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As pessoas com Alzheimer que apesar do
déficit de memoria progressivo, continuam
ensinando todos os dias aos seus familiares,

cuidadores e profissionais.
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RESUMO

Com aumento da expectativa de vida, cresce também o nimero de doencas cronico-
degenerativas, e dentre elas tem-se a Doenca de Alzheimer (DA). A deteccao
precoce da DA é um dos grandes desafios da atualidade. A avaliagdo da marcha
associada com outra tarefa (motora ou cognitiva) tem despertado o interesse dos
pesquisadores como um possivel preditor da doenca. O estudo teve como objetivo
investigar se h4 comprometimento no desempenho da tarefa dupla em idosos com
DA em estagio inicial nessa populacdo estudada. Trata-se de um estudo caso-
controle, transversal, observacional e descritivo. A amostra foi composta por 28
idosos amostrados por conveniéncia no total, sendo que, 13 idosos, com Doenca de
Alzheimer (DA) em estagio inicial; e 15 caracterizados por idosos sem
comprometimento cognitivo. Os testes neuropsicoldgicos utilizados foram o digit
span, teste de stroop e fluéncia verbal (animais) e a tarefa dupla foi a associacéo do
teste de fluéncia verbal e andar, como atividade motora. O tratamento estatistico foi
realizado por meio do software SPSS (versdo 23). Foram realizadas estatisticas
inferenciais para verificar a diferenca (teste t de Student; teste U de Mann-Whitney)
e o relacionamento entre variaveis (correlagdes de r de Pearson e p de Spearman).
Observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os idosos com Alzheimer
e idosos sem comprometimento cognitivo em termos de tarefa cognitiva (teste de
fluéncia verbal) e Tarefa Dupla (tarefa motora e cognitiva). O teste t para amostras
independentes indicou que existe diferenca estatisticamente significativa entre as
condicBes distancia percorrida na tarefa motora (DTM) e distancia percorrida na
tarefa dupla (DTD) no grupo controle [t(27)=6,04, p=0,00, d=0,90], velocidade média
da tarefa motora (VTM) e velocidade média da tarefa dupla (VTD) no grupo controle
[t(27)=6,04,p=0,00, d=0,97], DTM e DTD no grupo experimental [t(27)=4,56,
p=0,001, d=1,39] e VIM e VTD no grupo experimental [t(27)=4,56, p=0,001,
d=1,43].0s idosos com Alzheimer inicial tiveram um baixo desempenho tanto na
tarefa dupla quanto no teste de fluéncia verbal quando comparados com os idosos
sem comprometimento cognitivo.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer. Tarefa dupla. Funcdes executivas. Idoso.



ABSTRACT

With increased life expectancy also increases the number of chronic diseases, and
among them has Alzheimer's disease (AD). Early detection of AD is one of the great
challenges of our time. The gait assessment associated with another task (motor or
cognitive) has aroused the interest of researchers as a possible predictor of the
disease. The study aimed to investigate whether there is impairment in the
performance of dual tasks in elderly patients with early stage in this study population.
This is a case- control, cross-sectional, observational and descriptive. The sample
consisted of 28 individuals sampled for convenience in total, and 13 elderly with
Alzheimer's disease (AD) at an early stage; and 15 characterized by older people
without cognitive impairment. The tests used were the digit span, Stroop test and
verbal fluency (animals) and the dual task was the association of verbal fluency test
and walk as motor activity. Statistical analysis was performed using SPSS software
(version 23). Inferential statistics were performed to verify the difference (Student t
test, test Mann-Whitney) and the relationship between variables (r Pearson
correlations and Spearman p). There was a statistically significant difference among
the elderly with Alzheimer's and older people without cognitive impairment in terms of
cognitive task (verbal fluency test) and dual task (motor and cognitive task). The t test
for independent samples indicated that there is a statistically significant difference
between the conditions in the motor task distance (MTD) and distance in the dual
task (DDT) in the control group [t (27) = 6.04, p = 0.00 , d = 0.90], average speed of
the motor task (SMT) and average speed of the dual task (SDT) in the control group
[t (27) = 6.04, p = 0.00, d = 0.97] , MTD and DDT in the experimental group [t (27) =
456, p =.001, d = 1.39] and SMT and SDT in the experimental group [t (27) = 4.56,
p =.001, d = 1.43]. Elderly people with early Alzheimer's had a worse performance
both in the dual task as the verbal fluency test when compared to older people
without cognitive impairment.

Keywords: Alzheimer's disease.Dual task. Executive functions. Elderly.
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1 INTRODUCAO

Com o crescente numero de idosos apontados pelas proje¢cdes demogréaficas
(BERZINS, 2003; VERAS, 2003), aumenta o interesse da comunidade em geral
pelas questbes referentes ao idoso. Os avancos cientificos e tecnologicos em
diversas areas aumentam a expectativa de vida, e concomitantemente, patologias
gue antes eram pouco discutidas, destacam-se a cada dia, despertando o interesse
da sociedade. O fator fundamental para o desenvolvimento de doencas cronicas
neurodegenerativas é o proprio envelhecimento, e dentre as patologias que afetam o
Sistema Nervoso Central (SNC) tem-se a DA (SOUZA, TEIXEIRA, 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estimou-se que em 2010 o
numero de idosos com deméncia seria de 35,6 milhdes, projetando uma duplicacéo
desse numero a cada 20 anos, chegando a 65,7 milhdes em 2030 e 115,4 milhdes
em 2050. As proje¢cOes de prevaléncia e incidéncia das deméncias indicam que o
namero de pessoas com algum tipo de deméncia vai continuar a crescer,
principalmente entre os mais velhos. Em paises de transicdo demografica havera
maior crescimento. A cada ano, o numero total de casos novos no mundo € quase
7,7 milhdes, equivalente a um caso novo diagnosticado a cada quatro segundos com
essa patologia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). O Brasil segue uma
perspectiva semelhante, onde as projecdes demograficas indicam um contingente
de 29,8 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais e 4,7 milhdes acima de 80 anos
para 0 ano de 2020. Esse fato deve-se ao regime “baby boomers”, ou seja,
populacdo nascida entre 1950 e 1965, em um periodo de alta fecundidade e declinio
da mortalidade infantil, que farao parte do chamado “elderly boomers” em 2020. O
reflexo disso seria a projecdo de um aumento de 53% dos casos de idosos com
deméncia para 2020 (BURLA et al., 2013).

Dentre os tipos de deméncias existentes, a DA é a mais frequente,
correspondendo de 50% a 65% (dependendo da metodologia utilizada para
guantificar a prevaléncia) dos casos no periodo senil, assim como no periodo pré-
senil (LAKS; ENGELHARDT, 2003). Trata-se de uma patologia neurodegenerativa
progressiva, e apresenta como alteracdes neuropatoldgicas a atrofia cerebral, a
perda neuronal e a degeneragdo sinaptica intensa em qualquer estrutura cerebral.

Um dos principais prejuizos para o idoso com deméncia é a perda da funcionalidade
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que esta diretamente relacionada com o déficit nas funcbes executivas (FEs) (DE
PAULA; MALLOY-DINIZ, 2013a). As funcdes executivas sao consideradas como
principais componentes da cognicéo relacionados a adaptacéo do individuo ao meio,
e as primeiras a serem comprometidas com o processo de envelhecimento. Esse
fato também tem chamado a atencdo dos pesquisadores, ao longo dos anos, para
as repercussoes disso no envelhecimento humano (DE PAULA, 2013b).

Até recentemente, tém sido realizadas avaliacdes de marcha e avaliacdes
cognitivas separadamente ao avaliar os idosos. No entanto, cresce o numero de
evidéncias da prética clinica, de estudos epidemioldgicos e de ensaios clinicos que
demonstram que a marcha e cogni¢cdo estdo inter-relacionadas em idosos, e a
avaliacdo da tarefa dupla esta cada vez mais sendo proposta como uma ferramenta
para a investigacdo do seu envolvimento com o declinio cognitivo (MONTERO-
ODASSO et. al., 2012).

Uma das questbes em evidéncia nas pesquisas sobre a Doenca de Alzheimer
(DA) e como detectar precocemente a doenca, mesmo sem nenhuma manifestacao
clinica aparente. As investigacfes atuais vao desde o nivel neurobiologico, no qual
sdo estudados os biomarcadores para DA; passando por estudos genéticos para
verificar a interferéncia da histéria familiar e relacdo com outras patologias; até
avaliacbes motoras, em especial alteracées da marcha, como possivel preditor de
declinio cognitivo (VIEIRA; RESENDE; CAIXETA, 2014). Essa avaliacdo da marcha
gue esta associada a outra tarefa (cognitiva ou motora) € denominada de tarefa
dupla, e esta relacionada a um pior desempenho em idosos com DA quando
comparados a idosos sem comprometimento cognitivo (VIEIRA; RESENDE;
CAIXETA, 2014).

1.1 Manifestacdes clinicas da doenca de Alzheimer

A nomenclatura da Doenca de Alzheimer sofreu modificacBes no decorrer dos
anos. Inicialmente era denominada de “caduquice”, idoso “esclerosado”. Quando o
primeiro caso foi descrito pelo Dr. Alois Alzheimer em 1901, a doenca ficou
conhecida como Mal de Alzheimer. Posteriormente, foi substituida a palavra “mal”
por doenca de Alzheimer, deméncia de Alzheimer. Por existir varios tipos de

deméncias, os estudiosos da area fizeram outra denominacdo de deméncia tipo
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Alzheimer (CAIXETA, 2006). No DSM-V (2014), a nova nomenclatura utilizada é
Desordem Neurocognitiva Maior para deméncias e Desordem Neurocognitiva Menor
para Comprometimento Cognitivo Leve (CCL). No entanto, para nosso estudo, foi
utilizada a nomenclatura de Doenca de Alzheimer, por ser mais usual no meio
cientifico.

Dentre os tipos de deméncias existentes, DA €& a mais frequente e
corresponde de 50% a 65% dos casos no periodo senil, assim como no periodo pré-
senil (LAKS; ENGELHARDT, 2003). Trata-se de uma patologia neurodegenerativa
progressiva, que se caracteriza por atrofia cerebral, devido a um aumento patoldgico
da perda neuronal e degeneracdo sinaptica. As lesdes histoquimicas e
anatomopatolégica da DA sao caracterizadas por hipersecre¢do da substancia -
amiloide pelas células afetadas; formacdo de emaranhados neurofibrilares, que é
produto de anomalias estruturais da proteina Tau. Essas lesfes iniciam no cortex
entorrinal e em seguida no hipocampo. Com a evolucdo da doenca, comecam a
aparecer no cortex pré-frontal, pariental e occipital e as vezes em outras areas do
cérebro (IZQUIERDO, 2011). Sua prevaléncia aumenta consideravelmente com a
idade, dobrando a cada cinco anos, geralmente a partir dos 65 anos, chegando a
30% na faixa de 85 anos (QUERFURTH; LAFERLA, 2010).

Inicialmente, as deméncias eram caracterizadas pela perda de memoria
associada a outros sintomas cognitivos, que resultavam em perda progressiva do
funcionamento das AVD’s (BRUCKI, 2000; HOTOTIAN; BOTTINO; AZEVEDO, 2006;
MACHADO, 2002). No entanto, mais recentemente, segundo o DSM-V (2014),
alguns tipos de deméncias, como deméncia frontotemporal, a deméncia vascular e a
deméncia com corpusculos de Lewy cursam com declinio cognitivo e perda
funcional, sem apresentar inicialmente comprometimento de memaria. Devido a isso,
viu-se a necessidade de revisdo dos critérios anteriores, a fim de poderem incluir
estas formas de deméncia (FROTA et al., 2011). Nessa nova proposta, o diagnostico
diferencial devera levar em conta que o0 comprometimento cognitivo ou
comportamental afete dois ou mais dominios, independente do comprometimento da
memoria. Esses dominios que podem estar alterados sao: funcdes executivas,
habilidades visuais-espaciais, linguagem (expressao, compreensdo, leitura e
escrita), personalidade ou comportamento, com sintomas que incluem alteracdes de
humor (FROTA et al., 2011).
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O curso clinico da DA caracteriza-se pelo inicio insidioso e deterioracao
progressiva, com destaque para o prejuizo de memoria. Apresenta classicamente
trés estdgios compreendidos em: estagio inicial; estagio intermediario e estagio
avancado.

O estagio inicial, geralmente, caracteriza-se por perda de memoria episodica
e dificuldades na aquisicdo de novas habilidades, perda de interesse em atividades
anteriormente consideradas prazerosas, negligéncia na execucéao de tarefas, falta de
iniciativa, evoluindo gradualmente com prejuizos em outras func¢des cognitivas, tais
como julgamento, calculo, raciocinio abstrato, habilidades visuo-espaciais e
dificuldade de planejamento de atividades do cotidiano. A linguagem nessa fase
apresenta-se com pobreza de ideias e dificuldade de gerar listas de palavras.
Também podem estar presente alteracdo de humor, como depressao ou ansiedade.
As dificuldades na realizagdo de atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s)
como, utilizar caixa eletrénico, apresentar-se em publico, lembrar-se de dar recados,
comecam a ficar mais evidente e tendem a piorar com o0 avancar da doenca
(GALLUCCI NETO; TAMELINI; FORLENZA, 2005; KATO; RADANOVIC, 2007;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). No entanto, na pratica, o inicio da
apresentacdo clinica pode variar a depender do nivel de escolaridade e da
habilidade cognitiva que o individuo apresente. Pessoas com alta escolaridade e boa
reserva cognitiva utilizam estratégias compensatorias, a fim de camuflar o déficit de
memoria. E importante uma avaliacéo clinica detalhada acompanhada de avaliacdo
neuropsicolégica para obtencdo de um diagndstico mais concreto (STERN et al.,
2005)

A medida que a doenca progride, as limitagdes se tornam mais claras. No
estagio intermediario, os déficits de memodria, atencéo, orientacdo témporo-espacial,
e dificuldades com a comunicacédo (fala e compreenséo) acentuam-se, e o individuo
comeca a apresentar prejuizo nas atividades de vida diaria (AVD’s), como vestir-se,
ir ao banheiro, alimentar-se, necessitando de auxilio para a realizacdo dessas.
Podem aparecer mudancas de comportamento nesse estagio, como agressividade,
agitacdo noturna, perambulacdo e desinibicdo. Nesse estagio também é comum
apraxias e agnosias (GALLUCCI NETO; TAMELINI; FORLENZA, 2005; KATO;
RADANOVIC, 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

O estagio avangado é, por fim, caracterizado por dependéncia para as AVD’s

guase total e inatividade. Todas as fungdes cognitivas encontram-se gravemente
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comprometidas; alteragbes marcantes do ciclo sono-vigilia; alteracdes
comportamentais mais acentuadas da irritabilidade e da agressividade; sintomas
psicoticos; incontinéncia esfincteriana e dificuldade para degluticdo; e incapacidade
de deambular, falar e realizar cuidados pessoais. Na fase terminal, a degeneracéo
progressiva SNC faz com que o individuo apresente uma postura rigida e em flexao,
totalmente arresponsivo, sem consciéncia do ambiente ao seu redor (GALLUCCI
NETO; TAMELINI; FORLENZA, 2005; KATO; RADANOVIC, 2007; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Como a DA é bastante heterogénea na sua apresentacao clinica, nem todas
as pessoas acometidas por esse tipo de deméncia desenvolveréo todos os sintomas
apresentados exatamente de acordo com cada estagio.

Os estagios da doenca que foram elucidados sdo caracterizados quando os
sinais e sintomas ja comegam a se tornarem evidentes. No entanto, dados na
literatura sugerem que 0s processos fisiopatologicos que eventualmente levam a DA
iniciam anos antes do diagnastico clinico de deméncia (IZQUIERDO, 2011). Tanto o
comprometimento cognitivo leve quanto o comprometimento funcional pode
representar um estagio inicial de DA, distinto do envelhecimento normal. A fase preé-
clinica da DA proporciona uma oportunidade potencial para intervencao critica com
terapia modificadora da doenca. No entanto, necessita-se ainda caracterizar com
mais precisao a sindrome clinica emergente durante a fase de pré-clinica da DA. O
reconhecimento de que varios sintomas nao cognitivos, tais como comprometimento
da funcdo motora, podem prever o desenvolvimento posterior da DA sugere que 0s
comportamentos nao-cognitivos podem servir como marcadores fenotipicos pré-
clinico de DA (BUCHMAN; BENNETT, 2011).

1.2 A relacdo das fungfes executivas com o ato motor (marcha)

Segundo Moriguchi e Hiraki (2013), as funcfes executivas (FEs) sao definidas
como um controle executivo de ordem superior necessario para a realizacdo de um
objetivo especifico. Essas s8o essenciais para 0 comportamento criativo,
socialmente construtivo e efetivamente independente do ser humano (LEZAK, 1982).
O termo funcdes executivas era dirigido a definicdo de metas, iniciacdo da acao,

inibicdo, planejamento, alternancia e monitoramento. Atualmente tem-se incorporado
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a cognicdo social, teoria da mente, processos estratégicos da memoria episddica,
insight e metacognicdo no dominio dessas fun¢cdes (GOLDEFROY et al., 2010).
Apesar de ndo existir um consenso entre os modelos tedricos sobre a defini¢cdo e os
componentes das FEs, essas estdo entre 0s principais componentes da cogni¢ao
relacionados a adaptacdo do ser humano ao meio, assim como na base do
comportamento intencional do individuo (DE PAULA et al., 2013). Além disso, as
FEs estdo relacionadas diretamente com a perda da funcionalidade do idoso, e
guanto mais avancada a DA pior é a disfungéo executiva.

Neurobiologicamente, as FEs estéo intimamente relacionadas com a atividade
dos circuitos frontoestriatais, no coértex pré-frontal (Figura 1). Esses circuitos s6
atingem a maturidade no final da segunda década de vida, por possuirem uma
trajetéria ontogenética longa e, por conseguinte, as FEs tendem a se desenvolver
mais tardiamente comparando-se a outras fungdes cognitivas. Apesar disso, com 0
processo de envelhecimento, os circuitos frontoestriatais comecam o processo de
desmielinizag&o antes dos demais circuitos cerebrais. Como consequéncia, observa-
se primeiro um declinio nas FEs em comparacao a outros dominios cognitivos, o0 que
prejudica no desempenho das atividades do cotidiano da pessoa idosa (BALTES,
1997).

As FEs dependem dos circuitos pré-frontais orbitofrontal, dorsolateral e do
cingulo anterior, os quais envolvem conexdes entre o cortex pré-frontal e estruturas
subcorticais (Figural). O orbitofrontal relaciona-se com algumas questbes do
comportamento social como, empatia, cumprimento de regras sociais, controle
inibitério de respostas socialmente inadequadas e autorregulacdo. O circuito
dorsolateral, caracterizado como FEs classicas, incluem o planejamento e a solugéo
de problemas, fluéncia, abstracdo e categorizacdo, memdria operacional,
flexibilidade cognitiva, autorregulacao, julgamento e insight. J& o circuito do cingulo
anterior tem sua funcdo para aspectos relacionados a motivacdo, processos
atencionais controlados e selecdo de respostas (DE PAULA; MALLOY-DINIZ,
2013b). Segundo um estudo de revisdo sobre o papel das funcbes executivas e da
atencao na marcha, quando situacdes de tarefa dupla ocorrem, existe a necessidade
de priorizacdo de uma acao, o que gera ativacdo simultanea do cértex pré-frontal e
giro cingular anterior (YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2008). Devido
ao comprometimento da rede neuronal responsavel por interligar o cértex anterior

fronto-medial, giro do cingulo e da juncdo parietotemporal na Doencga de Alzheimer,
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pode ocorrer comprometimento da atencdo e das fungdes executivas nos individuos
com essa patologia, principalmente com a evolucdo do quadro clinico (HODGES,
2006).

Figura 1 — *Principais regides do cortex pré-frontal.

Cortex CPF .
premotor ventromedial

CPF CPF
dorsolateral ventrolateral

Fonte: Stuss e Levine (2002).

Notas: *Titulo da figura adaptado da imagem de Stuss e Levine (2002).
CPF ventromedial — orbitofrontal; Polo rostral — cingulo anterior.

As FEs sao consideradas funcbes cognitivas complexas, por reunir
habilidades, tais como: a formacdo de objetivos, o planejamento de acles, assim
como controle da atencdo, planejamento estratégico para uma meta, raciocinio
abstrato, flexibilidade cognitiva, geracdo de hipdtese, sequenciamento temporal de
resposta, organizacdo e uso adaptado de informacdo contida na memoria
operacional para realizacdo de um ato motor de diferentes tipos (JURADO;
ROSSELLI, 2010). Tendo em consideracdo o ato de caminhar como um ato motor,
para que o individuo ande de forma segura € necessario bom desempenho da
funcdo atencional e das FEs, além das regides anatbmicas relacionadas com o
controle motor (BEAUCHET et al.,, 2008). O ato de caminhar ndo deve ser
considerado como um comportamento motor automatico simples. O caréater implicito
do ato de caminhar demonstra que o tempo do passo, os obstaculos ou mudancas
de direcdo constituem parametros intencionais que exigem explicita funcao cognitiva
na maioria das condi¢cdes de caminhar em ambientes do cotidiano (BEAUCHET et
al., 2008; YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2008).
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A marcha (ato de caminhar) pode ser vista como uma tarefa cognitiva
refinada, integrativa, que demanda funcbes executivas de processamento motor,
além de componentes complexos de atencéo e funcéo visuo-espacial (BURACCHIO
et al., 2010). A marcha se baseia em habilidades das FEs, e, sob condi¢do de tarefa
dupla, o desempenho de tarefas de fungbes executivas pode interferir no
desempenho de marcha (NADKARNI et al., 2012). Com isso, a altera¢cdo da marcha
e 0 comprometimento cognitivo constituem dois grandes problemas geriatricos.

A velocidade da marcha de idosos tem sido apontada como fator preditor para
declinio cognitivo e outros desfechos adversos como: incapacidade funcional,
fragilidade, maior risco de quedas, hospitalizacdo e morte (PEREIRA, |.; PEREIRA,
D., 2014). Idosos com velocidade da marcha menor que 1,05 m/s podem ter, como
desfecho adverso, declinio cognitivo em cinco anos segundo Van Kan et al. (2009).
No estudo de Buracchio et al. (2010), os dados mostraram que a desaceleracao da
marcha pode ter seu inicio até 12 anos antes da apresentacao clinica da mudanca
cognitiva em idosos, e que mais tarde se converte em comprometimento cognitivo
leve (CCL). Outros estudos apontam que a presenca de déficit cognitivo nas
pessoas com DA influencia nos parametros cinematicos da marcha (velocidade
reduzida, passos curtos e frequéncia de passos aumentados), quando comparadas
com idosos sem alteracdes cognitivas (MAQUET et al., 2010; VIEIRA; RESENDE;
CAIXETA, 2014; VAN KAN et al., 2009).

Segundo Yogev-Seligmann, Hausdorff e Giladi (2008), alguns individuos com
uma lesdo frontal podem demonstrar deficiéncias em componentes de FEs e
exibicdo de disturbios de marcha "cognitiva”. Isso se deve a diminuigdo de
autoconsciéncia das limitagdes, podendo ocasionar quedas em idosos com DA.
Estudo com individuos com DA moderada e disfuncdo executiva apresentaram
elevada variabilidade da marcha sugerindo que este parametro pode ser um passo
sensivel e marcador especifico de controle cortical frontal do ato de andar (ALLALI
et al., 2015). Em outra pesquisa, 0 grau de eficiéncia da funcdo executiva foi
correlacionado com o grau de variabilidade do tempo do passo, onde a alteracdo de
variabilidade passo-a-passo mostrou ser o mais significativo com a marcha,
enquanto a tarefa dupla mostrou-se mais relacionada com sindrome disexecutiva na
populacdo idosa (BEAUCHET et al., 2008). Para Yogev-Seligmann, Hausdorff e
Giladi (2008), a marcha é uma tarefa complexa, exigindo maior controle do

processamento executivo e memdria, principalmente para a populacao idosa.
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Além das FEs, a atencdo € um componente indispensavel para um bom
desempenho das atividades do cotidiano. E uma fungdo cognitiva complexa e
multidimensional que se sobrepde com as funcdes executivas e participa de uma
dimensé&o na melhoria da transformagéao de informagées (BEAUCHET et al., 2008).
Os primeiros distirbios em processos cognitivos como a atencdo, as funcbes
executivas, e a memoria de trabalho estdo associados a instabilidade e lentidédo da
marcha durante o teste de tarefa dupla, e que esses distlrbios cognitivos auxiliam
na previsdo de futura perda de mobilidade, quedas e progressao de deméncia
(MONTERO-ODASSO et al., 2012). Durante a realizacdo da tarefa dupla, é
envolvida a atencdo dividida que é um tipo de atencdo que serve como uma
ferramenta comum para examinar as demandas de atencdo de varias tarefas,
incluindo o ato de caminhar, que tem como implica¢des clinicas o risco de quedas
(YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2008). Déficit no controle atencional,
principalmente quando se tem mais de uma demanda de atencdo, prejudica no
desempenho da tarefa dupla (Quadro 1).

Varios transtornos e sindromes comuns em idosos tém correlacdo com déficit
nas FEs. Na Doenca de Alzheimer, apesar das alteracbes de memoria serem mais
evidentes, o déficit nas FEs esta diretamente relacionado a perda de funcionalidade
(DE PAULA, 2013a). Apesar desse dado intrigante que sugere que pode ser capaz
de aumentar a previsdo de declinio cognitivo com base em uma avaliacdo da
marcha simples, sdo necessarios mais estudos para que esta ideia possa ser
aplicada a pratica clinica (MONTERO-ODASSO et al., 2012; BURACCHIO et al.,
2010).



Quadro 1 - Componentes das funcdes executivas e seus possiveis efeitos no

distirbio da marcha;: visdo tedrica

Componente das

Descrigcdo dos Componentes

Disturbio da marcha (quando o

Funcdes componente esta prejudicado)
Executivas
Volicéo Capacidade de um | Perda de mobilidade devido a

comportamento intencional, para a
formulagdo de um objetivo ou
intencdo, e para a iniciacdo de
uma atividade.

motivacao reduzida.

Diminuicdo do desejo interior de
se mover. Pode ser confundido
para bradicinesia.

Autoconsciéncia

A capacidade de colocar-se
(psicologicamente e fisicamente)
em o ambiente fisico e da
situacdo em curso.

Descuido no andar: estimativa
pobre ou imprecisa das limitacdes
fisicas de si pode conduzir a
inadequada avaliagdo dos riscos
ambientais e aumentar o risco de
cair.

Planejamento

Identificacdo e organizacdo das
etapas e elementos necessarios
para realizar uma intencdo. Isto
pode contar com outras
habilidades cognitivas, tais como
a flexibilidade mental, conceber
alternativas, pesando e fazer
escolhas, controlando impulsos e
utilizando memoria.

Déficits nas habilidades de tomada
de decisdo durante a caminhada
em um ambiente complexo.
Escolhas ineficazes, deficientes ou
mesmo de risco. Perder tempo ou
esforco para chegar ao destino
desejado.

Controle inibitério

Permite ignorar estimulos
sensoriais irrelevantes, superar
reflexos  priméarios, e filtrar
distracbes, a fim de resolver
problemas e responder
discriminativamente para

caracteristicas importantes do
ambiente. Esta capacidade esta
intimamente  relacionada com
atencéo seletiva.

Ao caminhar em ambientes
complexos do quotidiano, inibicdo
da resposta permite se concentrar
na marcha e dar-lhe a atencéo e
prioridade adequada, apesar das
inimeras distracdes.

Monitoramento da
resposta

Permite que se comparem acdes
em curso com um plano interno
para  detectar  erros. Esta
habilidade facilita a tomada de
decisdo e o0 ajuste flexivel do
comportamento.

Importante para caminhar em
ambientes complexos.

Pacientes com deméncia pode
andar muito rapido, aumentando o
risco de quedas, devido a inibicdo
reduzida. O desempenho em
testes classicos de inibicdo da
resposta e acompanhamento
resposta, o teste de Stroop e 0 Go
No-Go, tém sido associados com
variabilidade da marcha.

Atencéo / Tarefa
Dupla

A capacidade de alocar
adequadamente atencdo entre as
tarefas que sdo realizadas
simultaneamente.

Comprometimento do equilibrio
corporal; comprometimento na
marcha (lentificacao, com
diminuic&@o da velocidade, paradas
durante a tarefa dupla; diminui¢édo
do passo); pior desempenho na
tarefa dupla.

Fonte: Adaptado de Yogev-Seligmann, Hausdorff e Giladi (2008).
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1.3 Tarefa dupla — Associagéo de atividade motora e cognitiva

A tarefa dupla é definida pela realizacdo simultdnea de uma tarefa primaria,
geralmente que exija controle postural, em associacdo com outras tarefas
secundarias, que podem ser cognitivas, motoras ou motora-cognitivas (BARBOSA et
al., 2008). O paradigma de duas tarefas é baseado na hipétese de que duas tarefas
realizadas simultaneamente interferem entre si se depender do mesmo subsistema
funcional e / ou cerebral (BEAUCHET et al.,, 2008), ou se as redes neurais
envolvidas nos dois processos se sobrepdem (YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF;
GILADI, 2008). Um exemplo desse paradigma, utilizado para realcar o envolvimento
cortical no controle da marcha, é quando o sujeito realiza uma tarefa que demanda
atencdo durante a caminhada e é observada qualquer modificagdo minima em
comparacdo com a tarefa de referéncia, ou seja, andar como o habitual, ou
desempenho prejudicado na tarefa cognitiva (BEAUCHET et al., 2008; YOGEV-
SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2008). Nesse caso, a realizacdo de duas
tarefas simultaneamente divide os recursos de atencdo, 0 que consequentemente
resulta em alguma forma de diminuicdo de desempenho (MACAULAY et al., 2014).

A relevancia clinica da tarefa dupla € que muitas atividades do cotidiano
envolve a realizacdo simultdnea de duas ou mais tarefas cognitivas e motoras, e
representam situacdes reais de riscos de quedas para a populacdo idosa,
principalmente em idosos com deméncia (MONTERO-ODASSO et al., 2012).
Camicioli e colaboradores (1997) observaram em seu estudo que pessoas com DA
foram mais lentas para caminhar durante a realizacdo concomitante com uma tarefa
cognitiva de fluéncia verbal (recitar nomes), quando comparados com a tarefa
simples (somente andar). A influéncia da tarefa dupla na velocidade da marcha,
assim como altera¢des dos componentes da mesma (diminuicdo da velocidade da
caminhada, diminuicdo do comprimento da passada, assimetria dos passos,
aumento do numero de erros, e diminuicdo na regularidade dos passos), foram
observadas no estudo de Maquet et al. (2010) em pacientes com DA. Em outro
estudo, pacientes com DA apresentaram pior rendimento durante a realizacdo da
tarefa dupla cognitiva, durante a realizacdo do teste Timed Get Up and Go
(CHRISTOFOLETTI et al., 2010). Segundo a literatura, estudos de imagem usando
espectroscopia de ressonancia magnética em pessoas com Comprometimento

Cognitivo Leve (CCL) revelaram que a maior lentiddo da marcha na tarefa dupla esta



29

associada a neuroquimica alterada e menor volume do cértex motor primario, que
faz parte do circuito de rede executivo de locomoc¢do normal, provavelmente mais
prejudicado em pessoas com DA (ANNWEILER; BEAUCHET; BARTHA, 2013).

Apesar de existirem varios estudos que abordam a influéncia da tarefa dupla
no desempenho da marcha e da atencdo em idosos, a metodologia utilizada é
variada, e ainda ndo existe um consenso sobre qual é o mais adequado e qual
sobrecarrega mais o sistema atencional (YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF;
GILADI, 2008; NASCIMBENI et al., 2015). Segundo Beauchet et al. (2008), a
atencdo € um recurso limitado no processamento cognitivo que pode ser
sobrecarregada por duas tarefas concorrentes quando realizadas simultaneamente,
ou a interferéncia de tarefa dupla, pode levar a um melhor desempenho da tarefa.

No presente estudo foram escolhidas, para tarefa dupla, as tarefas de andar,
como componente motor e o teste de fluéncia verbal, como componente cognitivo,
por serem bem utilizadas em pesquisas anteriores. Segundo a literatura, a opgéo por
utilizar tarefas de fluéncia verbal, provavelmente, em parte, € devido a sua validade
em testar tanto a capacidade verbal quanto o controle executivo (NASCIMBENI, et
al.,, 2015; SHAO, 2014; VAN IERSEL, 2007). Para realizacdo dessas tarefas de
fluéncia, os individuos precisam, para recuperar palavras, acessar seu léxico mental,
se concentrar na tarefa, selecionar palavras de acordo com certas restricbes, manter
as instrucdes e as respostas anteriores ha memoria de trabalho, além de atentar-se
para excluir respostas irrelevantes e repeticdo, o que certamente envolve processos
de controle executivo. Concomitante a isso, podem fazer categorizacdo das palavras
como estratégia de memoria (SHAO, 2014). Apesar da validade das tarefas de
fluéncia como uma ferramenta para avaliar a capacidade de controle executivo estar
bem documentada, ainda ndo estdo claros quais os componentes de controle
executivo que estdo mais envolvidos no desempenho nas tarefas de fluéncia.

Ja as avaliacbes motoras, em especial alteracbes da marcha, principalmente
guando associada a tarefa dupla, tem-se mostrado como possivel preditor de
declinio cognitivo (VIEIRA; RESENDE; CAIXETA, 2014). Além disso, em um ensaio
clinico com pacientes com DA realizado por Andrade (2011), em que idosos foram
submetidos a um programa de intervencdo motora com tarefa dupla, observou-se
gue esse programa foi efetivo para melhorar as funcdes cognitivas frontais
(programacéo, controle inibitério, atencdo e abstra¢do). Somado a isso, 0 grupo que

participou da intervencado motora, com tarefa dupla, obteve como beneficios motores
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o0 aumento da forca de membros inferiores, a reducdo do nimero de passos durante
o teste Timed Get Up and Go, melhora da flexibilidade corporal, e reducdo da
oscilacdo corporal, em posicdo ortostatica. Concomitante a outras abordagens
terapéuticas, esses beneficios elucidados nesse estudo podem contribuir para que
esse tipo de programa de intervencdo motora com tarefa dupla seja considerado
uma alternativa de intervencdo ndao-farmacolégica para pacientes com DA
(ANDRADE, 2011).

1.4 Justificativa do estudo

O déficit de memoria nas pessoas com Doenca de Alzheimer, somado ao
prejuizo nas fungdes executivas e sistema atencional, tem-se associado a um pior
desempenho na realizacdo da tarefa dupla quando comparado a idosos sem
comprometimento cognitivo. A relevancia clinica da tarefa dupla é representada por
reais situacdes de riscos de quedas para essa populacao, ja que muitas atividades
do cotidiano envolve a realizacdo simultanea de duas ou mais tarefas cognitivas e
motoras (MONTERO-ODASSO et al., 2012). Em véarios paises desenvolvidos esta
interacdo € reconhecida e estudada, mas no Brasil ainda existe uma lacuna no

conhecimento nesta area.
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2 OBJETIVO GERAL

Investigar se h4 comprometimento no desempenho da tarefa dupla em idosos
com DA em estagio inicial nessa populacéo estudada.

2.1 Objetivos especificos

» Mensurar o desempenho dos grupos experimental e controle na realizagéo da
tarefa dupla;

> Correlacionar os resultados dos testes neuropsicolégicos com a tarefa dupla
Nos grupos experimental e controle;

> Analisar a interferéncia da tarefa dupla na velocidade média e na distancia

percorrida em ambos 0S grupos.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

O presente estudo caracteriza-se como caso-controle, transversal,

observacional e descritivo.
3.2 Aspectos éticos

O estudo foi realizado durante o periodo de mar¢co a dezembro de 2015, apés
a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
em setembro de 2014, sob o CAAE: 35671414.1.0000.5013 e parecer 807.029
(Anexo A). Os participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), segundo as normas estabelecidas pela Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude para as pesquisas envolvendo seres humanos
(ANEXO B).

3.3 Participantes da pesquisa e amostragem

A amostra foi composta por 28 idosos amostrados por conveniéncia no total,
sendo que, 13 idosos, no Grupo Experimental (GE), com diagnostico prévio de
Doenca de Alzheimer (DA) em estagio inicial; e 15 foram alocados no Grupo

Controle (GC) caracterizados por idosos sem comprometimento cognitivo.
3.3.1 Ciritérios de incluséo e excluséao

3.3.1.1 Critérios de inclusédo para idosos do Grupo Experimental (GE) - Doenca de

Alzheimer inicial

e |dade maior ou igual a 65 anos;

e Ambos os sexos;

e Escolaridade igual ou superior a 42 série do ensino fundamental (5° ano
do ensino fundamental |);

e Apresentar estadiamento da doenca em CDR 1 pela Clinical Dementia
Rating Scale (HUGHES et al, 1982, MORRIS, 1993), que caracteriza DA
no estagio inicial (ANEXO C);
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e Estar fazendo uso de medicamento para deméncia;

e Idosos ou responsavel que assinarem o TCLE.
3.3.1.2 Critérios de inclusédo do Grupo Controle (GC)

e |dade Maior ou igual a 65 anos;

e Ambos 0s sexos;

e Escolaridade igual ou superior a 42 série do ensino fundamental (5° ano
do ensino fundamental I);

e Escore do MEEM esperado para a escolaridade de cada individuo
(BRUCKI et al.,2003) (ANEXO D);

e Participantes do Grupo de Envelhecimento Ativo de um hospital particular
de Macei¢;

e ldosos que assinarem o TCLE.
3.3.1.3 Critérios de excluséo para GE

e ldosos totalmente dependentes funcionalmente;

e Presenca de déficit visual importante ndo passivel de correcao por oculos;

e Presenca de hipoacusia grave que limite a compreensédo dos comandos;

e Presenca de alteracbes muasculo-esqueléticas importantes, como
deformidades decorrentes de doencas reumaticas (maos, pés, coluna,
etc.) ou amputacoes;

e Presenca de outras doencas neurolégicas ou psiquiatricas como
deméncia de outras etiologias, acidente vascular cerebral prévio, sinais de
Parkinson e depresséo;

e Escore da escala de Berg abaixo de 45 pontos, sugerindo déficit de
equilibrio (THORBAHN; NEWTON, 1996) (ANEXO F);

3.3.1.4 Critérios de excluséo para controle

e ldosos totalmente dependentes funcionalmente;
e Presenca de déficit visual importante ndo passivel de correcao por 6culos;

e Presenca de hipoacusia grave que limite a compreenséo dos comandos;
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e Presenca de alteragbes musculoesqueléticas importantes, como
deformidades decorrentes de doencas reumaticas (maos, pés, coluna,
etc.) ou amputacoes;

e Presenca de doencas neurologicas ou psiquiatricas como deméncia de
outras etiologias, acidente vascular cerebral prévio, sinais de Parkinson e
depressao;

e Escore da escala de Berg for abaixo de 45 pontos, sugerindo déficit de
equilibrio (THORBAHN; NEWTON, 1996) (ANEXO F);

e Uso de medicacgBes psicotropicas que atuem no sistema nervoso central

em doses que podem comprometer o desempenho cognitivo e funcional.
3.4 Local da pesquisa

Para o GE, inicialmente, pensou-se em realizar a coleta no ambulatério de
geriatria do Hospital Universitario e no ambulatério de geriatria de um hospital
particular de Macei6, os quais atendem pelo Sistema Unico de Saude (SUS). No
entanto, observou-se que nesses locais, 0 nivel de escolaridade dos idosos
atendidos era baixo, o que inviabilizava o estudo e, além disso, os casos de Doenca
de Alzheimer ja eram diagnosticados mais tardiamente, o que também excluiria o
sujeito da amostra. Com isso, optou-se por recrutar idosos nos consultérios
particulares de trés geriatras desses dois hospitais. Para facilitar o acesso desses
idosos, foi dada a opcdo de dois locais para coleta dos dados: a clinica de
neuropsicologia, situada na regido central da cidade de Maceio, onde foram
avaliados dez (10) idosos; e na clinica de servicos de geriatria e gerontologia,
situada em uma regido mais afastada, onde foram avaliados dois (2) idosos. Vale
ressaltar que as duas clinicas tém parcerias entre si. Somente um (1) sujeito
precisou ser avaliado em seu domicilio, devido a impossibilidade de seu familiar
leva-lo ao local do estudo.

J& a coleta de dados do GC foi realizada em uma sala reservada ao lado do
auditorio do hospital particular onde havia o grupo de idosos da populacdo em geral.

Apesar da coleta dos grupos ter sido realizada em locais diferentes, houve a
preocupacao de padronizacdo do protocolo para os dois grupos. A sala deveria ter
no minimo 3,50 m de comprimento com 2 m de largura para que fossem realizados

os testes da avaliacdo motora e tarefa dupla. Foi utilizada uma passarela de
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emborrachado com 3 metros de comprimento e 0,90 metro de largura, onde foi
marcada a metragem a cada 0,50 metro (Figura 2). Além disso, todos os
participantes utilizaram pro-pé, para padronizar o calcado e evitar possiveis
alteragbes da marcha durante a realizagdo da tarefa motora (andar) (Figura 3).
Todos os testes para coleta de dados foram aplicados em um ambiente reservado e
tranquilo, o que proporcionou uma avaliagdo adequada aos sujeitos da pesquisa. A
avaliacdo motora foi realizada por fisioterapeuta (pesquisadora) e a avaliacédo
neuropsicolégica foi realizada por psicélogo, sendo os mesmos avaliadores para

toda a amostra.

Figura 2 — Passarela para realizacdo da tarefa motora e tarefa dupla

‘ |

Fonte: Acervo da autora.
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Figura 3 — Pr6-pé utilizado durante os testes

Fonte: Acervo da autora.

3.5

3.5.1

Instrumentos

Instrumentos utilizados na triagem

a)

b)

Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia/ Clinical Dementia Rating
Scale (CDR) (ANEXO C) — Esse instrumento foi validado por Morris
(1993) e com validacdo da versdo em portugués por Montafio e Ramos
(2005). Tem como obijetivo classificar a gravidade da deméncia. E dividido
em seis categorias cognitivo-comportamentais: memoria, orientacao,
julgamento ou solucdo de problemas, relagcbes comunitarias, atividades
no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada categoria deve ser
classificada em: 0 (nenhuma alteracéo), 0,5 (questionavel), 1 (deméncia
leve), 2 (deméncia moderada) e 3 (deméncia grave). A categoria memodria
€ considerada principal, ou seja, com maior significado e as demais
categorias sao secundarias. A classificacdo final do CDR é obtida pela
analise dessas classificacfes por categorias, seguindo os critérios de
validacdo do instrumento.

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - (FOLSTEIN, M.; FOLSTEIN, S;
MCHUGH, 1975) (ANEXO D) — E instrumento de rastreio para

comprometimento cognitivo e € composto por setes categoriais:
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orientacdo temporal, orientagcdo espacial, memoria imediata, atencao e
céalculo, evocacgdo de palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva. O
escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos
apontam para possivel déficit cognitivo. Por ser um teste que sofre
influéncia de escolaridade, os escores foram ajustados de acordo com o
grau de escolaridade dos sujeitos, segundo os critérios propostos por
Brucki et al (2003).

Escala de Depressao Geriatrica / Geriatric Depression Scale (GDS) —
(YESAVAGE, et al. 1983) — (ANEXO E) — Trata-se de uma escala de
rastreio para depressdo em idosos. E composta por 15 questdes com
resposta sim ou ndo, e visa quantificar os sintomas depressivos. A
depender da questdo, a resposta sim e ndo recebe valor 0 ou 1, ja
estipulado no instrumento. A pontuacéo final corresponde a um escore
formado pela somatoéria de respostas, sendo que pontuacfes mais
elevadas caracterizam sintomas depressivos mais intensos. Escore acima
de 5 pontos indica suspeita de sintomas depressivos (ALMEIDA, O.;
ALMEIDA, S., 1999; PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005).

Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB) — Escala de Berg /
Berg Balance Scale (BBS) / - (MIYAMOTO et al, 2004; BERG, 1989) —
(ANEXO F) — E composta por 14 itens envolvendo tarefas funcionais
especificas. Cada subitem possui uma escala de pontuacéo que varia de
zero (O) — incapaz de realizar a tarefa; a quatro (4) pontos quando o
individuo realiza a tarefa independentemente. O escore total varia entre 0
e 56 pontos, sendo que quanto menor a pontuacdo maior o déficit de
equilibrio e consequentemente maior risco de quedas (THORBAN;
NEWTON, 1996). A escolha dessa escala foi devido ser bastante utilizada
em estudos com idosos, simulando diversas tarefas funcionais que
envolvem o equilibrio corporal, e ser de facil e rapida aplicacdo. Materiais
utilizados para aplicacéo: um degrau; uma régua de 30 cm; duas cadeiras

da mesma altura; um reldgio.
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3.5.2 Instrumentos utilizados na avaliagcdo neuropsicologica das funcdes

executivas

De acordo com nossa perspectiva, na medida em que as func¢des executivas
sdo complexas e apresentam varios subdominios, a avaliacdo neuropsicoldgica
envolve varios procedimentos, que podem estar agrupados em baterias fixas,
especificamente desenvolvidas para avalia-las, ou em baterias flexiveis, nas quais
0s instrumentos sao agrupados a partir de critérios definidos pelo examinador.

No presente estudo foi utilizada uma bateria flexivel de testes
neuropsicolégicos especialmente projetados para avaliacdo de alguns componentes

das funcdes executivas. Neste sentido foram utilizados os seguintes instrumentos:

a) Span de Digitos (Digit Span) (ANEXO G) - Trata-se de um teste
desenvolvido por Baddeley e Hitch (1974) que avalia a memoria
operacional. Este tipo de memodria € um sistema temporario de
armazenamento de informac¢des que permite a sua monitoracdo e o seu
manejo. Neste instrumento, 0 sujeito devera repetir sequéncias
crescentes de algarismos, primeiro na ordem direta e depois na ordem
inversa. Se o individuo errar duas sequéncias na mesma Série,
interrompe-se o teste. Para analise, considerou-se “correta” a quantidade
de digitos da ultima série que o paciente acertou. Pode ser utilizado numa
ampla faixa etaria, desde criancas até idosos. E esperado 7 digitos na
ordem direta e 4 digitos na ordem inversa. Utilizamos a versao liberada
para pesquisa adaptada pela Cambridge Brain Sciences.

b) Teste de cores de Stroop (ANEXO H) - O principal objetivo desta
ferramenta é a andlise do controle inibitério, ou seja, capacidade de inibir
respostas prepotentes (para as quais o individuo apresenta uma forte
tendéncia), estimulos distratores, ou interrupcdo de respostas em curso.
Nesse teste, o voluntério deve processar informa¢des simultaneas com
significado conflitante, mesmo quando uma delas ndo seja relevante para
a tarefa. Foram apresentadas palavras coloridas, nas quais o individuo foi
orientado a dizer em voz alta apenas as cores, suprimindo o impulso em
dizer a palavra escrita. Este instrumento também pode ser utilizado numa

ampla faixa etaria, desde criangas até idosos. No presente estudo, foi
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utilizada a verséao liberada para pesquisa e adaptada ao portugués por
Castro, Cunha e Martins (2000). Essa versdo é composta por duas folhas
de registro (Leitura de Palavras e Nomeacéo de Cor), cada uma contendo
112 itens de resposta com um tempo limitado em 120 segundos para
cada folha de registro. Primeiro o avaliador mostrava uma folha teste para
certificar se o idoso conseguia ler as palavras (azul, rosa, verde e cinza) e
reconhecia as cores (azul, rosa, verde e cinza). Em seguida, era iniciado
o teste, onde o idoso teria que fazer o que foi proposto dentro do tempo
estabelecido. Foram avaliados os numeros de acertos na nomeacao de
cores.

c) Teste de Fluéncia Verbal (categoria animais) — Este instrumento faz
parte das baterias neuropsicoldgicas ou pode ser utilizado isoladamente,
tanto para estudo da linguagem ou flexibilidade cognitiva, como para
estudos especificos de memadria semantica. Na sua aplicacéo, o individuo
avaliado teve que recordar tantos animais ou "bichos" quanto possivel, no
intervalo de um (1) minuto. Para cada nome de animal diferente é
pontuado 1 e para cada animal com mudanca apenas de género, 0,5.
Segundo estudo realizado por Brucki et al (1997), foram adotados para
uma populacdo de escolaridade heterogénea, dois niveis de corte: para
aqueles desprovidos de qualquer escolaridade e até oito anos
incompletos, o nivel de corte de 9, e para aqueles com oito ou mais anos

de escolaridade, o nivel de 13 animais em um minuto.

3.5.3 Instrumentos utilizados na avaliagdo motora

a) Teste Timed Up and Go - avalia o equilibrio sentado, transferéncias de
sentado para a posicdo em pé, estabilidade na deambulacdo e mudancas
de curso da marcha sem utilizar estratégias compensatorias
(FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007). A vantagem deste teste é a
rapidez e facilidade para realiza-lo em qualquer lugar, além das
importantes informacdes sobre a forca das pernas, a capacidade de
equilibrio e as estratégias de que se vale o idoso para executar 0s
movimentos, que sao aspectos determinantes para a realizacao
adequada das atividades de vida diaria (MORAES, 2008).
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O paciente deve levantar-se de uma cadeira de brago, sem o apoio de bracos,
caminhar trés metros com passos seguros e confortiveis, girar 180°, retornar,
sentando-se na cadeira (Figura 3). O tempo no qual o idoso realiza essa tarefa é
cronometrado. Pacientes que conseguem realizar o teste sem se desequilibrar e
com um tempo inferior a 10 segundos, ainda que apresente um distlrbio da marcha,
tem risco de queda minimo. Assim, ndo se justifica qualquer avaliacdo adicional.
Pacientes com tempo entre 10 e 20 segundos sao, em geral, independentes e na
auséncia de historia de quedas ou padrao de marcha tipico ndo necessitam ter sua
propedéutica estendida. Teste com duracdo igual ou superior a 20 segundos é
indicativo de instabilidade postural e alto risco de quedas (MORAES, 2008).

Figura 4 - llustracdo do teste timed up and go

Fonte: Acervo da autora.

a) Tarefa motora — Para a tarefa motora foi feita uma adaptacdo do teste
Timed get up and go. Andar durante 1 minuto no ritmo habitual, na
passarela (Figura 2), sem falar.

b) Tarefa dupla (APENDICE B) - Para esse estudo foi realizada a
combinacdo dos testes (Teste de Fluéncia Verbal — categoria animais e
Timed get up and go adaptado (TUG adap.)). Na realizacdo dessa tarefa,
o TUG foi adaptado com tempo para execucdo de 60 (sessenta)
segundos para igualar ao tempo estipulado para o Teste de Fluéncia
Verbal. O idoso foi orientado a andar na passarela, durante o tempo

estipulado e concomitante teria que falar os nomes de animais. Foi
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verificado o desempenho dos testes isoladamente, tanto andar durante 60
segundos sem falar e o teste de fluéncia verbal, e depois a tarefa dupla.
As medidas utilizadas foram o nimero de animais evocados, a distancia
percorrida estimada, assim como a velocidade média estimada durante a
tarefa motora isolada (andar) e andar/falar. A obtencdo desses dados foi
através do video de cada individuo durante a realizacdo tanto na tarefa
motora isolada quanto na tarefa dupla. Com o valor estimado da distancia
e o tempo limitado em 60 segundos, obteve-se a velocidade média
estimada, considerando que velocidade média = distancia percorrida /

tempo.
3.6 Procedimentos

O recrutamento dos idosos do grupo GE foi realizado inicialmente pelos
profissionais meédicos geriatras, 0s quais foram previamente orientados pelo
pesquisador sobre os critérios de inclusédo e exclusédo. Apos a selecéo dos idosos, 0
profissional responsavel apresentava a proposta do estudo e convidava o idoso a
participar voluntariamente do mesmo.

Para o GC, o pesquisador principal explicou sobre a pesquisa e fez o convite
para os 120 idosos participantes do Grupo de Envelhecimento Ativo de um hospital
particular de Macei6. Para aqueles que voluntariamente aceitaram participar da
pesquisa, foi feita uma triagem para adequacao dos critérios de incluséo.

Apés essa etapa foi agendado um dia, e explicados os detalhes envolvendo
os procedimentos, assinatura do TCLE e realizada a aplicacdo dos testes.

No que se refere a coleta de dados, hum primeiro momento foi utilizado um
questionario de dados socio-demograficos (APENDICE A) que possibilitou a
caracterizacdo dos sujeitos, bem como conhecer o perfil dos idosos. Nesse
guestionario constou: sexo; idade; estado civil; histéria de quedas; se faz exercicio
fisico ou nado; e se faz uso de medicacao psicotrépica. Em seguida, foram aplicados
os testes de rastreio (MEEM, CDR, GDS) e a escala de Berg, para verificar se
estavam dentro dos critérios de inclusdo estabelecidos. Apds essa etapa, foi
realizada a avaliagdo neuropsicolégica das funcbes executivas, com testes
padronizados e validados para a populacao brasileira, que foi feita por um psicélogo

habilitado. O Teste de Fluéncia Verbal e TUG adaptado foram realizados, no
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primeiro momento isoladamente, e ap0s alguns minutos os sujeitos fizeram esses
testes simultaneamente, caracterizando tarefa dupla. Na realizagdo dessa tarefa, o
idoso foi orientado a andar em seu ritmo habitual, na passarela (Figura 4), durante o
tempo estipulado e concomitante teria que falar os nomes de animais. Foi verificado
o0 desempenho dos testes isoladamente, tanto andar durante 60 segundos sem falar
e o teste de fluéncia verbal, e depois a tarefa dupla.

Em todos os testes que envolveram a avaliacdo motora, o pesquisador esteve
ao lado do idoso, caso houvesse algum desequilibrio corporal ou desconforto. Além
disso, antes da aplicacdo dos testes, o pesquisador demonstrava a tarefa e
certificava-se se o idoso tinha entendido o que estava sendo proposto.

A aplicagdo destes instrumentos foi realizada em ambiente individualizado,
com o maximo de privacidade possivel. Além disso, este estudo ndo envolveu
engodo nem constrangimento e riscos para 0s seus participantes, sendo necessario

o tempo médio de 60 minutos para realizacao dos testes.

Figura 5 — Realizacdo da tarefa motora e tarefa dupla.

Fonte: Acervo da autora.
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4 ANALISE ESTATISTICA

O tratamento estatistico foi realizado por meio do software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) (versdo 23). Foram realizadas estatisticas descritivas
(frequéncia, porcentagem, média, desvio-padrdo) para a caracterizacdo dos
participantes e descricdo dos instrumentos e estatisticas inferenciais, isto é, de
tomada de decisdo, para verificar a diferenca (teste t de Student; teste U de Mann-
Whitney) e o relacionamento entre variaveis (correlacdes de r de Pearson e p de
Spearman). Inicialmente, os dados foram submetidos a testes de normalidade
(Kolmogorov-Smirnov? e Shapiro-Wilk) e exame de histograma, para verificar a
normalidade da distribuicdo amostral. Quando os requisitos de normalidade foram
satisfeitos, testes paramétricos (teste t de Student; correlacdes de r de Pearson)
foram utilizados, caso contrario, os respectivos testes ndo-paramétricos equivalentes
(teste U de Mann-Whitney; correlacdo p de Spearman) foram adotados. O nivel de
significancia adotado foi de 0,05.
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5 RESULTADOS

Para o grupo experimental, vinte e nove (29) sujeitos foram indicados pelos
medicos geriatras, porém, somente treze (13) estavam de acordo com 0s critérios de
inclusdo. Os critérios que favoreceram a exclusao foram: i) sete (7) voluntarios ndo
aceitaram participar do estudo; ii) dois (2) tiveram intercorréncias de saude; iii) cinco
(5) apresentaram déficit de equilibrio e dificuldade na marcha; vi) um (1) apresentava
uma Ulcera venosa no tornozelo, limitando a marcha; e v) um (1) com baixa
escolaridade.

Os idosos do grupo controle foram recrutados, segundo os critérios de
inclusdo, no Grupo de Envelhecimento Ativo de um hospital particular de Maceio.
Esse grupo funciona durante todo o ano, onde participam aproximadamente cento e
vinte (120) idosos da comunidade em geral. Foram avaliados trinta (30) idosos, que
se voluntariaram a participar do estudo, no entanto, somente quinze (15) atenderam
aos critérios de inclusdo. Motivos da excluséo desses sujeitos: quatro (4) devido ao
baixo escore no MEEM; trés (3) por relatarem outros transtornos psiquiatricos
(ansiedade e panico) e fazerem uso de medicacdo que atua no sistema nervoso
central; quatro (4) por relatar ter depresséao e fazer uso de medicacédo; Um (1) de
outra nacionalidade e ndo compreender a lingua portuguesa; dois (2) por
apresentarem déficit de equilibrio e dificuldade na marcha e um (1) por apresentar
sequela do acidente vascular encefalico (AVE).

A amostra final foi composta por 28 idosos, de 65 a 82 anos de idade
(M=72,25; DP=4,75), com escolaridade (anos completos de estudo) de 4 a 26
(M=13; DP=5,47) (Tabela 2), sendo 22 (78,6%) mulheres e 6 homens (21,4%). Com
relacéo ao estado civil, 39,3% dos participantes eram casados; 35,7% viuvos; 14,3%
solteiros e 10,7% divorciados. No quesito sobre a realizacdo de algum tipo de
exercicio fisico de forma regular, com no minimo duas vezes por semana, 75%
relatam que sim e 25% que ndo faziam nenhum tipo de exercicio. Os dados estéo

caracterizados por grupo na Tabela 1.



Tabela 1 — Caracterizagdo dos Participantes

Dados dos Controle (%) Experimental (%) Geral (%)
Participantes n=15 n=13 n=28
Sexo

Masculino 0 (0%) 6 (46,2%) 6 (21,4%)
Feminino 15 (100%) 7 (53,8%) 22 (78,6%)
Estado Civil

Casado 4 (26,7%) 7 (53,8%) 11 (39,3%)
Viavo 6 (40%) 4 (30,8%) 10 (35,7%)
Solteiro 3 (20%) 1(7,7%) 4 (14,3%)
Divorciado 2 (13,3%) 1(7,7%) 3 (10,7%)
Exercicio

Fisico

Sim 13 (86,7%) 8 (61,5%) 21 (75%)
N&o 2 (13,3%) 5 (38,5%) 7 (25%)

Fonte: Elaborada pela autora.
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Tabela 2 — Média, desvio padrdo, minimo e maximo, erro padrdo e intervalo de

confianca de 95% da idade e escolaridade por grupo.

L - Desvio p .

Variaveis Média Padrio Min-Méax
Controle
Idade 70,67 4,49 65-78
Escolaridade 12,80 4,81 5-20
Experimental
Idade 74,08 4,51 66-82
Escolaridade 13,23 6,35 4-26
Geral
Idade 72,25 4,75 65-82
Escolaridade 13 5,47 4-26

Erro Padrao

1,16
1,24

1,25
1,76

0,89
1,03

IC95%

68,18-73,16
10,13-15,47

71,35-76,81
9,39-17,07

70,41-74,09
10,88-15,12

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: Escolaridade = Anos completos de estudo.

Nas Tabelas 3 e 4 estdo descritas as variaveis (testes utilizados na triagem,

testes neuropsicolégicos e tarefa dupla) utilizadas nas analises inferenciais do Grupo

Controle e do Grupo Experimental.
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Tabela 3 — Descricdo das varidveis utilizadas nas andlises inferenciais do Grupo

Controle
Desvio Erro
Variaveis Média Min — Max IC de 95%
padrdo padrdo

MEEM 27,27 1,33 25-30 0,34 26,53 - 28,01
Escala BERG 55,07 1,66 50 - 56 0,43 54,14 — 55,99
GDS 0,33 0,61 0-2 0,15 0,01-0,68
Stroop Acertos
Leitura

111,93 0,25 111-112 0,66 111,79-112,07
Stroop Acertos
Cor 70,53 23,09 38-112 5,96 57,74 - 83,32
Digit Span
Direta 6,2 1,08 4-8 0,27 5,60 - 6,80
Digit Span
Inversa 3,73 1,33 2-6 0,34 2,99 - 447
Tarefa Cognitiva 16,20 3,98 10-25 1,02 13,99 - 18,41
Tarefa Dupla 16,93 5,25 10-32 1,35 14,02 - 19,84
DTM 40,24 9,54 25,5-55,5 2,46 34,95 — 45,53
DTD 31,77 8,85 19-51 2,28 26,86 — 36,67
VTM 0,67 0,15 0,43 - 0,93 0,04 0,58 - 0,75
VTD 0,52 0,14 0,32 -0,85 0,03 0,44 - 0,61

Fonte: Elaborada pela autora.

Notas: Min = minimo e M&x = maximo; IC = intervalo de confianga.

Legenda: MEEM — Mini exame do estado mental; GDS - Geriatric Depression Scale; DTM — Distancia
percorrida na tarefa motora; DTD — Distancia percorrida na tarefa dupla; Tarefa cognitiva -
Fluéncia Verbal; Tarefa Dupla — tarefa motora e cognitiva; VTM — Velocidade média da
tarefa motora; VTD - Velocidade média da tarefa dupla.
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Tabela 4 — Descricdo das variaveis utilizadas nas andlises inferenciais do Grupo
Experimental.

Desvio Erro
Variaveis Média Min — Max IC de 95%
padrdo padrdo

MEEM 24,46 2,43 18 - 28 0,67 22,71-25,79
Escala BERG 54,08 2,10 51-56 0,58 52,58 - 53,92
GDS 1,54 1,80 0-5 0,50 0,45 -2,63
Stroop Acertos

99,84 30,39 15-112 8,43 78,80 -118,86
Leitura
Stroop Acertos
Cor 52,23 28,45 15-107 7,89 32,25 - 63,07
Digit Span
Direta 5,31 1,03 4-7 0,28 4,58 — 5,92
Digit Span
Inversa 3,38 1,26 0-5 0,35 2,58 - 4,25
Tarefa Cognitiva 12,31 3,68 6-18 1,02 9,99 - 14,85
Tarefa Dupla 11,38 3,54 7-19 0,98 9,16 - 13,84
DTM 37,42 6,49 24 - 53 1,80 33,24 — 41,84
DTD 28,84 5,42 19,5 - 37 1,50 25,52 — 32, 63
VTM 0,62 0,10 0,40 - 0,88 0,03 0,55 -0,69
VTD 0,48 0,09 0,33 - 0,62 0,02 0,42 - 0,54

Fonte: Elaborada pela autora.
Notas: Min = minimo e M&x = maximo; IC = intervalo de confianca

Legenda: MEEM — Mini exame do estado mental; GDS - Geriatric Depression Scale; DTM — Distancia
percorrida na tarefa motora; DTD — Distancia percorrida na tarefa dupla; Tarefa cognitiva -
Fluéncia Verbal; Tarefa Dupla — tarefa motora e cognitiva; VTM — Velocidade média da
tarefa motora; VTD - Velocidade média da tarefa dupla.

De acordo com a Tabela 5, observou-se diferenca entre 0s grupos
experimental (idosos com Alzheimer) e controle (idosos sem comprometimento
cognitivo) em termos de tarefa cognitiva (teste de fluéncia verbal) e tarefa dupla
(tarefa motora e cognitiva) (tabela 6). A diferenca entre os escores do teste de
fluéncia verbal quanto as situa¢ces controle e experimental foi de 3,89 (IC95% 0,89—
6,89), com grande efeito (d=0,98). Segundo Cohen (1992) recomenda que, para o

tamanho do efeito de teste t, 0,20 € um efeito pequeno, 0,50 € um efeito médio e
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0,80 é um efeito grande. O teste t [t(26)=2,66, p=0,001] indicou que existe diferenca
entre 0s grupos controle e experimental. Em relagdo a Tarefa Dupla, o grupo
controle teve um escore maior do que o grupo experimental (U=10 (teste U de Mann-
Whitney), valor-p=0,002, d=1,19), o que sugere um melhor desempenho nesta tarefa
(tabela 6).

Tabela 5 — Diferencas entre os grupos controle e experimental na velocidade média da
tarefa motora e tarefa dupla, e na distancia percorrida na tarefa motora e na
tarefa dupla e tarefa cognitiva

Médias Teste t
Variaveis Controle Experimental T p* D 1C95%
VTM 0,67 0,62 0,90 0,36 -0,05] 0,15
VTD 0,52 0,48 1,03 0,31 -0,04| 0,14
DTM 40,24 37,42 0,92 0,36 -3,46| 9,11
DTD 31,77 28,84 1,03 0,31 -2,89| 8,74
TC 16,20 12,31 2,66 0,01* 0,98 0,89| 6,89

Fonte: Elaborada pela autora
Notas: Teste t para variaveis independentes
*p< 0,05.

Legenda: VTM — Velocidade média da tarefa motora; VTD - Velocidade média da tarefa dupla; DTM —
Distancia percorrida na tarefa motora; DTD — Distancia percorrida na tarefa dupla; TC —
tarefa cognitiva (Fluéncia Verbal Animais).

O teste apresentou diferencas significativas entre os grupos controle e
experimental na realizacdo da atividade de tarefa dupla [t(27)=4,56, p=0,002,
d=1,19]. A comparacédo das meédias foi mensurada via teste t independente quando
0S requisitos para os testes paramétricos estavam satisfeitos, caso contrario, o teste
de Mann-Whitney foi utilizado (Tabela 6). O nivel de significancia estabelecido foi de
0,05. O tamanho do efeito foi calculado dividindo as diferencas entre as médias dos

grupos pela média dos desvios padréo.

Tabela 6 — Correlacéo da tarefa dupla entre os grupos controle e experimental

Posto Médio Teste Mann-Whitney
Variavel Controle Experimental U p* d
Tarefa Dupla 18,90 9,42 10 0,002* 1,19

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *p< 0,05.
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O teste t para amostras emparelhadas indicou que existe diferenca
estatisticamente significativa entre as condi¢cdes distancia percorrida na tarefa
motora (DTM) e distancia percorrida na tarefa dupla (DTD) no grupo controle
[t(27)=6,04, p=0,00, d=0,90], velocidade média da tarefa motora (VTM) e velocidade
média da tarefa dupla (VTD) no grupo controle [t(27)=6,04,p=0,00, d=0,97], DTM e
DTD no grupo experimental [t(27)=4,56, p=0,001, d=1,39] e VTM e VTD no grupo
experimental [t(27)=4,56, p=0,001, d=1,43] (Tabela 7).

Tabela 7 — Correlacéo entre distancia percorrida na tarefa motora e na tarefa dupla, e
entre a velocidade média da tarefa motora e da tarefa dupla em ambos os

grupos.
Médias Teste t
Variaveis Média 1 Média 2 t p* D IC95%
DTMxDTD 1 40,24 31,77 6,04 0,00* 0,90 5,46| 11,47
VTM x VTD 1 0,67 0,52 6,04 0,00* 0,97 0,09] 0,19
DTM x DTD 2 37,42 28,84 4,56 0,00* 1,39 4,48| 12,67
VTM x VTD 2 0,62 0,48 4,56 0,00* 1,43 0,07] 0,21

Fonte: Elaborada pela autora.
Notas: *p< 0,05

Legenda: VTM — Velocidade média da tarefa motora; VTD - Velocidade média da tarefa dupla; DTM —
Distancia percorrida na tarefa motora; DTD — Distancia percorrida na tarefa dupla; 1 — Grupo
Controle; 2 — Grupo Experimental.

A correlacdo dos testes neuropsicologicos com a tarefa dupla nao foi
estatisticamente significativa nos grupos estudados (Tabelas 8 e 9). O
relacionamento entre as variaveis foi mensurado via correlacéo r de Pearson quando
0S requisitos para os testes paramétricos estavam satisfeitos, caso contrario, a
correlacdo p de Spearman foi utilizada. O nivel de significancia estabelecido foi de
0,05.

Tabela 8 — Correlagcédo dos testes neuropsicolégicos com a tarefa dupla no grupo de
idosos sem comprometimento cognitivo.

Escalas Tarefa Dupla
Stroop Leitura Acertos** -0,18
Stroop Cor Acertos** - 0,29
Digit Span Direto** 0,17
Digit Span Inverso** 0,46

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *p< 0,05 **Teste p de Spearman
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Tabela 9 — Correlagédo dos testes neuropsicolégicos com a tarefa dupla no grupo de
idosos com Alzheimer inicial.

Escalas Tarefa Dupla
Stroop Leitura Acertos** -0,29
Stroop Cor Acertos 0,103
Digit Span Direto** -0,24
Digit Span Inverso** 0,02

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: *p< 0,05 **Teste p de Spearman

Dados exibidos nas Tabelas 10 e 11 indicam que quanto maior o nimero de
animais proferidos na tarefa de fluéncia verbal isolado, maior o nimero de animais
proferidos na tarefa dupla, tanto no grupo controle (n=15; p=0,68; p<0,01), quanto no
experimental (n=13; r=0,76; p<0,01), o que indica que existe uma associacao
positiva de moderada para forte entre fluéncia verbal e tarefa dupla em ambos os
grupos. Quando analisados os dois grupos em conjunto, o mesmo padrdo €
observado, ou seja, com uma associacao positiva forte (n=28; p=0,80; p<0,01)
(Tabela 12).

Tabela 10 — Relagdo entre a tarefa cognitiva e a tarefa dupla do Grupo Controle

Tarefa Cognitiva Tarefa Dupla
Tarefa Cognitiva** 0,68*

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *p< 0,05 **Teste p de Spearman

Tabela 11 — Relacdo entre a tarefa cognitiva e a tarefa dupla do Grupo Experimental
Tarefa Cognitiva Tarefa Dupla

Tarefa Cognitiva 0,76*

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *p< 0,05

Tabela 12 — Relac&o entre a tarefa cognitiva e a tarefa dupla dos grupos.

Tarefa Cognitiva Tarefa Dupla
Tarefa Cognitiva** 0,80*

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *p< 0,05 **Teste p de Spearman

tarefa cognitiva = teste de fluéncia verbal
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6 DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi investigar se ha comprometimento no
desempenho da tarefa dupla em idosos com DA em estagio inicial nessa populacéo
estudada. Propbs-se, ainda, analisar os resultados dos testes neuropsicol6gicos
com a tarefa dupla nos grupos experimental e controle; e verificar a interferéncia da
tarefa dupla na velocidade média e na distancia percorrida em ambos 0s grupos.

Para tentar aproximar as variaveis de caracterizacdo da amostra estudadas
aos dados da literatura, optou-se como critério de inclusdo, idosos a partir de 65
anos de idade, como é adotado nos paises desenvolvidos, apesar de no Brasil ser
considerado a partir dos 60 anos de idade, segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (PAPALEO NETTO, 2002; VERAS, 2003).

A selecéo de apenas idosos com Alzheimer inicial, contribuiu para um namero
da amostra relativamente limitado, e essa dificuldade pode ter sido devido a caréncia
a0 acesso a assisténcia a saude e a falta de informacao da populacdo sobre a DA,
principalmente aos usuarios da rede publica de saude e a populacédo de baixa rende,
0 que torna ainda mais dificil a deteccdo precoce da doenca. Em contrapartida, se
nao tivesse sido adotado apenas o estagio inicial da doenca, ficaria dificil a
avaliacdo do desempenho na tarefa dupla, devido a possivel dificuldade dos idosos
em estagios mais avancados entenderem e realizar os comandos da tarefa.
Comorbidades clinicas que poderiam interferir no desempenho da tarefa dupla
(hipertensé@o arterial, diabetes, osteoartrose, acidente vascular encefélico,
alcoolismo, algum tipo de deficiéncia, depressdo, outros distlrbios psiquiatricos)
foram questionados, obedecendo aos critérios de exclusdo em ambos o0s grupos.
Considerando que o estudo foi muito criterioso quanto a inclusdo dos sujeitos,
principalmente os do GE, houve homogeneidade amostral, favorecendo ao resultado
esperado.

A escolaridade é um fator com forte influéncia sobre os escores totais do
MEEM (BRUCKI, 2003). No presente estudo, a amostra geral teve como
escolaridade (anos de estudo) (M=13; DP=5,47). Optou-se pela escolha do limite
minimo de 4 anos de estudo devido a necessidade do participante ter condicbes de
realizar os testes neuropsicologicos. E importante salientar que a média da
escolaridade entre os grupos estudados foi semelhante, como mostra a Tabela 2,

sendo importante para a comparagdo entre 0s grupos no desempenho dos testes
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aplicados para avaliacdo. No Estado de Alagoas, ainda ndo existem dados
estatisticos sobre a populacdo com deméncia. No entanto, em um estudo realizado
na cidade de Maceid, a baixa escolaridade foi um dos fatores mais associados a
déficit cognitivo. Considerando-se que essa regido do Pais possui 75,6% de idosos
com baixa escolaridade (sendo 53,7% de analfabetos e 21,9% com menos de quatro
anos de escolaridade), a taxa de prevaléncia de déficit cognitivo encontrada nesse
estudo foi alta, de 64,9% dos 319 idosos avaliados (GUIMARAES, 2011).

Na amostra houve uma diferenca entre a quantidade de idosos do sexo
feminino (78,6%) e masculino (21,4%). No grupo experimental, houve uma paridade
entre 0s sexos, mas a amostra do grupo controle foi composta por 100% do sexo
feminino (Tabela 1). Para a formag&o do grupo controle, o pesquisador fez o convite
em um grupo de idosos, onde dos 120 participantes tinham apenas 10 idosos do
sexo masculino. Como o idoso teria que voluntariamente querer participar da
pesquisa, dos 4 (quatro) homens que se prontificaram, todos tiveram que ser
excluidos por ndo estarem dentro dos critérios de inclusdo. A predominancia das
mulheres nos servicos de saude corrobora com estudos anteriores, onde devido a
guestdes culturais principalmente, os homens procuram menos esses Servigcos
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Com relacdo a pratica de exercicio fisico, onde 75% da amostra realizavam
algum exercicio regular pelo menos duas vezes na semana, foi importante devido ao
desempenho na Escala de Berg. Esse teste utilizado como critério de inclusdo, que
teve como pontuacdo minima 45, nossa amostra teve como média de 55,07 para o
GC (Tabela 3) e 54,08 para o GE (Tabela 4). A pontuacdo maxima € 56 pontos,
indicando 6timo controle de equilibrio corporal. Como a proposta do estudo foi
verificar o desempenho em tarefa cognitiva e motora, foi imprescindivel o

participante ter bom equilibrio para poder minimizar possiveis vieses da pesquisa.
v Desempenho Cognitivo

O mini-exame do estado mental (MEEM) teve, no GC, uma média de 27,27
com desvio padrdo de 1,33 (Tabela 3); e no GE (M= 24,46; DP= 2,43) (Tabela 4).
Como ja era esperado, apesar do GE apresentar uma média de escolaridade um
pouco maior (M=13,23; DP=6,35) que o GC (M=12,80;DP=4,81), o grupo de idosos

com Doencga de Alzheimer apresentou um escore do MEEM com menor pontuacao.
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Essa pequena diferenca da média do MEEM entre os grupos corrobora com Brucki
et al (2003), onde foi observado que em idosos com DA inicial poderia haver um
decréscimo na pontuagdo no quesito de recordacao de palavras, o que estaria mais
preservado nos idosos sem comprometimento cognitivo.

No desempenho do teste de Stroop, na nomeacéo de cor, observou-se que,
no GC, os acertos variaram entre 38 e 112 (M= 70,53; DP = 23,09) (Tabela 3), e no
GE o numero de acertos foi menor, variando de 15 a 107 (M= 52,23; DP= 28,45)
(Tabela 4). Considerando que o valor maximo é de 112 acertos, pode-se observar
gue o GE teve mais dificuldade para realizar o teste. Como esse teste avalia controle
inibitério, atencdo e memoria operacional, ja era esperado que 0s participantes com
Alzheimer obtivessem um desempenho inferior. Esse achado corrobora o resultado
do estudo de Bondi et al (2002), onde dos 110 idosos avaliados (59 individuos com
DA e 51 sem comprometimento cognitivo), os idosos com DA inicial tiveram pior
desempenho no teste de Stroop (nomeacado de cor) (M= 44,20; DP= 14,39), e os
idosos sem comprometimentos obtiveram uma média de M=53,70; DP=13,90.
Apesar disso, em nossa amostra, a correlacdo entre os testes neuropsicologicos
(Stroop e Digit Span) e a tarefa dupla ndo foi estatisticamente significativa nos
grupos estudados (Tabelas 8 e 9). Os escores do Digit Span foram bem
aproximados entre os grupos, GC (ordem direta — M=6,2; DP=1,08; ordem inversa —
M=3,73;DP=1,33) e GE (ordem direta — M=5,31; DP=1,03; ordem inversa —
M=3,38;DP=1,26) (Tabela 3 e 4). O Stroop e o Digit Span avaliam principalmente
alguns componentes das fungbes executivas, localizados no cortex pré-frontal.
Acreditamos, no presente estudo que, como o GE foi composto por idosos com DA
inicial, onde o comprometimento dessa regido cerebral ainda € bem sutil nesse
estagio da doenca, esses testes podem nado terem sido sensiveis para essa
populacdo, no momento em que foram coletados os dados. Talvez se fossem
reaplicados em outro estagio da doenca, o resultado fosse diferente.

No presente estudo observou-se, ainda, uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos no desempenho do teste de fluéncia verbal,
caracterizado como a tarefa cognitiva, onde mesmo o GE apresentando uma média
de escolaridade um pouco superior a média do GC, o grupo com Alzheimer teve um
pior desempenho (Tabela 5). Esse resultado corrobora com a literatura, uma vez que
o estégio inicial da Doenca de Alzheimer afeta inicialmente os circuitos temporais,

gue estdo envolvidos com a linguagem e memoria semantica (MACHADO, 2002;
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IZQUIERDO, 2011; KANDEL, 2014). O teste de fluéncia verbal (categoria semantica
- animais) foi escolhido para ser a tarefa cognitiva por ser apropriado para a
deteccéo e diferenciacdo entre os idosos com e sem comprometimento cognitivo.
Independente de nivel de escolaridade, a categorizacdo semantica seria menos
vulneravel a variacdo do grau de estudos dos participantes (BRUCK et al., 1997;
ZHAO, GUO; HONG 2013). Além disso, apesar do nivel educacional mais elevado
ampliar o conhecimento semantico de um individuo, o prejuizo na avaliacdo da
fluéncia verbal € decorrente do declinio das funcBes executivas com o avancar da
idade (ZHAO, GUO; HONG, 2013). Esse teste também tem sido utilizado em outros
estudos com tarefa dupla na literatura (PETTERSSON; OLSSON; WAHLUND, 2007;
ARAUJO et al, 2011; DE PAULA, 2013a).

v' Desempenho Tarefa Motora e Tarefa Dupla

A tarefa dupla apresentou diferenca entre os grupos (Tabela 6), tendo o GC
melhor desempenho quando comparado com GE. Em estudo realizado por
Nascimbeni et al. 2015, onde foi observado o desempenho entre 13 idosos com CCL
e 10 idosos sem comprometimento cognitivo, na realizacdo da tarefa dupla,
constatou-se que o grupo com CCL teve pior desempenho. Nesse estudo, foram
realizadas trés tarefas simples (cognitiva) (fluéncia fonémica, recordacdo de uma
historia curta e contagem regressiva) com o participante sentado e a condicdo de
tarefa dupla foi a associacdo dessas trés tarefas cognitivas com a marcha. Para
essa amostra houve diferenca significativa entre a tarefa simples (cognitiva) e as
condicGes de tarefa dupla, mas ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre as condi¢Ges de tarefa dupla. Em nosso estudo a correlacdo entre a tarefa
cognitiva e a tarefa dupla demonstrada nas Tabelas 10, 11 e 12, indica que existe
uma associacdo positiva de moderada para forte entre tarefa cognitiva (fluéncia
verbal) e tarefa dupla em ambos 0s grupos, ou seja, quanto maior o0 numero de
animais proferidos na tarefa cognitiva (fluéncia verbal) isolada, maior o numero de
animais proferidos na tarefa dupla.

Com relacdo a marcha, o foco do presente estudo néo foi estudar a marcha e
suas etapas, mas sim a influéncia do andar na tarefa cognitiva. Com esse intuito,
observou-se, analisando os videos dos idosos durante a realizacdo da tarefa motora

(ato de andar) e da tarefa dupla, que os participantes, na segunda tarefa,
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apresentavam alteracdes como: lentificacdo da passada, com consequente
diminuicdo da distancia percorrida; comecavam a falar os nomes e depois paravam
durante o percurso, sendo prejuizo mais evidente nos idosos com Alzheimer. Esses
dados corroboram com resultados j& obtidos por Camicioli (1997), que mostrou que
os participantes falam os nomes quando andam (inicio) e ndo falam quando
retornam. Segundo Nadkarni et al. (2012), a marcha se baseia em habilidades das
funcdes executivas e o0 desempenho de tarefas de fungbes executivas podem
interferir no desempenho de marcha sob condi¢céo de tarefa dupla. Como os idosos
com DA inicial podem ter algum comprometimento de alguns componentes das FEs,
€ aceitavel um pior desempenho na realizacdo da tarefa dupla.

Em ambos os grupos estudados houve diferenca estatisticamente significativa
entre a correlacdo da distancia percorrida na tarefa motora com a tarefa dupla e
entre a velocidade média da tarefa motora e velocidade média da tarefa dupla
(Tabela 7). Em estudos anteriores, a velocidade da marcha também foi diferente
entre 0s grupos de idosos, e afetada pela tarefa dupla em pessoas com DA, mas
nao em idosos saudaveis. Devido a isso, os individuos com DA parecem ser mais
susceptiveis a apresentarem alto risco de lesdes e quedas, devido a maior
dificuldade de realizar tarefa dupla quando comparados com idosos saudaveis
(CAMICIOLI, 1997, NADKARNI et al, 2012). Pettersson, Olsson e
Wahlund (2005) verificaram que idosos com DA foram mais lentos nos testes de
mobilidade e observou-se pior desempenho na tarefa dupla quando comparados
com idosos com CCL, e esses pior desempenho com relacdo aos idosos sem
comprometimento cognitivo. Em outro estudo foi relatado que a desaceleracéo da
marcha pode ter seu inicio até 12 anos antes da apresentacao clinica da mudanca
cognitiva em idosos, e que mais tarde se converte em comprometimento cognitivo
leve (CCL) (BURACCHIO et al., 2010). Alguns estudos apontam que a presenca de
déficit cognitivo nas pessoas com DA influencia nos parametros cinematicos da
marcha (velocidade reduzida, passos curtos e frequéncia de passos aumentados),
guando comparadas com idosos sem alteracdes cognitivas (VIEIRA; RESENDE;
CAIXETA, 2014; CAMICIOLI, 1997). Ja segundo Van Kan e cols. (2009), idosos com
velocidade da marcha menor que 1,05 m/s, podem ter como desfecho adverso
declinio cognitivo em cinco anos. Apesar dos nossos resultados apontarem
diferenca estatisticamente significativa entre a velocidade da tarefa motora e da

tarefa dupla no grupo sem comprometimento cognitivo, que apresentou velocidade
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abaixo de 1,00 m/s (Tabela 7), ndo se pode sugerir que a amostra tem uma
tendéncia a apresentar declinio cognitivo no futuro. Uma das limitacbes do presente
estudo foi a falta de estrutura fisica para realizacdo da tarefa dupla. Como a tarefa
motora, e consequentemente, a tarefa dupla foram realizadas com o participante
andando em uma passarela de 3m, o individuo teria que ir e voltar varias vezes, o
gue provocou uma aceleragéo e desaceleracdo na marcha influenciando o valor real
da velocidade do participante.

A utilizacdo da tarefa dupla para avaliar o papel da atencdo durante a
caminhada é geralmente bem aceito (YOGEV -SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI,
2008). Porém, ainda ndo h& padronizacdo para uma implementacdo especifica.
Alguns estudos priorizam explicitamente uma tarefa sobre a outra, enquanto outros
estudos nédo priorizam. A escolha da segunda tarefa varia muito entre os estudos e
nao ha consenso sobre qual é a mais adequada e qual teria maior influéncia na
atencdo. Essa variacdo deve-se ao fato de que muitas das tarefas cognitivas
utilizadas sdo decorrentes de testes neuropsicologicos, como a tarefa de fluéncia
verbal ou o teste Stroop, ou foram criadas pelos autores de um estudo especifico.
Esse fato torna dificil a comparacéo dos resultados entre os estudos, uma vez que
falta a padronizacdo das tarefas e de um método para quantificar o nivel de
influéncia da atencao durante o desempenho da tarefa dupla.

Algumas limitacbes importantes e dificuldades do estudo devem ser
consideradas, para que as mesmas sejam controladas em possiveis reproducdes
em estudos futuros. Dentre essas limitacbes, cabe salientar: 1) a alta taxa de
analfabetismo da populacdo idosa no Estado de Alagoas, ja que tivemos como
critério de exclusdo escolaridade abaixo de 4 anos de estudo; 2) dificuldade de
recrutamento dos pacientes com Alzheimer inicial, devido a demora no diagnostico
da DA, geralmente detectado na fase moderada, principalmente na rede publica de
saude; c) idosos com multiplas comorbidades, que ndo se adequavam aos critérios
de incluséo; d) disponibilidade do familiar ou cuidador para acompanhar o idoso com
DA para a avaliacdo para a pesquisa; e e) dificuldade para conseguir local
adequado para realizacdo da coleta da pesquisa.

Com relacao aos beneficios da pesquisa para o0s participantes, o pesquisador
deu a devolutiva da avalicdo ao familiar do idoso com DA, assim como para o
médico que o indicou. Além disso, foram feitas orientacdes gerais e entrega de

folhetos informativos sobre a Doenca de Alzheimer para o familiar, assim como
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encaminhamento do mesmo para o grupo de apoio aos familiares e cuidadores de
pessoas com deméncia da Associacdo Brasileira de Alzheimer (ABRAz) — Regional
Alagoas. Para os participantes do grupo controle, o pesquisador realizou duas
palestras, com assuntos pertinentes a tematica da pesquisa, no grupo de idosos do

hospital.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Em nosso estudo, os idosos com Alzheimer inicial tiveram um pior
desempenho tanto na tarefa dupla quanto no teste de fluéncia verbal quando
comparados com o0s idosos sem comprometimento cognitivo. A distancia percorrida
durante a tarefa motora (ato de andar) e a distancia percorrida durante a tarefa dupla
apresentou diferenca significativa em ambos 0s grupos estudados, assim como
houve diferenca na velocidade média da tarefa motora e da tarefa dupla. Apesar de
isoladamente, o grupo de idosos sem comprometimento ter apresentado um
desempenho um pouco melhor que o grupo com Alzheimer, para essa amostra nédo
houve correlacdo entre os testes neuropsicoldgicos (Digit span e Stroop) e a tarefa
dupla.

A falta de disponibilidade do familiar ou cuidador para acompanhar o idoso
com DA para a avaliagdo da pesquisa, foi caracterizada como uma das dificuldades
no presente estudo, assim como conseguir um local adequado para realizacdo da
coleta da pesquisa, uma vez que se tinha a necessidade de uma sala ampla para
avaliacdo motora/tarefa dupla.

A caréncia de informacdo da populacdo sobre a doenca de Alzheimer e a
dificuldade no acesso aos servi¢cos de saude, somada a alta taxa de analfabetismo
da populacdo idosa no Estado de Alagoas e dificuldade de recrutamento dos
pacientes com Alzheimer inicial, principalmente na rede publica de saulde,
constituiram alguns fatores que limitaram a amostra geral desse estudo.

Contudo, mais estudos se fazem necessarios para uma maior investigacao
sobre questdes que envolvem as funcdes executivas, tarefa dupla e doenca de
Alzheimer. Talvez, em estudos futuros, a utilizacdo de outra testagem
neuropsicolégica, ou uma amostra com idosos em outros estagios da doenca, assim
como recursos mais adequados para a andlise da marcha possam apresentar

resultados que nao foram alcancados nesse estudo.
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APENDICE A

FICHA DE CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Data da Avaliagao: Entrevista n°: Grupo:
Data de nascimento: / / Idade:
Sexo: 0 - Feminino 1 - Masculino

Estado Civil: 0 - Casado 1 - Viavo 2 - Solteiro 3 - Separado/divorciado

Endereco:

Municipio: Estado: CEP:
Escolaridade: (anos) Profissdo anterior:
Telefone:

Mora com quem?

Histéria prévia de quedas
Jé& caiu alguma vez? 0 - N&o 1- Sim

E no ultimo ano, quantas vezes? ( )nenhuma ( )1 ( )2 ( )3 ( )4ou
mais

Descrigéo da ultima queda:

Local daqueda: ( )emcasa ( )narua
Faz alguma atividade fisica? Nao( ) Sim( )

Medicamentos em uso:

Avaliacao Clinica:
Co-Morbidades Clinicas :

HAS Sim Nao Nao sabe
DM
AVE Qtos:1-2-3-

4-5

Parkinsonismo

Sinais de
Vestibulopatia

Deformidades
articulares

Osteoartrose

Alcoolismo

Historia de
depressao

Outras doencas
psiquiatricas

Possui alguma deficiéncia? ( )nenhuma ( )fisica ( )mental ( )
visual ( ) auditiva ( )  mdaltipla
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APENDICE B

FICHA PARA REGISTRO DO TESTE DE FLUENCIA VERBAL, TAREFA MOTORA
E TAREFA DUPLA

Timed get up and go : pré-teste: segundos.
Distancia percorrida:

Tarefa motora isolada (andar sem falar): metros.
Tarefa dupla: metros.

Tempo:60 segundos para cada etapa.

FLUENCIA VERBAL (Numero de palavras evocadas — categoria animais)

ISOLADO TAREFA DUPLA




ANEXOS

70



ANEXO A: APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UMIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER COMSUBSTANCIADOD DO CEP
DADCS 00 PROJETD DE PESOUISA

Tiulo da Pesquisa: ESTUDO COMPARATIVO DO DESEMPENHD MA REALZACED DE TAREF & DUPLA
ENTRE IDOEXE EALDUVEIS E IDOE0E COM CEMENCLA DE Al THEMER

Pusgubsador crishane muriiba da fonsdta

Asan Temltica:

Varsdo: 1

CAAE: 35HT1414 10000 5013

Ik Stuibg e Pro o e Universiate Fedenal de Alago s
Palrocinados Principal: Financamenio Propis

DADCE D PARECER

Hiswafn do Parscar. 207020
Dats da Aelaioha: 250972014

Aprasantagdo do Projto:

Dweriire of Hpos de derdmcias edstemes, a deméncla tipo Alheimer (OA] & a mals Tojuenhe, e
CONTEEpOME i 50 & S5% 06 LaSod MO DEFnSD Sidl adshim Lo Mnd (Ersdn pré-senl (LAKE J. & al,
2003y, Dumine iodas a5 ahorapbes cognifivas chetnadas Nas peESOEs LOMm demencla, sl o grands
inlgrEiss ah LanCles @abCullvis por SEMEm consideradas a5 mais complacas. ESL0s Sugrsm ouis
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ANEXO B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

B, o e , tendo sido
convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) da pesquisa “Estudo comparativo do
desempenho na realizagéo de tarefa dupla entre idosos saudaveis e idosos com Doencga de
Alzheimer”, recebi de Cristiane Muritiba da Fonséca e Raner Miguel Ferreira Povoa da
Universidade Federal de Alagoas, responsaveis por sua execugdo, as seguintes
informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem davidas os seguintes
aspectos:

[1Que o estudo se destina avaliar o desempenho de idosos com Doenga de Alzheimer em
estagio inicial na realizacao de tarefa dupla (atividade cognitiva e fisica associada).

[1Que os resultados que se desejam alcancar sdo 0s seguintes: encontrar um prejuizo no
desempenho da realizacdo da tarefa dupla por idosos com Alzheimer quando comparados
com idosos sem comprometimentos.

[1Que esse estudo comecara em outubro de 2014 e terminard em setembro de 2015.

[1Que o estudo sera feito da seguinte maneira: sera utilizado um questionario de dados
sécio-demograficos e de salude e as escalas para avaliacdo neuropsicolégicas das com
testes padronizados e validados para a populacdo brasileira, que sera feita por um
psicologo habilitado. Além disso, sera feito um teste para avaliar a marcha e risco de
guedas associado a teste neuropsicoldgico, o qual, se necessario, podera ser filmado.

[1Que eu participarei das seguintes etapas: responder aos questionarios pré-estabelecidos.

[1Que os incébmodos que poderei sentir com a minha participacdo sdo possiveis
constragimentos para responder algumas perguntas do questionario de avaliacao.

[1Que os possiveis riscos a minha saude fisica e mental s&o: a possibilidade das
informacbes adquiridas serem  extraviadas, podendo acarretar desconforto,
constrangimento ou incdmodo aos individuos envolvidos. Porém, preventivamente toda e
gualquer informacdo obtida nas avaliacbes serdo relacionadas a uma numeracao
sequencial de controle préprio e ndo ao nome ou iniciais dos pacientes; desequilibrio na
realizacdo do teste de marcha, para isso o pesquisador ficard ao lado do sujeito da
pesquisa para evitar qualquer problema.

[1Que deverei contar com a seguinte assisténcia: apoio a ndo participar mais da pesquisa
caso haja algum desconforto ao responder aos questionarios, sendo responsave(is) por ela
: Cristiane Muritiba da Fonséca e Raner Miguel Ferreira Povoa.

[1Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao
diretamente estao relacionados a grande importancia que esse estudo vem trazer tanto para
0s académicos e profissionais da area de saude, como também para os gestores de salde,
pois, é crescente o nimero de casos de deméncias em total 0 mundo, caracterizando um
problema de salde publica.

[JQue a minha participagao sera acompanhada do seguinte modo: a entrevista sera feita em
apenas um encontro para coleta de dados e preenchimento das escalas de avaliacao.

[1Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas

do estudo.
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[N1Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

[NQue as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacéo
das mencionadas informacgfes s6 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

[1 O estudo ndo acarretara nenhuma despesa para o participante da pesquisa.

[1Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participagdo na
pesquisa, podendo ser encaminhado para a instituicdo onde sera realizada a pesquisa.

JQue eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a
minha participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das
minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagédo implicam,
concordo em dele participar e para isso eu dou 0 meu consentimento sem que para isso eu
tenha sido for¢cado ou obrigado.

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).

Domicilio: (rua, praca, conjunto)

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia;

ATENCAO: Em caso de qualquer desconforto, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a
equipe de pesquisa, pessoalmente ou pelo telefone 9684-6383. Para maiores
esclarecimentos vocé poderd consultar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas.

Endereco: Campus A. C. Simdes - Av. Lourival Melo Mota, s/n, Cidade Universitaria - Macei6 - AL,
CEP:57072-900

Telefone: 82. 3214-1041
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Macei6,

Assinatura ou impressao |Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo estudo
datiloscopica d(o,a) voluntari(o,a) ou |(Rubricar as demais paginas)
responsavel legal e rubricar as
demais folhas
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ANEXO B: TERMO DE AUTORIZACAO PARA FILMAGEM DA REALIZACAO DA
TAREFA DUPLA

Universidade Federal de Alagoas
Programa de Mestrado do Instituto de Psicologia

Titulo da pesquisa: “Estudo comparativo do desempenho na realizagcao de
tarefa dupla entre idosos saudaveis e idosos com deméncia de Alzheimer”.

Pesquisadores: Cristiane Muritiba da Fonséca e Raner Miguel Ferreira Povoa

Eu, , autorizo a

filmagem do meu desempenho na realizacdo da tarefa dupla (caminhar e falar). As
informacdes conseguidas através da minha participacdo nao permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
divulgacdo das mencionadas informacbes sO sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto. A filmagem sera exclusivamente para analise da marcha

(tarefa dupla — andar e falar) e sera destruida posteriormente ao estudo.

Maceid, _ de de 2015.

Assinatura do voluntario da pesquisa:

Pesquisador responsavel:




ANEXO C: Classificagao das Deméncias: “Clinical Dementia Rating Scale”

(Hughes et al., 1982; Morris, 1993)
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Memoéria Orientagéo Juizo e Vida na Tarefas do lar Cuidados e
solugéo comunidade e lazer Higiene
de problemas pessoal
Normal Sem perda Plenamente Resolve bem | Independente Vida no lar, Plenamente
(CDR/0) | de memoria orientado problemas em nivel passatempos, | capaz do auto-
ou diarios; bom | habitual, no interesses cuidado.
esqguecimento julgamento trabalho, intelectuais
leve e do compras, bem
inconstante desempenho | negécios e mantidos.
passado. financas,
grupos sociais
e de
voluntarios.
Deméncia [Esquecimento Plenamente Leve Leve Leve Plenamente
Possivel [eve orientado, dificuldade dificuldade impedimento | capaz do auto-
(CDR/0,5) [consistente; exceto por leve | em resolver nessas na vida no lar, cuidado.
Lembrancas dificuldade nas | problemas, atividades. passatempos,
de fatos relacdes similaridades, atividades
passados; temporais. diferencas. intelectuais.
esguecimento
benigno.
Deméncia Moderada Dificuldade Dificuldade Incapaz de Dificuldade Necessita de
Leve perda de com relacéo moderada funcionamento | discreta nas estimulo
(CDR/1) memoria; temporais; para independente definidas em
Mais Orientado para manusear nessas casa; deveres
marcada para lugar do problemas, atividades, mais dificeis
fatos exame; similaridades apesar de abandonados;
recentes; Pode ter e diferencas; acompanhar passatempos
déficit desorientacdo Geralmente algumas; e interesses
interfere no geografica em julgamento normal ao mais
dia a dia. outros lugares. social exame casual. complexos
mantido. abandonados.
Deméncia | Grave perda Dificuldade Grave Nenhuma Somente Requer ajuda
Moderada | de memoria; grave com dificuldade aparéncia de tarefas para vestir-se,
(CDR/2) Somente relacdes em manejar | funcionamento simples sé@o higiene,
mantém temporais; problemas, independente preservadas, cuidado de
material geralmente similaridades fora de casa. interesses objetos
muito desorientado e diferencas; Parece bem muito restritos pessoais.
repetido; para tempo, julgamento | para ser levado e mal
material novo | frequentemente social a atividades sustentados.
€ perdido. para o espaco. geralmente fora de casa.
prejudicado.
Deméncia | Grave perda Orientado Incapaz de Nenhuma Sem funcéo Requer muita
Grave de memodria; apenas para fazer aparéncia de significativa ajuda com
(CDR/3) Restam pessoas julgamento funcionamento em casa. cuidado
apenas ou resolver independente pessoal,
fragmentos. problemas. fora de casa. incontinéncia
Parece muito frequente.
doente para ser
levado para
atividades fora
de casa.
Escore

Escore 0,5, 1, 2, 3, somente se a dificuldade é devida a perda cognitiva.

SUBITENS




Apesar de regras para avaliar estagios CDR acima de 3 (trés) ndo estarem
estabelecidas, foi proposto o seguinte para distinguir niveis adicionais de prejuizo
em deméncia avancgada:

Profunda | Fala ininteligivel; incapaz de seguir instru¢ces simples ou compreender comandos;
(4) ocasionalmente reconhecer esposa ou cuidador; usa os dedos mais que 0s

talheres, requer muita assisténcia ou treinamento.

Capaz de andar poucos passos sem apoio; geralemente restrito a cadeira;

raramente fora de casa; movimentos sem objetivos freglientes.

Terminal | Sem compreenséo ou resposta. Sem reconhecimento. Precisa ser alimentado;
(5) pode ter dificuldade para engolir e /ou tubo NG. Incontinéncia total. Restrito ao leito,
incapaz de sentar ou andar, contraturas.

Estadiamento atual da deméncia:

0 = sem deméncia

0,5 = incerta ou diagnéstico a ser confirmado
1 = deméncia leve

2 = deméncia moderada

3 = deméncia grave

4 = deméncia profunda

5 = deméncia terminal

Escore final (CDR) =
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ANEXO D: Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - (FOLSTEIN et al., 1975)

Identificacéo

Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto () 0 a 3 anos () 4 a 8 anos () mais de 8 anos ()
Avaliacdo em: / / Avaliador: :

Orientacdo Temporal Espacial

1. Qual é o0 (a) Dia da semana?__ 1
Dia do més? 1

Més? 1

Ano? 1

Hora aproximada? 1

2. Onde estamos?

Local? 1

Instituicdo (casa, rua)?___ 1
Bairro? 1

Cidade? 1

Estado? 1
Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente para
repetir as 3 palavras que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta. -Vaso, carro, tijolo 3

3. Atencéo e calculo

Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).

Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra

MUNDO de tras para frente. 5

4. Lembrancas (memoria de evocacao)

Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questéao

2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta. 3

Linguagem

5. Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente

dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta 2

6. Faca o paciente. Repetir “hnem aqui, nem ali, nem

1a”. 1

7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios.“Pegue o papel com a mao
direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. 3

8. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte:FECHE OS OLHOS. 1

09. Faca o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. (A frase deve conter
um sujeito e um objeto e fazer sentido).(Ignore erros de ortografia ao marcar o
ponto) 1

10. Copie o desenho abaixo.Estabeleca um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da interse¢ao

formarem um quadrilatero. 1



ANEXO E

Geriatric Depression Scale (GDS) - Escala de Depressao Geriéatrica
(YESAVAGE, et al. 1983)

. Est4 satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim = 0)

. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo = 0)
. Sente que a vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)

. Aborrece-se com frequéncia? (sim=1) (ndo = 0)

. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (n&o = 0)

. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

. Sente-se freqientemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo = 0)

© 0O N o oA W DN P

. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (n&o = 0)

10. Acha que tem mais problemas de memadria que a maioria? (sim=1) (ndo =0)
11. Acha que € maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim = 0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim = 0)

14. Acha que sua situacao tem solucao? (ndo=1) (sim = 0)

15. Acha que tem muita gente em situacado melhor? (sim=1) (ndo = 0)
Avaliacéo:

0 = Quando aresposta for diferente do exemplo entre parénteses.

1= Quando aresposta for igual ao exemplo entre parénteses.

Total > 5 = suspeita de depresséo

80
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ANEXO F

Berg Balance Scale (BBS) / Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB) -
(BERG, 1989, MIYAMOTO et al, 2004)

1. Posicédo sentada para posi¢cdo em pé

Instrugdes: Por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
( 3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos.

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apoés diversas tentativas.

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

( 0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

(4 ) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos.

( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

( 1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

( 0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. Se 0 paciente for
capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o namero total de pontos
para o item numero 3. Continue com o item numero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
chdo ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados
por 2 minutos.

(4 ) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 1 minutos.

( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao.

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

(4 ) senta-se com segurang¢a com uso minimo das maos.

( 3) controla a descida utilizando as maos.

(2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
( 1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

( 0) necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias

Instruces: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
podera utilizar duas cadeiras (uma com e outratem apoio de bra¢o) ou uma cama e
uma cadeira.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.



82

( 3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

(2) capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais c/ou superviséo.

(1) necessita de uma pessoa para ajudar.

( 0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.

( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

( 1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé.

(0) necessita de ajuda para néo cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

( 4 ) capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca.

( 3 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao.

( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos.

( 1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pes
juntos durante 15 segundos.

( 0 ) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posicao por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
o braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
guando o paciente se inclina para frente o0 maximo que ele consegue. Quando
possivel peca ao paciente para usar ambos o0s bracos para evitar rotacdo do tronco).
(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca.

( 3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca.

(2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca.

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicdo em pé

InstrucBes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

(4 ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

( 2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente.

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.
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10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atrds do paciente
para estimular o movimento.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso.

( 3 ) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso.

( 2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

(1) necessita de supervisao para virar.

(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360 graus

Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

(4 ) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos.

( 3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos
Oou Mmenos.

(2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente.

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais.

( 0) necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( 4 ) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8movimentos em 20 segundos.

( 3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos.

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda.

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucbes: (demonstre para o paciente) Cologue um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha se vocé achar que nao ir4 conseguir, coloque o pé um pouco
mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

(4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

( 3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos.

( 2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente e permanecer por 30
segundos.

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.
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14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

(4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos.

( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos.

( 2 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos.

( 1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente.

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

() Escore Total (Maximo = 56)
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ANEXO GDIGIT SPAN

ORDEM INVERSA

7) 8-1-2-9-3-6-5

7) 4-7-3-9-1-2-8

8) 9-4-3-7-6-2-5-8
8) 7-2-8-1-9-6-5-3

ORDEM DIRETA

8) 5-8-1-9-2-6-4-7
8) 3-8-2-9-5-1-7-4

9) 2-7-5-8-6-2-5-8-4

9) 7-1-3-9-4-2-5-6-8
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ANEXO H
TESTE DE CORES DE STROOP

Leitura de Palavras: Folha de Registo

Nome: Idade: Escolaridade:
Data:

Instrucdes: Agora temos aqui mais palavras escritas. Queria que me lesse estas
palavras em voz alta, o mais depressa que puder. Comece no inicio da 1.2 coluna,
guando acabar passe a 2.2, depois a 3.2, e finalmente a Ultima. Se se enganar,
corrija e continue. Depois de eu dizer “Agora”, comece. Entendido? Entdo atengao:
Agora!

Tempo: Dé o sinal de partida ao mesmo tempo que aciona o crondometro. O tempo
limite € de 120 segundos. Diga: “Chega, pode parar’ quando o tempo limite chegar
ao fim.

Cotac&o: Marca-se com um visto V as respostas corretas, com uma cruz X as
incorretas, e com um C as correcfes espontaneas. Registe 0 tempo em que 0
sujeito realizou a tarefa, ou 120 segundos.

1 AZUL 29VERDE 57 ROSA 85 VERDE___
2VERDE 30 AZUL 58 VERDE___ 86 CINZA
3 ROSA 31 ROSA 59 AZUL 87 ROSA

4 CINZA_ 32 AZUL 60 CINZA__  88CINZA
5VERDE___~ 33CINZA__~ 61ROSA 89 AZUL

6 AZUL 34 ROSA 62 CINZA___ 90CINZA___
7 ROSA 35VERDE___~ 63 AZUL 91 VERDE_____
8CINZA__~ 36CINZA__~  64CINZA___ 92ROSA

9 ROSA 37VERDE___ 65 ROSA 93 VERDE_____
10 AZUL___ 38 AZUL 66 AZUL 94 ROSA
11ROSA__ 39ROSA 67 ROSA 95 AZUL
12CINZA__  40CINZA___~  68CINZA___ 96 VERDE__
13AZUL__~ 41VERDE____ 69 AZUL 97 CINZA_
14 CINZA___ 42 ROSA 70 VERDE____ 98 AZUL
15ROSA__~ 43 AZUL 71CINZA___ 99VERDE__
16 AZUL__ 44VERDE____ 72 AZUL 100 ROSA

17 VERDE__ 45 ROSA 73 CINZA___ 101 VERDE___
18 CINZA__ 46 VERDE____ 74 AZUL 102 CINZA____
19 VERDE___ 47 AZUL 75 ROSA 103 VERDE_____
20CINZA__ 48CINZA__ 76 VERDE___ 104 AZUL

21 ROSA 49 VERDE___ 77 AZUL 105 CINZA___
22 AZUL 50 ROSA 78 VERDE___ 106 AZUL

23 ROSA 51 CINZA_ 79 AZUL 107 VERDE____
24 CINZA_ 52 AZUL 80 VERDE____ 108 ROSA

25 ROSA 53CINZA_ 81 ROSA 109 AZUL

26 CINZA__ 54 ROSA 82 VERDE____ 110 VERDE_____
27VERDE___ 55CINZA__~  83CINZA____ 111 ROSA
28CINZA__ 56 VERDE___ 84 ROSA 112 AZUL
Tempo = s Total de Respostas = Incorretas ( X ) =

Corretas (V)
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Nomeacéo de Cor: Folha de Registo

Treino, Instrugbes: Agora vamos fazer uma tarefa diferente [apresentar a Folha
Treino de Leitura e Nomeacgao]. Em vez de ler as palavras, queria que me dissesse
a cor da tinta em que estdo impressas. Assinalar as respostas na pagina inicial.
[Passar ao teste propriamente dito depois de se ter assegurado que O sujeito
compreendeu o que é preciso fazer. Se necessario, repetir o treino, e explicar que
esta tarefa exige concentracdo. Tente motivar 0 sujeito a realizar bem a tarefa,
embora sem criar receio de insucesso.]

Instrucdes: Vamos fazer o mesmo com mais palavras. Queria que me dissesse a
cor da tinta em que estdo impressas as palavras, o0 mais depressa que puder.
Comece no inicio da 1.2 coluna, quando acabar passe a 22 e assim
sucessivamente. Se se enganar, corrija e continue. Como h& pouco, s6 comeca
depois de eu dar o sinal (dizer “agora”). Entendido? Atencédo: Agora!

Tempo: Dé o sinal de partida ao mesmo tempo em que aciona o crondmetro. O
tempo limite é de 120 segundos.

Cotac&o: Marcar com um visto \ as respostas corretas, com uma cruz X as
respostas incorretas, e com um C as corre¢cdes espontaneas. Marque o tempo que
demorou a realizar a tarefa, oul120 segundos.

1 ROSA 29 AZUL 57 AZUL 85 CINZA
2 AZUL 30 CINZA 58 CINZA 86 ROSA
3VERDE 31 VERDE___ 59 ROSA 87 VERDE___
4 AZUL 32 ROSA 60 VERDE_ 88 AZUL

5 ROSA 33 AZUL 61 CINZA_ 89 CINZA___
6 CINZA__ 34 VERDE___ 62 ROSA 90 VERDE_____
7 AZUL 35 AZUL 63VERDE___ 91 ROSA

8 ROSA 36 VERDE___ 64 AZUL_ 92 CINZA_
9CINZA__ 37ROSA__ 65VERDE__ 93 AZUL
10VERDE___ 38CINZA___ 66 CINZA__ 94 VERDE___
11 AZUL 39 AZUL 67 AZUL 95 ROSA

12 ROSA 40 ROSA 68 VERDE___ 96 CINZA___
13CINZA___ 41 AZUL____ 69 ROSA 97 ROSA

14 AZUL 42 CINZA_ 70 AZUL 98 VERDE____
15VERDE___ 43 ROSA___ 71 ROSA 99 ROSA

16 ROSA 44 CINZA__ 72 VERDE_____ 100 AZUL

17 CINZA___ 45 AZUL 73 AZUL 101 ROSA

18 VERDE 46 ROSA 74 CINZA_ 102 AZUL

19 AZUL 47 VERDE____ 75VERDE___ 103 CINZA_
20 ROSA 48 AZUL 76 AZUL 104 VERDE____
21 CINZA___ 49CINZA__ 77 ROSA 105 ROSA

22 VERDE___ 50 VERDE____ 78 CINZA___ 106 CINZA_
23 AZUL 51ROSA__ 79VERDE____ 107 AZUL

24 VERDE____ 52 CINZA__ 80 ROSA 108 CINZA_
25CINZA__ 53VERDE___ 81 CINZA___ 109 ROSA

26 AZUL 54 CINZA_ 82 AZUL 110 AZUL

27 CINZA___ 55 AZUL 83VERDE___ 111 VERDE_____
28 ROSA 56 ROSA 84 AZUL 112 CINZA____
Tempo = s Total de Respostas = Incorrectas ( X ) =

Corretas (V





