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RESUMO

Objetivo: Analisar as funcdes executivas de idosos com doenca de Parkinson (DP -
com e sem quadro demencial) e de Alzheimer (DA), e confrontar os escores dos
participantes no que se refere as atividades funcionais da vida diaria e a habilidade
motora em situacdes de dupla-tarefa. Métodos: Sob um desenho transversal, 54
idosos foram divididas em 4 grupos: G1, composto por 11 sujeitos com DP; G2,
formado por 10 sujeitos com Deméncia de Parkinson; G3, composto por 13
participantes com DA; e G4, formado por 20 idosos saudaveis. Os procedimentos
metodoldgicos envolveram analise das funcdes cognitivas pré-frontais dos sujeitos,
da realizagéo das atividades da vida diaria e da habilidade motora em situagfes de
dupla-tarefa. A analise dos dados envolveu a estatistica descritiva (média e
erropadrdo) e inferencial (teste ANOVA e péds-teste de Scheffé), admitindo
significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de 95%. Resultados: As
funcdes cognitivas pré-frontais apresentaram diferenca significativa entre os grupos,
sobretudo nas comparacdes envolvendo G2 e G3, em relagdo a G1 e G4 (p=0,001).
Os grupos com déficit cognitivo apresentaram pior rendimento na realizacdo das
atividades da vida diaria, com pior escore do G2, no qual ha juncdo de déficit
cognitivo e motor (p=0,001). Em situacdes de dupla-tarefa, G2 e G3 apresentaram
pior desempenho que demais grupos. Concluséo: Disturbios pré-frontais repercutem
negativamente nas atividades funcionais e na habilidade psicomotora dos individuos.
Quando nédo vinculado a quadro demencial, os pacientes com DP apresentaram
escores cognitivos pré-frontais e independéncia funcional semelhante a idosos
saudaveis.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Doenca de Alzheimer; Funcdo executiva;

Atividade motora.



ABSTRACT

Objective: To analyze the executive functions of older adults with Parkinson's (PD
with and without dementia) and Alzheimer's disease (AD), and compare the
independence of the subjects on the activities of daily living and their performance
under dual-task conditions. Methods: This cross-sectional design study assessed 54
subjects divided into 4 groups: G1, formed by 11 subjects with PD; G2, formed by 10
subjects with Parkinson's dementia; G3 consisting of 13 participants with AD, and;
G4, formed by 20 healthy control peers. The methodological procedures involved the
analysis of prefrontal cognitive functions, the activities of daily living and the
performance of the subjects under motor and cognitive dual-task conditions. Data
analysis involved descriptive (mean and standard error) and inferential statistics
(ANOVA with Scheffé post hoc), assuming a significance level of 5% (p<0.05) and a
confidence interval of 95%. Results: The prefrontal cognitive functions showed
significant differences between groups, especially in comparison involving G2 and
G3 with G1 and G4 (p=0.001). The groups with cognitive decline had presented
poorest performance in carrying out the activities of daily living, with worst score of
G2, where it has the association of motor and cognitive deficits(p=0.001). In
situations of dual-task, G2 and G3 showed inferior performance than the other
groups. Conclusions: Prefrontal cognitive disorders negatively affect the functional
activities and psychomotor skills of individuals. When not associated to dementia, PD
patients have showed prefrontal scores and functional independence similar to
healthy elderly.

Keywords: Parkinson disease; Alzheimer disease, Executive function; Motor activity.
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1. INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida da populacdo, associado a indices
crescentes de qualidade de vida, gera, como desfecho, maior longevidade da
sociedade moderna. O perfil nosolégico das afeccbes relacionadas ao
envelhecimento humano envolve caracteristicas crénicas, predominantemente de
origem cardiovascular e altamente incapacitantes. As afeccées neurodegenerativas,
comumente catalogadas na doenca de Parkinson (DP) e na deméncia do tipo
Alzheimer (DA) sdo menos frequentes, mas, devido a sua incidéncia crescente com
a idade e a exclusdo social associada, recebem grande importancia®.

Ainda que a DP seja caracterizada como uma afeccdo primariamente
subcortical (substancia negra mesencefalica), com manifestacdes iniciais e
predominantes motoras e a DA apresente comprometimento primariamente cortical
(sistema entorrinal-hipocampal e neocortical), com predominio de alteragbes
cognitivas e psiquico-comportamentais, ambas sdo doencas graves que oneram o
paciente e seus familiares, terminando por comprometer a realizacdo de tarefas
cotidianas dos individuos?.

Sobre tal, para adequada funcionalidade nas atividades da vida diaria, é
necessaria a harmonia de fatores intrinsecos e extrinsecos, como a integralidade
das funcdes mentais e fisicas dos sujeitos, em conjunto com a adaptacdo do corpo
as variaveis ambientais confundidoras como buracos, terrenos escorregadios e
inclinacées®.

A atuacdo das funcbes cognitivas pré-frontais na eficacia das atividades
diarias ja é comprovada em estudos prévios; sobretudo, quando envolve atividades
cotidianas complexas®. Contudo, a sua acdo, vislumbrada sobre a dtica da
funcionalidade e das habilidades motoras de individuos com e sem disfuncdes
motoras e cognitivas, ainda é pouco estudada. Deste modo, o objetivo deste estudo
foi analisar as fungdes executivas de idosos, com DP (com e sem quadro demencial)
e DA, e confrontar os escores dos participantes,no que se refere a atividades

funcionais da vida diaria e a habilidade motoraem situacdes de duplas-tarefas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A evolucdo do conhecimento cientifico-tecnolégico, tanto na prevencao
guanto no diagnostico e no processo de reabilitacdo de doencas, vem promovendo
uma melhora da qualidade de vida dos individuos, repercutindo, assim, no aumento
da expectativa de vida da populacdo®. A populacdo de idosos representa um
contingente de quase 15 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade ,
representando 8,6% da populacao brasileira®.

De acordo com a Organizacao das Nacdes Unidas, entre as populagcdes dos
paises desenvolvidos, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais € projetada
para aumentar de 21% em 2009 para 33% em 2050, com maior aumento entre os
mais idosos (80 anos ou mais). O envelhecimento da populacéo foi uma tendéncia
mundial nas Ultimas décadas.” Dados indicam que em poucos anos havera, no
planeta, mais idosos do que criancas menores de cinco anos, equivalendo a uma
estimativa de 2 bilhdes de pessoas idosas no mundo em 2050.

Apesar de constituir um processo natural, o envelhecimento humano néo
ocorre de forma homogénea. Cada idoso é um ser Unico que, ao longo da sua
trajetéria de vida, foi influenciado por eventos de natureza fisiol6gica, bioldgica,
patoldgica, psicologica, social, cultural e econdmica, 0os quais podem atuar sobre a
qualidade de vida na velhice®®.

A medida que aumenta a idade das pessoas, estas se tornam menos ativas,
suas capacidades fisicas diminuem e, com as alteracdes inerentes ao processo de
envelhecimento, ocorre uma diminuicdo da atividade fisica do individuo, que pode
culminar na ineficiéncia de realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria’***.
Apdés o impacto das alteracbes do sistema neuromuscular na mobilidade e na
capacidade funcional do idoso, as alteracbes do sistema cardiovascular e
respiratério exercem um impacto negativo nestas variaveis, repercutindo em piores
indicadores de salde e qualidade de vida dos sujeitos®**.

O envelhecimento da populagdo brasileira acompanha uma tendéncia
internacional impulsionada pela queda da taxa de natalidade e pelos avancos da
biotecnologia. Esta transicdo demografica acarreta mudancas no perfil
epidemioldgico: ao invés de processos agudos, que se resolvem rapidamente (com

a cura ou Obito), passam a predominar as doencas cronicas, particularmente as
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relacionadas aos sistemas cardiovascular, neuropsiquiatrico, digestivo e
osteoarticular, que, freqiientemente, dependem de tratamento prolongado**3.
Desde a década de 60 evidencia-se no Brasil um aumento das doencas
cronico-degenerativas. Dados indicam que uma em cada vinte pessoas com mais de
65 anos apresentam diagnostico de Doenca Neurodegenerativa, tais como DP e DA
— as mais comuns — considerando que o fator de risco mais importante é a idade*
Os disturbios neurodegenerativos representam condi¢des clinicas graves, por
acarretar alteracdes corticais e subcorticais e provocar declinio de ordem neuro-

7

psiquica. Enquanto a DP € primariamente subcortical (substancia negra
mesencefalica), com manifestacdes iniciais e predominantes motoras, a DA é
primariamente cortical (sistema entorrinal-hipocampal e neocortical), com predominio
de alteracdes cognitivas e psiquico-comportamentais™>*°.

Em relacé@o a prevaléncia, a DP ocorre em cerca de 1% da populagdo acima
de 60 anos de idade, tornando-se crescente mais comum com 0 avanc¢o da idade,
chegando a proporcées de 2,6% da populacdo de 85 anos®’. J4 a DA é uma afeccéo
caracterizada pelo declinio progressivo e global das funcdes cognitivas, na auséncia
de um comprometimento agudo do estado de consciéncia, e que seja
suficientemente importante para interferir nas habilidades cognitivas, da capacidade
para desempenhar atividades da vida diaria, do comportamento em atividades

sociais e ocupacionais do individuo.*®*°

2.1. Doencga de Parkinson

A DP é a mais comum desordem neurodegenerativa segunda e afeta 0,3% da
populacdo em geral. Patologicamente, € uma sindrome clinica degenerativa e
progressiva do sistema nervoso central, caracterizada pela perda dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra compacta, causando a reducgéo dos niveis de
dopamina do estriado. Clinicamente, provoca desordens dos movimentos, tremores
em repouso, rigidez e bradicinesia.®

Com a progressao, outras deficiéncias podem ocorrer, tais como instabilidade
postural e disfuncbes da marcha. Estas deficiéncias resultam em uma maior

propensdo a quedas, bem como uma reduzida capacidade de andar e levar a
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limitagcdes funcionais progressivas. Estes aspectos fisicos contribuem para piorar a
qualidade de vida (QV) em pacientes com DP.%

A DP é amplamente conhecida como uma doenca crbnica que afeta
significativamente a QV dos sujeitos. As limitacdes motoras, especialmente aquelas
relacionadas a reducdo da capacidade de caminhar, influenciam negativamente a
percepcdo das dimensdes como mobilidade e atividades da vida diéria,
determinando uma pior percepcéo de qualidade de vida geral desses individuos.?*

Estudos neuropatolégicos mostram que a degeneracdo dopaminérgica nigro-
estriatal € um dos principais mecanismos fisiopatoldgicos da doenca. As disfuncdes
cognitivas encontradas sdo semelhantes as encontradas em individuos com leséo
frontal.?*%* Os déficits cognitivos afetam principalmente os mecanismos de memodria,
visoespaciais e funcdes executivas. Outros, como 0S circuitos serotoninérgicos,
noradrenérgicos e colinérgicos, também sao afetados na DP e contribuirem para a
disfuncéo cognitiva presente em alguns casos.?*3°

Estagios avancados da doenca, onde o declinio fisico e funcional é
proeminente, afetam negativamente a percepcdo da QV dos pacientes. Esta
associacdo foi sustentada principalmente pela pior percepcdo da mobilidade,
atividades da vida diaria, bem-estar emocional, cogni¢cdo, comunicacdo e
desconforto corporal,que sdo dimensfes mensuradas por instrumentos amplamente
utilizados.?’

A mobilidade e atividades da vida diaria representam a piora da QV dos
sujeitos acometidos. A melhoria nessas dimensdes pode melhorar a percepcao dos
sujeitos neste fndice.?

Por muito tempo a presenca de alteracées cognitivas na DP foi ignorada. Isso
pode ter ocorrido devido a descricao original da afeccédo tenha sido centrada nas
afeccbes motoras, situacdo anterior a descoberta da levodopa (precursora da
dopamina) no tratamento da moléstia. ?° Déficits cognitivos eventualmente ocorrem
ja nas fases iniciais da DP e nessas circunstancias podem ndo ser clinicamente
aparentes, mas detectaveis apenas por testes especificos. O termo deméncia
associada a DP refere-se a deméncia que se desenvolve pelo menos 12 meses
apos a instalacédo das alteracbes motoras. Quando a deméncia desenvolve-se nos
primeiros 12 meses de evolu¢cdo da doenca, preenche-se o critério para o

diagnéstico de deméncia de corpos de Lewy.*
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Nesta temética, estudo prévio conclui que os sujeitos com deméncia na DP
tém maior comprometimento cognitivo em testes neuropsicolédgicos realizados e que
isso pode ser mais facilmente visto nas tarefas que avaliam funcfes executivas.
Parece que a disfuncdo frontal desencadeada pela DP desempenha um papel
fundamental na génese de alteracdes cognitivas.?"?

Pelo perfil dos déficits cognitivos provocados pela DP, comprometendo
dominios de responsabilidade do lobo frontal, pode-se inferir que a disfuncédo desse
lobo € causa de certas caracteristicas das perdas cognitivas da DP, como déficit de
memoéria operacional e queda de desempenho das funcbes executivas.
Corroborando com essa teoria, estudos recentes de neuroimagem funcional
demonstraram reducdo no metabolismo em areas frontais durante recrutamento dos
neurdnios dessa regido.*

A disfuncdo do Ilobo frontal pode decorrer da perda de neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra, a medida que projecdes da substancia negra
para o corpo estriado ficam comprometidas, reduzindo, assim, a atividade da alca
fronto-estriatal, e também pela diminuicdo da atuacdo das projecdes dopaminérgicas
da &rea tegmental ventral para os lobos frontais e para o corpo estriado.?**°

O quadro demencial na DP instala-se em fases mais adiantadas da evolucao
da moléstia e tem como principais caracteristicas a lentificacdo do processo
cognitivo, a apatia, o comprometimento da memoria e das funcdes executivas
frontais.®®A identificacdo de alteracdes cognitivas na DP oferece algumas
dificuldades, visto que as funcbes executivas, que representam o0s dominios
cognitivos geralmente afetados na DP, habitualmente nédo s&o avaliadas. Séo,
portanto, necessarios testes especificos para examinar essas fungbes que
compreendem: formacéo de conceitos, solu¢cdo de problemas, capacidade (aptidéo)

para mudanca de padrées e elaboracéo de estratégias.?

2.2. Deméncia do tipo Alzheimer

A DA é uma patologia neurodegenerativa, progressiva, com evolucdo média

de oito a dez anos e de etiologia ainda desconhecida. Atualmente, existem em todo
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o mundo cerca de 25 milhdes de pessoas com a DA, que ja acomete de 8% a 15%
da populagdo com mais de 65 anos.

A doenca de Alzheimer caracteriza-se, histopatologicamente, pela macica
perda sinaptica e pela morte neuronal observada nas regides cerebrais responsaveis
pelas funcdes cognitivas, incluindo o cortex cerebral, o hipocampo, o cértex
entorrinal e o estriado ventral.>” Como descrito nos estudos iniciais, se caracteriza,
do ponto de vista anatomopatologico, pela presenca de placas senis e de
emaranhados neurofibrilares . Essas alteragcbes anatomopatoldgicas ainda hoje sao
os marcadores para o critério diagndstico de doenca definida.>®

A progressao da doenca leva a perda dos prolongamentos neuronais e
comprometimento de seu entorno, a atrofia cerebral, com diminuicdo no peso e
volume do cérebro. Ocorre o comprometimento da conectividade, metabolismo e a
capacidade de recuperacdo neuronal.*

Caracteriza-se por perda progressiva de memoéria e de outras funcdes
cognitivas, prejudicando o desempenho do individuo em suas atividades diarias,
sociais e ocupacionais. Propfe-se a ensinar, aos pacientes e familiares, estratégias
compensatérias e organizacdo para a producdo de respostas, propiciando tanto
melhora das fungées cognitivas, como da qualidade de vida.*°

Na literatura é vistoque ha importantes alteracdes nas fung¢des cognitivasdos
sujeitos com DA, dentre eles o planejamento, volicdo, acdes intencionais e um
desempenho eficaz cada vez mais dificil, visto em diversos neuropsicoldgicos, tais
como desenho do reldgio, fluéncia verbal e teste de Stroop.**

Como consequéncia, estudos vém sendo realizados, com objetivos centrados
nas alteracdes cognitivas tipicas do envelhecimento, possibilitando um diagndstico
diferencial precoce entre envelhecimento normal e doencas neurodegenerativas.
Teorias neurofisiolégicas que tentam explicar o mecanismo de determinadas
alteracées, ganham importancias na prescricdo assistencial.*?

Uma das fun¢Bes cognitivas mais afetadas na DA envolvem as funcdes
executivas. Estas sdo essenciaisna realizacdo de habilidades cognitivas a execucao
das atividades da vida diaria, que sao dirigidas a objetivos e a adaptacdo as
exigéncias do ambiente.

Estas funcdes incluem a capacidade para planejar, antecipar resultados e

recursos direcionados ao objetivo. A iniciagdo dos movimentos voluntarios, producao
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da linguagem escrita e falada, personalidade, percepcéo interna, previséo, funcoes
executivas e controle das emocdes sdo gerados no lobo frontal.*®

A avaliacdo funcional pode ser definida como maneira de medir se uma
pessoa € ou ndo capaz de, independentemente, desempenhar as atividades
necessarias para cuidar de si mesmo e de seu entorno, utilizando-se de habilidades
diversas para o desempenho das tarefas da vida cotidiana, para a realizagéo de
interacbes sociais, em suas atividades de lazer e em outros comportamentos
requeridos em seu diaadia e, caso nao seja, verificar se essa necessidade de ajuda
é parcial (em maior ou menor grau) ou total.**

Tanto a DP quanto a DA podem interferir na capacidade do individuo em
realizar suas atividades da vida diaria, tanto basicas (tomar banho, trocar de roupa,
alimentacdo) quanto instrumentais (fazer compras, atender telefone, lavar roupas,
utilizar meios de transporte).*

Durante muitas atividades da vida diéria, as pessoas precisam executar mais
de uma tarefa ao mesmo tempo. O desempenho da tarefa dupla também é
conhecido como "desempenho simultaneo” e envolve a execucdo de uma tarefa
primaria, que € o foco principal de atencdo, e uma tarefa secundaria executada ao
mesmo tempo*?. A diminuicdo no desempenho em testes de memoéria episédica
verbal, que ocorre no processo natural de envelhecimento, tem sido também
relacionada a ativacdo do cértex pré-frontal.

Comoo desfecho pretendido, os resultados obtidos podem fundamentar
condutas especificas de tratamento especifico a esta populacdo, melhorando o

desempenho funcional e social desses individuos.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo Geral

Analisar as funcdes executivas de idosos com DP (com e sem quadro
demencial) e DA, e confrontar os escores dos participantes no que se refere as

atividades funcionais da vida diaria e a habilidade motora em situacdes de dupla-
tarefa

3.2. Objetivos Especificos

v' Avaliar a funcionalidade motora e as funcdes cognitivas pré-frontais de
pacientes diagnosticados com doenca de Parkinson (com e sem quadro
demencial) e deméncia do tipo Alzheimer;

v" Analisar as possiveis relacdes existentes entre a funcionalidade dos sujeitos e
as funcdes cognitivas pré-frontais, no que se refere ao desempenho nas

atividades basicas e instrumentais da vida diaria.
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4. METODOS

4.1. Delineamentos da pesquisa e amostra

Trata-se de estudo do tipo transversal, formado por idosos diagnosticados
com DP (Grupo 1 - G1), deméncia na DP (Grupo 2 - G2), DA (Grupo 3 - G3) e
controles saudaveis (Grupo 4 - G4). Os critérios de inclusdo adotados nesta
pesquisa foram: idosos diagnosticados com DP (com e sem quadro demencial
associado) entre os estagios 2 a 4 no Estadiamento de Hoehn-Yar®®; idosos
diagnosticados com DA, nos estagios moderado ou avancado no Escore Clinico de
Deméncia®’, e; idosos eutréficos sem qualquer comprometimento neuromuscular e

psiquico.

4.2. Variaveis analisadas

4.2.1 Variavel independente

v' Especificidade clinica

4.2.2 Variavel dependente

v" Funcionalidade Motora;

v" Funcdes cognitivas pré-frontais;

v' Atividades basicas e instrumentais da vida diaria.

4.2.3 Variaveis confundidoras

v' Tempo de patologia;
v' Tempo de tratamento;

v' Medicacao.
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4.3. Critérios de Inclusao

ldosos diagnosticados com DP (segundo critérios estabelecidos pela CID-10),
residentes na cidade de Campo Grande/MS e que se encontram nos estagios
2, 3 ou 4 da Escala de Hoehn-Yarh?®;

Idosos diagnosticados com DA (segundo critérios estabelecidos pela CID-10),
residentes na cidade de Campo Grande/MS e que se encontram nos estagios
moderado ou avancado no Escore Clinico de Deméncia®’;

ldosos diagnosticados com deméncia de Parkinson (segundo critérios
estabelecidos pela CID-10), residentes na cidade de Campo Grande/MS, que
se encontram nos estagios 2, 3 ou 4 da Escala de Hoehn-Yar.

Idosos eutréficos, residentes na cidade de Campo Grande/MS, e que nao
apresentem qualquer comprometimento neuromuscular;

Anuéncia do sujeito em participar do presente estudo, com ciéncia obtida pela
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido baseado na
Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude. No caso especifico do paciente
com DA, o consentimento foi rubricado pelo familiar/cuidador responsavel.

4.4, Critérios de Excluséao

D N N N N

Pacientes com disfuncao osteomioarticular;

Pacientes com amaurose, congénita ou adquirida;

Presenca de quadro vertiginoso (associado ou ndo ao uso medicamentoso);
Individuos que ndo apresentam locomocéao independente;

Paciente sem acompanhante (no caso dos grupos G2 e G3), devido a
necessidade do mesmo durante aplicacdo do questionario.

4.5.Procedimentos Metodologicos

4.5.1 Selecao dos sujeitos
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Os participantes deste estudo (sujeitos com DP, DA e controles) foram
selecionados no Ambulatério de Neurologia do Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian.

Para tal, foi recebido um documento do coordenador do Ambulatério de
Neurologia do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian que autorizou a
realizacdo desta pesquisa pelo coordenador do projeto (Anexo 1).

4.5.2 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu em horario previamente agendado, conforme local
e disponibilidade dos sujeitos. Foi aplicado um questionario sociodemografico para
caracterizar a amostra, abrangendo o0s seguintes itens: idade, género, etnia,
patologia, tempo de diagndstico da doenca, medicacgéo, pratica de atividade fisica,
fisioterapia e outras abordagens motoras.

A analise especifica da funcionalidade motora dos sujeitos, bem como das
funcbes cognitivas pré-frontais e da habilidade na realizagédo das atividades basicas

e instrumentais da vida diaria, esta descrita a seguir.

4.5.3 Instrumentos para a coleta de dados

Para contemplar os objetivos propostos neste projeto de pesquisa, foi
aplicado o teste Timed Get Up and Go (TUG — Anexo 3) normal e sensibilizado com
distrator motor e cognitivo, para verificar a funcionalidade motora dos pacientes.

No que se refere as fungdes executivas, foram aplicados os testes Montréal
Cognitive Assessment (MoCA — Anexo 4), Teste de Fluéncia Verbal Semantica (FVS
— Anexo 5), Bateria de Avaliacdo Frontal (BAF — Anexo 6) e o Teste Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM — Anexo 7).

Para as atividades da vida diaria, foram utilizados a Escala de Auto
Percepcdo do Desempenho em Atividades de Vida Diaria (EPAVD — Anexo 8), a
Escala de Atividades de Vida Diaria de Katz (EAVDK — Anexo 9) e o indice de
Pffefer (IP — Anexo 10).
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Avaliacdo da funcionalidade motora

O TUG é um teste simples e extremamente importante para avaliar o
equilibrio humano. Nele, foram mensurados o tempo para se levantar de uma
cadeira com bragos, deambular por uma distancia de 3 metros e retornar a cadeira;
bem como,o nimero de passos é registrado. Maiores valores de tempo e nimero de
passos representam maior risco de quedas.

Para analisar a funcionalidade dos participantes sob uma otica da influéncia
do aparato cognitivo e motor, foi aplicado o referido teste de andar, sensibilizado em
trés situacdes especificas: 1°) TUG simples, quando o teste € aplicado sem nenhum
distrator; 2°) TUG com dupla-tarefa motora, quando a atividade solicitada é realizada
pelo paciente segurando, com a mao dominante, um copo de 200 ml repleto d’agua;
e 3° TUG com dupla-tarefa cognitiva, aplicado em conjunto com a contagem
numeérica progressiva impar. Foipermitido aos pacientes a possibilidade de realizar
uma vez o teste, para entendimento da tarefa solicitada.

A grande vantagem do TUG*® em relacdo aos outros testes, afirmam Ries et
al.*®, é o fato de que, por representar uma atividade funcional basica, ndo sofre viés
de incompreensdao — mesmo por pessoas com comprometimento cognitivo grave.
Além disso, explicam Schumway-Cook et al.®® o TUG apresenta indices de
sensibilidade e especificidade proximos a 87% em adultos e esta diretamente

correlacionado a valores obtidos na plataforma de equilibrio.

Avaliacdo das funcées cognitivas

As avaliacOes cognitivas foram respondidas pelos participantes do estudo, em
um ambiente calmo e tranquilo. Os testes a seguir compreendem o rastreio cognitivo
global e avaliacdo das fungcdes cognitivas pré-frontais.

v Montréal Cognitive Assessment (MoCA): E um instrumento desenvolvido para

o rastreio de declinio cognitivo leve. Este teste acessa diferentes dominios

cognitivos: atencdo e concentragdo, fungdes executivas, memoria, linguagem,

habilidades visoconstrutivas, conceituacdo, célculo e orientagdo. O escore
total € de 30 pontos e a pontuacdo igual ou superior a 26 € considerada

auséncia de prejuizos cognitivos®*.
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v Teste de Fluéncia Verbal Semantica (TFV): O teste de fluéncia verbal
semantica € um instrumento simples, caracterizado pela capacidade de
nomeacdo pelo sujeito do maior nimero possivel de animais durante um
minuto. Este teste avalia velocidade de processamento, memadria semantica e
principalmente linguagem®?. No referido teste, sdo contabilizados todos os
animais lembrados pelo paciente, a excecdo dos casos envolvendo
substantivos biformes e epicenos. Nestes casos, € contabilizado apenas um
animal. Diferentemente, quando o0s géneros constituem substantivos
heterénimos, sdo vélidos os dois animais. Em seu estudo, Yassudaet al.>®

comprovaram grande vantagem do TFV, por ndo sofrer influéncia do grau de

escolaridade do sujeito.

v Bateria de Avaliacao Frontal (BAF): Esta escala foi desenvolvida para avaliar
funcdes cognitivas pré-frontais, tendo sido proposta recentemente como um
breve diagnoéstico a ser utilizado em casos de disfuncBes executivas. A
bateria € composta de 6 subtestes: raciocinio abstrato, flexibilidade mental,
programacao cognitiva para acdo motora, sensibilidade a interferéncia,

controle inibitério e autonomia no controle interno dos estimulos ambientais®.

v" Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): Foi projetado para ser uma avaliacao
clinica pratica de rastreio de alteraces cognitivas.”® Examina orientacéo
temporal e espacial, memoéria de curto prazo (imediata ou atencdo) e
evocacao, calculo, praxia, e habilidades de linguagem e visoespaciais.

Fornece informacdes sobre diferentes parametros cognitivos®®>’

, contendo
guestbes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar "funcbes" cognitivas especificas como a orientacao
temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencdo e calculo,
recordacdo das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O
escore do MEEM pode varia de 0 pontos, o qual indica o maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30

pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva.
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Avaliacdo das atividades da vida diaria

Inicialmente, para a avaliacdo das atividades funcionais dos pacientes, 0s
participantes dos grupos G1 e G4, e os cuidadores/familiares responséveis de
participantes do G2 e G3 responderam questdes relacionadas as atividades de vida
diaria dos mesmos, por meio de escalas especificas, descritas a seguir.

v' Escala de Auto Percepcao do Desempenho em Atividades de Vida Diaria
(EPAVD)*®: Esta escala tem como objetivo avaliar a percepcdo da
performance da execucdo das atividades béasicas e instrumentais de vida
diaria e também da capacidade funcional de idosos. E composta por 40
guestdes que descrevem as atividades de vida diaria, sendo que de 1 a 15
sdo atividades bésicas e de 16 a 40 atividades instrumentais. Para a
classificagao funcional do idoso devem-se somar os pontos obtidos nas 40
guestBes, sendo quatro as possibilidades de respostas: “A” (o paciente nao
consegue realizar essa tarefa = 0 pontos), “B” (realiza esta atividade s6 com
ajuda de outra pessoa = 1 ponto), “C” (realiza esta atividade sozinho, mas
com muita dificuldade = 2 pontos), “D” (realiza esta atividade sozinho com um
pouco de dificuldade = 3 pontos) e “E” (realiza esta atividade sozinho e com
facilidade = 4 pontos).A classificacdo é feita da seguinte forma: idosos com
pontuacBes entre 0 e 31 pontos possuem classificacdo funcional classificada
como “‘muito ruim”. Pontuagdes entre 32 e 64 sao consideradas “ruins”. As
pontuacbes entre 65 e 97 pontos sdo consideradas como “média”.
Classificacdes funcionais adequadas sdo aquelas em que a pontuacdo
encontra-se entre 98 e 130 pontos. Por fim o idoso que estiver com

pontuacgdes entre 131 e 160 é classificado como funcionalmente “muito bom”.

v Indice de Katz: Esse indice avalia o individuo em seis tarefas bésicas de vida
diaria (banho, vestuério, higiene, transferéncias, continéncia, alimentacao). O
teste é usualmente avaliado no formato de Escala Likert, onde cada tarefa
recebe uma pontuacdo especifica que varia de 0 (independente), 1
(necessidade de ajuda de algum objeto para desempenhar a tarefa), 2

(necessidade de ajuda humana para desempenhar a tarefa) e 3 (dependéncia
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total). Este instrumento foi desenvolvido por Katz et a e aplicavel a

populacao idosa.

v Indice de Pfeffer: E um questionario constituido por itens relacionados a
capacidade do individuo em realizar as atividades instrumentais da vida
diaria, e que, por seguinte, requeiram constante ativacdo do cortex
associativo pré-frontal. Os toépicos da escala relacionam-se a atividades
gerais, como fazer compras, preparar alimentagdo, manter-se em dia com a
atualidade, prestar atencdo em programas de radio ou televisdo, lembrar-se
de compromissos e manusear remeédios. No instrumento, quanto menor a
pontuacdo obtida pelo individuo, maior sua independéncia. Pfeffer et al.®®
reportaram grande vantagem da escala, ao constatar elevados valores de
confiabilidade intra e interobservador (entre 0,80 e 0,97), além de adequada

validade preditiva (sensibilidade de 0,85 e especificidade de 0,81).

4.6. Processamento e analise dos dados

A andlise estatistica envolveu procedimentos descritivos (média, erro-padrao
e analise percentual) e inferenciais. A comparacao entre grupos deu-se pelo teste de
andlise de variancias de uma via (one way ANOVA) seguido pelo pés-teste de
Scheffe. As andlises longitudinais foram realizadas por meio do teste ANOVA para
medidas repetidas. Para todas as andlises foi considerado nivel de significancia de
5%, sob um intervalo de confianca de 95%. Para analisar a magnitude do efeito, foi

utilizado o teste eta ao quadrado parcial (n?p) e poder estatistico.

4.7. Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMS,
sob o protocolo numero 53966.
Os patrticipantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) baseado nas normas estabelecidas pela resolugao 196/96 do Conselho



26

Nacional de Saude as pesquisas envolvendo seres humanos (Apéndices 1 e 2). Por
meio do TCLE, foram explicados os beneficios e as metas da pesquisa, além de
assegurados os procedimentos para monitoramento da coleta de dados, garantindo

adequada confidencialidade e carater voluntario do estudo.
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5. RESULTADOS

O estudo abordou um total de 109 participantes que contemplaram os critérios
de inclusdo adotados nesta pesquisa. Devido a incapacidade motora e declinio
cognitivo grave, 50,46% dos sujeitos foram excluidos (n=55), perfazendo uma
amostra final de 54 participantes.

A amostra final participante foi composta por idosos de ambos os géneros (31
homens e 23 mulheres), com amplitude de idade entre 62 e 92 anos e escolaridade
variando desde o iletramento até o ensino superior completo. As caracteristicas

sociodemogréficas dos participantes encontram-se abaixo:

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Variaveis Gl G2 G3 G4 p
Tamanho amostral 11 10 13 20 0,218
Género: Masculino 8 6 7 10 0,770
Feminino 3 4 6 10 0,172
Escol.: Analfabetismo 0 2 0 0,896
Ens. primério 2 4 10 13 0,012
Ens. fundamental 5 4 2 3 0,699
Ens. médio 1 0 0 4 0,277
Ens. superior 3 0 0 0 0,572
Idade (anos) 74,27+2,58 75,70+2,58 75,38+2,19 74,10+1,56 0,957
MEEM (pontos) 25,00+0,82 17,60+1,52 16,84+1,58 23,42+1,11 0,001

Legenda: G1: Grupo doenca de Parkinson; G2: Grupo deméncia de Parkinson; G3: Grupo

deméncia de Alzheimer; G4: Grupo controle; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.

As andlises transversais evidenciaram semelhanca entre os grupos quanto a

tamanho amostral (X*=4,51; p=0,218), distribuicdo de género (X?=1,13; p=0,770 para
a proporcdo de homens e X?=5,00; p=0,172 para a propor¢cao de mulheres),
escolaridade (X*=0,60, p=0,896 para a proporcdo de iletrados; X?=1,43; p=0,699
para a proporcdo de participantes com ensino fundamental; X?=3,85; p=0,277 para a
promocao de sujeitos com ensino médio, e; X?=2,00; p=0,572 para a proporcdo de
pessoas com ensino superior completo) e idade (F=0,10; p=0,957). Foi

constatadadiferenca entre 0s grupos apenas para a propor¢cdo de pessoas com
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ensino primario entre os grupos (X?=10,8, p=0,012), havendo uma maior
concentracéo de tais sujeitos no G3 e G4.

Quanto ao escore do MEEM, o teste ANOVA constatou diferenca significativa
entre os grupos (F=8,56; p=0,001), evidenciado,pelo pos-teste de Scheffé, diferenca
nas comparacoes entre G1 e G2 (p=0,005; 95% I1C=1,81 e 12,99), G1 e G3
(p=0,001; 95% IC=2,91 e 13,39), G2 e G4 (p=0,028; 95% IC=-10,35 e -0,44), e entre
G3 e G4 (p=0,04; 95% IC= -10,71 e -1,59). A analise dos pares comprovou que nao
ha diferenca significativa quanto ao escore do MEEM entre os grupos G1 e G4
(p=0,687; 95% IC=-2,80 e 6,80).

Analise das funcdes cognitivas

A figura abaixo demonstra o0s escores obtidos pelos sujeitos nos
instrumentos MOCA, TFVS e BAF.
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Escore (pontos)

Instrumentos

Figura 1. Valores dos grupos segundo os instrumentos de analise cognitiva

Por meio do teste ANOVA de uma via, foi constatada diferencga significativa
entre os grupos para MOCA (F=13,14; p=0,001), FAB (F=10,5; p=0,001) e TFVS
(F=7,75; p=0,001). Sobre o MOCA, o pos-teste de Scheffe indicou diferencas entre
Gl e G2 (p=0,001; 95% IC=5,92 e 18,24), G1 e G3 (p=0,001; 95% IC=4,48 e
16,03),G2 e G4 (p=0,001; 95% IC= -13,85 e -2,94) e entre G3 e G4 (p=0,009; 95%
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IC=-11,59 e -1,55). N&o houve diferenca significativa nos valores do MOCA para os
grupos G1 e G4 (p=0,263; 95% IC=-1,61 e 8,97) e G2 e G3 (p=0,846; 95% IC=-7,75
e 4,10).

Em relacdo a BAF, a diferenca envolveu as seguintes comparactes: G1 e G2
(p=0,001; 95% IC=3,34 e 12,28), G1 e G3 (p=0,002; 95% IC=1,87 e 10,25) , G2 e
G4 (p=0,001; 95% IC=-10,06 e -2,14) e G3 e G4 (p=0,013; 95% IC=-7,99 e -0,71).
N&o houve diferenca significativa de valores da BAF entre G1 e G4 (p=0,640; 95%
IC=-2,13 e 5,54) e entre G2 e G3 (p=0,704; 95% IC=-6,04 e 2,55).

Quanto ao TFVS, as diferencas entre grupos envolveram as comparacdes
pareadas G1 e G3 (p=0,026; 95% IC=0,41 e 8,78), G2 e G4 (p=0,047; 95% IC=-7,95
e -4,14) e G3 e G4 (p=0,001; 95% IC=-9,97 e -2,69). Nao houve diferenca entre G1
e G2 (p=0,538; 95% IC=-2,20 e 6,73), G1 e G4 (p=0,628; 95% IC=-5,57 e 2,10) e
entre G2 e G3 (p=0,480; 95% IC=-1,96 e 6,63).

Analise das atividades da vida diaria

A tabela abaixo descreve os valores dos grupos, segundo as escalas da

atividade da vida diéria aplicadas.

Tabela 2. Avaliacdo dos grupos segundo as atividades da vida diéria.

Escalas G1 G2 G3 G4 p

EA 120,27+10,12  85,90+13,10 129,23+8,23 126,05+4,66 0,004*
EK 5,63+0,20 4,40+0,61 5,84+0,10 5,89+0,72 0,001*
IP 4,09+1,88 8,90+2,02 12,00+£2,94 3,15+0,86 0,003*

Legenda: EA: Escala de Auto Percepcdo do Desempenho em Atividades de Vida Diaria
(EA); EK: Escala de Atividades de Vida Diaria de Katz; IP: indice de Pfeffer. G1: Grupo
doenca de Parkinson; G2: Grupo deméncia de Parkinson; G3: Grupo deméncia de
Alzheimer; G4: Grupo controle.

*Diferenca estatisticamente significante.

Em relacdo a analise transversal realizada pelo teste ANOVA, houve
diferenca significativa entre os grupos na avaliacdo da EA (F=5,04; p=0,004), da EK
(F=6,63; p=0,001) e do IP (F=5,316; p=0,003).

A analise pareada da EA apontou diferenca entre grupo nas comparacdes
entre G2 e G3 (p=0,007; 95% IC=-77,17 e -9,48) e G2 e G4 (p=0,004; 95% IC=-
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73,01 e -10,68). Houve uma tendéncia de significancia na comparacdo entre G1 e
G2 (p=0,058; 95% IC=-0,78 e 69,53) e ndo houve diferenca nas comparagdes
envolvendo G1 e G3 (p=0,888; 95% IC=-41,92 e 24,01), G1 e G4 (p=0,92; 95% IC=--
37,68 e 22,72) e entre G3 e G4 (p=0,999; 95% IC=-27,18 e 30,14).

Sobre a comparacdo aos pares envolvendo a EK, o poOs-teste de Scheffe
evidenciou diferenca significativa entre os grupos G2 e G1 (p=0,019; 95% IC=-2,30 e
-0,17), G2 e G3 (p=0,003; 95% IC=-2,47 e -0,41) e G2 e G4 (p=0,001; 95% IC=-2,44
e -0,55). A andlise estatistica apontou semelhanca de valores nas comparacdes
envolvendo G1 e G3 (p=0,945; 95% IC=-1,21 e 0,79), G1 e G4 (p=0,871; 95% IC=-
1,18 e 0,65) e G3 e G4 (p=0,998; 95% I1C=-0,92 e 0,81).

Por fim, sobre o IP, o pds-teste de Scheffé indicou diferenca entre grupos
apenas para as comparacdes G3 e G1 (p=0,036; 95% 1C=0,39 e 15,42) e G3 e G4
(p=0,003; 95% IC=2,46 e 15,53). As demais comparacdes, envolvendo os grupos G1
e G2 (p=0,39; 95% IC=-12,82 e 3,20), G1 e G4 (p=0,975; 95% IC=-5,79 e 7,97), G2
e G3 (p=0,710; 95% IC=-10,81 e 4,61) e G2 e G4 (p=0,135; 95% IC=-1,20 e 13,00)

nao apresentaram diferenca significativa, na analise em pares.

Anélise da funcionalidade motora

Para verificar a funcionalidade motora nos pacientes participantes,
foramanalisados os dados sob a 6tica transversal, ao compararmos 0s testes
normal, com dupla-tarefa motora e dupla-tarefa cognitiva entre grupos, e sob a 6tica
longitudinal, ao analisarmos os valores condizentes as trés situacfes, isoladas em
cada grupo.

As figuras 2 e 3 demonstram os escores obtidos pelos grupos segundo o

tempo da tarefa e o nimero de passo, nas trés situacdes.
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Figura 3. Tempo (segundos) utilizados para a realizagdo da atividade com e sem
dupla-tarefa

Quanto a andlise transversal da variavel nimero de passos, o ANOVA
evidenciou diferenca entre grupos na realizacao do teste normal (F=7,123; p=0,001),
na dupla-tarefa motora (F=9,26; p=0,001) e na dupla-tarefa cognitiva (F=5,75;
p=0,002). No que se refere a analise aos pares nesta variavel, constatou-se
diferenca nas seguintes situacbes: 1°) No teste TUG normal: entre G2 e Gl1
(p=0,006; 95% IC=5,43 e 41,11), entre G2 e G3 (p=0,001; 95% IC=3,98 e 38,32) e
entre G2 e G4 (p=0,001; 95% 1C=10,93 e 42,56); 2°) Na dupla-tarefa motora: entre
G2 e G1 (p=0,002; 95% IC=6,51 e 37,07), entre G2 e G3 (p=0,003; 95% IC=5,52 e
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34,94) e entre G2 e G4 (p=0,001; 95% IC=12,85 e 39,94); 3° Na dupla-tarefa
cognitiva: entre G2 e G1 (p=0,013; 95% IC=35,83 e 65,05), entre G2 e G3 (p=0,016;
95% I1C=4,78 e 61,78) e entre G2 e G4 (p=0,001; 95% IC=13,10 e 65,59).

Em relacdo ao tempo necessario para execucdo da tarefa, a analise
transversal, assim como na variavel anterior, comprovou diferenca entre grupos nas
situacdes normal (F=4,136; p=0,011), de dupla-tarefa motora (F=5,472; p=0,02) e de
dupla-tarefa cognitiva (F=6,166; p=0,001). Sobre a analise aos pares realizada pelo
pos-teste de Scheffé, comprovou-se diferenca significativa nas seguintes situacoes:
1°) No teste TUG normal: entre G2 e G3 (p=0,041; 95% IC=0,58 e 37,59) e entre G2
e G4 (p=0,007; 95% IC=4,71 e 38,79). A andlise entre G2 e G1 demonstrou uma
tendéncia de significancia (p=0,065; 95 1C=-0,82 e 37,62; 2°) Na dupla-tarefa motora:
entre G2 e G1 (p=0,036; 95% IC=0,91 e 36,79), entre G2 e G3 (p=0,018; 95%
IC=2,67 e 37,20) e entre G2 e G4 (p=0,001; 95% IC=7,75 e 39,54); 3°) Na dupla-
tarefa cognitiva: entre G2 e G1 (p=0,022; 95% IC=2,33 e 40,59), entre G2 e G3
(p=0,021; 95% IC=2,45 e 39,28) e entre G2 e G4 (p=0,001; 95% IC=10,15 e 44,36).

Para as analises longitudinais, o teste ANOVA para medidas repetidas
apontou diferenca significativa na variavel nimero de passos do TUG para 0s
fatores “momento” (F=4,86; p=0,012; n?p=0,166; poder de 77,80%) e “grupo”
(F=8,04; p=0,001; n?p=0,326; poder de 98,6%), mas ndo para interagdo “momento
versus grupo” (F=0,82; p=0,554; n?p=0,047 poder de 31,20%). Da mesma forma
ANOVA apontou diferenca significativa na variavel tempo para os fatores “momento”
(F=10,74; p=0,001; n?p=0,305; poder de 98,60%) e “grupo” (F=5,46; p=0,003;
n2p=0,247; poder de 92,0%), mas ndo para interacdo “momento versus grupo”
(F=1,25; p=0,285; n°p=0,70, poder de 47,30%).
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6. DISCUSSAO

A evolucdo tecnolOgica, associada ao aumento da QV dos sujeitos, tem
garantido um envelhecimento cada vez mais ativo e longinquo da populagéo
mundial. As doencgas cronicas classificadas como “idade-dependentes” recebem
destaque, por apresentar prevaléncia crescente em nosso meio.® No presente
estudo os resultados apontam que, de forma geral, os participantes com deméncia
do tipo Parkinson apresentam respostas similares aos sujeitos com DA, tanto nas
variaveis cognitivas, como nas variaveis funcionais e motoras. Diferentemente, 0s
idosos com DP, sem quadro demencial, apresentam respostas cognitivas e
funcionais semelhantes aos idosos controles, apesar da habilidade motora ter sido
pior caracterizada nos participantes diagnosticados com DP. O grupo G2,
caracterizado por apresentar DP associada a quadro demencial, mostrou-se mais
comprometido em todas as questdes avaliativas desta abordagem.

A anormalidade bioquimica predominante na DP € uma diminuicdo acentuada
dos niveis de dopamina no cérebro, primariamente, porém ndo exclusivamente
atribuidos a perda dos neurdnios da via nigroestriatal.> Essa via é composta por
neurbnios dopaminérgicos que possuem seus corpos celulares localizados na
substancia negra parte compacta e que projetam seus axdnios para o estriado.®®

As funcgdes cognitivas sdo definidas como um conjunto de fungdes cerebrais
superiores vinculadas a atividades de atencdo, percepc¢do, memodria, raciocinio,
juizo, tomada de decis&o, imaginacdo, pensamento e linguagem.® Em nosso estudo
empreendeu-se uma abordagem com enfoque na andlise cognitiva associada as
funcdes pré-frontais (executivas), por esta apresentar grande importancia na
habilidade de iniciar, organizar e sequenciar 0 comportamento humano.

Pacientes em fase inicial da DP, sem deméncia e com manifestagdes motoras
leves, podem apresentar alteracdes em dominio cognitivo.®®> Um estudo confirma
essa idéia ao demonstrar que déficits cognitivos proeminentes nos dominios da
memoria e das fungcbes executivas sdo encontrados em pessoas com DP sem
deméncia e ainda nas fases iniciais da enfermidade.®® Em outra situacdo é
demonstrado que mais de 50% dos pacientes com DP sem deméncia tém alguma

forma de alteracdo cognitiva e 20% exibem predominantemente déficits de memoria,
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30% sofrem de disfuncdes executivas e 50% tém desempenho cognitivo
globalmente prejudicado. °’

Assim sendo, na variavel cognitiva, observamos respostas similares entre os
individuos dos grupos G2 e G3 (ambos com comprometimento cognitivo), bem como
entre os grupos G1 e G4 (ambos sem comprometimento cognitivo). Apesar da
modificacdo patoldgica mais marcante na DP ser a degeneracdo da pars compacta
da substancia negra mesencefalica, estudos recentes comprovam que 0 processo
apoptotico sofrido nesta doenca envolve lesdes neuronais adjacentes aos nucleos
da base e que afetam, além do tronco encefélico e do lécus cerlleo, regides
cerebrais superiores.®%°

Adicionalmente, nos resultados obtidos juntos aos instrumentos MOCA, TFVS
e BAF, os pacientes dos grupos G2 e G3 apresentaram respostas similares, pois a
disfuncdo do lobo frontal € comum em ambas as condi¢cdes. Ao passo que na
Deméncia de Parkinson as alteracbes pré-frontais decorrem de distlrbios
dopaminérgicos decorrentes de projecdes da substancia negra para o corpo estriado
gue reduzem a atividade da alca frontoestriatal e da area tegmental ventral para a
regido pré-frontal do cérebro, na DA a lesdo neural pré-frontal decorre de uma
hipoperfusdo cerebral iniciada no nucleo basal de Meynert e que, por meio de
emaranhados neurofibrilares associados ao processamento anormal da proteina
precursora beta-amiloide, causam situacéo de angiopatia amiloidal.>*"°

Sobre a analise da variavel cognitiva envolvendo os grupos Gl e G4, é
importante dizer que estudos apontam que mais de 50% dos pacientes com DP sem
deméncia tém alguma forma de alteracdo cognitivo-comportamental, como déficits
de memoria, apatia, disfuncbes executivas, sintomas depressivos e desempenho
cognitivo globalmente prejudicado.’®’* Mesmo diante de tal dado, é possivel afirmar
que a similaridade de respostas dos grupos G1 e G4 sobre o0s instrumentos
cognitivos aplicados vislumbra que ndo h& indicios de lesdes pré-frontais no G1,
apesar da alta prevaléncia indicada por Janvin e colaboradores.®’

As atividades da vida diarias classificadas como basicas, quando envolvem
situacbes de auto cuidado (ex: alimentar-se, banhar-se e vestir-se), e como
instrumentais, quando relacionam tarefas cotidianas mais complexas (ex.: realizar
compras, atender ao telefone e utilizar meios de transporte), foram avaliadas e

confrontadas neste estudo.”>"®
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Em relacdo aos instrumentos aplicados, € importante dizer que o IK concentra
sua avaliacdo nas atividades béasicas da vida diaria, o IP envolve atividades
instrumentais e a EA abrange ambas atividades: basicas e instrumentais. Neste
sentido, pelos resultadosobtidos na avaliacdo das atividades basicas, constatou-se
que o grupo depaciente com Deméncia de Parkinson apresentou pior rendimento
gue osdemais grupos. Os escores dos pacientes com DA e DP sem deméncia,
apesar de indicarem maior dificuldade do que os participantes do grupo controle,
nao constituiram diferenca estatisticamente significante.

No que se refere as atividades instrumentais, os grupos G2 e G3
apresentaram pior comprometimento na realizag&o de tais atividades em relagao aos
participantes sem declinio cognitivo (G1 e G4). Neste dado, assim como na analise
anterior, o grupo formado por pacientes com Deméncia de Parkinson apresentou
pior rendimento que os demais grupos, apesar de nao constituir diferenca
significativa em relagcé&o ao os valores obtidos pelos pacientes com DA.

Sobre a associacdo de declinio cognitivo e perda da independéncia do sujeito
na realizacdo das atividades do dia a dia, Rajan e colaboradores’® observaram, em
estudo prospectivo corte formado por 6.687 idosos, que houve um declinio constante
na realizacdo das atividades béasicas e instrumentais da vida diaria dos idosos nos
anos subsequentes a avaliacdo inicial, associado a uma diminuicdo de escore
cognitivo dos mesmos, comparando com o inicialmente avaliado. Este fato revela
importante associacdo entre ambas variaveis, mas nao deixa claro o proeminente
fator causal: se foi o declinio funcional que potencializou o declinio das funcdes
cognitivas ou se o déficit cognitivo acelerou o declinio da funcionalidade em idosos.

Em relacdo a discussao anterior, cabe refletirmos que, pelos resultados de
pior desempenho funcional encontrado nos grupos com comprometimento cognitivo
(G2 e G3) e por valores similares de funcionalidade encontrados nos grupos sem
comprometimento cognitivo (G1 e G4), € possivel inferir que o declinio cognitivo,
presente na DA e na deméncia de Parkinson, exerceu maior interferéncia nas
atividades funcionais da vida diaria do que distirbios motores, como a DP, que
apresentou resultados préximos ao dos idosos controles. De qualquer forma, as
dificuldades que os pacientes apresentam ao realizar as atividades cotidianas -
sejam elas instrumentais ou basicas — sdo graves, pois podem causar isolamento e

exclusdo social do mesmo, interferindo na sua qualidade de vida“.
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A habilidade motora dos sujeitos envolvendo tarefas cotidianas simples
promove importante ativacdo da &rea motora primaria do cérebro (giro pré-central),
necessaria para realizacao da tarefa, e pouca ativacdo das funcdes cognitivas pré-
frontais. Ja as atividades mais complexas, por envolver a necessidade de
planejamento, sequenciamento e execu¢ao do movimento, causam maior ativagao
das funces executivas’®. Nosso estudo comprovou que tanto na situacido
envolvendo atividade motora simples (TUG aplicado sem nenhum distrator) quanto
na atividade motora mais complexa (TUG aplicado em situacdes de duplas-tarefas),
0 grupo de pacientes com comprometimento cognitivo-motor (deméncia de
Parkinson) apresentou pior rendimento na execugcao das atividades, seguido pelo
grupo de pacientes com DA e DP.

Comparando com outros trabalhos, o presente estudo corrobora os achados
clinicos obtidos previamente, ao indicar que pacientes com quadro de deméncia na
DP apresentam maior prejuizo do desempenho motor quando comparado a
pacientes com DP sem deméncia’’. As alteracdes motoras encontradas nesses
pacientes justiicam o comprometimento na postura e equilibrio e interferem
diretamente nas atividades funcionais que séo realizadas durante a bipedestagéo’®.

Um estudo realizado com 30 sujeitos com DA, deméncia vascular e idosos
cognitivamente preservados mostrou diminuicdo significante do comprimento da
passada e velocidade em idosos com deméncia em relacdo ao controle.”” Os
autores concluiram que o comprimento da passada foi um preditor do padrdo de
caminhar mais importante do que a cadéncia e velocidade, ainda associou que o
achado pode estar diretamente relacionado com mudancas no fluxo sanguineo na
regido frontal do cértex cerebral. Em contrapartida, Oliveira, Goretti e Pereira®
encontraram que as alteracfes cognitivas detectadas por meio do MEEM tiveram
pouca associacdo com o desempenho dos idosos no teste TUG. Entretanto, esses
autores verificaram uma associagao significativa entre o desempenho dos idosos no
teste de mobilidade obtido pelo TUG e na realizacdo das atividades de banho,
vestuario e transferéncia.

Por fim, cabe destacar que na medida em que as doencas geradoras de
limitacdes fisicas afetam a QV dos individuos ao tornar dificultosa a realizagcdo das
atividades instrumentais da vida diaria, as afec¢bes cognitivas podem néo
apresentar tal efeito, pois o declinio cognitivo do paciente tende a afetar a sua nogéo
de QV&.,
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Na interpretagdo dos resultados encontrados deve ser levado em
consideragao que os participantes encontravam-se em graus moderados em ambas
as enfermidades.

Conquanto possa ser arguido sobre o pequeno tamanho amostral, ha que se
considerar a dificuldade de recrutamento dos sujeitos, bem como o fato de ambas as
patologias apresentarem um diagndstico complexo, exigindo a integracdo da
avaliacdo clinica com exames laboratoriais, nem sempre disponiveis. Na DA, por
exemplo, o diagndstico definitivo € realizado por meio da autépsia cerebral. Em vida,
a utilizacdo de exames de neuroimagem estrutural (volumetria do hipocampo, por
exemplo) e os de neuroimagem funcional (espectroscopia por ressonancia
magnética) auxiliam no diagndstico mais préximo do correto. Ja na DP, a dificuldade
do diagnostico esta em diferenciar DP idiopéatica das sindromes parkinsonianas
secundarias ao comprometimento cerebral.

Apesar do alto indice de perda amostral (frente ao total de pacientes
inicialmente incluidos), optou-se por tornar a amostra mais homogénea possivel
guanto a gravidade do estadiamento clinico dos pacientes, a fim de evitar a inclusao

de vieses de selecéo, e controlar os erros tipo 1 e tipo 2.
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7. CONCLUSAO

Este estudo observou que os disturbios pré-frontais, presentes na Deméncia
de Parkinson e na DA, repercutem negativamente nas atividades funcionais da vida
diaria e nas habilidades psicomotoras dos sujeitos. Quando n&o vinculado a quadro
demencial, os pacientes com DP apresentaram escores cognitivos e independéncia
funcional semelhantes a idosos saudaveis.

A habilidade motora em situagdes de tarefas duplas encontra-se prejudicada
nos pacientes com DP (com e sem quadro demencial) e DA. Por remeter a
necessidade de ativacdo de fungdes executivas, pacientes com déficits cognitivos
apresentam maior dificuldade na realizacdo de tarefas duplas, em comparacdo a
pacientes com déficits eminentemente motores.

A realizacdo de novos estudos que abordem a interferéncia das fungbes pré-
frontais nas doencas neurodegenerativas é importante, sobretudo quando associado

a técnicas de neuroimagem funcional.
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ANEXO 1 -CARTA DE AUTORIZAGAO DO COORDENADOR DO AMBULATORIO DE
NEUROLOGIA DO NHU/UFMS

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Nucleo Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que concordo com a realizagio do projeto
de pesquisa intitulado “Funcionalidade motora ¢ fungdes cognitivas pré-frontais em
pacientes neurologicos™, coordenado pelo pesquisador prof. Dr. Gustavo Christofoletti,
a ser realizado com pacientes assistidos no Ambulatério de Neuwrologia do Nucleo

Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian.

Atenciosamente,

- w5 ¢ L0
\o-a.» Oty
) ' 3

o~
Coordenador do Ambulatério de Neurologia do NHU
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ANEXO 2 -ACEITE DO COMITE DE ETICA

Plataforma Brasil - Ministério da Salde
UFMS

PROJETO DE PESQUISA
Titulo:Funcicnalidade motora, fungdes cognitivas pré-frontais e atividades da vida didria de
pacientes com dosngas nevredegenarativas

Area Tematica:
Pesquisador: Gustavo Christofolett Versao: 1
Instituigdo: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - CAAE:058476312.8.0000.0021
LIFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

MNimero do Parecer: 52088
Data da Relatoria: 1080772012

Apresantagao do Projeto:

0 envelhecimento toma as pess0as Menos ativas e a capacidade fisica diminui causando ineficiéncia na
realizagdc das atividades instrumentais da vida diaria. A presenga de uma doenga neurcdegenerativa
intensifica essas alterages, repercutindo na qualidade de vida dos sujeitos. O objetivo desta pesquisa serd
analisar a influéncia da funcionalidade motora e das fungdes cognitvas pré-frontais nas atividades basicas e
instrumerntais da

wida didria de pacientes com doengas neurc-degenerativas. Para isso, serd realizade um estudo transversal,
formade por tres grupos independentes:

pessoas com doenga de Parkinson, pessoas com deméncia de Alzheimer e pessoas eutrdficos (grupo
controle). A coleta de dados ocomera no Ambulatonio de Neurclogia do Hospital Universitario da UFMS, onde
serao aplicados as seguintes escalastestes: Timed-Get Up and Go nommal e sensibilizado com distrator motor
& cognitive; Monitréal Cognitive Assessment, Teste do Desenho do Relagio; Teste de Fludncia Verbal
Semantica; Bateria de Avaliagao Frontal; Escala de Auto Percepgio do Deserrpﬂin &m Atividades de Vida
Didria; Escala de Atividades de Vida Diaria de Katz, e; Indice de Pfiefer. Os dados sero anafisados per meio
do programa SP3S 13,0, onde sera admitido um nivel de significancia de 5% (p0,05). Por meio dos resultados,
esperamos constatar interferéncia das fungies cognitivas e motoras nas afividades da vida diaria dos sujeitos,
com vistas a implementar uma abordagem fisioterapéutica para sanar tal difculdade.

Objetive da Pesquisa;

Objetivo Primario-Analisar a influéncia da funcionalidade motora e das fungbes cognitivas pré-frontais nas
atividades basicas e instrumentais da vida didria de pacientes com doengas neuro-degenerativas.

Objetive Secundario:

1} Avaliar a funcionalidade motora e as fun-:::ues. cognitivas pre-frontais de pacientes dlagnnstlcadns com
doenga de Parkinson e deméncia do tipo Alzheimer,2) Determinar o grau de acometimento da doenga, por meio
da Escala de Hoehn Yahr e do Escore Clinico de Derrren-::a:E:l Analisar as possivess refagles existentes entre a
funcionalidade dos sujeitos e as fungies cognitivas pr&-frontais, no que se refere ac desempenho nas
atividades basicas e mstrumentais da vida diaria.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos-Por envolver coleta de dados proveniente de questionario, ndo ha qualquer risco previsivel acs
participantes.

Beneficios: Por meio dos resultados, esperamos constatar interferéncia das fungies Cognitvas & mobloras nas
atividades da vida diaria dos sujeitos com doenga de Parkinson e doenga de Alrheimer. Através dos resultados
obtidos, pretendemos elaborar futura pesquisa com objetivo de desenvolver & irmplementar uma abordagem
ﬁsiutempéutin-a para sanar as dificuldades de tais pacienies.



Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto muite bem alaborado, e de relevancia social.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Preenche todos os Temnos.

Recomendagdes:
Menhuma

Condusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Menhuma

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Hecessita Apreciagac da CONEP:
Mio

CAMPO GRANDE, 10 de Julho de 2012

Assinado por:
Edilson dos Reis
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ANEXO 3 -TIMED GET UP AND GO TEST

TUG:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

TUG com sensibilizagédo motora:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

TUG com sesibilizagédo sensitiva:
NUmero de passos:

Tempo gasto:

50



ANEXO 4 -MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: __/__/
Verséo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: __/ [
Sexo: ldade:

o cubo (onze horas e dez minutos)

3 pontos)
Fim 7
Inicio
Contorno Nameros Ponteiros |~
-3
Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |V h
0 sujeito de repeti-la, —— 2R
faga duas - tentativa b
Evocar apds 5 minutos 23 tertativa
Leia aseqiénciade nimeros O sujeko deve repetir a seqiénciaemordemdieta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqidéncia em ordem indi [ ] 742 —/2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Nio se atribvem pontos se > 2 erros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 1N
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] s [1m [ ] 72 [ ] 65 3
4 ou 5 subtragies etas: 3 pontos; 2o0u 3 etas 2 portos; 1 coreta 1 ponto; 0 correta 0 ponto
Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] —f2
Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N 2 11 palavras) | /1
ABST RACAO s hanga p.ex.entre b e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relogio - régua 2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Velud Igrej M ida |Vermeh
TARDIA as palavras e e il ity Pontuagdo —5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenss para
. " evocagao
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISG'I‘AS
Pista de miltipla escoha
OR ACAQ [ ]Diadornés [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ]Cidade _f5
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL . 130
Verséo experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento e ipea iz Y,
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman

(UNIFESP -SP 2007)
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ANEXO 5 - Teste de Fluéncia Verbal Semantica

Animais em 1 minuto
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ANEXO 6 - BATERIA DE AVALIAGAO FRONTAL

Appendix. Frontal Assessment Battery (Brazilian version; Bateria de Avaliacio Frontal —FAB).

1. Similaridades (conceituagio)

“De que maneira eles so parecidos?”

“Uma banana e uma laranja”

(Caso ocorra falha total: “eles nio sdo parecidos” ou falha par-
cial: “ambas tém casca”, ajude’o paciente dizendo: “tanto a
banana quanto a laranja sio..”; mas credite 0 para o item; ndo
ajude o paciente nos dois itens seguintes).

“Uma mesa e uma cadeira”

“Uma tulipa, uma rosa e uma margarida™

Escore (apenas respostas de categorias [frutas, méveis, flores]
530 consideradas corretas).

— Trés corretas: 3
— Duas corretas: 2

— Uma correta: 1
— Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comegando com a letra S’
qualquer palavra exceto sobrenomes ou nomes préprios”

Se o paciente n3o responder durante os primeiros 5 segundos,
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paciente fizer uma pausa de 10
segundos, estimule-o dizendo: "qualquer palavra comegando
com a letra ‘S™. O tempo permitido ¢ de 60 segundos.

Escore (repeti¢des ou variagdes de palavras [sapato, sapateiro],
sobrenomes ou nomes préprios nio sio contados como
Tespostas corretas).

— Mais do que nove palavras: 3

~ Seis a nove palavras: 2

— Tiés a cinco palavras: 1

~ Menos de trés palavras: 0

3.Sériemotora (programacio) = -

“Olhe cuidadosamente para o que eu estou fazendo”

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

trés vezes, com sua mao esquerda a série de Luria “punho-borda-

palma”

‘%g’ora,comsuam&odinifafafaammasérigprimeirocond-

8o, depois sozinho™

O examinador realiza a série trés vezes com o Ppaciente, entdo

diz a elefela: “Agora, faca sozinho”,

Escore

— Paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho: 3

— Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas
sozinho: 2

— Paciente fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas
corretas com 0 examinador: 1

= Paciente ndo consegue realizar trés séries consecutivas corre- v

1as mesmo com o examinador: 0

4. InstrugSes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)
“Bata duas vezes quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrucso, uma

série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Bata urma vez quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugiio, uma

série de trés tentativas é executada:

2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

— Nenhum erro: 3

~ Um ou dois erros: 2

— Mais de dois erros: 1

— Paciente bate como 0 examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: 0

5. Vai-nio vai (controle inibit6rio)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrug3o, uma
série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que 0 paciente entendeu a instrucdo, uma

série de trés tentativas € executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

— Nenhum erro: 3

— Um ou dois erros: 2

— Mais de dois erros: 1

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

6. Comportamento de preens3o (autonomia ambiental)

“Nao pegue minhas mios”

O examinador est4 sentado em frente a0 paciente. Coloca as
mios do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos
dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, 0 exami-
nador coloca suas méos perto das maos do paciente e toca as
palmas de ambas as mios do paciente, para ver se ele/ela pega-
as espontaneamente. Se o paciente pegar as mios, 0 examinador

tentard novamente ap6s pedir a ele/ela: “Agora, nio pegue

minhas maos”

Escore

— Paciente n3o pega as maos do examinador: 3

— Paciente hesita e pergunta o que ele/ela deve fazer: 2

— Paciente pega as maos sem hesitaggo: 1

— Paciente pega as mdos do examinador mesmo depois de ter
sido avisado para nio fazer isso: 0
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ANEXO 7 -MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MEMTAL
{Fokslain Fodslain & RMoHugh, 1.975)

Pocierdey

Dotodo Avohocao: Aovoliados,

ORIENTACAD

+ Dy cda sermana (0 pondQ) ..o e R

= Dia do més (1 ponto) L)

o MIES (] OO .. i ieiiiaabiararas it aanaasan I

T Lo = L 3 O LR R ceaed )

= Hoaro apaoximada (1 panfo) . Y

s Local especilico (aposenta ﬂuselﬂr}{l ;::u:un’rc:} R
* Instituigdo (resdancio. hospltal ci‘m:n}ﬂ pcm’rc:] 40D

= Bairro ou rea prosdma pmm} R R |

« Cidoda (1 ponta) . e - R

= Estade (1 ponia} . A

MEMORLA IMEDIATA

= Fale 3 palovias ndo relacionadcs. Posteriorments
pargunia G0 pockents pelas 3 ;::u:if:lwcls (=1 p-c:rrlm
porg cada resposta cometa L.l - PR A
Depois repita as pokowas & carlifique-5e dEl que a pﬂclﬂr‘lm 05 aprende. poks
rris octionts waed i peigunta-ias novementa.

ATENCAQO E CALCULO )
= (100 - 7) sucessivos, 5 vazes sucassvamente (.- -+ 2
{1 panto para coda calcuo comesta) ... R S |
(aiternativamente, soletrar MUNDO de lr:f:s p-:::r-:: FrenTe}

EVOCACAD
= Perguinta pelas 3 rlnlm-rc:s dlitas antericrmmente

(1 ponto par palovra) . B T

LINGUAGEM
« Nomear um reldgio & uma canela (2 ponfas) |

» Repeatir "nem aoui. nem cali, e k3) (1 pn-n’ru::-]

« Cornando; "pegue este papel coma mca chre:’rc:
dobre ao meio e colegue no chdo (3 p1os) .

« Ler & obedecer; "lache os olhos® |:I pmtc:-}

« Fsepesver uma frase (1 ponta) 9 @
» Copior um desanho (1 pﬂnm}

T

B oa a
F T e
L

ESCORE: (/30
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ANEXO 8 - ESCALA DE AUTOPERCEPCAO DO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DA VIDA
DIARIA

A escala de auto-percepcdo de Andretotti e Okuma tem como objetivo avaliar a
percepcdo da capacidade funcional de idosos, incluindo as atividades basicas e as
atividades instrumentais da vida diaria.

E constituida de 40 itens, que descrevem diversas AVDs. De 1 a 15 sdo ABVDs e de
16 a 40 sdo AIVDs. Para avaliar cada atividade descrita, o avaliado devera utilizar a

seguinte classificacao:

A) ndo consegue realizar essa tarefa

B) realiza esta atividade s6 com ajuda de outra pessoa

C) realiza esta atividade sozinha, mas com muita dificuldade
D) realiza esta atividade sozinha com um pouco de dificuldade.
E) realiza esta atividade sozinha e com facilidade.

ATIVIDADE DA VIDA DIARIA CLASSIFICACAO

Alimentar-se

Tomar banho (lavar os pés)

Tomar banho (lavar as costas)

Pentear o cabelo

Cortar as unhas das maos

Cortar as unhas dos pés

Vestir calga comprida

Vestir blusa sem botdes

Abotoar blusas, casacos, etc

Calcar meias

Calcar sapato de amarrar

Deitar na cama

Sentar em uma cadeira sem bragos

Levantar-se de uma cadeira sem bracgos

Levantar da cama

Deitar no chdo

Levantar do chao

Pegar um objeto no chéo
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Segurar um objeto de 5 kg por 5 min (ex. pacote arroz)

Fazer a cama

Varrer a casa

Limpar os moveis da casa

Fazer faxina na casa

Descascar/cortar alimentos

Cozinhar

Subir degraus de 6nibus

Descer degraus de 6nibus

Entrar no carro

Sair do carro

Realizar trabalhos artesanais (croché, tricé, pintura...)

Realizar trabalhos manuais (pregar algo,colocar a

chave na fechadura, discar um telefone, etc)

Andar 2 — 3 quarteirdes

Andar em subidas

Andar depressa

Andar 10 — 12 quarteirdes

Subir uma escada de 15-20 degraus

Descer uma escada de 15-20 degraus

Subir uma escadaria (mais de 40 degraus)

Descer uma escadaria (mais de 40 degraus)

Ficar muito tempo em pé (mais de meia hora)

Para efetuar a classificacdo da capacidade funcional dos idosos, deve-se somar 0s pontos

conseguidos dos itens 1 a 40, sendo que o item A corresponde a zero, o item B corresponde a 1

(um), o item C corresponde a 2 (dois), o item D corresponde a 3 (trés) e o item E corresponde a 4.

Dessa forma, o avaliando podera ter uma pontuacgao que varia de zero a 160.

ApOs ter realizado a soma de pontos referentes a cada item, € possivel classificar o nivel de

capacidade funcional, conforme descrito abaixo:

PONTUACAO CAPACIDADE FUNCIONAL

0-31 Muito ruim

32-64 Ruim
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65-97 Média
98-130 Boa
131-160 Muito boa
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ANEXO 9 - ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA DE KATZ

Independéncia funcional significa agir sem supervisdo, direcdo ou assisténcia ativa de outra
pessoa, exceto como especificamente descrito abaixo. Isto é baseado no estado atual e ndo na
capacidade de recuperacao do analisado. Os pacientes que se recusam a executar uma funcéo séo
considerados como quem ndo desempenha a funcdo, mesmo que sejam capazes. Este indice é
baseado na avaliacdo da independéncia funcional do paciente ao banhar-se, vestir-se, ir ao sanitario,
transferir-se, preservar a continéncia e alimentar-se. S&o definidas desta forma as funcdes

pesquisadas:

1. Banhar-se: (com esponja, chuveiro ou banheira)

() Independente: necessita de ajuda s6 na lavagem de uma pequena parte (como as
costas, ou extremidades incapacitadas) ou se banha completamente.

() Dependente necessita de ajuda na lavagem de mais de uma parte do corpo.

2. Vestir-se:

() Independente: tira as roupas dos armarios, ou guarda-roupas e gavetas; veste-se
incluindo enfeites e cintos; lida com fechos. Dar nos é excluido da avaliagdo desta funcéo.
() Dependente nédo se veste ou fica parcialmente vestido.

3. Ir ao sanitério:

() Independente: vai ao sanitario; entra e sai dele; arranja as roupas; limpa os 6rgaos de
excrecao (pode usar urinol a noite somente ou ndo estar usando ajuda mecanica).

() Dependente usa urinol ou comadre permanentemente ou recebe ajuda para ir e usar o

sanitario.

4. Transferir-se

() Independente: move-se dentro e fora da cama e da cadeira (pode ou néo estar usando
apoios mecanicos).

() Dependente necessita ajuda para mover-se dentro e fora da cama e/ou cadeira; n&o

executa uma ou mais transferéncia.

5. Preservar a continéncia:
() Independente: miccao e defecgéo inteiramente controlaveis.
() Dependente incontinéncia urinéria ou fecal, parcial ou total; ndo controle total ou parcial

de enemas; catéteres ou uso de sondas ou urinéis permanentemente.

6. Alimentar-se
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() Independente: retira a comida do prato ou equivalente e leva a boca (o corte da carne e a
preparacao do alimento, como colocar manteiga no pao, estao excluidos da avaliacéo).

() Dependente necessita de ajuda no ato de alimentacdo (veja acima); ndao come

espontaneamente ou alimenta-se de forma parenteral.

O paciente recebe um namero conforme o seu grau de independéncia:

6. Independente na alimentacéo, continéncia, transferéncia, ida ao sanitario, atividades de
vestir-se e banhar-se.

5. Dependente em uma dessas funcoes;

4. Dependente no banho e outras dessas func¢ées;

3. Dependente no banho, na atividade de vestir-se e outra dessas funcoes;

2. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario e outras dessas func¢oes;

1. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario, transferéncia e outra

dessas funcgdes;
0. Dependente em todas as 6 fungdes.

Resultado
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Avaliacdo das Atividades de Vida Diéria, segundo Pfeffer

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade
2. Necessita de ajuda

3. N&o é capaz

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu préprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus préprios remédios?

Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa
sozinho?

Ele (Ela) é capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o
fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com
0s acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?

Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um
programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos,
acontecimentos, familiares, feriados?

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o
caminho de volta para casa?

Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma

segura?
0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1. Sim, com precaucdes 1. Nunca ficou e agora teria dificuldade

2. Sim, por curtos periodos
3. Nao poderia

PONTUACAO
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ANEXO 11 — SUBMISSAO DO ARTIGO EM REVISTA
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ILEIRO DE PSIQUIATRIA

Campo Grande, 09 de julho de 2013

Estimado editores,

Enviamos o artigo intitulado "Fungoes executivas, atividades da vida diaria e
habilidade molora de idosos com doengas neurodegenerativas™ ao Jomal
Brasileino de Psiquiatnia, com nossa intengao de publica-lo na refenida revista.

Mosso trabalho envolve pacientes com doenca de Parkinson (com e sem
quadn demencial associado), doenca de AlFhaimer e idosos controles. Ao
comparar a relacin das fungbes cognilivas pré-frontais (funches exacutivas),
com a independéncia dos sujeilos na realizagao das atividades da vida diaria e
as aches psicomoloras complexas (evidenciado por alividades de dupla-
tarefas), pretendemos analicar a infludncia dos processos cogniivos  pré-
frontais nas duas doengas neurndegenorativas, & obsarvar a sua relacio com
glividades funcionais @ moloras dos idosos.

Como esta temafica ainda & pouca axplorada, e tendo am vista a valorzagsn
que o Jomal Brasikeiro de Psiquiatria vem apresentando no cenano clentifico
nacional e intemacional (evidenciado por dados esiatislicos promissores
presontes no Scieln), julgamos que tal penddico & ideal para a nossa pesquisa,

Este trabalho faz parde de uma dissetacio de mestrado vinculada ao
Programa de Pos-graduacio em Salde e Desenvolvimento da regido Cenlro-
Deste (ponluacio 5 na CAPES) e foi desenvolvido por pesquisadores da
Universidade Federal de Malo Grosso do Sul (UFMS), Universidade Estadual
de Goids (UEG) e Universidade Esladual de Londrina (UEL). Estamos a
disposicho para eventuais dividas e esclarecimentos.

Atenciosamenta,
Likan A. Felippe, Renata T. Ofiveira, Milena Garcia Tania C. D. Siva-Hamu,
Suhaila M. 5. Santos & Gustavo Christofoletti
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

8)

APENDICE 1 - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade

Género()M ()F

Grupo()GP ()GA () GC

Ha quanto tempo foi diagnosticado com a doenca?
Faz uso de medicamento? () Sim ()N&o

Qual?

Pratica atividade fisica?
Frequentemente
Esporadicamente
Nunca

Realiza tratamento fisioterapico?
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESPECIFICO AOS
GRUPOS DE IDOSOS EUTROFICOS E DE IDOSOS COM DOENGA DE PARKINSON

Estimado sr/sra. Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou o pesquisador responsavel pelo
projeto “Funcionalidade motora, fungbes cognitivas pré-frontais e atividades da vida diaria de
pacientes com doencas neuro-degenerativas”. Por meio dele queremos analisar a influéncia que a
habilidade motora e as fun¢des mentais (cognitivas) exercem sobre as atividades cotidianas/rotineiras
de pessoas diagnosticados com doenca de Parkinson e doenca de Alzheimer. Assim, estamos
selecionados pessoas diagnosticadas com estas doencas, e iremos comparar 0s resultados com
pessoas que ndo apresentam tais condigGes. Para realizar a pesquisa, precisariamos que o(a) sr(a)
realizassetrés atividades diferentes: 1°) teste de equilibrio, onde veremos a sua habilidade motora na
tarefa de sentar, andar 3 metros e voltar; 2°) testes de analise cognitiva, onde iremos aplicar testes
simples, para ver a parte mental/cognitiva, e; 3°) andlise das atividades da vida diaria, onde
aplicaremos questionarios para verificar as atividades que vocé realiza o longo do dia.

Caso sinta necessidade, € possivel levar uma pessoa (familiar ou amigo préximo) como
acompanhante, no momento da pesquisa. Garantimos que ndo ha nenhum risco previsivel aos
participantes, por envolver testes simples, analisados por questionarios. Além disso, vocé ndo tera
nenhum gasto financeiro, ao participar deste projeto.

Vale lembrar que com os resultados do estudo pretendemos verificar a influéncia motora e
mental nas atividades rotineiras das pessoas,para guiar um tratamento fisioterapéutico para pessoas
com doenga de Parkinson e doenca de Alzheimer. Mesmo assim, € importante dizer que a sua
participacdo no projeto é totalmente optativa, sendo que a ndo participacdo ndo trarda nenhum
prejuizo. Caso aceite participar, deixo bem claro que o(a) sr(a) poderé desistir em qualquer momento,
também sem prejuizo algum.

Os dados desta pesquisa servirdo Unica e exclusivamente para fins cientificos. Em nenhum
momento serd publicado o nome das pessoas que participaram desta pesquisa, garantindo total
privacidade e confidencialidade. Sua contribuicdo € extremamente importante! Para maiores
informacdes (antes, durante ou apds a pesquisa), deixarei uma coOpia desse documento, contendo
meu telefone e endereco para contato, além dos dados do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS,
gue aprovou a realizagdo deste estudo. Estou a disposicao para tirar qualquer divida.

Muito obrigado pela atencéo!

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Funcionalidade motora, fungdes cognitivas pré-frontais e atividades da vida
diaria de pacientes com doencas neuro-degenerativas

Pesquisador responsavel: Gustavo Christofoletti.

Cargo/Funcao: Professor da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.

Local de realizacdo do projeto: Ambulatério de Neurologia do NHU/UFMS

Endereco e telefone para contato: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.
Avenida Costa e Silva s/n, Bairro Cidade Universitaria — Campo Grande/MS. Fone:
(67) 3345-7837 ou (67) 9638-5040.

Endereco e telefone do Comité de Etica da UFMS: Pro-reitoria de Pesquisa e Pds-
graduacéo da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul . Avenida Costa e Silva
s/n, Bairro Cidade Universitaria — Campo Grande/MS.

Fone: (67) 3345-7187.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Eu , abaixo assinado, concordo em
participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta
pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade.

Campo Grande, .......cccceeeeeeeeennenen, de ..o, de .,

Nome do participante Nome e registro profissional do pesquisador

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar:

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura;
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESPECIFICO AO GRUPO
DE IDOSOS COM DOENCA DE ALZHEIMER, VOLTADO AO REPRESENTANTE LEGAL DO
PACIENTE

Estimado sr/sra. Meu nome é Gustavo Christofoletti, sou o pesquisador responsavel pelo
projeto “Funcionalidade motora, fungbes cognitivas pré-frontais e atividades da vida diaria de
pacientes com doencas neuro-degenerativas”. Por meio dele queremos analisar a influéncia que a
habilidade motora e as fun¢des mentais (cognitivas) exercem sobre as atividades cotidianas/rotineiras
de pessoas diagnosticados com doenca de Parkinson e doenca de Alzheimer. Assim, estamos
selecionados pessoas diagnosticadas com estas doencgas, e iremos comparar 0s resultados com
pessoas que ndo apresentam tais condicdes.

Para realizar a pesquisa, precisariamos que o(a) sr(a) autorize a realizagdo de trés atividades
diferentes, a ser aplicado no participante com doenga de Alzheimer. S&o elas: 1°) teste de equilibrio,
onde veremos a habilidade motora na tarefa de sentar, andar 3 metros e voltar; 2°) testes de analise
cognitiva, onde iremos aplicar testes simples, para ver a parte mental/cognitiva, e; 3° andlise das
atividades da vida diaria, onde iremos verificar as atividades que o paciente realiza ao longo do dia.
Caso sinta necessidade, é possivel acompanhar a pessoa com doenca de Alzheimer, no momento da
pesquisa. Garantimos que ndo ha nenhum risco previsivel aos participantes, por envolver testes
simples, analisados por questionarios. Além disso, vocé ndo tera nenhum gasto financeiro, ao
participar deste projeto.

Vale lembrar que com os resultados do estudo pretendemos verificar a influéncia motora e
mental nas atividades rotineiras das pessoas,para guiar um tratamento fisioterapéutico para pessoas
com doenga de Parkinson e doenca de Alzheimer. Mesmo assim, é importante dizer que a
participacdo do seu familiar no projeto é totalmente optativa, sendo que a ndo participacdo ndo trara
nenhum prejuizo. Caso aceite participar, deixo bem claro que o(a) sr(a) podera desistir em qualquer
momento, também sem prejuizo algum. Além disso, respeitaremos a vontade do seu familiar, caso
ele também nao queira participar deste estudo.

Os dados desta pesquisa servirdo Unica e exclusivamente para fins cientificos. Em nenhum
momento serd publicado o nome das pessoas que participaram desta pesquisa, garantindo total
privacidade e confidencialidade. Sua contribuicdo é extremamente importante! Para maiores
informacdes (antes, durante ou apds a pesquisa), deixarei uma coOpia desse documento, contendo
meu telefone e endereco para contato, além dos dados do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS,
que aprovou a realizacéo deste estudo. Estou a disposi¢éo para tirar qualquer davida.

Muito obrigado pela atencao!

Assinatura do representante legal Assinatura do pesquisador responsavel
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Funcionalidade motora, fun¢cdes cognitivas pré-frontais e atividades da vida
diaria de pacientes com doengas neuro-degenerativas

Pesquisador responsavel: Gustavo Christofoletti.

Cargo/Funcao: Professor da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.

Local de realizac&o do projeto: Ambulatério de Neurologia do NHU/UFMS

Endereco e telefone para contato: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.
Avenida Costa e Silva s/n, Bairro Cidade Universitaria — Campo Grande/MS. Fone:
(67) 3345-7837 ou (67) 9638-5040.

Endereco e telefone do Comité de Etica da UFMS: Pro-reitoria de Pesquisa e Pds-
graduacédo da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul . Avenida Costa e Silva
s/n, Bairro Cidade Universitaria — Campo Grande/MS.

Fone: (67) 3345-7187.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Eu , abaixo assinado,
concordo com a participacdo de meu familiar neste estudo. Fui devidamente
informado e esclarecido sobre esta pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer movimento, sem que isto
leva a qualquer penalidade.

Campo Grande, ..........cc...... [0 [T de oo,

Nome do representante legal Nome e registro profissional do pesquisador

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar:

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura;




