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Efeitos de um programa de atividade fisica nas
funcdes cognitivas, equilibrio e risco de quedas
em Idosos com deméncia de Alzheimer

Effects of physical activity on cognitive functions, balance and risk of falls in elderly
patients with Alzheimer’s dementia

Salma S. S. Hernandez', Flavia G. M. Coelho', Sebastiao Gobbi', Florindo Stella'?

Resumo

Objetivo: Analisar os efeitos de um programa de atividade fisica regular, sistematizado e supervisionado sobre as funcdes cognitivas,
equilibrio e risco de quedas de idosos com deméncia de Alzheimer (DA). Métodos: Dezesseis idosos com idade média de 78,5+6,8
anos foram alocados em dois grupos: grupo intervencao (Gl; n=9) e grupo rotina (GR; n=7). O Gl praticou seis meses de atividade fisica
sistematizada, e ambos os grupos foram avaliados por meio dos seguintes testes: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Escala de
Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), Timed Up and Go (TUG) e de Agilidade e Equilibrio Dinamico (AGILEQ) da bateria da American
Alliance for Health Recreation and Dance (AAHPERD). Resultados: Houve interacdo estatisticamente significativa (ANOVA two way;,
F,..=32,07; p=0,01) entre grupos e momentos para o teste AGILEQ. O teste U Mann Whitney apontou diferencas significantes intergrupos
(p=0,03) apenas no momento pods-intervencao para o TUG avaliado em passos e para a EEFB; portanto sem mostrar diferencga significante
no TUG, EEFB e MEEM no momento pré intervencao, bem como no momento pds-intervencao para o TUG em segundos e para o MEEM.
Na anélise intragrupo, o teste de Wilcoxon mostrou piora significativa no MEEM, TUG e EEFB do GR, mas n&o do Gl. O coeficiente de
Spearman mostrou correlacao significativa entre os resultados do MEEM e AGILEQ. Conclusdes: A atividade fisica parece representar
uma importante abordagem n&o farmacolégica, beneficiando as fungdes cognitivas e o equilibrio com diminuicao do risco de quedas.
Além disto, a agilidade e o equilibrio estao associados com fun¢des cognitivas em idosos com DA.
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Abstract

Objective: To analyze the effects of regular, systematic and supervised activity on the cognitive functions, balance and risk of falls of
elderly patients with Alzheimer’'s Dementia (AD). Methods: Sixteen elderly patients (mean age 78.5+6.8 years) were divided into two
groups: intervention group (IG; n=9) and routine group (RG; n=7). The |G exercised systematically for six months, and both groups were
submitted to the following tests: Mini-Mental State Examination (MMSE), Berg Balance Scale (BBS), Timed Up-and-Go (TUG) and the
agility/dynamic balance (AGIBAL) item of the American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance (AAHPERD) test

battery. Results: There was a statistically significant interaction (two-way ANOVA; F, ,,=32.07; p=0.01) between groups and moments for

1,14
the AGIBAL. The Mann Whitney U test indicated significant differences between groups (p=0.03), only at the post-intervention moment
for the TUG measured in steps and for BBS. Therefore, no significant intergroup differences were found for the TUG, BBS and MMSE
at the pre-intervention moment or at post-intervention moment for the TUG measured in seconds and MMSE. The intragroup analysis
by means of the Wilcoxon test showed a significant decline in the TUG, BBS and MMSE for the RG, but not for the IG. Spearman’s
coefficient showed a significant correlation between the results of the MMSE and AGIBAL. Conclusions: Physical activity may be an
important non-pharmacological approach that can benefit cognitive functions and balance and reduce the risk of falls. Moreover, agility

and balance are associated with cognitive functions in elderly patients with AD.
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Introducgao

A literatura elucida indmeros tipos de demeéncias, dentre
as quais se destaca a deméncia do tipo Alzheimer (DA), que
atualmente representa mais de 50% dos casos'. A DA é uma
doenca neurodegenerativa caracterizada pelo acimulo de pla-
cas amiloides extraneuronais e emaranhados neurofibrilares
intraneuronais em regides do lobo temporal e que determinam
o declinio cognitivo progressivo®. Na fase inicial, o paciente
apresenta comprometimento de memdria recente e, com a
evolucdo do quadro clinico, ocorrem distirbios de meméria
seméantica, com dificuldade de nomeacéo e de elaboracgéo da
linguagem?, déficits de atengdo, prejuizos nas habilidades vi-
suoespaciais e nas funcdes executivas®.

Durante o processo natural de envelhecimento, ocorre de-
clinio dos sistemas somatossensorial (proprioceptivo), visual
e vestibular que controlam o equilibrio. O sistema nervoso
central (SNC) pode sofrer alteragdes diversas que perturbam
o controle postural e o equilibrio, incluindo-se perda neuronal,
perda dendritica e ramificagdes reduzidas, metabolismo e
perfusdo cerebral diminuidos e sintese alterada de neurotrans-
missores®. Além disso, a for¢a muscular, principalmente em
membros inferiores, também é prejudicada com o avango da
idade, ocorrendo uma diminui¢do no recrutamento e na ati-
vagdo das unidades motoras. O mesmo ocorre no idoso com
demeéncia, repercutindo em um aumento no risco de quedas®.

Entretanto, o declinio cognitivo aumenta o risco de quedas,
uma vez que 65,5% desses episddios ocorrem em idosos que
apresentam déficit cognitivo’. Em idosos com DA, as quedas
sdo trés vezes mais frequentes comparadas as de idosos sauda-
veis devido ao comprometimento do lobo frontal, que ocasiona
declinio das fungoes executivas e do controle atencional®,

Em seu estudo, Rolland et al.’ submeteram idosos com
DA a um programa de atividade fisica que consistia em cami-
nhada, alongamento, equilibrio e flexibilidade, realizado duas
vezes semanais durante uma hora. Os autores concluiram que
os idosos participantes do programa implementado obtiveram
um menor declinio na realizacdo das atividades de vida dia-
ria e melhor desempenho nas tarefas de caminhada e equili-
brio, quando comparados com aqueles nédo participantes do
programa.

As quedas em pessoas idosas constituem um dos principais
problemas clinicos devido a sua alta incidéncia, as consequen-
tes complicagdes para a saude, aos altos custos assistenciais e
também porque sao preditoras da institucionalizagéo precoce.
As consequéncias das quedas para os idosos podem represen-
tar perdas nos niveis dos componentes da capacidade funcio-
nal, reducéo das atividades da vida didria e, ainda, desencadear

um quadro depressivo'*'

Algumas pesquisas tém evidenciado resultados bené-
ficos com a prética regular da atividade fisica referentes a
fungdes cognitivas e capacidade funcional em idosos com
deméncia®. Yu, Evans e Sullivan-Marx", em artigo de revi-
sdo, concluem que a atividade fisica pode retardar o declinio
cognitivo. Arcoverde et al.'” também verificaram que a esti-
mulagdo fisica e cognitiva em idosos com DA pode contri-
buir para a atenuacédo do declinio cognitivo e funcional.

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 funcio-
nal nesses pacientes. Dessa forma, este estudo tem como ob-
jetivo analisar o efeito de um programa regular, sistematizado
e supervisionado de atividades fisicas generalizadas sobre as
funcdes cognitivas, equilibrio e risco de quedas de pacientes
com DA.

Este trabalho podera contribuir para o aprofundamento da
discussdo sobre o grau de efetividade de procedimentos néo-
farmacolégicos para pacientes com DA. Cabe destacar que a
DA é um processo degenerativo progressivo ainda sem solu-
¢do definitiva. Procedimentos que auxiliem na estabilizacéo,
mesmo que transitéria, do declinio clinico do paciente repre-
sentam um ganho relevante a sua qualidade de vida. Assim,
os profissionais de satide que lidam com Alzheimer poderiam
integrar a atividade motora sistematizada ao tratamento psi-

cofarmacoldgico convencional.

Materiais e métodos

Participantes

Inicialmente participaram deste estudo 20 idosos com
diagnéstico de DA de acordo com os critérios do Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V)',
selecionados por indicagbes médicas e por voluntariado dos
participantes e dos cuidadores. Os responsaveis pelos pacien-
tes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido,
aprovado juntamente com o projeto da pesquisa pelo Comité
de Etica em Pesquisa (protocolo no. 2448).

A amostra foi distribuida em dois grupos residentes na
comunidade de Rio Claro (SP), Brasil; grupo intervencéo (GI)
e grupo rotina (GR) de acordo com a disponibilidade dos cui-
dadores e pacientes para o transporte até o local da atividade
fisica. Contudo, houve perda amostral de quatro idosos por
problema de saude, seguido de internacédo. Assim, o estudo foi
concluido com 16idosos com DA (GI; n=9 e GR; n=7) com idade
média de 78,516,8 anos, escolaridade de 5,2+3,0 anos e tempo
de doenga de 3,0+1,0 anos. Os pacientes foram classificados em
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estagios leve e moderado da doenga segundo o Escore Clinico
de Deméncia. O GI compunha-se todo no estagio leve da do-
enga, e o GR continha trés idosos no estagio moderado, sendo
o restante (quatro idosos) no estégio leve.

Embora ndo se tenham constatado diferencas significa-
tivas entre os grupos quanto as varidveis idade, escolaridade
e tempo de doenga, os pacientes do GI eram um pouco mais
novos e tinham mais escolaridade em comparagdo com o GR.
Por outro lado, o GR tinha muito tempo de doenca.

Ambos os grupos foram avaliados antes e apds seis meses
de atividade fisica, além disso, mantiveram sua assisténcia
farmacolégica e rotina médica sem alteragdes. No entanto,
o GR ndo participou do protocolo de exercicios descrito
posteriormente.

Instrumentos

Para a mensuragéo do equilibrio, foram utilizados a Escala
de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB) e os testes Timed up
and Go (TUG) avaliado em segundos (TUGs) e passos (TUGp)
e o de Agilidade e Equilibrio Dindmico (AGILEQ), da bateria
de testes da American Alliance for Health Physical Education,
Recreation and Dance.

A EEFB® é uma escala composta por 14 itens, envolvendo
tarefas funcionais especificas em diferentes situagoes e bases
de apoio. O escore total varia entre 0 e 56 pontos, sendo que,
quanto menor a pontuacédo, maior o risco de quedas. O TUG
é um instrumento importante para avaliar o equilibrio. Nele, o
tempo para se levantar de uma cadeira com bragos, deambular
por uma distancia de 3 metros e retornar a cadeira, bem como
numero de passos, sdo registrados. Maiores valores de tempo e
numero de passos representam maior risco de quedas®.

O AGILEQ®™ é um teste que envolve atividade total do
corpo com movimentos para frente, mudancas de diregédo e
posicédo do corpo. O participante inicia o teste sentado numa
cadeira com os pés apoiados no solo. Ao sinal de “pronto, j&"
ele se move para a direita e circunda um cone posicionado a
1,50 m para tras e 1,80 m para o lado da cadeira, retornando
para a cadeira e sentando-se. Imediatamente, o participante
levanta-se novamente, move-se para a esquerda e circunda o
segundo cone, retornando para a cadeira e sentando-se no-
vamente. Esse procedimento completa um circuito. O sujeito
deve concluir dois circuitos completos. Sdo realizadas duas
tentativas (dois circuitos cada), e o melhor tempo (o menor) é
anotado, em segundos, como o resultado final.

Para a avaliagdo cognitiva, utilizou-se o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM)*, um instrumento composto por
questdes agrupadas em sete categorias: orientagdo temporal,
orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencgéo e cél-
culo, recordacdo das trés palavras, linguagem e capacidade

visuoconstrutiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos,
sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit
cognitivo. Como o MEEM softre influéncia da escolaridade,
valores de referéncia foram propostos com o objetivo de dis-
tinguir sujeitos com possiveis déficits cognitivos. Brucki et al.*
analisaram uma amostra brasileira e sugeriram os seguintes
valores para estudos em nosso meio: para analfabetos=20 pon-
tos; de 1 a4 anos de escolaridade=25; de 5 a 8 anos=26,5; de 9 a
11 anos=28; e para individuos com escolaridade superior a 11
anos=29 pontos.

Intervencdo ou protocolo de exercicio

As sessOes do programa de atividade fisica regular, siste-
matizado e supervisionado foram realizadas trés vezes por
semana, em dias ndo consecutivos, cada sessdo com duracdo
de 60 minutos, durante seis meses, executadas em grupo, com
auxilio de estagidrios. Tal programa foi prescrito de acordo
com a capacidade funcional e cognitiva dos idosos, visando
a manutencdo da independéncia fisica e redugéo do risco de
quedas.

Os exercicios foram estruturados com o intuito de promo-
ver a estimulagdo motora e cognitiva, simultanea ou isolada-
mente, dos participantes. Para o desenvolvimento motor, foram
prescritas atividades de alongamento, treinamento com pesos,
circuitos, jogos pré-desportivos, sequéncias de danca, ativida-
des ludicas e relaxamento. Aparelhos auxiliares foram utiliza-
dos, como pesos, caneleiras, bastbes, medicine ball, theraband
e gymnastics ball, visando principalmente ao desenvolvimento
dos componentes da capacidade funcional de coordenacéo,
agilidade, equilibrio, flexibilidade, for¢a e capacidade aerdbia.

A frequéncia cardiaca dos participantes foi averiguada du-
rante as sessoes por meio da utilizagdo de um frequencimetro
da marca polar, modelo A4, e assim o treinamento foi adaptado
de modo a exigir um esfor¢o equivalente entre 60 a 80% da fre-
quéncia cardfaca maxima®,

Analise estatistica

Sabendo-se das varidveis interferentes (idade, escolaridade,
tempo de doenga), utilizou-se o teste U Mann Whitney para ve-
rificar se havia alguma diferenca entre os grupos GR e GI no
momento pré-intervencao.

Além disso, foram realizadas andlises descritivas dos dados
(média e desvio-padrédo), bem como a verificagéo da distribui-
¢do dos dados por meio do teste Shapiro Wilk. Como o resul-
tado do AGILEQ é uma variavel continua e néo foi rejeitada a
hipétese de distribui¢do normal, entéo se utilizou a Andlise de
Variancia para medidas repetidas no fator momento (ANOVA
twoway). Como oresultado do TUGs, apesar de ser uma varidvel
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continua, teve rejeitada a hipétese de distribui¢do normal, foi
utilizado o teste U Mann Whitney para a comparagio inter-
grupos e o de Wilcoxon para a comparagio intragrupos. Esses
testes também foram utilizados para EEFB, TUGp e MEEM,
por serem varidveis discretas. O coeficiente de correlagdo de
Spearman foi aplicado para verificar a relagdo entre MEEM e
os demais testes. Admitiu-se, em todas as analises, o nivel de
significAncia de 5% (p<0,05).

Resultados

O teste U Mann Whitney ndo apontou diferencas estatis-
ticamente significativas intergrupos em qualquer das varidveis
interferentes e do MEEM no momento pré-intervencédo
(Tabela 1). A assisténcia psicofarmacoldgica também foi
mantida sem nenhuma alteracdo de dosagem e tipo de
medicamentos durante o estudo para ambos os grupos.

Para o teste de AGILEQ, a andlise estatistica (ANOVA two
way) evidenciou diferencas estatisticamente significantes
(p=0,01) na interagéo grupos x momentos e no efeito principal
de tempo (F, ,=32,07). O efeito principal de grupo foi marginal-
| 1,=3.76: p=0,07).

Em relagéo ao TUG, o teste U Mann Whitney: a) ndo apon-

114
mente significativo (F

tou diferenca significativa entre os grupos nos momentos pré
e p6s no TUGs; b) houve diferenca significativa entre os grupos
no momento pds-intervengéo (p=0,03), mas ndo no momento
pré em relagdo ao TUGp. O teste de Wilcoxon apontou: a) no
TUGs, piora significativa para o GR e manutencéo para GI; b)
no TUGp, piora significativa para o GR e melhora significativa
para o GL

O teste U Mann Whitney apontou: a) para a EEFB diferenca
significativa intergrupos (p=0,03) no momento pds, mas niao
no momento pré-intervengéo; b) para o MEEM, nédo houve
diferenca significativa entre os grupos tanto no momento pré
quanto no momento pés-intervencao.

O teste de Wilcoxon apontou: a) para a EEFB, que o GR
obteve prejuizos significativos entre os momentos, enquanto
que o GI ndo mudou significativamente; b) para o MEEM,
observou-se piora significativa entre os momentos, enquanto
o GI ndo mudou significativamente.

A Tabela 2 mostra os resultados obtidos pelos grupos nos
momentos pré e pds-intervencédo para os testes AGILEQ, TUGs
e TUGp, EEFB e MEEM.

Para se verificarem possiveis correlagdes no momento pés
entre MEEM e demais varidveis, utilizou-se o coeficiente de
correlacdo de Spearman, e observou-se apenas que, no GR, ob-
teve correlacdo forte, r=-0,85 e p=0,01, entre funcoes cognitivas
e AGILEQ.

Discussao

A interpretacao dos resultados mostra uma influéncia po-
sitiva do programa de atividade fisica na manutencéo das fun-
¢oes cognitivas, agilidade e equilibrio, sem aumento do risco
de quedas em idosos com DA. Quanto aos idosos com DA, ndo
participantes de programa de atividade fisica, observou-se um
declinio significativo em todas as variaveis.

Conquanto ndo tenha sido escopo deste estudo verificar
mecanismos neurotréficos e psicossociais que expliquem os
beneficios citados, a literatura cientifica fundamenta possiveis
explicagdes para a manutengdo das func¢des cognitivas obti-
das pelo GI, como: a) estimulagdo de mecanismos biolégicos,
como alteragdes do metabolismo encefélico** e aumento do
fator neurotrofico de crescimento neural, proporcionado pela
plasticidade cerebral®; b) beneficios psicoldgicos que reduz
sintomas de ansiedade e depressivos®; c) hipdtese das redes
sociais que agem em conjunto com as alteragdes neurofisiold-
gicas, potencializando a melhora dos sintomas e sinais fisicos,
cognitivos e comportamentais no idoso com deméncia?.

O controle das varidveis interferentes é de extrema impor-
tancia para a observagao dos efeitos do programa de atividade

Tabela 1. Médias, desvios-padrdo e valor de alfa (p) das varidveis
interferentes (idade, escolaridade e tempo de doenca) e do MEEM de
idosos com deméncia de Alzheimer nos grupos de intervengdo (GI;
n=9) e rotina (GR; n=7) no momento pré-intervencao.

Momento pré Gl GR p

Idade (anos) 71,7476 84,046,1 0,63
Escolaridade (anos) 5,6%3,3 45+30 0,21
Tempo de doenca (anos) 2,5+1,0 35413 0,32
MEEM (pontos) 16,4+46,7 14,2451 0,59

MEEM=Mini Exame do Estado Mental.

Tabela 2. Médias, desvios-padrdo e comparag@es intra e intergrupos
obtidos pelos grupos intervencdo (Gl; n=9) e rotina (GR; n=7) nos
momentos pré e pos-periodo experimental dos testes de AGILEQ, TUG,
avaliado em TUGs e em TUGp, da EEFB e do MEEM.

Grupos . fl . . il <
PRE POS PRE POS
AGILEQ? 3914102 38,3182 45,6+16,7 59,9+22,0
TUGs 9,8+2,5 9,5+3,3 10,6+4,5 14,7+47,3°
TUGp 16,7+4,9 15,144 4vc 18,1+4,6 21,8+8,3°
EEFB 46,8+8,1 47 548 4° 43,5475 38,0+8,8
MEEM 16,4+6,7 15,8+6,6 14,2451 11,47 0°

2= interacao significativa entre grupos e momentos; "= diferenca significativa comparada
com momento pré; °= diferenca significativa entre grupos no momento pés; TUG=Timed
Up and Go; TUGs=avaliado em segundo; TUGp=avaliado em passos; AGILEQ=agilidade
e equilibrio dinamico; EEFB=escala de equilibrio funcional de Berg; MEEM=Mini Exame
do Estado Mental.
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fisica implementado'. Em relagéo a elas (idade, escolaridade e
tempo de doenca), nenhuma diferenca significativa foi encon-
trada entre os grupos. No entanto, a andlise da estatistica descri-
tiva mostrou que o GR tinha maior tempo de doenca, maior nivel
de gravidade de doenca, além da média de idade mais elevada
quando comparado com o GI. Tais resultados podem gerar li-
mitacdes do presente estudo, uma vez que o GR pode ter obtido
piora diante de suas caracteristicas iniciais em relacédo as varia-
veis interferentes. E importante salientar que ndo houve altera-
¢do no tratamento farmacoldgico de ambos os grupos durante o
estudo nem no periodo anterior ao ingresso do estudo.

Apds seis meses de atividade fisica, os idosos do GI obti-
veram uma melhora significativa da execugdo de passos no
TUGP, ou seja, diminuiram consideravelmente o nimero de
passos realizados para a mesma tarefa. No TUGs, os mesmos
mantiveram o tempo de execugdo. Tal resultado possivelmente
esteja ligado @ melhora do comprimento da passada, veloci-
dade da marcha e também do equilibrio. Ao contrario, o GR
piorou significativamente tanto para a execugdo de passos
quanto para o tempo gasto na tarefa.

Um estudo realizado com 30 sujeitos com DA, deméncia
vascular (DVa) e idosos cognitivamente preservados mostrou
diminuigéo significante do comprimento da passada e veloci-
dade em idosos com DA e DVa em relagdo 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. O presente estudo de-
monstrou melhor desempenho no padrdo da marcha (menor
numero de passos dados em uma mesma tarefa), o que pode
estar associado a melhora e/ou manutengdo da atencéo e
fungdo executiva dos idosos participantes, fun¢do processada
primordialmente pela regido frontal.

Em contrapartida, Oliveira, Goretti e Pereira® encontraram
que as alteragoes cognitivas detectadas por meio do MEEM
ndo tiveram associagdo com o desempenho dos idosos no
teste TUG. Entretanto, esses autores verificaram uma associa-
¢do significativa entre o desempenho dos idosos no teste de
mobilidade obtido pelo TUG e na realizagéo das atividades de
banho, vestudrio e transferéncia.

O presente estudo mostrou que os idosos do GI obtiveram
uma manutencédo da fungédo cognitiva, apontada pelo MEEM,
indicando a influéncia positiva da atividade fisica, uma vez que
o GR obteve piora significativa da varidvel analisada.

Em relacdo a EEFB, os idosos do GR pioraram significati-
vamente, jd4 o GI manteve a pontuagdo obtida e consequente-
mente uma manutencédo do equilibrio, protegendo contra um
aumento do risco de quedas. Para Tinetti, Speechley e Ginter",
Myers et al.*® e Buchner e Larson®, as quedas séo eventos que

podem ser relacionados com aumento de fraturas, perda de
mobilidade, permanéncia na cama, institucionalizagdo pre-
coce e aumento da utilizacdo de medicagao pelo idoso.

Weller e Schatzker® compararam idosos com DA e idosos
cognitivamente preservados, reportando que a ocorréncia de
quedas em idosos com DA era de 36%, enquanto nos idosos
cognitivamente preservados era de 11%. Os mesmos autores
néo correlacionaram o aumento do evento das quedas nos
idosos com DA com o avango da doenga nem com o uso de
psicofarmacos e concluiram que a perda da independéncia
funcional dos idosos os levava a um maior risco de quedas.

Jé para Nutt, Marsden e Thompson®, o conceito de disfun-
¢éo da marcha pode ser relacionado como caracteristica per-
sistente da DA. No estudo de tais autores, 55 idosos com DA
foram distribuidos em grupos de acordo com os estdgios da
doenga (leve, moderado e avangado) e mostraram que a preva-
léncia das disfungoes ligadas ao padrdo de marcha aumenta-
ram de acordo com o grau de comprometimento da doenca.

O presente estudo encontrou correlacdo negativa entre
funcdo cognitiva (MEEM) e equilibrio (AGILEQ) em idosos
com DA do GR, reforcando aspectos importantes citados em
estudos anteriormente. Essa correlagdo negativa explica-se &
medida que a baixa pontuacéo obtida no teste MEEM indica
déficit cognitivo, e, no teste AGILEQ, a pontuacéo alta indica
pior desempenho no equilibrio e agilidade; assim, a pontuacdo
nesses testes é representada por uma relagdo inversa, embora
as duas varidveis indiquem na mesma dire¢do (piora). Dessa
forma, o declinio na funcéo cognitiva observada no GR pode
estar diretamente associada ao prejuizo da agilidade e do
equilibrio. Esse achado corrobora o estudo de Nutt, Marsden
e Thompson®, no qual os prejuizos da fungéo cognitiva podem
estar proporcionalmente aumentando a disfunc¢édo da marcha
e consequentemente aumentando o risco de quedas.

Um aspecto importante a ser discutido ¢ o fato de apenas
ter sido encontrada correlagdo significativa entre fungdes cog-
nitivas e o teste AGILEQ no GR. A realizacédo de alguns testes
motores com muitas instrugdes, eventualmente, podem exigir
uma demanda cognitiva mais elevada em pacientes com DA.
Esse dado sugere que a execugdo dos testes motores poderiam
estar diretamente associados ao nivel das fungdes cognitivas
das quais o paciente dispde. O AGILEQ é um desses testes,
exigindo boa capacidade de raciocinio, atengdo e orientagdo
visuoespacial, com mudancas bruscas de diregdo. Como o GR
apresentou declinio das fungdes cognitivas, as reservas cog-
nitivas passaram a néo ser totalmente suficientes para a de-
manda representada pelo AGILEQ e, desse modo, a correlagédo
manifestou-se.

Em relacéo aos testes motores utilizados para se avaliarem
pacientes com DA, a estimulacdo e a orientacdo durante a
realizacdo dos testes sdo de extrema importancia. Contudo,
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néo esta elucidado, na literatura, esse tipo de estimulagdo, dei-
xando clara a necessidade de se desenvolverem e se adaptarem
técnicas para orientar os idosos com DA nesses testes, para
que a qualidade de sua performance néo seja alterada durante
arealizacdo dos mesmos. Diante disso, durante o protocolo de
intervencdo, instrucoes objetivas, claras e repetitivas foram ela-
boradas de forma a instruir o paciente a realizar os exercicios.

Embora o presente estudo tenha demonstrado resultados
positivos em relacdo a pratica de atividade fisica e a DA, é im-
portante salientar a dificuldade de controlar varidveis como
recrutamento dos sujeitos, perda amostral e periodo de inter-
vengao. Em relacdo aos participantes, hd ainda vdrias barreiras
que dificultam o recrutamento de idosos com DA para a pratica
regular de atividade fisica. Entre elas, destaca-se o fato de que,
via de regra, os médicos especialistas que diagnosticam a DA
néo adotam como rotina o encaminhamento do paciente para
os programas de atividade fisica; outra barreira é o transporte e a
disponibilidade do cuidador para levar o paciente ao programa;
e uma terceira é a dificuldade (raridade) de se encontrarem pro-
gramas de atividade fisica delineados para essa populagéo.

0 longo periodo de intervencdo também contribui para que
os indices de perdas amostrais sejam altos. No entanto, é impor-
tante salientar que seis meses de abordagem motora é suficiente
para constatar beneficios efetivos de tal intervengéo para a me-
lhora do equilibrio e possivel redugéo do risco de quedas entre os
sujeitos que participaram do programa de intervengao.

Referéncias bibliograficas

Ainda néo ha consenso na literatura a respeito de aborda-
gens ndo farmacoldgicas, como a atividade fisica, para o tra-
tamento da DA*. O presente estudo, apesar de ndo original,
pretendeu colaborar com o desenvolvimento da metodologia e
eficacia dessas abordagens, além de promover um maior apro-
fundamento sobre o assunto tratado. Tais abordagens poderdo
ser identificadas como tratamento auxiliar ao medicamentoso
e contribuirdo para os estudos da Fisioterapia e Ciéncias da
Reabilitagéo.

Diante dos resultados obtidos, concluiu-se que pacientes
com DA que participaram do programa de atividade fisica
sistematizado obtiveram beneficios quanto a manutencéo das
fungdes cognitivas, ao melhor desempenho no equilibrio e me-
nor risco de quedas. Ao contrario, pacientes com DA que nédo
participaram do programa de atividade fisica apresentaram
um maior declinio das fungdes cognitivas, redu¢do no equi-
librio e aumento no risco de quedas. A atividade fisica pode
representar uma importante contribuicdo ndo farmacolégica
no sentido de atenuar a taxa de declinio cognitivo e motor face
a progressdo da doenga.
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