HEULA AUREA ALVES AMORIM MIRANDA

CORRELACAO ENTRE FUNCIONALIDADE, MOBILIDADE E RISCO DE QUEDAS
EM IDOSOS COM DOENCA DE ALZHEIMER

BRASILIA - DF, 2014



HEULA AUREA ALVES AMORIM MIRANDA

CORRELACAO ENTRE FUNCIONALIDADE, MOBILIDADE E RISCO DE QUEDAS
EM IDOSOS COM DOENCA DE ALZHEIMER

Dissertacdo apresentada como requisito
parcial para a obtencdo do Titulo de
Mestre em Ciéncias da Saude pelo
Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia.

Orientador: Dr. Otavio de Toledo Nobrega

BRASILIA - DF
2014



Ao Edson Alves (in memodria), que tanto
superou esta doenca, com seu rosto
guerido, o0 seu sorriso amado, foi sempre
admirado pela Familia Alves. Agora s6 me
restam a simples lembranca e o orgulho
de um tio-avé e padrinho, homem no qual
sempre se revelou em simplicidade e

bondade.



AGRADECIMENTOS

Agradeco em primeiro lugar ao Glorioso e Altissimo Deus que me faz ser
prova concreta de que “se ha vida, ha esperanc¢a”. Obrigada Senhor Jesus por mais
uma vitéria académica e por ter me sustentado até aqui.

Agradeco a todos meus familiares Alves, em especifico: Raimundo e Irismar
(meus pais), Nezitinha (vozinha), Cléia, Talmédm e Ricardo (meus maninhos), Maires,
Aleires e Joseires (tias incentivadoras). Ambos tem me apoiado, compreendido a
minha auséncia, estresses e em momentos de desisténcia, me incentivaram a
acreditar que vale a pena insistir na caminhada. Espero que eu tenha vivido de
forma que vocés possam ter orgulho de mim. Aos meus pastores Alex e Vania
Sampaio e Maria Brito, que em comum, mantém-se em oracdes e suplicas a DEUS,
em momentos faceis e dificeis de minha vida.

Agradeco ao casal de professores Francisco e Adriana Prada, que me
incentivaram a continuar minha vida académica ap6s a graduacdo. A Professora
Carmem Campbell por acreditar em mim e ter iniciado a abertura da porta para o
mestrado, me apresentando para a Dra. Lucy Gomes.

A professora Dra. Lucy Gomes que me proporcionou a oportunidade de ter
alcancado este titulo em minha vida, pela paciéncia e amor. Em conjunto,
acrescento ao professor Dr. Otavio NoObrega. Sou muito grata pela confianca,
disponibilidade, orientacdes, carinho que vocés tiveram comigo. Apenas DEUS para
recompensar os seus esfor¢cos e dedicacdo. Eternamente grata aos dois.

Ao Hudson Pinheiro que desde o inicio deste projeto tem me incentivado a
persistir e me passado as devidas orientacdes e preparacdes para manter vivo este
trabalho. Um excelente fisioterapeuta, professor, pai e dedicado em tudo que faz.
Vocé foi o meu espelho! E a enfermeira geriatra, 1zabel Borges, e o médico geriatra,
Dr° Clayton, ambos pelo auxilio com os pacientes. Aos idosos dementados e
familiares que me permitiram invadir o territorio familiar de cada um de vocés. Sem o
auxilio e permisséo de todos, seria impossivel a realizacdo desta dissertacao.

O meu muito obrigado as professoras e membros da banca, por aceitar o
convite. A Grace, uma secretaria auxiliadora. Aos amigos, em especial ao Dr.
Izamba Kapalu, ao educador fisico André Ribeiro e a Dra. Claudia Iquize. Vocés
surgiram em minha vida para somar comigo. Sou grata a Deus pelas vossas vidas

em minha vida.



Oracéo de um idoso
“O Senhor, meu Deus, em ti ponho a
minha esperanca; desde jovem tenho
confiado em ti. Toda a minha vida tenho
me apoiado em ti; desde o meu
nascimento tu tens me protegido. Eu
sempre te louvarei. A minha vida tem sido
um exemplo para muitos porque tu tens
sido o meu forte defensor. O dia inteiro,
eu te louvo e anuncio a tua gléria. Nao me
rejeites agora que sou velho, ndo me
abandones agora que estou fraco”.
(Salmos 71.5-9).
“S6 vivemos uns setenta anos, e 0s mais
fortes chegam aos oitenta, mas esses
anos so trazem canseira e aflicdes. A vida
passa logo, e nés desaparecemos”.
(Salmos 90.10).



RESUMO

Com o envelhecimento ocorrem maior prevaléncia e incidéncia de doencas
cronico-degenerativas, principalmente as neurodegenerativas como as deméncias,
sendo a mais frequente a Doenca de Alzheimer (DA). Objetivo: avaliar a capacidade
funcional, mobilidade e equilibrio em pacientes idosos com Doenca de Alzheimer
(DA), em suas formas leve, moderada e grave, verificando se ha correlacédo entre
esses parametros. Metodologia: selecionados 44 pacientes idosos (81,79+6,54
anos) diagnosticados com DA atendidos em dois centros de atendimento aos idosos
em Taguatinga-DF, de fevereiro 2013 a junho de 2014. A coleta dos dados foi feita
inicialmente com o preenchimento da ficha de avaliacdo. A seguir, aplicaram-se dois
guestionarios aos cuidadores (Clinical Dementia Rating-CDR e Disability
Assessment for Dementia - DAD) e dois testes aos idosos dementados
(Southampton Assessment of Mobility-SAM-Br e Timed “Up & Go” - TUG). A
correlacdo das variaveis foi feita no software SPSS versdo 20 com o0 uso da
Correlacdo de Pearson, considerando-se o nivel de significancia p<0,05.
Resultados: obtiveram-se: 1. correlagbes fracas entre CDR e DAD (p= 0,04; r= -
0,31) com diferenca significativa; 2. correlacéo forte e diferenca significativa entre
CDR e TUG (p= 0,02; r= 0,87); 3. CDR teve correlacéo fraca e ndo significativa com
SAM-Br (p=0,14; r=-0,24); 4. diferenca significativa e correlacdo altamente forte
entre SAM-Br e TUG (p=0,01; r= 0,70). Conclusao: 1. Nao foi encontrada correlagao
significativa entre gravidade da DA e funcionalidade e mobilidade, mas foi observado
que alteracdo do equilibrio e risco de quedas sao influenciados significativamente
pelo comprometimento da doenca; 2. TUG (avalia equilibrio e propenséo a queda) é
mais eficaz do que o SAM-Br (avalia mobilidade) para mostrar as alteracbes que

levam ao aumento do risco de quedas.

Palavras-Chaves: idoso; Doenca de Alzheimer; funcionalidade; mobilidade;

equilibrio; quedas.



ABSTRACT

With aging occur higher prevalence and incidence of chronic degenerative
diseases, especially neurodegenerative dementias as being the most common
Alzheimer's Disease (AD). Objective: To evaluate the functional capacity, mobility
and balance in elderly patients with Alzheimer's disease (AD), in its moderate or
severe forms, checking for correlation between these parameters. Methodology: 44
selected elderly patients (81.79 + 6.54 years) diagnosed with AD treated at two
centers of elder care in Taguatinga-DF, February 2013 to June 2014 Data collection
was initially made by filling of the evaluation form. The following have applied two
guestionnaires to caregivers (Clinical Dementia Rating-CDR and Disability
Assessment for Dementia -DAD) and two tests to elderly demented (Southampton
Assessment of Mobility-SAM-Br and Timed "Up & Go" -TUG). The correlation of
variables was performed using SPSS software version 20 using the Pearson
correlation, considering the significance level of p < 0.05. Results: we obtained: 1
weak correlations between CDR and DAD (p = 0.04, r = -0.31) with a significant
difference; 2 and strong correlation statistically significant difference between the
CDR and the TUG (p = 0.02, r = 0.87); 3 CDR had weak and non Significant
correlation with SAM-Br (p = 0.14, r = -0.24); 4 and highly significant difference
strong correlation between SAM and TUG-Br (p = 0.01, r = 0.70). Conclusion: 1. No
significant correlation was found between severity of AD and functionality and
mobility, but it was observed that changing the balance and risk of falls are
influenced significantly by disease stage; 2. TUG (evaluates balance and propensity
to fall) is more effective than SAM-Br (evaluates mobility) to show the changes that

lead to increased risk of falls.

Key Words: elderly, Alzheimer's Disease, functionality, mobility, balance, falls.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento é processo inerente ao ser vivo, que se finaliza com a
morte. Todo ser humano tem um tempo determinado para viver e enquanto a vida
nao € interrompida, ele passa por fases distintas: crescimento/desenvolvimento,
reproducdo e, por fim, a senescéncia.

O envelhecimento pode trazer consigo comprometimentos graves, como a
deméncia, sindrome crénica de natureza progressiva que leva a distlrbios de
multiplas fungdes, entre elas a cognicdo. A Doenca de Alzheimer (DA) € a deméncia
mais comum, contribuindo com cerca de 60% a 70% dos casos. E progressivamente
incapacitante, causando prejuizo na funcdo cognitiva, capacidade funcional e
comportamento (1; 2).

Estima-se que o numero de pessoas com deméncia podera chegar a 65,7
milhdes em 2030 e a 115,4 milhdes em 2050, o que se torna preocupacdo com
prioridade mundial da saude para governos e formuladores de politicas (2). O
objetivo do estudo atual é avaliar a capacidade funcional, mobilidade e equilibrio em
pacientes idosos com DA, em suas formas leve, moderada e grave, verificando se

ha correlacdo entre esses parametros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento de uma populacéo relaciona-se a reducdo no numero de
criancas e jovens e ao aumento na propor¢cao de pessoas com 60 anos ou mais de
idade (3). De acordo com o Censo Brasileiro de 2010, a faixa etaria da populacéo
idosa (260 anos) deve passar de 14,9 milhdes (7,4% do total da populacdo), em
2013, para 58,4 milhdes (26,7% do total da populacdo), em 2060 (4). Em vista
destes dados, conclui-se que o Brasil passa a ter consideravel populacdo na terceira
idade e que esta em ritmo acelerado de crescimento, o que traz grande impacto para
o0 sistema de saude.

O enorme crescimento da populacdo idosa € consequente a melhoria das
condi¢cBes sécio-econdmicas, desenvolvimento no tratamento das doencas cronicas
e queda da taxa de nascimentos. No inicio da década de 80, o World Health
Statistics Annuals, projetou que no ranking mundial dos paises com o maior nimero
de idosos, o Brasil passaria da 162 posi¢cao, ocupada em 1950, para a 62, em 2025
(5).

Apesar do acelerado crescimento dessa populacdo, ainda persiste uma
imagem negativa da velhice. Entretanto, a visibilidade adquirida por ela tem espaco
garantido a medida que a esperanca de vida continua a apresentar indices
crescentes. Embora a velhice frequentemente esteja associada a doencas, a
inutilidade e a dependéncia, € observado que numero cada vez maior de idosos
continua integrando a forca de trabalho do pais, ainda que sejam aposentados (6).

Com o crescente numero de pessoas idosas, € importante lembrar que
envelhecer com saude é fator primordial para que se tenha uma boa qualidade de
vida na fase senil. Para tal acontecer, € necessario que o sistema de saude se
adapte as necessidades sociais, psiquicas e fisicas especificadas para a populacéo
em questdo, de maneira a desenvolver programas efetivos e estratégicos de
prevencao e controle das doencas que mais prevalecem nesta faixa etaria, ou seja,
fazer valer o que diz o Estatuto do ldoso (Lei 10.741/03, Art.15) (7):
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E assegurada a atencdo integral a satde do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Saude - SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servi¢cos, para a
prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a
atencao especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos.

No Brasil, a saude do idoso tem sido inclusa na agenda de saude do pais,
baseada no paradigma da capacidade funcional e abordada de maneira
multidimensional (8). Assim, qualquer politica social e de saude destinada aos
idosos deve levar em conta a promocdo da saude e a manutencédo da capacidade
funcional (9). Entretanto, na pratica, os esforcos ainda estdo desarticulados e
necessitam de maior atencdo basica para atender as demandas desta crescente
faixa da populagdo. O assistencialismo continua preponderando e a desarticulagédo
do sistema de saude dificulta a operacionalizacdo de qualquer légica fundamentada
em uma avaliacdo multidimensional (10).

Com a massa crescente de idosos, percebe-se que o ser humano almeja ter
mais tempo de vida e, desta forma, a sociedade necessita implantar recursos que
otimizem um envelhecimento saudavel. A longevidade cada vez maior acarreta no
ser humano uma situacdo ambigua, ou seja, 0 desejo de viver cada vez mais e, ao
mesmo tempo, o temor de viver em meio a incapacidade e a dependéncia (11). A
dependéncia do idoso é vista como algo natural e esperado nesta fase da vida, mas
mesmo estando nessas condi¢des, ainda € possivel reabilitd-lo para que recupere a

capacidade de realizar suas atividades de vida diaria (12).

2.1.1 Aspectos Fisiolégicos

s

O envelhecimento é acompanhado de alteracdes fisioldgicas, que vao
alterando progressivamente os sistemas do organismo. Ele ocorre de forma
multidimensional e subjetiva, sendo que as alteragdes surgidas ocorrem de acordo
com o histérico do individuo, de como ele viveu a vida, sua diversidade fisica,
educacional, cultural e social. Durante o processo natural de envelhecimento, ocorre
necessidade do idoso ter uma orientacdo adequada e, muitas vezes, de

acompanhamento psicologico e curso de preparacao para a finitude (13).
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O individuo pode envelhecer de duas formas: 1. senescéncia, quando ocorre
um processo natural de diminui¢cdo progressiva da reserva funcional do individuo; 2.
senilidade, quando o individuo passa por situacdo que geram maior sobrecarga
(doencas, acidentes e estresse emocional), ocasionando condi¢cdo patologica que
requer assisténcia social, de saude (14).

Cada sujeito envelhece a seu modo, dependendo de varidveis como o
género, origem, onde mora, tamanho da familia, aptidées para a vida e experiéncias
vivenciadas (15). A exposicdo ao estresse e ao tabagismo, a falta de exercicios e a
nutricdo inadequada sdo fatores que também contribuem para determinar a
qualidade do envelhecimento (16).

No envelhecimento ocorrem mudancas genéticas, morfolégicas, funcionais,
bioquimicas e neuroldgicas, dentre outras, que diminuem a capacidade individual de
manter uma vida ativa e saudavel. Geralmente, quando a pessoa torna-se idosa,
tende a mudar os habitos de vida e rotinas diarias, passando a desenvolver
atividades menos ativas o0 que proporciona ainda um maior declinio de suas
habilidades motoras, fisicas, funcionais, capacidade de se concentrar e coordenar as
funcdes (16).

As maiores alteracdes que ocorrem no processo de envelhecimento séo:

a - Sistema Nervoso Central — sofre mudancas diversas que perturbam o
controle postural e o equilibrio, incluindo perda neuronal, perda dendritica e
ramificacbes reduzidas, metabolismo e perfusdo cerebral diminuido e sintese
alterada de neurotransmissores (17);

b - Sistema Motor — a forca muscular, principalmente em membros inferiores,
€ prejudicada com o avanco da idade, ocorrendo diminui¢cdo no recrutamento e na
ativacdo das unidades motoras, o que impde ao idoso maior risco de quedas, sendo
uma das causas de alteracdes clinicas e complicagfes para a saude, seguida de
altos custos assistenciais e institucionalizacao precoce (18);

c - Capacidade sensorio-perceptiva — ha diminuicdo das mesmas, podendo
afetar a comunicacdo das pessoas idosas, bem como a perda progressiva da
autonomia, dependéncia e necessidade de cuidados especificos, o que contribui
para aumento de risco de institucionalizacdo, levando o idoso ao isolamento e, até
mesmo, ao distanciamento do convivio familiar e social (14; 19);

d - Declinio funcional — relaciona-se a inabilidade ou a dificuldade da pessoa

realizar tarefas fisicas basicas ou mais complexas, necessarias a vida independente
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bY

na comunidade, assim como tarefas relacionadas a mobilidade fisica (20). A
capacidade funcional € um indicador de saude para o idoso e passa a ser a
resultante da interacdo entre saude fisica e mental, independéncia na vida diaria,
integracao social, suporte familiar e independéncia econdémica (21);

e - Declinio cognitivo — envolve alteracBes como a capacidade de julgamento,
calculo, capacidade de abstracdo e habilidades visuo-espaciais (18; 19).

O declinio cognitivo inerente a DA esta intimamente relacionado a perda da
capacidade de desempenhar atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e,

posteriormente, atividades basicas de vida diaria (ABVD) (22).

2.2 DOENCA DE ALZHEIMER (DA)

Visto que o envelhecimento leva a alteracbes gerais no organismo, O
individuo pode-se tornar ainda mais fragil e vulneravel do que fisiologicamente é
percebido, com tendéncia a buscar adaptacdes para as condi¢cbes fisiologicas
especificas do idoso. Ha necessidade de se ter atencdo especial com o individuo
idoso, o qual tendo diminuidas suas capacidades funcional e cognitiva, responsaveis
pela deterioracéo das habilidades fisicas e da qualidade de vida, tera um sofrimento
emocional juntamente com os seus familiares/cuidadores. Ainda, nesta faixa etaria
ocorrem maior prevaléncia e incidéncia de doencas cronico-degenerativas,
principalmente as neurodegenerativas como as deméncias, sendo a mais frequente
a DA.

A deméncia é uma sindrome crbnica, de natureza progressiva, que leva a
disturbios de multiplas funcbes corticais superiores, incluindo pensamento,
orientacdo, compreensao, calculo, capacidade de aprendizagem, linguagem e
julgamento, bem como declinio da memoria e de outras fungbes cognitivas,
mudancas no comportamento e personalidade, além de prejuizo no desempenho
psicossocial e a incapacidade, que aumenta com o avanco do déficit cognitivo (23;
24).

A DA foi descrita pelo neuropatologista aleméo Alois Alzheimer em 1907,
como sendo afeccdo neurodegenerativa progressiva e irreversivel de aparecimento

insidioso, que acarreta perda da memodria e diversos distirbios cognitivos (25). E
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doenca caracterizada pelo acumulo de placas amiloides extraneuronais e
emaranhados neurofibrilares intraneuronais inicialmente em regides do lobo

temporal e que determinam o declinio cognitivo progressivo (26).

2.2.1 Neuropatologia

Na DA, o cérebro apresenta uma atrofia cortical difusa, com presenca de
grande numero de placas senis, acimulo de filamentos anormais da proteina TAU
(proteina que constitui o esqueleto neural) e, consequentemente, novelos
neurofibrilares (NFT), perda neuronal e sinaptica, ativacdo da glia e inflamacéo (27;
28).

Ha duas hip6teses neuropatolégicas principais para explicar a ocorréncia da
DA. A neurodegeneracao inicia-se com deposito amiloidal, devido a clivagem
proteolitica da proteina precursora amildide (APP) que resulta na producéo,
agregacdo e deposicao da substancia - amildide (AB) e placas senis (27). A
segunda hipétese estd baseada no fator colinérgico, pois o cérebro de pacientes
com DA mostra degeneracdo dos neurdnios colinérgicos, reducdo de seus
marcadores e de sua atividade no coértex cerebral, sendo a disfuncdo do sistema

colinérgico fator suficiente para produzir deficiéncia de memoria (28) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Hipéteses para a neurodegeneracao, presente na DA

Hipotese Mecanismo Molecular Mecanismo Efeito Final
Secundario

Hipotese Clivagem proteolitica | Producdo de radicais | Morte celular

Amiloidal anormal da APP; livres, ativacdo da glia e

Producdo, agregacdo e | inflamacéo.
deposicdo de placas senis
extracelulares;

Formacéao de NFT

intracelulares.

Hipétese Reducdo de atividade da | Reducdo dos niveis de | Prejuizo
Colinérgica colina acetiltransferase; acetilcolina; cognitivo
Reducdo da atividade da
acetilcolinesterase Reducgéo na transmisséo

colinérgica

APP = proteina precursora amiloide; NFT= novelos neurofibrilares
Fonte: SERENIKI, VITAL, (2008), com adaptacdes.

Nos individuos acometidos ocorre frequentemente diminuicdo de
determinados neurotransmissores no cérebro, como acetilcolina, noradrenalina e
serotonina (29; 30). A reducédo da atividade da acetilcolinesterase no cértex frontal e
parietal foi relacionada ao inicio da deméncia, a quantidade de placas senis e NFT e
a morte precoce desses pacientes (31). A acetilcolina € produzida no hipocampo e é
importante na formacdo da memadria, sendo que 0s seus hiveis baixos podem estar
relacionados com a perda da memdéria, sendo que parte dos farmacos para o
tratamento da DA objetiva restaurar a producéo deste neurotransmissor (30).

Inicialmente, a DA causa danos ao hipocampo, responsavel pelo aprendizado
e pela memdria de curto prazo. Com o avanco da doenca, areas do cortex cerebral
responsaveis pela linguagem, julgamento e personalidade sdo afetadas e,
eventualmente, outras areas do cérebro também sdo comprometidas (30). A perda
neuronal e degeneracao sinaptica nas camadas piramidais do cortex cerebral afetam
as estruturas limbicas e os cortices associativos (32). Ha declinio progressivo da
funcéo cerebral, levando a uma sindrome de impedimento cognitivo e funcional que
é suficiente para interferir nas atividades de vida diaria (AVD) (33).

Desta forma, ocorre a morte das células cerebrais, pois o funcionamento dos

neurdnios se deteriora e, assim, nos locais do cérebro afetados pela doenca, esta
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diminuido o nimero de sinapses, 0 que leva o individuo a apresentar déficits em

suas funcoes.

2.2.2 Genética

Os fatores genéticos sdo relevantes na DA. Esta doenca é transmitida de
forma autossémica dominante e esporadica, sendo que as caracteristicas de idade
do inicio da evolugéo sdo determinadas pelos diferentes subtipos genéticos (34).

Os defeitos genéticos localizados nos cromossomos 14 e 21 estdo
relacionados a forma de inicio precoce (abaixo dos 65 anos) da doenca. Os
cromossomos implicados, até o momento, nos subtipos genéticos sdo o 14 (gene
PS-1), 21 (gene APP), 1 (gene PS-2) e 19 (apoE €4/¢4, apoE €3/€3). Marcadores
genéticos ainda ndo tém finalidade diagnéstica, exceto na determinacdo de
mutacOes especificas associadas a formas raras da doenca. As alteracdes
genotipicas, tais como a presenga de apolipoproteina €4 e outros polimorfismos, que
contribuem para a avaliacdo do risco da doenca, também nao tém, no momento,
indicacao diagndstica (34).

O fator de risco genético esta ligado a varias associacdes, com a presenca
de: APP, que tem o gene localizado no cromossomo 21, que produz a substancia AR
e placas senis (lesGes extra celulares); Proteina Presenilina 1 (PS1), cujo gene esta
no cromossomo 14 e a Proteina Presenilina 2 (PS2), no cromossomo 1, ambas
responsaveis pelo acometimento precoce da DA; e ApoE4, a-2-macroglobulina e

catepsina D, envolvidos no metabolismo da 3- amiléide (25; 28).

2.2.3 Fatores de Risco

Diante do surgimento cada vez mais frequente da DA, deve-se buscar os
fatores associados & mesma. A idade é um fator de risco imutavel, mas € necessario
que haja maiores informacdes sobre os outros fatores que sdo mutaveis, com o

objetivo de alcancar a melhor forma para o retardo da progresséo patoldgica.
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Dentre outros fatores, podem-se relacionar: niveis diminuidos de vitamina B,
e &cido félico, que se associam ao aumento de homocisteina plasmatica
(hiperhomocisteinemia); estresse oxidativo; baixo nivel educacional (inferior a seis
anos); traumatismos cranio-encefalicos; hipertensdo, diabetes, obesidade,
tabagismo e sedentarismo (35).

Embora a doenca ndo seja considerada hereditaria, o fator de risco genético,
esta ligado a varias associacdes, esta descrito no item 2.2.2 (Genética).

Aponta-se ainda como agentes etiologicos; a toxicidade a agentes
infecciosos, ao aluminio, a radicais livres de oxigénio, a aminoacidos neurotoxicos;

e a ocorréncia de danos em microtubulos e proteinas associadas (25).

2.2.4 Sinais e Sintomas

A DA se expressa por variabilidade de formas, visto que é dependente de
fatores como idade de inicio dos sintomas, nivel educacional, fatores biolégicos e
genéticos, género, e se a pessoa € ativa ou sedentaria. Ainda ndo se tem uma
cronologia fechada para os sintomas e estagios da doenca. Os sintomas aparecem
usualmente apos os 65 anos. O que os estudos apontam sao caracteristicas gerais
do que pode ocorrer no periodo de transicdo do surgimento da patologia, no intuito
de se perceber o avanco do quadro clinico (36).

A DA evolui em trés estadgios, de acordo com a magnitude do
comprometimento cognitivo:

a - Fase Inicial ou Leve

As lesdes histologicas surgem na regido mais interna do lobo temporal (37).

Ha perda de memdria episddica, comprometimento de memoaria recente e
semantica; dificuldade de nomeacdo e de elaboracdo da linguagem; perda do
proposito das atividades planejadas e dificuldade na aquisicdo de novas tarefas;
alteracdo da capacidade de julgamento e calculo; tomada de decisbes consideradas
imprudentes; comprometimento da capacidade de abstracdo e habilidades visuo-
espaciais; disturbios da marcha, diminuicdo da forca de membros superiores e
inferiores, alteracdes no controle postural, diminui¢do de equilibrio e coordenacéo (8;
18; 19; 30).
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b - Fase Intermediaria ou Moderada

Ocorrem lesbes no hipocampo, que se estendem ao cOrtex associativo (37).

Todos os dominios intelectuais sofrem alteracbes, em graus variaveis. A
memoria, tanto recente como remota, esta bastante acometida e € mais dificil de
lembrar-se dos fatos importantes da biografia pessoal, como endereco, telefone,
escola que frequentou e nomes de membros familiares. E também comum: mudanca
de personalidade; habilidades visuoespaciais tornam-se ainda mais comprometidas;
ja apresenta apraxia; ha afasia, dificuldade em nomear objetos ou escolher a palavra
certa para expressar ideias; risco de perda funcional e as quedas sao maiores do
que o esperado para idosos saudaveis (8; 19; 30).

¢ - Fase Grave

Nos dias atuais, as deméncias sdo entendidas como um tripé de alteracoes:
cognitivas, de comportamento e de prejuizos na vida diaria (30). Em cada uma
destas alteracdes e estagios ja relacionados, € observado que na fase grave o idoso
apresenta perda sequencial da autonomia, o que faz dele um ser submisso aos
cuidados e supervisdo de terceiros, seja cuidador formal ou informal.

Todas as fungdes cognitivas estdo gravemente prejudicadas, havendo
comprometimento grave da memdéria de longo prazo. Ha inabilidade para caminhar,
falar, sentar, controlar a movimentagcdo da cabeca e realizar o autocuidado. A
linguagem se reduz a ecolalia ou mutismo; o paciente ndo consegue controlar os
esfincteres; ha flexdo dos membros com rigidez generalizada, ficando em posicéo
fetal; ocorre alteracdo do ciclo do sono, alteragbes comportamentais (irritagcdo e
agressividade) e sintomas psic6ticos; os pacientes apresentam perdas completas na
habilidade de realizar as ABVD e AIVD (8; 19; 30).

Observam-se mudancas negativas, sendo uma das mais indesejaveis o
declinio motor com apraxia, desaceleracdo dos movimentos, sinais extrapiramidais,
movimentos involuntarios e disturbios da marcha e equilibrio, o que leva ao
comprometimento na execucdo do planejamento de movimento e de execucao,
resultando na alterac&o da capacidade funcional (38).

Nesta fase, os pacientes apresentam: consideravel oscilagéo corporal advinda
especialmente da falta de informagdo visual; por déficits visuais (catarata); pelo
efeito dos farmacos, que podem causar sonoléncia e vertigem; por alteracdes
vestibulares ou somatossensitivos que prejudicam o controle de reac&o postural (39;

40; 41). Outros aspectos relevantes sao: falta de precisdo em entender ordens
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verbais; incapacidade de reconhecer os objetos (agnosia) e comprometimento
funcional, com mudangas na coordenagdo ou mesmo execucao de tarefas (apraxia)
(42; 43).

O obito geralmente advém apds dez a quinze anos de evolucdo da doenca,
geralmente por complicagdes de comorbidades clinicas ou quadros infecciosos
(pneumonia aspirativa ou infeccdo do trato urinario com septicemia), em individuos

gue tornaram-se progressivamente fragilizados devido a doenca cronica (36; 44).

2.2.5 Diagnéstico

Na atualidade, ainda ndo se pode confirmar a DA in vivo. O diagndstico
preciso e especifico dependerd do conhecimento das diferentes manifestacfes
clinicas e dos exames que complementam as hipoteses e exclusdes de outras
patologias que podem se apresentar de forma similar a DA. Nado ha marcadores
especificos, em relacdo a investigacdo laboratorial e de imagens, embora imagens
como as atrofias cortical, hipocampal e temporal possam apresentar-se como um
suporte investigativo (34).

O diagnéstico definitivo somente pode ser confirmado por meio de exame
anatomopatolégico, mediante a andlise do tecido cerebral post-mortem (8; 34).
Histopatologicamente h& duas lesdes principais: as placas senis que contém a
proteina B-amildide e os emaranhados neurofibrilares. As alteragdes gerais incluem
perda neuronal nas camadas piramidais do cértex cerebral e degeneracbes
sinapticas intensas, tanto em nivel hipocampal quanto neocortical (34).

Devido a escassez de efetividade nos tratamentos e diagnodsticos para o0s
individuos dementados, € importante que haja identificacdo da evolucao da DA. Para
muitos profissionais, sdo utilizadas escalas que podem atuar na classificacdo de
estadiamento da DA e em outras alteracdes, apds a provavavel descoberta da
doenca ou suspeita da mesma, como € o caso das seguintes escalas utilizadas
neste trabalho. A Clinical Dementia Rating (CDR), pode ser usada para o
estadiamento de deméncia (45); Southampton Assessment of Mobility (SAM-Br),
para avaliar a mobilidade de idosos com deméncia e pode ser aplicado em todos 0s

seus niveis de gravidade da doenca (46); e Disability Assessment for Dementia
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(DAD), no intuito de avaliar a incapacidade em pacientes dementados e saber o

qguanto ele ainda tem de funcionalidade (47).

2.2.6 Mobilidade

A DA leva a alteracdes da mobilidade, que ocorrem em funcéo das limitacdes
impostas pelo déficit cognitivo, tais como diminuicdo da capacidade de apreenséo do
ambiente, apraxia da marcha, dificuldade de adaptacdo a novos ambientes e
alteracdes motoras extrapiramidais (22; 38). A essas restricdes € somado o declinio
funcional, definido como a incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda,
por limitacBes fisicas ou cognitivas (46). Para que haja a realizacdo das atividades
funcionais, tais como as ABVD e as AIVD, é indispensavel a mobilidade e o
deslocamento do individuo pelo ambiente (48).

AlteracOes da prépria doenca, idade e outros fatores, como a depresséo,
levam a diminuicdo da atividade fisica, comprometimento do equilibrio, postura e
marcha do idoso. Além desses agentes, o déficit cognitivo é também fator
importante, interferindo diretamente na mobilidade e, consequentemente,
predispondo ao maior risco de quedas (49). Alteracdo da mobilidade é um dos
aspectos mais relevantes da saude dos idosos com doencas cronico-degenerativas,
pois a mobilidade é componente de suma importancia para a funcao fisica, além de
pré-requisito para execuc¢ao das AVD (22).

2.2.7 Equilibrio

7

O equilibrio corporal é habilidade motora essencial para realizacdo das
atividades cotidianas estéticas e dinamicas com estabilidade e segurancga (38).

Para obter boa postura (equilibrio postural), € necessaria excelente resposta
do sistema motor. No entanto, com a DA instalada, a degeneragcdo neuronal e o

decréscimo da plasticidade neuronal sao responsaveis pela menor efetividade do
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processamento e integragdo das informagdes sensoriais, ocasionando declinio do
equilibrio postural (49).

Nas fases mais avangadas da DA, ocorre disturbio frontal da marcha, o que
compromete o equilibrio, causando encurtamento e lentificagdo da passada,
podendo ainda haver hesitagdo ou congelamento dos passos (50).

A diminuicdo do equilibrio nos idosos dementados pode ainda ser influenciada
por medicamentos que causam sonoléncia ou vertigem, por déficits visuais (como
catarata), e por alteracbes do sistema vestibular ou somatossensitivo que podem
prejudicar o controle da reacdo postural (38). Estes mesmos autores sugerem que
as deficiéncias do equilibrio podem ser consideradas fator de risco para o
comprometimento funcional, devido a consequente restricdo da mobilidade e ao

medo de quedas.

2.2.8 Risco de Queda

A diminuicao da forgca muscular afeta a capacidade laboral, a atividade motora
e a adaptabilidade ao ambiente, contribuindo para que ocorram instabilidades, ou
seja, torna o idoso mais propenso a desfechos adversos de salde como quedas,
medo de cair, dependéncia de terceiros e incapacidade funcional (51; 52).

Em idosos com DA, as quedas sédo trés vezes mais frequentes em
comparacdo com idosos saudaveis (18). Os mesmos autores apontam que as
guedas em individuos idosos sdo eventos que podem ser relacionados com
aumento de fraturas, perda de mobilidade, permanéncia na cama, institucionalizacéo
precoce e aumento da utilizacdo de medicacfes. Foi encontrado associacao entre o
uso de benzodiazepinicos e o0 aumento do risco de deméncia (53;54).

As quedas na deméncia nao tém fatores de risco definidos, sendo
multifatoriais, e dependendo de varias condi¢cdes, como 0 uso de drogas, riscos
ambientais, nivel de atencdo dos cuidadores, gravidade da doenca, presenca de
sinais de parkinsonismo, alteracbes comportamentais e outros (38).

Contudo, os déficits de atencéo e de concentracdo podem estar relacionados
com o aumento do risco de quedas nos idosos com DA e 0s processos motores

regulados por mecanismos corticais complexos (como sentar e levantar da cadeira)
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podem ser afetados, predispondo o individuo dementado ao risco de quedas (19;
49).

2.2.9 Tratamento

O tratamento da DA divide-se em farmacoldgico e nao-farmacolégico. Os
profissionais de salde que trabalham na area da geriatria e gerontologia devem-se
atualizar nas duas formas de tratamento da DA. E necesséario saber utiliza-las
conforme cada estdgio da doenca, motivacdo, personalidade, circunstancias

sociais/ambientais/culturais, disponibilidade e recursos financeiros.

2.29.1 Farmacologico

Os medicamentos atuais ndo curam a DA, ou seja, ndo evitam a morte
progressiva das células nervosas, sendo utilizados para retardar os avancos da
doenca, controlando sua agressividade (30). Como n&o existem tratamentos
eficazes, a busca de fatores supostamente modificadores continua a ser uma
prioridade.

A terapia atual esté longe de ser satisfatoria, embora o tratamento realizado
através da administragcdo de inibidores da enzima acetilcolinesterase (AChE)
(rivastigmina, donepezil, galantamina) que altera a funcdo colinérgica central ao
inibir as enzimas que degradam a acetilcolina, tem demonstrado eficacia sintoméatica
e reducdo na progresséo da patologia. Esses medicamentos produziram algum tipo
de melhora em aproximadamente 30% a 40% dos pacientes portadores da DA leve

a moderada (28).

2.2.9.2 N&o Farmacoldgico

Intervengdes dirigidas aos individuos dementados estdo destinadas a manter

as capacidades preservadas do individuo, buscando alcancar a melhor situacao
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funcional possivel para cada estagio de enfermidade. Pode reduzir o nivel de
sofrimento psiquico, alterando, de forma significativa, o bem-estar dos idosos
dementados e de suas familias e cuidadores, atuando também na melhoria dos
distirbios comportamentais e, consequentemente, na sua qualidade de vida (55).
Considerando-se a gravidade, a alta prevaléncia da DA e a atual impossibilidade de
cura, faz-se necessario desenvolver estratégias que possam atenuar o declinio
cognitivo e funcional nesses pacientes (18).

Entre os tratamentos nado farmacolégicos, encontram-se as Terapias
Expressivas (TE), nas quais o paciente € envolvido com a arte, musica, danca e
expressdo corporal. TE é um tipo de intervencdo na qual é possivel usar as
diferentes formas de arte para ir além das palavras e permitir que o individuo libere
suas emocdes. Significa usar novas possibilidades de comunicacdo, de ser e de
estar presente no mundo. E um leque de campo fértil para novas buscas e
descobertas, aumentando a relacdo social e atuando como mantenedora das
funcdes cognitivas, prevencdo de alteracdes comportamentais, melhoria da
qualidade de vida e levando a melhoria da afetividade (55). Este tratamento é
centrado na ideia de tratar o idoso como um todo, sempre valorizando os estimulos
de cunho emocional e afetivo com o uso da linguagem musical e corporal. O
profissional deve se aproximar do paciente dementado, falar e cantar usando
sempre o campo visual (olhar dentro do olho) e corporal (tocar no paciente) e assim,
aumentar a comunicacao entre ele e as pessoas ao redor, demonstrando ao sujeito
dementado o quanto ele ainda € importante.

O tratamento utilizando musica envolve reacdes sensoriais, hormonais,
fisiomotoras e, também, psicoldgicas, funcionando como catalisadora, facilitando e
aumentando as capacidades interiores de cura e auto-cura, deslocando o foco da
atencao dos problemas relacionados a propria doenca, aumentando a autoestima e
proporcionando alegria. A musica atua de forma prazerosa no ser humano pelo fato
dela ser inerente a propria constituicdo humana; ela auxilia na organizacdo, na
pontuacado da vida em sequéncia para lembrar as fases da vida e a época em que 0s
fatos ocorreram. Através da musica, ha um despertar de lembrancas relacionadas a
vivéncias pessoais, que fazem parte da biografia musical de cada um; e quando se
trata de musicas religiosas, é possivel perceber alivio a dor, crescimento da forga e

da esperanca (56).
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A danga, utilizada como manifestagéo de instinto natural de comunicagéo com
0 outro e de expressdo das emocdes, pode ir além do simples movimento corporal.
Através desta arte, é permitido que o terapeuta desenvolva: correcdo postural do
idoso; fazer com que ele aprenda a ter conscientizacao de si proprio; desenvolver
com perfeicdo a atividade que esta realizando naquele momento, de modo que
possa adquirir conscientizagdo de modo geral; e melhora da orientagdo espaco-
temporal e da memoria, funcionalidade e cognicdo. Desta forma, o idoso dementado
inserido em programa onde o canal sonoro-musical unificado ao movimento corporal
esta presente, pode usa-lo, muitas vezes, como sua principal via de comunicacao.

Outro fator importante é a prética regular de atividades fisicas com os idosos
com DA. ldosos com DA, que passaram por programa de atividades contendo
caminhada, alongamento, equilibrio e flexibilidade, obtiveram menor declinio na
realizacdo das AVD e melhor desempenho nas tarefas de caminhada e equilibrio
(57). A estimulagdo fisica e cognitiva em idosos com DA pode contribuir para a
minimizacdo do declinio cognitivo e funcional (58).

Ha uma influéncia positiva do programa de atividade fisica ha manutencao
das funcbes cognitivas, agilidade e equilibrio, sem aumento do risco de quedas em
idosos com DA (18). Provando assim, através desta literatura, que a atividade fisica
pode representar uma importante contribuicdo ndo farmacoldgica no sentido de
atenuar a taxa de declinio cognitivo e motor face a progressao da doenca.

A capacidade funcional e fungéo cognitiva se correlacionaram de forma linear,
representando que a medida que o individuo declina sua capacidade cognitiva, ele
também diminui a capacidade funcional (50; 59). Por isso, nos idosos dementados €
importante a avaliacdo funcional, que permite detectar situacfes de risco, identificar
areas de disfuncdo e necessidades, monitorar o declinio funcional do idoso,
estabelecer plano de cuidado adequado as demandas assistenciais identificadas e
identificar a necessidade de utilizacdo de servi¢cos especializados (60). O interesse
pela andlise sobre a capacidade funcional esta voltado para o conhecimento e
acompanhamento da evolugdo da doenga, fazendo-se a prevencao e tratamento
precoce das alteracdes surgidas em cada fase da patologia, direcionando melhor os
profissionais de saude.

Apesar de o declinio da funcionalidade, mobilidade e risco de quedas ser

observado desde o inicio da DA, uma das estratégias preventivas deste declinio é a
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execucao de exercicios fisicos, ou seja, atividades especificas e orientadas para
cada estagio do individuo dementado.

Apols seis meses de atividade fisica em idosos com DA, foi demostrado a
eficacia do programa de atividade fisica mantendo as fun¢des cognitivas, agilidade e
equilibrio, sem aumento do risco de quedas, enquanto que nos idosos com DA nédo
participante do programa foi observado declinio significativo em todas as variaveis
estudadas (18).

Nesse sentido, a fisioterapia pode atuar com o programa de exercicios fisicos,
voltada para ganho de forc¢a, equilibrio, treino de marcha e outras funcionalidades.

A fisioterapia assume grande importancia ao retardar a progressao das
perdas motoras, evitar encurtamentos e deformidades e incentivar a independéncia
funcional do doente com DA (22). A intervencéao fisioterapéutica deve ser iniciada
desde o primeiro momento apds o diagndstico provavel de DA. Alteracdes cognitivas
e motoras podem interferir no equilibrio, gerando déficits, determinando sequelas
funcionais importantes, sendo que a fisioterapia poderia retardar a perda total das

funcdes desses individuos (61).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar em pacientes idosos com DA, em suas formas leve, moderada e

grave, a correlacdo com capacidade funcional, mobilidade e equilibrio.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar se ha correlagao entre o estadiamento da DA e a capacidade
funcional

o Analisar se o estadiamento da DA esta correlacionado ao risco de
quedas.

o Analisar se o estadiamento da DA esta correlacionado a mobilidade.

o Observar a correlagao entre o nivel de desempenho da mobilidade e o

risco de queda.

. Investigar qual € o melhor teste (SAM-Br ou TUG) na avaliagao de risco

de quedas em idosos com os diferentes graus de DA (avaliado com CDR)
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, com pesquisa exploratéria quantitativa. A
pesquisa transversal é definida como sendo estudo epidemiolégico no qual fator e
efeito sdo observados em um mesmo momento histérico (62).

A pesquisa transversal pode ser de prevaléncia a qual estuda os casos

antigos e novos de uma nosologia num determinado local e tempo (63).

4.2  CASUISTICA E AREA DE TRABALHO

A amostra estudada foi de conveniéncia, sendo composta por pacientes
atendidos no ambulatério de geriatria/prevencédo de quedas da Unidade Mista de
Saude de Taguatinga, Distrito Federal (DF) e no Hospital da Universidade Catélica
de Brasilia (HUCB). Estes pacientes totalizaram-se em 44 idosos que tinham o
diagnéstico de DA realizado por médicos dos referidos hospitais, nas formas leve,
moderada ou grave.

Realizou-se avaliacdo de todos os prontuarios dos pacientes que foram
atendidos no HUCB entre julho a novembro de 2013 e os pacientes atendidos na
Unidade Mista de Taguatinga entre o periodo de marco a junho de 2014. Foram
critérios de inclusédo: sujeitos idosos com = 60 anos de idade; com diagnostico clinico
de DA, inicialmente rastreado pelo DSM IV — manual diagnostico e estatistico das
doencas mentais e a CID-10 — Classificacédo Internacional de Doencas; residentes
na comunidade; e que realizassem ao menos a marcha domiciliar. Os critérios de
exclusdo foram: incapacidade total de locomocao; outras causas de deméncia que
ndo a DA; sujeitos oriundos de instituicbes de longa permanéncia para idosos;
outras disfun¢des neurologicas associadas, como por exemplo acidente vascular e

traumatismo craniano; e aqueles que usavam Orteses e/ou proteses.
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Selecionaram-se pacientes que atendiam aos critérios acima especificados.
No primeiro contato, realizou-se andlise dos prontuarios dos mesmos. A seguir, feito
0 convite aos seus cuidadores (formal e/ou informal), que teriam pelo menos um
contato semanal com os idosos, sendo informados sobre os objetivos da pesquisa,
repassados 0s esclarecimentos necessarios e foram respondidas todas as questdes
surgidas. Apos a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) este
foi assinado pelo responsavel do idoso dementado (Apéndice A). A seguir, feito o

preenchimento de ficha de avaliacdo (Apéndice B).

4.3 COLETADE DADOS

A coleta dos dados foi feita com a aplicacdo de dois questionarios aos
cuidadores principais e uma escala e um teste aos idosos dementados. Cada etapa
foi realizada pela propria autora devidamente treinada para este fim, em especifico
ao teste do CDR, que foi verificado pela Dr® Lucy (médica geriatrica). Todos o0s
testes foram aplicados em apenas um Unico encontro com o idoso e o cuidador.

O periodo de coleta foi estendido por dois periodos, devido a dificuldade de
encontrar idosos que poderiam participar da pesquisa: de julho a novembro/2013 e
de marco a junho/2014 no HUCB, em sala previamente autorizada pela direcao do
hospital para a realizacdo da aplicacdo dos testes. Todos eles foram realizados em
local com boa iluminacéao e ventilacdo, de tamanho adequado para a realizacéo de
todos mesmos.

A pesquisa dividiu-se em duas etapas, que serdo descritas a seguir.

4.3.1 Etapal

Nesta etapa, foram aplicados 0s seguintes questionarios aos cuidadores
principais familiares dos idosos dementados:
1. Escala Clinical Dementia Rating (CDR), traduzido como Classificacao

Clinica da Deméncia (Anexo A), desenvolvida em 1979, no projeto “Memory and
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Aging”, da Universidade Washington, St. Louis, Missouri, EUA, para graduar a
deméncia, especialmente a doenca de Alzheimer (64). A verséo desta escala para o
portugués do Brasil, autores (45) relataram que a mesma pode ser utilizada como
instrumento de classificacdo de gravidade de deméncia no pais. Esse teste avalia o
estadiamento da gravidade da deméncia através da analise dos seguintes topicos:
memo©ria, orientacdo, julgamento e resolucdo dos problemas, assuntos comunitarios,
tarefas do lar e atividades de lazer e autocuidado. Seu escore varia de 0 a 6,
permitindo a classificacdo do comprometimento da doenca, que varia de normal
(minima pontuacgéo) para grave (maxima pontuacao).

2. Escala Disability Assessment for Dementia (DAD) (Anexo B), elaborada por
Gauthier e Gélinas em 1994 (65), traduzida para o portugués por uma empresa
especializada em traducdo de textos médicos e validada no Brasil por alguns
autores (47). A versao final da escala foi de facil aplicacdo e entendimento, levando
aproximadamente 20 minutos para ser administrada, sendo submetida a pré-teste
para adaptacdo sécio-cultural. A Escala DAD avalia a incapacidade em pacientes
dementados e quantifica 0 quanto de porcentagem o paciente avaliado tem de
funcionalidade. Trata-se de teste com perguntas ao cuidador sobre as atividades
cotidianas executadas pelo idoso dementado nas duas ultimas semanas, avaliando-
as dentro dos tépicos: iniciativa, planejamento, organizacéo e realizacdo efetiva. O
seu escore varia de 0 a 100% e o resultado mostra a capacidade do idoso, ou seja,
0 quanto ele ainda tem de funcionalidade. Tem como objetivos: (1) quantificar
habilidades funcionais em AVD para individuos com déficits cognitivos, como
deméncia; (2) qualificar as dimensdes cognitivas das incapacidades nas AVD, ABVD
e AIVD em relacdo a funcdes executivas, 0 que permite a identificacdo de areas

problematicas: iniciacdo, planejamento, organizacdo e desempenho efetivo.

4.3.2 Etapa 2

Nesta etapa, foram aplicados os seguintes testes aos idosos dementados:
1 - Escala Southampton Assessment of Mobility (SAM-BR) (Anexo C),
desenvolvido por Pomeroy et. al. em 1999 (66), sendo traduzida e validada por

Pereira et. al. em 2006 (46), usada para avaliacdo da mobilidade orientada para as
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AVD dos idosos com deméncia. Este teste observa o idoso nas posi¢des: sentado
para em pé, equilibrio em pé, marcha, em pé para sentado. Possui uma pontuagao
maxima de 18, sendo que quanto maior o numero de pontos, melhor a mobilidade do
idoso dementado e menor o risco de queda ele tera.

2 - Teste Timed “Up & Go” (TUG) (Anexo D), foi elaborado para observar o
equilibrio do paciente sentado, as transferéncias dessa posi¢cao para ortostatica, a
estabilidade na deambulacdo e as mudancas do curso de marcha (67). O teste
avalia mobilidade, equilibrio e propensdo a quedas entre os idosos. Nele é
cronometrado, em segundos, o tempo gasto por um individuo para levantar de uma
cadeira com bragos, andar distancia de 3 metros, dar a volta, caminhar em direcéo a
cadeira e sentar novamente (68). O resultado do teste é a quantidade de segundos
gue o idoso gasta para iniciar e finalizar o percurso citado, sendo que, para muitos
autores (67; 69; 70), menos de 10 segundos corresponde a baixo risco de quedas;
10 a 20 segundos, a médio risco de quedas; e, acima de 20 segundos, a alto risco
de quedas. Assim, se o idoso fizer o percurso em até 20 segundos, é considerado
gue estd dentro do padrédo de normalidade e € independente em suas atividades
bésicas do cotidiano. Quando o teste for acima de 20 segundos, j& se tem
propensédo as quedas e dependéncia funcional.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
de Brasilia (UnB) sob parecer 16/2009, em 25 de junho de 2009 (Anexo 5).

4.4  ANALISE ESTATISTICA

Na andlise estatistica foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for
Social Sciences v 20), tendo como variavel dependente a CDR da DA. Inicialmente,
realizado o teste de Spearman, constatando-se que os dados eram anormais.
Assim, optou-se por empregar o teste paramétrico e, no caso do presente estudo,
para verificar as correlacdes entre a funcionalidade, mobilidade e risco de queda foi
utilizado o teste de correlagdo de Pearson. O nivel de significaAncia considerado foi
p<0,05.
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Participaram do presente estudo 44 idosos residentes na comunidade, com

diagnostico de DA. Desses, 14 (31,81%) eram do sexo masculino e 30 (68,19%) do

sexo feminino. A Tabela 2 mostra a categorizacdo da amostra no tocante a idade e

escolaridade.

Tabela 2 - Caracterizacéo da amostra dos 44 idosos com DA, quanto a idade e escolaridade.

Caracteristica Resultados
Idade (anos) Média (DP)
81,7916,54
Escolaridade % N
Analfabeto 15,91 7
Ensino Fundamental 47,73 21
Ensino Médio 25,00 11
Ensino Superior 11,36 5

Na Figura 1 mostra-se o estadiamento da DA na amostra estudada, utilizando

o CDR. Nos idosos dementados predominou a doeng¢a no estagio moderado, com 22

(50%) pacientes, seguido pelo estagio leve, abarcando 10 (22,72%) pacientes.

Estadiamento da DA

50%

B CDRO,5 questionavel
B CDR1 leve

CDR2 moderado
B CDR3 grave

Média e Desvio Padrdo= 2+1,00. CDR= Classificagdo Clinica da Deméncia. CDR 0,5=

Questionavel; CDR1= Leve; CDR2

= Moderado; CDR3= Grave.

Figura 1 - Estadiamento da DA medido com o CDR em 44 idosos com DA
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Na Tabela 3 encontra-se a média e o desvio padrao dos resultados obtidos
nos trés testes aplicados: DAD, SAM-Br e TUG.

Tabela 3 - Escalas SAM-Br e TUG e Teste Funcional DAD em 44 idosos com DA.

Testes Média (DP)
SAM-Br (0-18 pontos) 15,47+2,64
DAD (0-100%) 42,69+16,18
TUG (segundos) 30,29+24,13

SAM-Br= Versao brasileira da Escala Southampton Assessment of Mobility; DAD= Escala de
Avaliacado de Incapacidade na Deméncia; TUG= Teste Timed Up & Go.

Em relagédo a mobilidade medida com o teste SAM-Br, foi encontrada a média
de 15,47, sendo que a pontuacdo méaxima do escore do teste € de 18 pontos. Vale
ressaltar que a menor pontuacdo encontrada foi de 10 pontos, encontrada em 2
(4,55%) idosos com estadiamento grave da DA (CDR3).

No teste de funcionalidade, utilizando DAD, a média foi de 42,69+16,18,
sendo que 21 (47,73%) idosos apresentaram funcionalidade igual ou superior a
50%.

Quanto ao equilibrio e propensédo a quedas, medido com o TUG, 23 (52,27%)
idosos apresentaram médio risco e 3 (6,82%) tiveram baixo risco. Fizeram o teste
TUG acima de 20 segundos (alto risco de quedas) 18 (40,91%) idosos, no entanto,
apenas 15 deles (83,33%) relataram uma ou mais quedas nos ultimos 12 meses
(Figura 2).
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TUG

M Alto Risco de Quedas
B Médio Risco de Quedas

Baixo Risco de Quedas

TUG= Timed “Up & Go; Alto Risco de Quedas: acima de 20 segundos; Médio Risco de
Quedas: 10 a 20 segundos; Baixo Risco de Quedas: menos de 10 segundos. Média e Desvio
Padréo= 30,29+24,13
Figura 2 - Niveis de risco de queda medido com o TUG em 44 idosos com DA

A Tabela 4 apresenta os resultados da correlagcdo de Pearson mostrando as
correlagcbes entre o estadiamento da deméncia (CDR), funcionalidade (DAD),
equilibrio e propensao a quedas (TUG) e mobilidade (SAM-Br). Considerando que o
valor da correlagdo de Pearson aponta para uma classificacdo r = 0,10 até 0,30
(fraco), r = 0,40 até 0,60 (moderado), e r = 0,70 até 1,0 (forte) (71), obtivemos

correlacao forte significativa do TUG com CDR e com SAM-Br.

Tabela 4 - Correlagéo entre testes avaliados em 44 pacientes com DA.

Testes P R
CDR

0,04* -0,31
DAD
CDR

0,14 -0,24
SAM-Br
CDR

0,02* 0,87
TUG
SAM-Br

0,01** 0,70
TUG

*p<0,05; p<0,01; p= p-value ou nivel descritivo; r= correlacéo de Pearson.
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Na Figura 3 observa-se o estadiamento da DA (CDR) comparado com a
funcionalidade para as AVD (DAD) nos idosos dementados. Os dados revelam que
as variaveis foram inversamente proporcionais, ou seja, quanto maior a progressao
da doenca, menor a funcionalidade do idoso. Houve diferenca significativa (p= 0,04),
no entanto, a correlagédo foi fraca (r= -0,31) revelando que a funcionalidade tem
relagdo com a gravidade da deméncia, no entanto é fraca. Observou-se que no
estagio leve da deméncia (CDRL1), o idoso apresentou uma média de 54,43% (n.10)
de funcionalidade, e para o estagio moderado (CDR2) uma funcionalidade média de
43,88% (n.22) de funcgéao.

, DAD

100,00 oD

80,00

60,007

DAD

40,00

20,007

00 © ° °

p=0,04; r=-0,31
Figura 3 - Correlacdo entre o estadiamento da DA (CDR) e a funcionalidade para AVD (DAD) em 44
idosos com DA

A Figura 4 mostra o estadiamento da DA (CDR) correlacionado com o
equilibrio e propensdo a quedas (TUG). Verificou-se que quanto mais proximo da
base, maior foi a concentragdo de ambos os testes, com diferenca significativa (p=
0,02). Observou-se que os testes foram diretamente proporcionais, ou seja, quanto
maior o CDR, maior foi o resultado da TUG. A maior concentracdo de resultados

ficou no CDR2, com forte correlacdo (r= 0,87), e a medida que se intensificou a
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gravidade da deméncia, aumentou significativamente a possibilidade do idodo se

propenso a quedas.

STUS
120,00 <o
o
100,00 -
80,00
o
60,00 =
S
TUG >
o
o o
40,00 o
o
o 8
20,00
’ o 8
o E o
o = o
00
T T T T
S0 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00
p=0,02; r= 0,87

Figura 4 - Correlagéo entre o estadiamento da DA (CDR) e o equilibrio e propenséao a quedas (TUG)
em 44 idosos com DA
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Verificou-se correlacao fraca (r= -0,24) entre o teste de estadiamento da DA
(CDR) e o teste da mobilidade (SAM-Br) nos idosos dementados (Figura 5). Vé-se,
nesta figura, que quanto melhor foi o estadiamento, melhor foi a mobilidade dos
idosos, como pode ser visto no CDRO,5 (nivel questionavel da DA) que alcancou a
pontuacdo méaxima no SAM-Br. No entanto, ndo houve diferenca significativa
(p=0,14). Assim, conclui-se que a gravidade da deméncia nao influencia na

mobilidade do paciente idoso.

~SAM_BR
1800 © o COR
O o O
16,00 o o
14,00 o )
SAM-Br
o o
12,00 o
10,00 o
T T T
50 1,00 1.50 2,00 2,50 3.00

p=0,14; r=-0,24
Figura 5 - Correlacéo entre estadiamento da DA (CDR) e a mobilidade (SAM-Br) em 44 idosos com
DA
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A Figura 6 mostra a correlagcdo entre a mobilidade (SAM-Br) e o teste de
equilibrio e propenséo a quedas (TUG). Eles foram significativamente inversamente
proporcionais (p=0,01), tendo uma correlacdo altamente significativa e forte (r=
0,70). Quanto maior a mobilidade do idoso dementado, melhor sera o equilibrio e,

consequentemente, menor sera a propensao a quedas.

—~ SAM_BR

18,00 aammo o TUG

@
16,00+ @ o

C
14,004 o O olo)
SAM-Br

O O (o]

12,00 > O
©
10,00+ o
T T T T T T T
.00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

TUG

p=0,01; r=0,70
Figura 6 - Correlagéo entre a mobilidade (SAM-Br) e o equilibrio (TUG) em 44 idosos com DA
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a amostra utilizada foi composta por maior nimero de
mulheres, retratando a feminizacdo da velhice. O elevado numero de mulheres
idosas com DA pode ser justificada pela maior sobrevida das mulheres e maior
prevaléncia da doenca no sexo feminino (72). A amostragem predominantemente
feminina pode ser vista também em outros trabalhos, como o de Wajman et. al.
(2014) (73), que estudaram 95 pacientes sendo 65,3% mulheres, e de Sousa et. al.
(2011) (59), que analisaram 66,6% de mulheres em sua amostra.

Os instrumentos escolhidos para estadiamento da DA, analises da
funcionalidade, da mobilidade e do risco de quedas foram CDR, DAD, SAM-BR e
TUG, respectivamente. Canon (2012) (60) mostrou que os instrumentos de
avaliagdo funcional de individuos dementados comumente utilizados no Brasil tém
sua origem em outros paises, constatando a falta de producdes nacionais. Além
disso, observou que a avaliacdo das propriedades psicométricas ndo esta sendo
realizada para todos os instrumentos adaptados & nossa cultura. E necessario que
0s testes utilizados para avaliacdo dessas variaveis sejam validados e confidveis no
nosso idioma.

Sobre o nivel de equilibrio e propensao a queda, o tempo no TUG superior a
20 segundos aponta que o sujeito tem maior tendéncia a quedas (67; 69; 70). Na
pesquisa atual, verificou-se que o TUG apresentou valor médio acima do ponto de
corte que € preconizado como o de risco de quedas em idosos. Entretanto, nem
todos os idosos dementados que estavam predispostos a quedas efetivamente
cairam, ou seja, 16,67% dos idosos que obtiveram resultados do TUG acima de 20
segundos ndo sofreram quedas, contrariando o que afirma a literatura.
Provavelmente isto ocorreu porque concluiu-se que quanto melhor a mobilidade
(SAM-Br alto), melhor o equilibrio (TUG baixo) e, assim, menor propensdo a queda,
e encontramos boa mobilidade nos participantes da pesquisa, com média de 15,47,
sendo o escore maximo de 18 pontos.

Por outro lado, foram relatados por Lorbach et al. (2007) (74), que os
mecanismos que contribuem para quedas em idosos com DA n&o sdo bem
compreendidos, podendo ocorrer devido a déficits visuais, alteracdo da estabilidade

e diminuicdo da forca muscular de membros inferiores. E de acordo com Zidan et.
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al. (2012) (19), os distarbios da marcha (diminuicdo da velocidade da marcha,
reducdo no comprimento e na largura do passo), diminuicdo da forca de membros
superiores e inferiores e alteracdes no controle postural podem estar presentes nas
fases iniciais da deméncia ou mesmo em estagios pré-clinicos da DA. Entretanto, o
maior declinio motor foi encontrado nas fases moderada e grave comparadas com a
fase leve da DA e, nesses estagios, o risco de perda funcional e de quedas é muito
maior do que o esperado para idosos saudaveis. Pacientes CDR1 apresentaram a
funcdo motora similar ao esperado para idosos saudaveis. Contudo, de acordo com
0S processos motores regulados vias corticais complexos (como sentar e levantar da
cadeira) podem ser afetadas nas fases leve e moderada da DA, predispondo o
paciente ao risco de quedas (75).

As perdas funcionais séo detectadas inicialmente nas AIVD (50). No presente
estudo, quanto a funcionalidade analisada pelo DAD que avaliou, nas duas ultimas
semanas, quais AVD e AIVD o idoso dementado era capaz de fazer sem ajuda ou
sem ser lembrado pelo cuidador, observou-se que a mesma nao se relacionou
fortemente com o estadiamento da deméncia. Entretanto, verificou-se que quanto
mais aumentava o nivel de gravidade da DA, mais diminuida se apresentava sua
capacidade funcional. Os achados em questdo estdo em concordancia com os de
Borges et. al. (2009) (22), que revelaram declinio da capacidade de realizar
atividades funcionais em decorréncia da propria evolugdo clinica da doenca,
acreditando que o prejuizo cognitivo interferia em funcdes como planejamento e a
propria execu¢cdo motora da atividade. Zidan et. al. (2012) (19), também em
concordancia com os achados do trabalho atual, acrescentaram que a
independéncia nas ABVD e AIVD foi significativamente menor a medida que se
agravavam os sintomas da DA, sendo o melhor desempenho obtido no grupo com
DA leve (CDR1). Ocorreu declinio importante das ABVD e AIVD em todas as fases
da DA, e esse comportamento foi crescente e linear de acordo com o agravamento
da doenca, lembrando que esses déficits podem levar uma década para se
desenvolverem. Zidan et. al. (2012) (19), também verificaram que a perda da
independéncia na realizagdo das AIVD foi maior do que o declinio fisico e cognitivo
avaliado objetivamente nos estagios moderado e grave da doenca.

Na pesquisa atual, observou-se que os idosos com DA ainda apresentavam
alguma funcionalidade nos estagios CDR1 (54,43%, n. 10) e no CDR2 (43,88%, n.
22), em concordancia com Zidan et al (2012) (19) e Borges et al (2009) (22). E
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provavel que estes doentes idosos estejam sob julgo de cuidados excessivos dos
seus cuidadores ou que estes Ultimos subestimem a capacidade dos pacientes
dementados em fazerem algo por si proprio, principalmente no grupo dos idosos
com CDR1, os quais poderiam ter uma funcionalidade maior do que a encontrada.
Outra possibilidade para a baixa funcionalidade descoberta € que haja falta de
sensibilidade dos testes neuropsicolégicos e fisicos para determinar a limitacéo real
para as necessidades presentes na vida diaria, tanto nas ABVD como AIVD (19).

Neste trabalho, concluiu-se que a medida que se eleva a gravidade da
deméncia, aumenta significativamente a possibilidade do idoso ter o equilibrio
diminuido e ficar propenso a quedas, ou seja, 0 maior comprometimento da DA pode
influenciar o maior risco de quedas.

Outro fator importante para o risco de queda é a capacidade funcional do
idoso. H& diminuicdo de funcionalidade e do equilibrio em pacientes com DA, sendo
que o declinio de sua capacidade esta associada a evolucdo da doenca, sugere
maior risco de queda. Quando ocorre a queda, 0 medo de nova queda pode alterar a
autoestima, levando a prejuizos consideraveis como declinio maior da capacidade
funcional e alteracdo da marcha, agravando e acelerando os efeitos deletérios da
DA (49).

Na pesquisa atual, o grau de comprometimento da DA n&o influenciou o
resultado do SAM-Br, pois nao surgiu diferenca significativa (p=0,14) e obteve-se
correlagao fraca entre os dois (r=-0,24). Assim, apesar do SAM-Br ser teste validado
para avaliar mobilidade e risco de quedas em idosos dementados, 0 mesmo, na
nossa amostra com 44 pacientes, nao foi sensivel o suficiente para detectar as
alteragdes, achado em concordancia com o que foi observado por Maia (2006) (45).
Borges (2009) (22) também verificou que ndo houve correlagao significativa entre o
nivel de cogni¢ao avaliado pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM) e o grau de
mobilidade verificado pelo SAM-Br. Este mesmo autor encontrou correlagdo fraca
significativa apenas entre o nivel de mobilidade e o tempo de diagnéstico da DA.
Para tal achado, a explicacdo sugerida foi de que as estruturas neurais que
suportam a funcdo motora sdo poupadas nas fases iniciais da doenca, sofrendo
degeneragao somente com o avangar da mesma.

No estudo atual, o fato de ndo se encontrar diferenga significativa entre CDR
e SAM-Br nos faz concluir que a gravidade da deméncia na amostra estudada nao

influenciou a mobilidade dos pacientes, confirmando que a relagédo entre a gravidade
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do quadro demencial e o déficit motor n&o é linear, havendo grande variabilidade na
mobilidade, maior que a esperada em fung¢do das condi¢gdes neuropatologicas (46),
e o0 maior declinio motor € nos pacientes na fase moderada e grave comparada com
a fase leve da DA (19).

No presente estudo, foi observada correlagao significativa entre os resultados
de SAM-Br e TUG. O bom resultado no SAM-Br, média de 15,47, pode ser explicado
pelo fato de que a maioria dos idosos da amostra apresentou o grau moderado da
DA, e quanto menor o grau da doenca, maior é a mobilidade do idoso. Assim, 0s
idosos com DA de nossa amostra ainda possuiam boa mobilidade.

Concluiu-se, também, que quanto menor a mobilidade do paciente
dementado, maior é a falta de equilibrio e, consequentemente, ha maior propensao
a quedas. Os dados aqui encontrados sdo concordantes com o estudo de Woellner
et. al. (2010) (49), que estudando 20 idosos, concluiu que o maior tempo de
realizacdo do TUG e a menor pontuacdo no Performance Oriented Mobility
Assessment (POMA), teste utilizado para avaliar a mobilidade funcional, indicam
mobilidade funcional com desempenho diminuido naqueles com DA, ou seja, ha
maior predisposicdo a quedas em idosos com pontuacdo aumentada no TUG e
diminuida no POMA. No entanto, o estudo atual revelou que, na comparacao entre
os testes de equilibrio e propensdo a queda (TUG) e de mobilidade (SAM-Br), o
TUG mostrou-se bem mais sensivel do que o SAM-Br. Este achado esta em acordo
com Shumway-Cook et. al. (2000) (76), que afirmaram ser o TUG uma medida
sensivel e especifica para identificar idosos propensos a quedas.

No presente estudo n&o foram avaliados os tipos de medicamentos utilizados
pelos pacientes da amostra e se 0s mesmos poderiam interferir nas capacidades de
funcionalidade, mobilidade e risco de quedas ou mesmo o medo de cair. Sugere-se
gue nos préoximos estudos tais variaveis sejam consideradas.

Uma limitagéo do estudo foi o numero de idosos com DA avaliados. Numero
significativo de idosos foi convidado a participar do estudo, mas ndo compareceram
com seus cuidadores (formal ou informal) as avaliagbes, devido as dificuldades
apresentadas para que se deslocassem de suas residéncias até o local onde
ocorreu a pesquisa.

Na literatura, observa-se caréncia de estudos que abordem aspectos
funcionais, mobilidade e risco de quedas em idosos com DA em suas diferentes

fases de estadiamento. Assim, visto que a DA tem tido um alarmante crescimento,
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tornando-se uma preocupacao mundial, necessitam-se de estudos que aprofundem

0 tema.
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7 CONCLUSAO

e Verificar se ha correlacdo entre o estadiamento da DA (CDR) e a alteracdo da
capacidade funcional (DAD)
A correlagéo entre o CDR e o DAD foi fraca, revelando que a funcionalidade

nao teve relacdo significativa com a gravidade da deméncia.

e Analisar se o0 estadiamento da DA (CDR) esta associado ao risco de quedas
(TUG)
O estadiamento da DA teve correlacéo forte e significativa com alteracdo do

equilibrio e o risco de quedas.

e Analisar se o estadiamento da DA (CDR) esté correlacionado com alteracdo na
mobilidade (SAM-Br)

O estadiamento da deméncia teve uma correlagcéo fraca e nao significativa
com a mobilidade. Assim, a gravidade da doenca n&o influenciou na mobilidade do

paciente idoso.

e Observar a correlacdo entre o nivel de desempenho da mobilidade (SAM-Br) e o
risco de quedas (TUG)

Surgiu diferenca significativa e correlacdo altamente forte entre SAM-Br e
TUG, demonstrando que quando o idoso dementado apresentava menor mobilidade,

ocorria maior falta de equilibrio e, consequentemente, maior propensao a quedas.

e Investigar qual € o melhor teste (SAM-Br ou TUG) na avaliacao de risco de quedas
em idosos com os diferentes graus de DA (CDR)

Quando se compararam os testes de equilibrio e propenséo a queda (TUG) e
de mobilidade (SAM-Br), a fim de verificar qual o mais eficaz para mostrar as
alteracdes que levam ao aumento do risco de quedas, foi encontrado que TUG é
melhor do que o SAM-Br.
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9 APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: Correlagdo entre a funcionalidade, mobilidade, e risco de

guedas em idosos com Doenca de Alzheimer (DA).

Coordenadores: Prof.2 Dr. Otavio de Toledo Nébrega e Dr2 Lucy Gomes.

Mestranda - UnB: Heula Aurea Alves Amorim Miranda

Prezado (a) Senhor (a);

Convido lhe a participar desta pesquisa voltada para pacientes que tenham
a deméncia de Alzheimer (DA). Informe que antes de quaisquer procedimentos
realizados para a coleta de informacdes do idoso em questdo, faz se necessario a
autorizacdo do cuidador formal ou informal. Portanto, antes de aceitar participar
desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicacédo
sobre os procedimentos propostos, podendo ser esclarecido todas as duvidas caso
haja alguma necessidade.

Vimos pedir sua colaboracgéo para fazer parte de um estudo cujo objetivo é
investigar em pacientes idosos com DA, em suas formas leve, moderada e grave, a
sua capacidade funcional, mobilidade marcha e equilibrio, no qual podera levar ao
idoso a um risco maior de quedas.

O (a) senhor (a) tera a liberdade de se recusar a participar da pesquisa e
podendo, inclusive, retirar-se da mesma em qualquer etapa e isso néo trara nenhum
prejuizo.

Serao aplicados questionarios aos cuidadores dos individuos participantes
do estudo e seréo realizados testes de avaliagdo no proprio paciente. Ambas as
informacgdes tém a finalidade de avaliar funcionalidade, marcha, mobilidade, risco de

gueda, equilibrio nos idosos dementados por Alzheimer.
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Mediante a assinatura deste TCLE, pelo cuidador formal ou informal, sera
realizado um cadastro deste cuidador e paciente, para passar informacdes
pertinentes a pesquisa e/ou informar sobre intercorréncias prevista.

A pesquisa nao fard quaisquer procedimentos que possam causar danos a
saude fisica, mental e psicoldgica dos participantes.

Os resultados de questiondrios e avaliacbes serdo repassados
individualmente para cada cuidador, seguido de orientacbes Fisioterapéuticas
descritas pela mestranda e Fisioterapeuta Heula Aurea Alves.

O resultado global sera divulgado na dissertacdo de mestrado da aluna
Heula Aurea Alves e em artigos cientificos, preservando a identidade de cada
participante.

Para maiores esclarecimentos, duvidas ou quaisquer intercorréncias na
pesquisa, devera entrar em contato com a aluna de mestrado Heula Aurea Alves,
pelo telefone 0619293-6174 /|  0619861-5697, ou pelo e-malil

heula.miranda@catolica.edu.br.

Declaro que li e entendi as informacdes precedentes. Tive oportunidade de
fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Este
formulario estd sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu
consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrario.

Receberei uma copia assinada deste consentimento.

Heula Aurea Alves
(Mestranda)

Eu, , responséavel pelo

(a) . declaro

estar ciente das informacdes recebidas e concordo em participar desta pesquisa.
Taguatinga — DF, , , 201
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

Sesséo de Expressédo Corporal

Nome:

Cuidador:

DN: Idade: Sexo:

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Avaliacéo

e CDR

Grau de comprometimento

e Time UP & GO
seg

e SAM

Pontuacéo Total

e DAD

Escore

e Velocidade da marcha

Tempo gasto

e Quantidade de queda nos ultimos 12 meses.




10 ANEXOS
Anexo A - ESCORE CLINICO DE DEMENCIA (CDR)
| Escore Clinico de Deméncia (CDR) ‘ 0 ‘ 0,5 | 1 ‘ 2 3
Comprometimento
Normal Questionavel Leve Moderada Severa
0 0,5 1 2 3

Sem perda de memodria ou

Esquecimento leve e
constante (em oposicdo a

Moderada perda de meméria; mais

Perda de meméria grave; somente

Perda de memoria grave;

Memoéria esquecimento leve e | eventual); recordacéo parcial marcada para eventos recentes; | retém material intensamente restam apenas
esq . 20 p déficit interfere nas atividades | aprendido; material novo P
inconstante. de eventos; esquecimento o . h fragmentos.

“benigno’”. cotidianas. rapidamente perdido.
Dificuldade moderada COM | pificuldade grave com relagdes
Plenamente orientado, | relagdes temporais; orientado para temporais: 9 usualm%nte Orientado  apenas para
Orientacgao Plenamente orientado. exceto por leve dificuldade [o lugar do exame; pode ter desgrienta‘do ara o  temoo. | pessoa P P
nas relagdes temporais. desorientagdo  geografica em freq(i P po. (P )
outros lugares. reqlientemente para o espago.

Julgamento Resolve  bem  problemas Dificuldade moderada para I -

e resolugéo diarios e administra bem | Leve dificuldade em resolver | administrar problemas, Grr(;aglzmd;fslculdac;?mitle;?idg(cjj?sm|straer Incapaz de fazer

d negécios e financas; bom [ problemas, similaridades e | similaridades e diferencas; giferen as: ‘ulaamento  social julgamentos ou de resolver

€ julgamento em relacdo ao | diferencas. julgamento  social  usualmente usualmgent;e cogn grometido problemas.

problemas desempenho prévio. mantido. P :

Nenhuma referéncia a
Funcio independente  no Incapaz de funcionar | Nenhuma referéncia a | funcionamento

Assuntos nl've? usual noptrabalho em | Leve  dificuldade  nessas | Independentemente nessas | funcionamento independente fora | independente fora de casa.

Comunitario comDras. orupos sociai’s ou | atividades atividades, embora ainda possa |de casa. Parece estar bem para | Parece estar muito doente

s de vglunt’ér?osp engajar-se em algumas; parece | ser levado a atividades fora de |para ser levado a

’ normal a inspecéo casual. ambiente familiar. atividades fora de

ambiente familiar

Tarefas do

Dificuldade leve mas evidente nas

L Vida no lar, passatempos e | Vida no lar, passatempos e | fun¢des do lar; tarefas mais dificeis | Somente tarefas simples ~ L
ar el. . ; P ) . . . .~ | Sem fungéo significativa
.. interesses intelectuais bem | atividades intelectuais | abandonadas; passatempos e | preservadas, interesses muito
Atividades ; ) ¢ ) ) em casa.
mantidos. levemente comprometidos. interesses mais complexos | restritos e mal sustentados.
de Lazer abandonados.
Requer ajuda para vestir-se, | Requer muita ajuda para o

Autocuidado

Plenamente capaz de autocuidado.

Necessita estimulo.

higiene e cuidado com objetos
pessoais.

cuidado pessoal,
incontinéncia frequiente.
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ANEXO B — ESCALA DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA (DAD)

Estudo/Protocolo N°
Iniciais do paciente: N ° de randomizagéo: Data: / / Visita
ne:

Orientacado Geral para o entrevistado:

Faremos ao Sr/Sra. algumas perguntas sobre as atividades que seu familiar fez nas Gltimas duas semanas.
Suas respostas para estas perguntas poderdo ser "sim", "ndo" , "ndo pdde fazer" ou "nunca fez".

O Sr./Sra. vai responder "sim" quando o seu familiar tiver feito ou tiver tentado fazer alguma das atividades
nas duas Ultimas semanas, sem ajuda e sem ser lembrado por alguém.

O Sr./Sra. vai responder "ndo" quando o seu familiar n&o tiver feito ou nao tiver tentado fazer esta atividade
porgue ndo consegue mais fazer isso sem ajuda ou sem ser lembrado por alguém.

O Sr./Sra. vai responder "ndo pbde fazer" quando o seu familiar ndo tiver feito ou néo tiver tentado fazer
uma atividade porque ele ndo teve a oportunidade nestas duas Ultimas semanas.

O Sr./Sra. vai responder "nunca fez" quando o seu familiar ndo tiver feito ou néo tiver tentado fazer uma
atividade porque ele nunca fez isso.

As perguntas serdo sempre sobre o que ele realmente/ efetivamente fez nestas duas Ultimas semanas e
nao sobre o que ele é capaz de fazer ou seria capaz de fazer.

Preste aten¢&o nas perguntas e procure responder exatamente o que esta sendo perguntado. Muitas vezes
vamos perguntar se seu familiar tentou fazer algo. Outras vezes vamos perguntar se ele conseguiu se
organizar e planejar alguma atividade. Outras perguntas serdo para saber se ele conseguiu ou néo
completar a tarefa. Por exemplo, se perguntarmos se ele tentou mudar um canal de TV, a resposta sera
"sim" se ele tentou usar o controle ou apertar os botées da TV, conseguindo ou ndo mudar o canal. Sé o
fato de tentar, conta nesta pergunta. Se perguntarmos se ele mudou o canal, ai sim, queremos saber se ele
conseguiu fazer isso ou ndo. Preste bastante atencéo e se tiver dividas pergunte.

Orientacdo para o avaliador: Fazer as perguntas conforme estdo no questiondario evitando adaptag6es.
Para as questdes que tiverem um asterisco (*) utilizar os exemplos sugeridos. As palavras "tentou” e
"decidiu" podem ser substituidas por "teve a iniciativa de". Sempre que necessario repita as orientacdes
gerais.

Escala de Avaliacdo de Incapacidade na Deméncia (DAD)

Durante as ultimas duas INICIATIVA PLANEJAMENTO REALIZACAO
semanas, 0 paciente sem E ORGANIZACAO EFETIVA

ajuda e sem ser lembrado Nao Sim N/D N&o Sim N/D N&o Sim N/D
1 2 3 1 2 3 1 2 3
1 - HIGIENE

a . Tentou lavar-se sozinho
ou tomar banho

b. Tentou escovar os dentes
ou cuidar de sua dentadura

c. Decidiu cuidar de seu
proprio cabelo (lavar e
pentear)

LI
LI
LI

d. Preparou a 4gua, as
toalhas e o sabonete para se |:| |:| |:|
lavar ou tomar um banho*
(*ligou/ abriu o chuveiro;
colocou a agua em uma
temperatura agradavel, levou
sua toalha ao banheiro)

e. Lavou e secou

completamente todas as
partes de seu corpo com |:| |:| |:|
seguranga*

(*sem problemas)
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f. Escovou seus dentes ou
cuidou de sua dentadura
adequadamente

[]

1 |

g. Cuidou de seu cabelo
(lavou e penteou)

[]

L] L]

Durante as ultimas duas
semanas, 0 paciente sem
ajuda ou sem ser lembrado

INICIATIVA PLANEJAMENTO REALIZACAO
E ORGANIZACAO EFETIVA
N&ao Sim N/D Nao Sim N/D Nao Sim N/D
1 2 3 1 2 3 1 2 3

2 -VESTIR-SE

a . Tentou vestir-se

[ ]

[ ]

b. Escolheu roupas certas
(roupas adequadas para a
ocasido, roupas limpas,
roupas adequadas ao tempo,
roupas com cores que
combinam )

[]

[]

[]

c. Vestiu-se sozinho na
ordem certa (roupas de
baixo, saia/cal¢a, sapatos)

d. Vestiu-se completamente.

e. Tirou toda a roupa.

Hjn

Hjn

Hjn

3 — CONTINENCIA

a . Decidiu usar o banheiro
nos momentos certos

b. Usou o banheiro sem
problemas

4 — ALIMENTAR-SE

a . Decidiu que precisava
comer*

(*Quando estava com fome,
pediu alguma coisa para
comer ou foi pegar sozinho)

b. Escolheu os talheres e os
temperos* certos ao comer.
(*escolheu corretamente se
deveria usar um garfo, uma
faca ou uma colher
dependendo do alimento,
escolheu os temperos certos,
por exemplo, agUcar para o
suco/ café; sal para a
salada.)

c. Comeu sua refeicdo em
um ritmo* normal e com boas
maneiras.

(* em tempo normal, nem
rapido nem lento demais.)

5 - PREPARACAO DA
REFEICAO

a . Tentou preparar uma
refeicdo ou um lanche para si
mesmo.
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b. Planejou adequadamente
uma refeicéo leve ou um
lanche (escolheu/separou os
ingredientes/ utensilios* para
cozinhar)

* utensilios = objetos, coisas

c. Preparou ou cozinhou uma
refeicdo leve ou um lanche
com segurancga*.

(*sem problemas, sem
derrubar nada, sem
acidentes)

[]

Durante as ultimas duas
semanas, o paciente sem
ajuda ou sem ser
lembrado ...

INICIATIVA PLANEJAMENTO REALIZACAO
E ORGANIZACAO EFETIVA
Néao Sim N/D Nao Sim N/D Nao Sim N/D
1 2 3 1 2 3 1 2 3

6 —USO DO TELEFONE

a . Tentou telefonar para
alguém em um momento
adequado.

[]

[]

b. Achou e discou um
nimero de telefone
corretamente.

c. Conversou
adequadamente ao telefone.

d. Anotou* e comunicou um
recado telefénico de forma
exata*.

(* somente para pacientes
alfabetizados)

(*correta)

7 - ATIVIDADE FORA DE
CASA

a . Decidiu sair (andar, fazer
uma visita, comprar) em um
momento adequado.

b. Organizou
adequadamente sua saida
em relacdo a transporte,
chaves, destino, tempo,
dinheiro necessério, lista de
compras.*

(*pensou no transporte,
destino e tempo; levou as
chaves e dinheiro
necessario, preparou ou
levou lista de compras)

c. Saiu e encontrou um
destino familiar sem se
perder.

d. Utilizou de forma segura*
0 meio de transporte
adequado (carro, dnibus,
taxi)

(*sem perder-se ou ter
problemas no trajeto ou para

pagar)
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e. Retornou da loja com os
itens apropriados.
(*com as compras certas)

8 —FINANCAS E
CORRESPODENCIAS

a . Mostrou interesse em
assuntos pessoais, por ex.
financas e correspondéncias.

b. Organizou suas financas*
para pagar suas contas
(cheques, extrato bancéario*,
contas).

(*seu dinheiro)

(*papéis de banco)

[]

[]

[]

Durante as ultimas duas
semanas, 0 paciente sem
ajuda ou sem ser lembrado

INICIATIVA PLANEJAMENTO REALIZACAO
E ORGANIZACAO EFETIVA
Nao Sim N/D Nao Sim N/D Nao Sim N/D
1 2 3 1 2 3 1 2 3

c. Organizou
adequadamente sua
correspondéncia em relacéo
a papéis, endereco, selos.

(* Quando seu familiar
escreveu uma carta foi capaz
de colocé-la em um envelope
e preencher este envelope
corretamente para envia-la? )

[]

[]

[]

d. Lidou adequadamente
com seu dinheiro (fez troco)

9- MEDICACOES

a .Decidiu tomar suas
medica¢Bes no momento
correto.

b. Utilizou suas medicac¢bes
como prescrito (de acordo
com a dosagem certa).

10 - LAZER E TAREFAS
DE CASA

A . Demonstrou interesse em
atividades de lazer.*

(*coisas que gosta de fazer
ou que gostava de fazer
antes de ficar doente, dentro
ou fora de casa)

b. Mostrou-se interessado
em tarefas domésticas que
costumava fazer no passado
(* exemplos: se mulher:
cozinhar, arrumar a casa; se
homem: fazer pequenos
consertos, pintura)

c. Planejou e organizou
adequadamente as tarefas
domésticas que costumava
fazer no passado.*

(*pegou, separou 0s objetos/
as coisas necessarias para
cozinhar, fazer um conserto)
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d. Completou*
adequadamente as tarefas

domésticas que costumava |:| |:| |:|
realizar no passado.
(*conseguiu fazer)

e. Ficou em casa sozinho

seguramente* quando |:| |:| |:|
necessario.

(*sem problemas)

TOTAIS Por favor, marque o Total de Sim, Nao e N/D na Pagina

de Avaliacao para Escore na Ficha Clinica.

Numero total de respostas “Sim”

Numero total de respostas “Nao”

Numero total de respostas “N/D”

Nome do examinador:

Iniciais/rubrica do examinador: Hora em que o teste foi aplicado:
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ANEXO C - VERSAO BRASILEIRA DO SOUTHAMPTON ASSESSMENT OF
MOBILITY (SAM-BR).

Avaliagdo da mobilidade orientada para AVD

Nome

Avaliador Data

« Para iniciar a avaliagdo o individuo devera estar assentado em uma cadeira com bragos que permita que os quadris e 0s

joelhos sejam flexionados a 90°.
» Todos os comandos devem ser dados verbalmente e por meio de gestos — permite-se a demonstragéo.

Pontuacdo: marque 1 quando o individuo REALIZAR a tarefa e 0 quando NAO REALIZAR a tarefa.

SECAO A: Passando da posicdo assentada para a de SECAO C: Marcha.
pé.
Permite-se a assisténcia de uma pessoa ou de um auxilio
Comando: Levante, por favor. para a marcha.
1. Inclina-se para frente com os pés apoiados inteiramente Comando: Ande para frente, por favor.
no solo. ()

11. Transfere o peso corporal de um lado para o outro. ( )

2. Transfere o peso corporal para os pés e claramente

levanta o quadril do assento da cadeira— € permitido o 12.Desloca o peso corporal para frente. ()

apoio das maos.
P ) 13.Anda 4 passos para frente. ( )

3. Os quadris e as maos ficam nivelados com os bragos 3
Comando: Ande para tras, por favor.

da cadeira. ()

14.Anda 4 passos para tras. ( )
4. Descarrega o peso corporal somente nos pés. ( )

. SECAO D: Passando da posicéo de pé para a posicéo
SECAO B: Equilibrio em pé.
assentada.

E permitido o uso de objetos para o apoio, como por
Comando: Assente, por favor.

exemplo: uma mesa ou auxilios para a marcha.

_ 15. Transfere o peso corporal para frente. ( )
Comando: Fique parado, por favor.

16. Flexiona os quadris e os joelhos. ( )
5. Mantém-se estavel nos primeiros 3 a 5 segundos. ( )

17. Assenta suavemente na cadeira. ( )
6. Mantém-se estavel por 15 segundos. ( )

18. Move os quadris da frente para a parte de tras da

7. Mantém-se por 30 segundos. ( ) cadeira. ()
Ira.

8. Mantém-se estavel por 45 segundos ou mais. ( )

9. Mantém-se estavel por 1 minuto ou mais. ( ) N
Pontuacéo TOTAL =

10. Individuo de pé com os olhos abertos. Permanece
estavel quando empurrado levemente no esterno por 3

vezes. Sao permitidas rea¢bes normais de dar passos. ( )



64

ANEXO D - TESTE TIMED “UP & GO” (TUG)

Paciente:

¢ O teste avalia o nivel de mobilidade funcional e a propensao a quedas.
e Instru¢des: mensurar, em segundos, o tempo gasto por um individuo para
levantar de uma cadeira, andar uma distancia de 3 metros, dar a volta,

caminhar e direcado a cadeira e sentar novamente.

e Tempo do Paciente:




ANEXO E — APROVAGAOL pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Brasilia (UnB)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 016/2009.

Titulo: “biotecnologia ¢ atengdo a saide aplicadas ao estudo dos determinantes gendnimos dos
transtornos demenciais.”

Pesquisador Responsivel: Otdvio de Toledo Nébrega.

Documentos analisados: Folha de rosto. carta de encaminhamento, declaragao de responsabiiidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre ¢ esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
¢ curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 11/03/2009.

Proposicao do (a) relato (a)
( X ) Aprovaciao
( ) Niao aprovaciio.

Data da primeira andlise pelo CEP-FM/UNB: 18/04/2009.
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 24/06/2009.

PARECER

Com base na Resolucdo CNS/MS n® 196/96 e resolugoes posteriores, que regulameniam a maltéria, o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR “ad referendum’, conforme parecer do (a) relator (a) o projeto de pesquisa acima
especificado, quanto aos seus aspectos €Lcos.
1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificacao imediata
de eventos adversos graves:

\ 2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatérios periédicos do andamento da pesquisa ao
‘ CEP-FM.
|

Brasilia, 25 de Junho de 2009.

"

o

i Elaine Maria de Olivetra Alyes
Coordenadora do Comité de Etica em Pes
Faculdade de Medicina-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276
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