas significativas entre
0 grupo de idosos com e sem diagndstico clinico de deméncia nos resultados da T2MS. Mais
uma vez, a justificagdo podera estar relacionada com os elevados niveis de sedentarismo dos
idosos institucionalizados e da semelhanga nos niveis de atividade fisica e de pratica de
exercicio fisico entre os dois grupos. No entanto nao foi realizada uma avaliagao objetiva dos
niveis de atividade fisica destes participantes.

Consideramos, que o modelo de avaliacdo é de facil aplicagao, necessita de pouco
material e ndo tem necessidade de grandes espacos livres, sendo o tempo necessario a sua
aplicagdo de aproximadamente uma hora, o que o torna de facil replicagdo. Os testes e
escalas aplicadas sao validadas para a populagdo e adequados aos objetivos do estudo,
tendo sido utilizadas também por outros estudos semelhantes. (Sampaio, et al., 2020)

Este estudo apresenta uma amostra relativamente pequena, contudo o facto de ter
individuos com diagnostico clinico de deméncia versus individuos homélogos mas sem
diagnostico de deméncia, torna este estudo mais robusto e diminui um pouco o peso da

limitacdo imposta pelo tamanho da amostra.

3.2 Conclusao

Considera-se que este trabalho aborda e explora um tema pertinente e relevante. Com
0 aumento da esperanga média de vida e com a associagcdo entre o envelhecimento da
populagdo a nivel mundial e o aumento da prevaléncia da deméncia com o avangar da idade,
torna-se imperativo compreender os mecanismos fisiopatoldgicos e a sintomatologia de forma
a prevenir e tratar quando possivel, com o objetivo primordial de permitir maior autonomia,

funcionalidade e qualidade de vida para as pessoas com diagndstico de deméncia. Com este
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trabalho pretendia-se compreender quais as diferengas na capacidade funcional e aptidao
fisica entre os idosos com e sem o diagndstico clinico de deméncia. Estas diferencas
permitem compreender quais as componentes da aptidao fisica que se encontram mais
afetadas e que poderdo comprometer a autonomia e funcionalidade dos idosos com
diagnostico de deméncia e se existem diferengas na capacidade funcional entre os dois

grupos.

Neste estudo confirmamos que os idosos com diagndstico clinico de deméncia
apresentam maior declinio cognitivo, sendo os dominios cognitivos mais afetados a
Orientacdo, Atencdo e Calculo, Linguagem e Evocacdo. Relativamente a autonomia nas
atividades da vida diaria verificamos que os idosos sem diagnéstico de deméncia apresentam
maior autonomia nas atividades da vida diaria, existindo uma tendéncia para que quem néao
tem deméncia seja independente para a realizagdo da sua higiene pessoal, nas idas a casa
de banho e na deambulacdo. Por sua vez, os idosos com deméncia apresentam tendéncia
para serem dependentes ou necessitarem de ajuda nas idas a casa de banho. Os idosos com
diagndstico de deméncia apresentam piores resultados nos testes de equilibrio. Nao foram
encontradas diferencas entre os dois grupos, na forca de preensao, velocidade de marcha,

capacidade aerdbia, forgca de membros inferiores e no teste Timed Up and Go (TUG).

Este trabalho torna-se relevante uma vez que, do nosso conhecimento este estudo é
um dos primeiros que compara a capacidade funcional e diferentes componentes da aptidao
fisica em idosos com e sem deméncia. Este estudo reflete a existéncia de alteragbes do
equilibrio mais acentuadas e da diminuicido da capacidade funcional dos individuos idosos
com deméncia comparativamente aos individuos idosos sem deméncia. As alteragdes de
equilibrio poderdo comprometer a seguranca e a independéncia dos idosos, podendo levar
ao risco crescente de queda, que podera ter como consequéncia fraturas, hospitalizacao, a
perda da independéncia e até a morte. Este risco de queda podera ser aumentado pela
auséncia de consciéncia das limitagdes motoras nos idosos com deméncia por vezes
associadas a desorientagao espacgo-temporal, Confirmamos a importancia do treino de
equilibrio na populacdo idosa com deméncia, podendo prevenir alteragdes ou promover a
melhoria do equilibrio, e consequentemente da independéncia e da qualidade de vida desta
populacdo. O treino de equilibrio devera ser contemplado num programa de exercicio
estruturado que inclua simultaneamente o treino de forga, treino aerdbio e flexibilidade,
adequado ao idoso. A diminuigao da capacidade funcional dos idosos com deméncia, podera
ser consequéncia ndo sé das alteragdes cognitivas mas também de possiveis alteragdes
neurofisiolégicas que possam comprometer a funcdo motora, causado por exemplo por

alteragdes no equilibrio. Podemos ainda considerar que a diminuicdo da independéncia
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podera acentuar o declinio da aptidao fisica por existir possivelmente menores niveis de

atividade fisica.

Seria importante a realizagado de mais estudos, nomeadamente replicar este estudo,
numa amostra de maior dimensdo para que se possa tirar conclusbes que possam ser
generalizaveis a populacdo com deméncia, e através deste compreender quais as maiores
necessidades desta populagido e como podera a fisioterapia orientar a pratica clinica, podendo

atuar também de forma preventiva.

E relevante conhecer estratégias que promovam a colaboragdo e participacdo desta
populagdo num programa de exercicio, quer pelas alteragdes cognitivas que poderdo
comprometer a execugao do que € pedido durante a realizagdo programa de exercicio, assim

como compreender os beneficios da sua participagao.
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TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA
Estudo:

A Capacidade Funcional em Individuos idosos saudaveis ou com deméncia

CONSENTIMENTO, INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGCAO

Considerando a “Declarag¢io de Helsinquia” da Associa¢io Médica M a International Ethical Guidelines for Biomedical Research
Involving Human Subjects e os Padrdes de Pritica da Fisioterapia da Associacio Portuguesa de Fisioterapeutas (2005)

L[]

Por favor, leia com aten¢@o a seguinte informago.

Se tiver qualquer duvida nao hesite em solicitar mais informagdes. Obrigado.

1

O Estudo “A Capacidade Funcional em Individuos idosos saudaveis ou com deméncia’
tem como objetivo geral observar se os individuos idosos com deméncia apresentam diferengas
na capacidade funcional comparativamente aos individuos idosos saudaveis. Como objetivos
especificos pretende ainda verificar em quais componentes da capacidade funcional avaliadas

estas diferencas se observam de forma mais relevante, entre os dois grupos.

Ao aceitar participar neste estudo, irdo ser recolhidos dados que serdo confidenciais,
relativos ao género, idade, peso, entre outros, assim como aplicagdo de algumas escalas e
avaliagdes da sua capacidade cognitiva (MiniMental State Examination), Independéncia nas
atividades da vida diaria (Indice de Barthel) e da sua capacidade funcional: for¢a dos membros
inferiores, equilibrio e velocidade de marcha (Short Physical Performance Battery — SPPB e
TUG), assim como a forga de preensdo manual, a capacidade aerdbia (prova dos 6 minutos de

marcha e 2 min step test).

Estas avalia¢des serdo realizadas por fisioterapeutas, ndo existindo quaisquer riscos para
o participante. A sua participagdo ¢ importante e podera contribuir para a evolugdo do
conhecimento e da evidencia cientifica na area da Fisioterapia, promovendo a melhoria da

prestacdo de cuidados de saude.

Todos os dados recolhidos durante este estudo sdo confidenciais, sendo apenas
utilizados pela equipa de investigadores para elaborag@o da tese de mestrado do investigador e
eventual divulgagdo publica do conhecimento através de comunicagdo em poster, comunicagao
oral ou em publicagdo por artigo cientifico, mas sempre de forma anonimizada. Este estudo ndo

prevé qualquer compensagdo monetaria pela sua participagao.
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A sua participagdo ¢ importante para a realizagdo desta investigagdo, sendo totalmente
voluntaria, podendo desistir em qualquer momento do estudo. Os dados recolhidos s@o seus e

pode aceder a eles em qualquer momento do estudo ou pedir para serem apagados.

Muito obrigado!
Investigadores Responsaveis
Fisioterapeuta Catarina Freire Tm: 917192938; email catarina.freire@live.com.pt

Prof* Dra Maria Teresa Tomas Tm: 962528947; email teresa.tomas@estesl.ipl.pt

Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa - ESTeSL | Av. D Jodo II, Lote 4.69.01 1990-096
Lisboa

Confirmo que expliquei ao participante de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao estudo referido neste documento. Respondi a todas as questdes
que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada de decisdo. Também garanti que, em caso de recusa ou desisténcia, nao havera

quaisquer consequéncias.

Nome Legivel do Investigador

Telefone/Telemével Email

Assinatura: Data: ___/__/

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pelo investigador que acima assina, nomeadamente: Foi-me garantido a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo, sem qualquer tipo de
consequéncias e ainda de que tenho direito de apresentar reclamac@o junto da Comissdo
Nacional de Protecao de Dados. Desta forma, declaro que aceito participar neste estudo, e que
tomo a minha decisdo de forma inteiramente livre, e permito a utilizagdo dos dados que de
forma voluntaria faculto, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo(s) investigador(es). Foi-me
ainda informado que todos os dados encontram-se a guarda da Prof. Maria Teresa Tomas
(teresa.tomas@estesl.ipl.pt)e da aluna Catarina Maria Pinhao Freire

(catarina.freire@live.com.pt) em Lisboa e serdo apagados ou destruidos até 2 anos apds a
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conclusdo deste estudo. Fui ainda informado que poderei pedir
esclarecimentos e reclamar junto ao encarregado de Protegcdo de Dados do Instituto Politécnico
de Lisboa, cujos contactos sdo:

Nuno Pires (Encarregado Protecdo Dados / Data Protection Officer):
Telf. + 351 21 046 47 00 | + 351 21 046 47 08

Email. npires@net.ipl.pt

Se ndo for o prdprio a assinar por idade ou incapacidade, deve também assinar, se conseguir

Nome:

BI/CC n2: Data ou validade: /)

Grau de parentesco ou tipo de representagdo:

Assinatura:

Nome Legivel da pessoa que consente:

Telefone/Telemével: Email (caso possua)

Assinatura: Data: / /

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O(A) INVESTIGADOR(A),
OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Flsioterad®

Nome:

Data:__ /_/

Instituigdo:

Nome do Investigador:

Dados Sociodemograficos:

1. Idade:
2. Género:___
3. Onde vive atualmente:
Lar/Instituicdo: __ Casa propria__ Casa de Outrem: __

Frequenta centro de dia? Sim ___ Ndo:

4. Deméncia: Ndo: __ Sim:

Deméncia Fronto-Temporal:

Desconhecida: ___ Alzheimer: __ Deméncia de Corpos de Lewy: __ Deméncia Parkinson:

5. Antecedentes Pessoais:

Terapéutica atual:

6. Hipertensdo Arterial: Ndo: ___ Sim:

Medidas Antropométricas:

Peso: kg Altura: cm IMC:

kg/m?

Prova de Marcha dos 6 minutos:

Contraindicagdes:

Sim

Nado

Angina de Peito Instavel no Ultimo més

Enfarte do Miocdrdio no ultimo més

Frequéncia cardiaca maior ou igual 120 bpm

Pressdo Arterial Sistélica > 180 mmHg

Pressdo Arterial Diastolica > 100 mmHG
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Flsiotera®®
Inicial Final
Pressdo Arterial
Saturacdo Periférica de 02
Frequéncia Cardiaca
Dispneia
Fadiga Membros Inferiores
Distancia Prevista: Distancia Percorrida:
Pausas:
Forga de Preensdo
Ma&o Dominante Tentativa: Valor Obtido Valor Maximo Média
10
20
30
M3&o ndo Tentativa: Valor Obtido Valor Maximo Média
dominante
10
20
30
Timed Up and Go Test
Tempo ObservagGes
2 Minutes Step Test
N2 Repeticdes Observagdes
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Outras escalas:
Score: Observacao:

MiniMental State Examination

indice de Barthel

SPPB

Testes de Equilibrio

Chair stand Test

Velocidade de Marcha

TOTAL
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (Folstein, Folstein & McHugh,1975, com
adaptagdo de Guerreiro e colaboradores, 1994)

L ORIENTAGAO
Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o
melhor que for capaz.” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)
1. Em que ano estamos? il
2. Em que més estamos?
3. Em que dia do més estamos?
4. Em que estagdo do ano estamos?
5. Em que dia da semana estamos?
6. Em que Pais estamos?
7. Em que Distrito vive?
8. Em que Terra vive?
9. Em que casa estamos?
10. Em que andar estamos?
Nota:
II. RETENCAO

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque

dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras.” As palavras sdo:

PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto por cada palavra correta)

PERA GATO BOLA Nota:

II.  ATENGCAOE CALCULO

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado

volte a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar.”

(Dar 1 ponto por cada resposta correta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro de subtragdo, mas

continuando a subtrair corretamente partir do erro, conta-se como um nico erro)

(30) (7 (4 (1) (@18) (15 Nota:

AT
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IV.EVOCACAO

(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido as trés palavras referidas na prova de
retengdo) “Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha
pouco para repetir.” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

PERA

GATO

BOLA Nota:

V. LINGUAGEM

(Dar 1 ponto por cada resposta correta)
a) Mostrar o relégio de pulso.

“Como se chama isto?” Nota:
b) Mostrar um lapis.
“Como se chama isto?” Nota:

c) Repetir a frase:

“O rato 161 a rolha” Nota:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a
sua mdo direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdo”.

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagdo méaxima é de 3 pontos.)

Pega no papel com a mio direita

Dobra o papel ao meio

Coloca o papel no chio Nota:

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartio.”
Mostrar o cartdo com a frase: “FECHE OS OLHOS". (Dar 1 ponto por cada realizagio correta).

Nota:

f) “Escreva uma frase.”
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros

gramaticais ou com erros de trocas de letras ndo contam como erros.)

Nota:
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g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar.” Mostrar o desenho num cartio.
(0s 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto. Tremor e
erros de rotagdo ndo sdo valorizados)

Nota:

NOTA TOTAL:
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