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RESUMO
Introducdo: Estudos recentes identificaram prejuizos em tarefas de mobilidade e maior
prevaléncia de quedas em idosos com comprometimento cognitivo, mesmo em estagios leves.
Porém, as diferencas na mobilidade em situacdes simples e de dupla tarefa entre idosos
preservados cognitivamente (PC), com comprometimento cognitivo leve (CCL) e doenga de
Alzheimer (DA) na fase leve ainda nao sao claras. Nesse sentido, instrumentos sofisticados que
avaliem a mobilidade e atividades de dupla tarefa com tarefas secundarias funcionais e
desafiadoras podem ser sensiveis para identificar pequenas mudangas motoras. Ainda, um
melhor entendimento da relagéo existente entre as alteracdes cognitivas e motoras e os fatores
de risco a quedas em idosos com CCL e DA forneceriam novos conhecimentos dos distarbios
e poderiam auxiliar em melhoras no planejamento do rastreio e tratamento de CCL, DA e

quedas em idosos.

Objetivo: Analisar a mobilidade, dupla tarefa funcional e quedas em idosos preservados

cognitivamente, com CCL e DA na fase leve.

Método: A amostra foi composta por 40 idosos da comunidade PC, 40 CCL e 38 DA na fase
leve. Todos os sujeitos participaram de uma avaliacdo, com 0s seguintes itens: anamnese,
historico de quedas no ultimo ano, cognicdo (Bateria de Avaliacdo Frontal e Exame Cognitivo
de Addenbrooke-versdo revisada), dupla tarefa (teste Timed up and go-TUG associado a tarefa
cognitivo-motora de discar um namero de telefone) e mobilidade funcional (teste de velocidade
de marcha de 10 metros e teste TUG). As fases do teste TUG levantar-se, marcha ida, retornar,
marcha volta e virar-se para sentar foram avaliadas a partir do sistema de analise de movimento
Qualisys motion system. Ainda, a ocorréncia de quedas foi coletada ao longo de seis meses por
meio de calendario e telefonemas mensais nos Grupos CCL e DA. Variaveis sociodemograficas
e clinicas, gasto caldrico semanal, status funcional, mobilidade funcional, cognicéo e depressao
foram analisadas como potenciais fatores de risco para quedas. Para analise estatistica, adotou-

se um nivel de significancia de a = 0,05 e utilizou-se o software SPSS (20.0).



Resultados: Os idosos com disturbio cognitivo (CCL e DA leve) apresentaram mais quedas
(dados retrospectivos) quando comparados a idosos PC, e caracteristicas especificas das quedas
(local, consequéncias) entre os grupos foram identificadas. Quanto aos testes de dupla tarefa e
velocidade de marcha, somente medidas do teste de dupla tarefa distinguiram idosos com DA
leve de PC e CCL e nenhuma medida conseguiu diferir os grupos CCL e PC. Em relagdo a
mobilidade funcional (dados cinematicos), todas as fases do TUG conseguiram diferenciar
idosos com DA de PC, exceto a fase levantar-se. A fase marcha ida diferiu idosos PC de CCL,
especificamente em variaveis de amplitude de movimento durante a fase de apoio da marcha.
As fases marcha volta, retornar e virar-se para sentar diferiram idosos com DA de CCL. A
respeito da associagao entre dominios cognitivos e mobilidade, diferentes dominios cognitivos
previram as medidas dos testes velocidade de marcha de 10 metros e tarefa cognitivo-motora
isolada entre os grupos estudados. O dominio visuo-espacial foi independentemente associado
com o TUG (tempo total) nos grupos CCL e DA e com o teste de dupla tarefa nos trés grupos.
N&o houve associacdo significativa entre as fases de marcha do TUG e os dominios cognitivos
em nenhum grupo. No entanto, déficit nas funcdes executivas foi associado com prejuizo nas
fases de transi¢do do TUG nos trés grupos. O dominio visuo-espacial foi identificado como um
preditor independente das medidas das fases retornar e virar-se para sentar no Grupo DA.
Durante o seguimento de seis meses, 52,6% das pessoas com CCL e 51,4% de DA cairam. Apds
analise multivariada, o teste de dupla tarefa e a fase virar-se para sentar do TUG foram capazes

de predizer quedas de forma independente em idosos com CCL e DA leve, respectivamente.

Concluséo: O teste de dupla tarefa utilizado foi capaz de distinguir idosos com DA de PC e
CCL. Nao somente as fases de transicdo do TUG, como também as analises das fases de marcha
separadamente, sdo essenciais na diferenciacdo dos padrbes de mobilidade entre perfis
cognitivos de idosos. Ainda, os achados demonstram a importancia de considerar a influéncia
de dominios cognitivos especificos em tarefas de mobilidade do dia a dia a fim de melhorar o
rastreio e a reabilitacdo de distdrbios cognitivos e de mobilidade. A predi¢do do dominio visuo-
espacial em tarefas de transicdo postural pode fornecer novas informacdes sobre os motivos do
maior risco de quedas em DA. Os fatores de risco modificaveis encontrados no trabalho podem
ser usados para detectar o risco de quedas, assim como melhorar intervengdes para prevenir
guedas em idosos com CCL e DA, com o enfoque em exercicios envolvendo atividades de

dupla tarefa e de transigédo postural.

Palavras-chave: idoso, mobilidade funcional, quedas, comprometimento cognitivo leve,

doenca de Alzheimer
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ABSTRACT
Introduction: Recent studies reported mobility deficits and higher prevalence of falls in older
people with cognitive impairment, even in mild stages of impairment. However, differences in
mobility during simple and dual task situations between older people with preserved cognition
(PC), mild cognitive impairment (MCI) and Alzheimer’s disease (AD) (mild stage) are still not
clear. Sophisticated mobility tools and dual task activities with new, functional and challenging
secondary tasks could be effective in identifying subtle motor changes. Moreover, a better
understanding about the relationship between cognitive and motor changes and the fall risk
factors in older people with MCI and AD could provide new knowledge about the
physiopathology of MCI and AD and could help in better planning of screening, prevention and
interventions of falls, MCI and AD.
Objective: to analyze mobility, functional dual task and falls in older people with PC, MCI and
mild AD.
Method: The sample was composed by 40 community-dwelling older people with PC, 40 MCI
and 38 mild AD. All volunteers performed an assessment, including anamneses, history of falls
in the past year, cognition (Addenbrooke’s cognitive Examination-revised version and Frontal
Assessment Battery), dual task (Timed up and go test-TUG associated with the motor-cognitive
task of calling a phone number) and functional mobility (10-meter walk test and TUG). The
TUG phases (sit-to-stand, walking forward, turn, walking back and turn-to-sit) were assessed
using a system of movement analysis (Qualisys motion system). Still, the occurrence of falls
was collected prospectively in a 6-month follow up using falls calendar and monthly calls in
older people with MCI and AD. Sociodemographic and clinical, level of physical activity,
functional status, functional mobility, cognitive and depressive variables were analyzed as
potential fall risk factors. For statistical analysis, a significance level of 0=0.05 was adopted
and the SPSS software was used (20.0).
Results: Older people with cognitive impairment (MCI and mild AD) presented more falls
(retrospective data) compared to people with PC, and specific characteristics (place,
consequences) about history of falls between groups were identified. Regarding dual task and

10-meter walk tests, only measures of dual task test distinguished older people with mild AD



from PC and MCI and no measure could differ MCI and PC groups. In relation to functional
mobility (kinematic data), all TUG phases could differentiate older people with AD from PC,
except the sit-to-stand phase. The walking forward phase differed older people with PC from
MCI, specifically on range of motion variables during stance phase. The walking back, turn and
turn-to-sit phases distinguished older subjects with AD from MCI. Regarding the association
between cognitive domains and mobility, different cognitive domains predicted the 10-meter
walk test and the isolated cognitive-motor task measures among groups. The visuospatial
domain was independently associated with TUG (total time) in MCI and AD groups and with
the dual task test in all three groups. No significant associations were found between the
walking TUG phases and cognitive domains in any group. However, executive function deficits
was associated with impairments of transition TUG phases in the three groups. The visuospatial
domain was identified as an independent predictor of turn-to-walk and turn-to-sit measures in
the AD Group. During the 6-month follow-up, 52,6% of MCI people and 51,4% of AD people
fell at least once. After multivariate analysis, the dual task test and the turn-to-sit phase were
able to independently predict falls in older people with MCI and AD, respectively.

Conclusion: The dual task test used was able to distinguish older people with AD from PC and
MCI. The analysis of transition and also the walking TUGT phases separately is essential in the
identification of mobility patterns among cognitive profiles of older people. Still, the findings
demonstrate the importance of considering the influence of specific cognitive domains in daily
mobility tasks in order to improve rehabilitation and prevention of cognitive and mobility
disturbances. The prediction of visuospatial domain on postural transition tasks may provide
insight into why people with AD have an elevated fall risk. The modifiable fall risk factors
found can be used to detect risk of falls, as well as improving interventions for preventing falls
in older adults with MCI and AD, with focus on exercises involving dual task and transition

postural activities.

Keywords: aged, functional mobility, falls, mild cognitive impairment, Alzheimer disease
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APRESENTACAO

Esta tese foi realizada segundo as normas do Programa de Pds-graduagdo em
Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos. A presente tese de doutorado € fruto de um
projeto desenvolvido em uma nova linha de investigacdo do Laboratério de Pesquisa em
Fisioterapia em Saude do idoso (LaPeSi) — “Avaliacdo e Intervencdo para idosos com

comprometimento cognitivo”.

Inicialmente serd apresentada uma contextualizacdo do trabalho com fundamentacao
tedrica e justificativa para sua realizagdo. Em seguida, os objetivos, os métodos utilizados, os
resultados encontrados, a discussdo e a conclusdo. Por fim, serdo descritas as atividades

desenvolvidas no periodo do doutorado no ambito de pesquisa, ensino e extensao.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2008), a populagéo global de pessoas acima
de 60 anos estd aumentando dramaticamente. Em 2006, o nimero de pessoas acima de 60 anos
era de 650 milhdes, ou 11% da populacdo global. Em 2050, a previséo é de dois bilhdes de
pessoas, representando 22% da populacéo global, as quais 80% se encontrardo nos paises em
desenvolvimento. Espera-se que, entre 2045 e 2050, a expectativa de vida na América Latina
seja de 79,8 anos de idade (UNITED NATIONS, 2009).

O aumento da expectativa de vida implica no declinio fisiologico das fungdes organicas
e maior probabilidade de surgimento de doencas cronicas, como a deméncia. A cada ano, 0
namero total de novos casos de deméncia é de aproximadamente 9,9 milhdes, ou seja, um novo
caso a cada 3,2 segundos (ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL, 2015). A deméncia,
em especial a doenca de Alzheimer (DA), afeta principalmente idosos e exerce um impacto
enorme na sociedade global e é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia em
idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; ALZHEIMER’S ASSOCIATION,
2016).

Diferente da DA, o comprometimento cognitivo leve (CCL) pode ser revertido para
preservado ou estacionado, desde que haja estratégias corretas de tratamento (ALZHEIMER’S
ASSOCIATION, 2016; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). Ha uma
caréncia global de conscientizacdo e entendimento das alteracfes cognitivas em idosos,
resultando em estigmatizacdo, barreiras para diagnostico e impacto fisico, psicoldgico e
econdmico negativo para cuidadores, familiares e sociedade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Embora o declinio cognitivo seja o principal marcador clinico de CCL e DA, alguns
estudos demonstraram haver prejuizos motores em situacfes de marcha e dupla tarefa, mesmo
em fases iniciais dos disturbios cognitivos (BOURKE; DUNCAN; NIMMOSMITH, 1996;
OLIVIER et al., 2010). Ha o aumento do risco de quedas e suas consequéncias tendem a ser
mais serias, com maiores chances de institucionalizacdo e dependéncia, se comparadas a
individuos com cognicdo preservada (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002).

O rastreio cognitivo é fundamental para identificar, tratar o mais precocemente possivel

e monitorar pequenas mudangas vindas do disturbio cognitivo (BOYLE, 2006). Embora
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diferentes testes cognitivos sejam utilizados para rastreio, 0 uso complementar de instrumentos
motores pode ser eficaz, funcional e aplicavel na prética clinica para tal finalidade. Distarbios
cognitivos e de mobilidade funcional e quedas sdo problemas geriatricos que contribuem com
a incapacidade e representam grandes problemas de saude publicos. Assim, um melhor
entendimento da relacdo existente entre as alteragdes cognitivas e motoras é necessario para

melhorar o rastreio e o tratamento dos distdrbios cognitivos e quedas em idosos.

1.1 Envelhecimento cognitivo preservado, comprometimento cognitivo leve e doenca de

Alzheimer

Com o envelhecimento, ocorrem mudancas na estrutura e na funcdo do cérebro, como
perda global da massa cerebral, atrofia da substancia cinzenta frontal e hiperintensidade da
substancia branca. Adicionalmente, hd uma perda de neurbénios centrais e de conexdes
sinapticas, levando a uma reducdo da velocidade de processamento e a um déficit na capacidade
de lidar com vérios processos simultaneamente (BEURKENS; BOCK, 2012).

Tais mudancas cerebrais ndo sdo uniformes entre todo o cérebro e entre individuos
idosos, porém desencadeiam um prejuizo na cognicdo. As fungdes cognitivas mais afetadas
com a idade sdo a atencdo e a memdria. A percepc¢do também mostra significante declinio com
a idade, atribuido principalmente a diminuicdo nas capacidades sensoriais. Além disso, funcdes
cognitivas de alto nivel, como a linguagem e a tomada de decisdo podem ser afetadas. Tarefas
cognitivas complexas dependem de uma série de fungdes executivas, as quais gerenciam e

coordenam os varios componentes da atividade (GLISKY, 2007).

O CCL é um estado de transicéo entre o envelhecimento preservado e a deméncia na
fase inicial. Sua prevaléncia em idosos é de 19%, mas aumenta para 29% em individuos acima
de 85 anos (LOPEZ et al., 2003). Individuos com CCL apresentam mudancas leves e
mensuraveis nas habilidades cognitivas, as quais sdo notaveis pela pessoa afetada e por seus
familiares, porém ndo afetam de forma significativa suas atividades de vida diarias
(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2016). A taxa estimada de progressdo do CCL para DA é
até 10% por ano, mas o CCL pode reverter para preservado ou permanecer estavel. Seu
diagnostico e fundamental para possivel prevencdo de deméncia (ALZHEIMER’S
ASSOCIATION, 2014; PETERSEN, 2004).
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Deméncia é uma sindrome, geralmente de natureza crénica e progressiva, que descreve
uma variedade de doencas e condi¢Oes desenvolvidas quando os neurdnios degeneram ou ndo
funcionam de forma adequada (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2016). Baseado no Manual
de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000), os critérios utilizados para deméncia sdo: (1)
comprometimento da memoria; (2) comprometimento de pelo menos outra funcdo cognitiva
(linguagem, praxia, gnosia ou func@es executivas); (3) declinio cognitivo severo o suficiente
para interferir na funcionalidade (definida como um termo guarda-chuva para as funcdes e
estruturas do corpo, atividades e participacéo e refere-se a aspectos positivos da interagdo entre
um individuo com sua condicdo de salde e seus fatores contextuais) (CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE, 2008). O
subtipo mais comum da deméncia é a DA, contribuindo com 60 a 70% dos casos. Apesar de
novas terapias serem investigadas, ndo ha tratamentos disponiveis para curar ou alterar o curso
progressivo da DA (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Na DA, h4 em maior proporcdo anormalidades cerebrais caracteristicas, como 0s
depdsitos de proteina beta amiloide e 0os emaranhados neurofibrilares, e evidéncias de danos de
células nervosas e morte cerebral. A doenca pode comecar 20 anos ou mais antes dos primeiros
sintomas serem identificados. Os principais fatores de risco para DA sao a idade avancada, o
historico familiar, a heranca do gene APOE ¢4, o CCL, os fatores de risco para doencas
cardiovasculares, 0 menor engajamento social e cognitivo e a lesdo cerebral traumatica
(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2016). A DA ¢ caracterizada pelo declinio progressivo em
maultiplos dominios cognitivos, como memoria, gnosia, linguagem, praxia e fungdes executivas,
comprometendo a funcionalidade, a vida social e ocupacional do individuo (CUMMINGS,
2004).

Nos estagios iniciais da doenca, o individuo apresenta dificuldade em pensar com
clareza, tende a cometer lapsos e a se confundir facilmente, além de diminuir a funcionalidade
para tarefas complexas. H4 uma tendéncia de esquecer fatos recentes e dificuldade para registrar
novas informacdes. A medida que a doenca progride, a pessoa passa a ter dificuldades para
desempenhar atividades basicas de vida diaria. Na fase avancada, ha prejuizo no julgamento,
desorientacdo, confuséo e o individuo torna-se totalmente dependente do cuidador. O quadro
se agrava quando o individuo desenvolve sintomas psicoticos ou alteragdes comportamentais,
levando a um maior desgaste para a familia e o cuidador (ABREU, FORLENZA, BARROS,
2005).
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1.2 Performance da dupla tarefa e da mobilidade funcional em idosos com

comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer

Cognicéo e controle postural podem requerer mecanismos comuns, implicando em uma
relagcdo conflitante (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002). O controle postural, uma
habilidade motora essencial para seguranca e estabilidade em atividades funcionais, €
prejudicado em idosos com DA. Eles apresentam maior oscilacdo corporal, especialmente na
auséncia de informacdo visual, limite de estabilidade restrito, maior instabilidade postural em
tarefas simultaneas e reducgdo de estratégias de equilibrio, quando comparados a idosos sem
comprometimento cognitivo (KATO-NARITA; NITRINI; RADANOVIC, 2011).

Uma desorganizacdo temporal da marcha, como a diminuicdo de sua velocidade, é
observada em idosos com DA (SHERIDAN; HAUSDORFF, 2007; MONTERO-ODASSO et
al., 2012). A marcha envolve processos complexos que requerem a integragdo de informacdes
visual, proprioceptiva e vestibular. Os déficits de marcha relacionados a idade podem ser
parcialmente compensados por estratégias cognitivas, ocorrendo uma substituicdo do
processamento sensoriomotor automatico para fungdes corticais superiores. No entanto,
pessoas com capacidade cognitiva reduzida apresentam acesso limitado a plasticidade neural.
Na DA, pode ocorrer uma desintegracdo da funcdo cortical superior, particularmente
envolvendo a integragdo perceptivo-motora (BEURKENS; BOCK, 2012). Segundo Burachio
et al. (2010), o declinio da velocidade de marcha parece coexistir com ou preceder 0
aparecimento de declinio cognitivo demonstravel clinicamente em idosos. A lentiddo da marcha
pode ter seu aparecimento até 12 anos antes da apresentacdo clinica das mudancas cognitivas
em idosos que convertem para CCL (BURACHIO et al., 2010).

No cotidiano, hd numerosas situacdes em que a marcha é integrada a outra atividade,
como caminhar e usar o celular simultaneamente. As atividades de dupla tarefa, ou seja, as
atividades que associam uma tarefa postural com uma tarefa motora e/ou cognitiva, geram uma
maior demanda cognitiva e compartilhamento de recursos atencionais, comparadas a uma
marcha simples. Em idosos preservados cognitivamente, a dupla tarefa pode interferir na
marcha por reduzir sua velocidade e aumentar a variabilidade de passo. Porém, quanto mais
severo for o comprometimento cognitivo, maiores efeitos prejudiciais da dupla tarefa sobre a
marcha sdo esperados, como menor velocidade de marcha e aumento da variabilidade do passo
(AMBONI; BARONE; HAUSDORFF, 2013).
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Ha& alguns estudos que utilizaram a marcha associada a uma tarefa cognitiva para
diferenciar idosos com cognicdo preservada, CCL e DA (PERROCHON et al., 2013;
MONTERO-ODASSO; MUIR; SPEECHLEY, 2012; MUIR et al., 2012; SHERIDAN et al.,
2003; BORGES, RADANOVIC, FORLENZA, 2015). Perrochon et al. (2013) verificaram que
a marcha associada a uma tarefa visuo-espacial distinguiu idosos com e sem CCL, com uma
sensibilidade de 89% e especificidade de 94%. A marcha associada a tarefa de subtrair de sete
em sete também foi capaz de distinguir os idosos com CCL dos preservados cognitivamente
(MONTERO-ODASSO; MUIR; SPEECHLEY, 2012; MUIR et al., 2012). Porém, a mesma
dupla tarefa ndo conseguiu diferenciar idosos com CCL de idosos com DA (Mini-exame do
estado mental — MEEM > 20, refletindo uma amostra possivelmente composta por idosos na
fase leve da doenca), utilizando pardmetros temporais, ou seja, velocidade de marcha, tempo

do passo e variabilidade do tempo do passo (MUIR et al., 2012).

Em contrapartida, Borges, Radanovic & Forlenza (2015) verificaram diferencas
significativas no tempo gasto em testes de mobilidade simples e dupla tarefa (tarefa secundaria
de nomear animais) entre idosos preservados cognitivamente com nivel de escolaridade maior,
idosos com CCL e DA na fase leve. Ndo somente a avaliacdo da marcha, mas a analise da
performance da segunda tarefa traz informacfes relevantes a cognicdo. Li et al. (2001)
verificaram que 0s jovens priorizam a tarefa cognitiva secundaria em detrimento da marcha,
porém em idosos a priorizacdo € revertida. Assim, os idosos tendem a apresentar boa
performance na marcha em situacfes de dupla tarefa, porém possivelmente com mais erros e

pior qualidade na tarefa cognitiva secundaria.

O uso de avaliacbes de marcha em situacdes de dupla tarefa é restrito porque os testes
usados ndo foram padronizados ainda em termos de selecdo, medidas e instrucGes de
administragcdo (HOLTZER; WANG; VERGHESE, 2012). Assim, as diferengas na mobilidade
em situagdes simples e dupla tarefa de idosos preservados cognitivamente, com CCL e DA leve
ainda ndo sdo claras, principalmente entre idosos com CCL e DA leve. Ainda, os estudos de
dupla tarefa existentes restringem-se a tarefas secundarias cognitivas ndo funcionais e com
grande influéncia sobre o nivel de escolaridade. Estudos que enfoquem atividades de dupla
tarefa com tarefas secundarias relacionadas as funcdes executivas, que sejam comuns, presentes
no dia a dia dos idosos e desafiadoras, como andar e discar um numero de telefone ao mesmo
tempo (KAO et al., 2015), sdo necessarias para melhorar o rastreio de idosos com

comprometimento cognitivo.
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Dentre inUmeros testes de mobilidade, o teste Timed up and go (TUG) é um instrumento
rapido, facil de aplicar e pode ser utilizado para avaliagdo da marcha, equilibrio e risco de
quedas. O potencial clinico do TUG vem do sequenciamento de diversas capacidades
funcionais basicas, como sentar, levantar, virar e andar (ALEXANDRE et al., 2012). Gillain et
al. (2009) encontraram diferencas na performance total do TUG (tempo e nimero de passos)
ao analisar a mobilidade com acelerdmetros triaxiais entre idosos com DA (sem especificacdo
da fase) e preservados cognitivamente e entre idosos com DA e CCL. Nao houve diferencas
nas performances entre idosos preservados cognitivamente e CCL. Os mesmos autores
identificaram que instrumentos mais sofisticados tém uma maior acuracia em distinguir os trés
grupos de idosos e identificar diferentes perfis de marcha, quando comparados ao TUG
utilizado de forma convencional (GILLAIN et al., 2009).

Apesar do teste ser amplamente utilizado na préatica clinica, 0 TUG apresenta algumas
limitacGes. As principais limitacGes sdo o foco principal na variavel tempo e ndo em outras
variaveis cinematicas e cinéticas que podem afetar o equilibrio e o risco de quedas, € a analise
somente do tempo total, sem levar em conta os tempos parciais nas diferentes atividades
funcionais que compbéem o TUG. A fim de diminuir tais limitacGes, alguns estudos
subdividiram o teste em fases (levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar-se para
sentar) em idosos com hemiplegia (HIGASHI et al., 2008), frageis e ndo frageis (GALAN-
MERCANT; CUESTA-VARGAS, 2014) e com doenca de Parkinson (ZAMPIERI et al., 2010;
SALARIAN et al., 2010). Porém, ha uma caréncia de estudos que analisaram as fases do TUG
em diferentes distdrbios cognitivos em idosos.

Recentemente, Mirelman et al. (2014) compararam a performance de idosos com CCL
e preservados cognitivamente nas diferentes fases do TUG, por meio de um sensor fixado ao
corpo contendo um acelerébmetro triaxial e um giroscopio. Os participantes ndo diferiram
guanto ao tempo para completar o TUG, porém os idosos com CCL tiveram menor velocidade
angular no eixo vertical e maior tempo na fase retornar. Assim, a andlise das fases do TUG
poderia facilitar o entendimento dos distdrbios de marcha em idosos e sua relagdo com os
distdrbios cognitivos. Apesar dos importantes resultados encontrados, Mirelman et al. (2014)
utilizaram uma analise cinematica menos acurada do que outros métodos, como o sistema de
anélise de movimento Qualisys Pro Reflex (KIRKWOOD; RESENDE; MAGALHAES, 2011),
e ndo compararam a performance do TUG em idosos com DA na fase leve. O uso de
instrumentos sofisticados de mobilidade pode ser sensivel para identificar pequenas mudancas

motoras em idosos com CCL e DA leve.
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1.3 Associacdo entre performance de dupla tarefa e mobilidade funcional e dominios

cognitivos

A relacdo entre déficits cognitivos e distdrbios da marcha tem sido atribuida a vias
cerebrais especificas, como as areas frontoparietal e cingular. O cortex frontal planeja,
sequencia e organiza 0s movimentos e a acdo (SHERIDAN; HAUSDORFF, 2007).
Capacidades cognitivas frontais alteradas, principalmente as func¢des executivas, podem reduzir
a alocagéo de recursos atencionais, a qual compromete a estabilidade postural e a marcha e leva
a um maior risco de quedas (MONTERO-ODASSO et al.,, 2012). Segundo Sheridan &
Hausdorff (2007), a perda de fungdes executivas, mais precisamente a atencdo e a memdria de

trabalho, reflete em uma desorganizacdo temporal da marcha.

Diferentes medidas de marcha podem envolver substratos neurais e processos
cognitivos especificos. Enquanto o comprimento de passo e a velocidade da marcha parecem
ser controlados por areas supraespinhais, mecanismos espinhais e do tronco cerebral
controlariam a cadéncia da marcha (HOLTZER; WANG; VERGHESE, 2012). Pesquisas que
trabalhem com dominios cognitivos e diferentes pardmetros de marcha sao necessarias para um

melhor entendimento dos mecanismos e vias neurais envolvidos.

Alguns estudos avaliaram a associacdo entre marcha e dupla tarefa com diferentes
dominios cognitivos em idosos com cognicdo preservada (ANSAI et al., 2016; VENEMA et
al., 2013; MENANT et al., 2014). Menant et al. (2014) verificaram que tarefas visuo-espaciais
afetam mais o controle locomotor do que tarefas ndo visuo-espaciais em idosos independentes
da comunidade. No entanto, esta relacdo € pouco entendida e inconsistente em idosos com CCL
e DA leve, o que, segundo Mielke et al. (2013), pode ser parcialmente devido a variacdo nas
caracteristicas das amostras entre os estudos, que vao desde idosos exclusivamente preservados
cognitivamente a amostras mistas incluindo CCL e DA. Doi et al. (2014) encontraram uma
associacao significativa entre velocidade de marcha durante a marcha simples e a dupla tarefa
com a velocidade de processamento e as funcGes executivas em idosos com CCL. Apesar dos
novos achados, Doi et al. (2014) restringiram-se a alguns dominios cognitivos e utilizaram

somente a variavel velocidade de marcha para avaliar a marcha simples e a dupla tarefa.

Greene & Kenny (2012) verificaram que o declinio cognitivo (definido como uma
reducdo acima de trés pontos na pontuacdo do MEEM ao longo de dois anos) foi associado a

uma pior performance nas fases de marcha do TUG (velocidades angulares no eixo &ntero-
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posterior na fase de balango) em idosos da comunidade. Nenhuma associacdo significativa foi
encontrada entre o declinio cognitivo e os parametros das fases de transi¢éo, porém tal achado
pode ser devido a algumas limitacGes do estudo. Os dados cinematicos foram adquiridos por
meio de dois sensores inerciais acoplados ao corpo, os quais sdo menos confidveis do que
técnicas que utilizam sistemas de analise de movimento mais sofisticados (KIRKWOOD;
RESENDE; MAGALHAES, 2011); os idosos ndo foram categorizados em CCL ou deméncia

leve; e a relacdo entre as fases do TUG e diferentes dominios cognitivos nao foi analisada.

Um melhor entendimento sobre a relagdo em diferentes perfis cognitivos entre os
dominios cognitivos com a dupla tarefa e a mobilidade funcional, incluindo diferentes tarefas
de mobilidade além da marcha simples, forneceria novos conhecimentos sobre a DA e poderia
auxiliar em melhoras quanto ao planejamento de intervenc¢des ndo farmacoldgicas e rastreio de
CCL e DA.

1.4 Quedas: prevaléncia e fatores de risco relacionados

O declinio cognitivo é considerado um fator de risco independente para quedas. As
quedas séo consideradas um problema de salde publico, sendo que aproximadamente 30% dos
idosos da comunidade caem uma ou mais vezes a cada ano. Em idosos com disturbio cognitivo,
a prevaléncia de quedas aumenta para 60% (TINETTI et al., 1995). As consequéncias deste
evento na populagdo idosa com deméncia tendem a ser mais sérias, sendo que caidores com
comprometimento cognitivo apresentam cinco vezes mais chance de institucionalizagdo do que

idosos ndo caidores com comprometimento cognitivo (MONTERO-ODASSO et al., 2012).

Raz0es para 0 aumento do risco de quedas em idosos com comprometimento cognitivo
ainda sdo pouco entendidas e intervencgdes de prevencdo de quedas em idosos com CCL e DA
ndo tem sido efetivas (TAYLOR et al., 2014). Alguns estudos utilizaram testes clinicos motores
e cognitivos para identificar os fatores de risco relacionados a quedas em idosos com CCL e
DA, porém limitaram-se a uma analise retrospectiva (LIU-AMBROSE et al., 2008; YAMADA
etal., 2013; COELHO et al., 2012; RYAN et al., 2011).

Um estudo prospectivo de um ano identificou que altas taxas de quedas foram

associadas com déficit de mobilidade funcional e equilibrio, maior nimero de medicamentos
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consumidos, piores fungdes executivas, risco de depressao e ansiedade e medo de cair em 177
idosos da comunidade com baixo score no MEEM/Exame cognitivo de Addenbrooke - verséo
revisada (ACE-R) (TAYLOR etal., 2014). Outros estudos prospectivos identificaram os fatores
de risco de quedas em idosos da comunidade com deméncia (SALVA et al,, 2012; ALLAN et
al., 2009) e com DA em fases leve a moderada (HORIKAWA et al., 2005). No entanto, a
prevaléncia de quedas muda de acordo com o distUrbio cognitivo, o tipo e a fase da deméncia
(ALLAN et al., 2009; COELHO et al., 2012). Pessoas idosas com CCL e DA na fase leve
podem apresentar diferentes fatores de risco e requerer planejamentos especificos de prevencéo
de quedas. Assim, um melhor entendimento sobre quais fatores de risco séo relacionados a
quedas em idosos com CCL e DA leve pode melhorar a abordagem para prevencéo de quedas

e auxiliar no atraso da progressao para incapacidade funcional.

Diante do exposto, espera-se que (a) haja diferencas nas performances motoras,
especialmente na dupla tarefa e nas fases de transi¢do do TUG entre os trés grupos e nas outras
variaveis de mobilidade funcional entre os idosos preservados cognitivamente e DA leve; (b)
haja mais quedas em idosos com distdrbio cognitivo, mas com caracteristicas especificas de
quedas entre os diferentes perfis cognitivos (dados retrospectivos); (c) as correlagdes entre
funcbes executivas/tarefas visuo-espaciais sejam as medidas cognitivas mais fortemente
associadas com dupla tarefa/mobilidade funcional; (d) as correlagdes entre dominios cognitivos
e a variavel da dupla tarefa sejam mais fortes do que entre dominios cognitivos e as medidas de
tarefa simples; (e) as correlagdes entre dominios cognitivos e as fases de transi¢cdo do TUG
sejam mais fortes do que entre dominios cognitivos e as fases da marcha; (f) comparadas aos
idosos preservados cognitivamente, as correlacdes entre cognicdo e dupla tarefa/mobilidade
funcional sejam mais fortes nos idosos com CCL e mais fortes ainda nos idosos com DA; (Q)
fatores de risco modificaveis para quedas, em especial fatores motores, sejam identificados

especificamente em idosos com CCL e DA leve (dados prospectivos).
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2. OBJETIVO

2.1 Geral

Analisar a mobilidade, dupla tarefa funcional e quedas em idosos preservados cognitivamente,

com CCL e DA na fase leve.

2.2 Especificos

(1) Identificar diferencas no histérico de quedas e nas performances de dupla tarefa e
mobilidade funcional em idosos preservados cognitivamente, com CCL e DA na fase leve.

(2) Verificar quais dominios cognitivos estariam associados a performance de dupla tarefa e
mobilidade funcional em individuos preservados cognitivamente, com CCL e DA na fase
leve;

(3) Identificar os fatores de risco relacionados a quedas, de forma prospectiva, em individuos

com CCL e DA na fase leve.
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3. METODO

3.1 Desenho do estudo

O estudo foi realizado no Departamento de Fisioterapia, na Universidade Federal de Sdo
Carlos-SP (UFSCar). Consistiu em uma analise transversal e correlacional, que explorou o
desempenho da dupla tarefa e da mobilidade funcional, a presenca de quedas e a cogni¢do em
diferentes perfis de idosos (individuos preservados cognitivamente, com CCL e com DA na
fase leve). Foi realizada também uma andlise prospectiva de quedas, em dois momentos de

avaliacdo (mz=inicial; m>=ap0s seis meses).

3.2 Amostra

Os critérios de elegibilidade foram: idade acima ou igual a 65 anos, ndo-
institucionalizados e com possibilidade de contato via telefone ou endereco residencial. Os
sujeitos foram recrutados dentre idosos atendidos em postos de salde de Sdo Carlos-SP, no
Centro de Especialidades Médicas e na Unidade Saude Escola da UFSCar. Ainda, houve
divulgacdo por panfletos, cartazes e canais de radio locais.

Para os critérios de inclusdo, foram considerados: capacidade de deambular pequenas
distancias (10 metros) sozinho sem meio de auxilio, disponibilidade em participar das
avaliacBes propostas e ser admitido em um dos trés grupos de idosos conforme o grau de

cognicdo (preservados cognitivamente, com CCL e DA na fase leve).

Os critérios de exclusdo foram: apresentar sequela motora de acidente vascular
encefalico, deméncia que ndo seja a do tipo DA, doencas neuroldgicas que interfiram na
cognicdo ou mobilidade (Doenca de Parkinson, Esclerose Mdltipla, doenca de Huntington,
epilepsia e traumatismo cranio encefalico), disturbio audiovisual severo e ndo corrigido que
dificultasse a comunicacdo durante a realizacdo dos testes e individuos com DA nas fases

moderada ou avancada.

Em parceria com o Departamento de Medicina (UFSCar), um professor neurologista
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com treinamento (FACV) realizou a confirmacgdo do diagndstico de CCL, DA (fase leve) ou
nenhum transtorno cognitivo. Foram considerados individuos preservados cognitivamente
aqueles com pontuacdo esperada para o grau de escolaridade no MEEM (BRUCKI et al., 2003)
e ndo atendessem aos critérios de CCL ou deméncia.

Para o diagndstico de CCL, os seguintes critérios foram utilizados: (1) queixa cognitiva
corroborada pela pessoa ou por um informante (uma pessoa que ficasse com o idoso ho minimo
metade do dia, quatro vezes por semana); (2) declinio cognitivo objetivo, pontuando um escore
de 0,5 pela Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) (MONTANO; RAMOS, 2005) (Anexo A),
néo relacionado a um contexto de delirium; (3) funcdo cognitiva geral preservada de acordo
com o grau de escolaridade, avaliada pelo MEEM (BRUCKI et al., 2003); (4) funcionalidade
preservada, avaliada pela Escala de Pfeffer (ASSIS et al., 2014) (Anexo B); (5) cogni¢édo ou
funcionalidade ndo suficientemente alterada para atender aos critérios de deméncia
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000; PETERSEN, 2004).

O diagnéstico de DA foi confirmado segundo o DSM-IV TR (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). Por meio do CDR, somente os individuos com escore
1, indicando o estagio leve (MONTANO; RAMOS, 2005), foram incluidos neste Grupo.

O tamanho amostral referente ao objetivo geral foi calculado por meio do programa
estatistico G*Power 3.1. Admitindo-se: 1) o tipo de delineamento principal do estudo
(MANCOVA); 2) o erro tipo I em 5% (0=0.05); 3) o poder estatistico em 80% (1-$=0.80); 4)
supondo um tamanho de efeito de moderada/larga magnitude (0.325) (COHEN, 1988); e 5) 0

namero de grupos e variaveis respostas, chegou-se ao valor minimo de 36 pessoas por grupo.

3.3 Material

Para as avaliacdes, foram utilizados ficha de avaliagdo para coleta de dados (Apéndice
A), Escala de Depressdo Geridtrica (GDS) (Anexo C), balanga antropométrica com
estadibmetro, questionario Minnesota de atividade fisica e lazer (Anexo D), Escala de Pfeffer
(Anexo B), calendario de quedas (Apéndice B), ACE-R (Anexo E), Bateria de Avaliacdo
Frontal (BAF) (Anexo F), cadeira adaptada de altura 45 cm com encosto para tronco com apoio
manual (altura do apoio ao chdo de 68 cm), cone, sistema de analise de movimento Qualisys

Pro Reflex MCU (Qualisys Medical AB, Suécia) integrado ao software Qualisys Track
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Manager, sete cameras digitais Opticas, software visual-3D (C-Motion, Inc.), marcadores
refletivos, clusters, fita adesiva dupla face, faixa elastica com velcro, mesa de altura 68,5 cm,
telefone sem fio (15,1 cm altura x 4,7 cm profundidade x 2,2 cm largura; modelo Motorola

FOX 1000), cronébmetro e uma camera com gravador de voz.

3.4 Procedimento

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar (819.668/2014).
Foram explicados aos voluntarios os objetivos da pesquisa e as avaliagfes a serem realizadas.
Os voluntéarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), de

acordo com as recomendaces da resolucdo 196/96 (4) do Conselho Nacional de Saude.

3.4.1 Avaliacéo

Para a avaliacdo, os participantes foram instruidos a vestir uma roupa confortavel,
sapatos habituais fechados, comer no minimo uma hora antes, ndo realizar exercicios vigorosos
um dia antes e trazer aparelho auditivo ou visual, se necessario. Dois profissionais devidamente
treinados (JHA, PGR) avaliaram os voluntarios. Todos os testes foram explicados de maneira
clara, simples e objetiva e aplicados em um ambiente fechado, com o minimo de estimulos
visuais e auditivos.

A avaliacdo consistiu de anamnese, histérico de quedas, cognicdo, dupla tarefa e
mobilidade funcional. Inicialmente, todos os sujeitos participaram da anamnese, com a ajuda
do informante (uma pessoa que ficasse com o idoso no minimo metade do dia, quatro vezes por
semana) nos Grupos CCL e DA, contendo os seguintes itens: nome, idade, sexo, estado civil,
cor autorreferida, tratamentos complementares para o Grupo DA, indice de massa corporal
(IMC), anos de estudo, uso de medicamentos, presenca de doencas, circunferéncia abdominal,
tabagismo, uso de éculos multi ou bifocal e uso de meio de auxilio. Além disso, foram aplicados
a escala GDS (CASTELO et al., 2010), o Questionario Minnesota (LUSTOSA et al., 2011,
FRIED et al., 2001) e a escala de Pfeffer (ASSIS et al., 2014) para controle dos sintomas
depressivos, gasto caldrico semanal e status funcional, respectivamente.

O IMC foi avaliado como forma de controle das variaveis. Por meio de uma balanca

antropométrica mecéanica com estadiometro, foram mensurados o peso e a estatura. Os



31

individuos foram orientados a ficar com o minimo de roupa possivel e descalgos. A partir da

relacdo peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m?), calculou-se o IMC.

3.4.1.1 Quedas

O voluntério foi questionado quanto a presenca de queda no Gltimo ano. A queda foi
definida ao voluntario como “um evento que resulta em uma pessoa vinda inadvertidamente
para o0 chdo ou outro nivel abaixo e que ndo seja consequéncia de uma pancada violenta, perda
de consciéncia, inicio subito de paralisia ou ataque epiléptico” (CHIU; AU-YEUNG; LO,
2003). Também foi solicitado ao sujeito explicar como o evento ocorreu, o local e suas
consequéncias.

Apds a avaliacdo inicial, todos os voluntarios com CCL e DA receberam um calendario
de quedas (Apéndice B) a ser preenchido por seis meses com a ajuda do informante. Os idosos
e os informantes receberam tambeém telefonemas mensais para lembra-los de preencher o
calendario e questiona-los quanto a quedas a fim de assegurar a acuracia da coleta de dados ao
longo dos seis meses. Foi considerado caidor o voluntario que caisse pelo menos uma vez

durante o seguimento.

3.4.1.2 Avaliacdo cognitiva

A cognicdo foi avaliada pelo ACE-R e pela BAF.

O Exame Cognitivo de Addenbrooke foi desenvolvido em 2000 no Reino Unido e
consiste em uma bateria de avaliacdo cognitiva breve, que varia de 0 a 100 pontos. A bateria
tem uma aplicacdo simples e de facil compreensédo e é um instrumento Gtil no diagndstico de
deméncia na fase leve. A pontuacdo é distribuida em seis dominios cognitivos: orientacdo,
atencdo, memoria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuo-espacial (MATHURANATH
et al., 2000). A fim de facilitar a aplicacdo do Exame Cognitivo de Addenbrooken, em 2006,
Mioshi et al. (2006) publicaram o ACE-R, com mudancas na aparéncia, estrutura e sequéncia
das tarefas, junto com um guia de instru¢des de como aplicar. A pontuacgéo foi distribuida nos
seis dominios cognitivos: orientacdo e atencdo (18 pontos), memdria (26 pontos), fluéncia
verbal (14 pontos), linguagem (26) e habilidade visuo-espacial (16). Em 2007, foi publicada a
versdo final adaptada da ACE-R para a populagdo idosa brasileira, com 15 minutos em média
para administracdo (CARVALHO; CARAMELLI, 2007). Para idosos brasileiros, a nota de
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corte de 78 pontos demonstrou uma sensibilidade de 100% e especificidade de 82,26% para
DA na fase leve (CARVALHO, 2009). Foram extraidos do ACE-R para anélise a pontuacdo
total e por dominios. Além destes, é possivel extrair do ACE-R os testes de fluéncia verbal
(letras; animais) e MEEM.

A BAF é um instrumento desenvolvido especialmente para deteccdo de alteragdes em
fungBes executivas, associadas ao funcionamento do cortex frontal. A BAF consiste em seis
subtestes: similaridade, fluéncia lexical, seérie motora, instrucdes conflitantes, vai-ndo vai e
comportamento de preensdo. A pontuacdo de cada subteste varia entre 0 e 3 pontos, sendo 18
pontos a pontuacgdo total maxima da BAF. A BAF é um instrumento facil e rapido, com tempo
de aplicacdo em idosos brasileiros de aproximadamente 10 minutos (BEATO et al., 2007).

3.4.1.3 Avaliagéo da dupla tarefa

Para avaliacdo da dupla tarefa, foi utilizado o TUG adaptado associado a uma tarefa
cognitivo-motora. Baseada no estudo de Kao et al. (2015) e em estudos pilotos realizados no
Laboratorio de Pesquisa em Saude do Idoso (UFSCar), tal tarefa secundéria foi escolhida por
envolver fungdes executivas, estar presente no dia a dia do idoso e ser desafiadora.

Inicialmente, foi realizada a performance da tarefa cognitivo-motora isolada (Figura 1).
Um cartdo (sorteado), contendo oito nimeros, foi fixado em um telefone sem fio, posicionado
em uma mesa. Sentado, na frente da mesa, o idoso foi orientado a pegar o telefone e discar os
nameros do cartdo no telefone. As seguintes instrugdes foram dadas:

“Sentado, pegue o telefone, disque os nimeros deste cartdo e coloque o telefone sobre
a mesa. Prepara, vai.”

Depois do comando “vai”, foi dito: “Pegue o telefone.”

“Disque.”

Quando o idoso finalizasse a discagem ou ndo soubesse a préxima tarefa, foi dito:
“Devolva o telefone”.

O tempo, marcado por um crondmetro, foi iniciado apds o comando “vai” e parado
quando o idoso colocasse o telefone em cima da mesa. Foram marcados também os erros da
tarefa, sendo considerado erro caso o idoso discasse um nimero incorreto ou esquecesse algum

ndamero.



33

Figura 1. Tarefa cognitivo-motora isolada
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Fonte: Elaborada pela autora.

Apés a tarefa cognitivo-motora isolada, foi realizado o TUG adaptado, utilizando uma
cadeira de altura 45 cm com encosto para tronco e apoio manual (ALEXANDRE et al., 2012).
A instrucdo foi padronizada da seguinte maneira:

“O senhor vai levantar-se, realizar o percurso, voltar e sentar-se. Prepara, vai.”

Depois do comando “vai”, foi dito: “Levante-se.”

“Ande.”

Quando o idoso chegasse ao cone, foi dito: “Volte.”

Quando o idoso chegasse até a cadeira, foi dito: “Sente-se”.

O tempo foi iniciado apds o comando “vai” e parado quando o idoso encostasse o tronco
na cadeira.

Apdbs o TUG adaptado, foi realizada a dupla tarefa. Com um novo cartdo, contendo oito
nameros (sorteado), fixado no telefone, o idoso foi orientado a levantar-se da cadeira (a mesma
utilizada no TUG adaptado), andar até a mesa posicionada a 50 cm de distancia da cadeira,
pegar o telefone sem fio sobre a mesa, continuar 0 TUG enquanto disca 0s oito nimeros do
cartdo, devolver o telefone sobre a mesa, andar até a cadeira e sentar-se (Figura 2). A seguinte
instrucéo foi dada:

“O senhor vai levantar-se, pegar o telefone, discar os nimeros do cartdo enquanto realiza
0 percurso, devolver o telefone e sentar-se. Prepara, vai.”

Depois do comando “vai”, foi dito: “Levante-se.”

“Pegue o telefone.”

“Vé& discando e andando.”

Quando o idoso chegasse ao cone, foi dito: “\Volte.”

Quando o idoso chegasse & mesa, foi dito: “Devolva o telefone.”

Assim que o idoso devolvesse o telefone, foi dito: “Sente-se”.

O tempo foi iniciado apds o comando “vai” e parado quando o idoso encostasse o tronco
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na cadeira. Foram marcados também o nimero de passos, paradas (definida quando o individuo
n&o tinha a intencdo de progressao da locomocéo) e acertos/erros da dupla tarefa.

Figura 2. Dupla tarefa
“ | L
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Fonte: Elaborada pela autora.

s

Ao final, foram analisados: tempo e nimero de erros da tarefa cognitivo-motora isolada;
tempo total do TUG adaptado; tempo total, nimero de passos, paradas, cadéncia (relacdo
namero de passos por minuto), nimero de erros e relagdo numero de acertos por tempo da dupla
tarefa; custo da tarefa motora (relagéo da diferenca do tempo da dupla tarefa e do TUG sobre o
tempo do TUG) (Figura 3); custo da tarefa cognitiva (relagdo da diferenca da razdo de nimeros
discados por segundo vezes o percentil correto da tarefa cognitivo-motora isolada e da dupla
tarefa sobre a mesma razao da tarefa cognitiva) (Figura 4) (HALL et al., 2011).

Ressalta-se que, apos estudos pilotos e discussdo com pesquisadores da area, optou-se
por padronizar as instruces dos testes para todos os participantes a fim de maximizar a
fidedignidade da avaliacdo de mobilidade em idosos com diferentes dificuldades de
compreensdo. Para a tarefa cognitivo-motora isolada, o TUG adaptado e a dupla tarefa, o
avaliador demonstrou uma vez e o idoso realizou um pré-teste para familiarizacdo. Para
seguranca, o avaliador acompanhou o trajeto do TUG adaptado e da dupla tarefa atrds do
voluntario. Todos os voluntarios tinham mobilidade de mao satisfatoria, sabiam como utilizar
e reconhecer um telefone (OSIURAK; BADETS, 2016). Os testes foram realizados sem

nenhum meio de auxilio a marcha.

Figura 3. Calculo do custo da tarefa motora

r o DTG
motora = TTUG X

t=tempo, CT=custo da tarefa, TUG=teste Timed up and
go, DT=dupla tarefa.
Fonte modificada: HALL et al., 2011.
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Figura 4. Calculo do custo da tarefa cognitiva

RRCpr — RRCy¢
CT tiva = 100
cognitiva RRCTC X

t=tempo, DT=dupla tarefa, TC=tarefa cognitivo-
motora isolada, RRC=raz&o da resposta correta
(razéo da resposta por segundo x percentil correto).
Fonte modificada: HALL et al., 2011.

3.4.1.4 Avaliacdo da mobilidade funcional

A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste clinico de velocidade de marcha de 10
metros e pelo TUG associado ao sistema de analise de movimento Qualysis Pro Reflex MCU
(Qualisys Medical AB, Suécia). Ambos os testes foram realizados sem o uso de meio de auxilio

a marcha.

No teste de velocidade de marcha de 10 metros, a fim de eliminar o componente de
aceleracdo e desaceleracdo, os sujeitos foram instruidos a comecgar a caminhar 1,2 metros antes
do inicio do percurso e finalizar 1,2 metros ap6s o percurso de 10 metros, em sua velocidade
usual. O voluntério recebeu a seguinte instrugdo: “O(a) Sr(a) esta vendo aquela marca a sua
frente? Por favor, caminhe até a marca em sua velocidade usual. Comece a caminhada assim
que o(a) Sr(a) estiver pronto” (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011). A marca (cone de
sinalizacdo) foi colocada 1,2 metros ap0s percurso de 10 metros. O teste foi realizado uma vez.
Foram analisadas as variaveis tempo, nimero de passos, paradas, velocidade de marcha e

cadéncia.

Associado ao TUG, utilizou-se, no Laboratorio Ndcleo Multidisciplinar de Anélise de
Movimento (Departamento de Fisioterapia, UFSCar), o sistema de andlise de movimento
Qualisys Pro Reflex MCU com sete cdmeras do modelo Oqus série 300, de 1280 x 1024 (1,3
Mpixel) de resolucdo. Trata-se de um sistema de fotogrametria baseado em video, constituido
por cameras interligadas que captam a luz infravermelha refletida por marcadores localizados
em proeminéncias 0sseas e segmentos corporais especificos. Imagens bidimensionais (2D) das
posicdes dos marcadores sdo captadas pelas cameras e, por meio de imagens combinadas,
obtém-se coordenadas tridimensionais (QUALISYS AB, 2006).

A calibracdo do sistema foi realizada previamente a coleta, utilizando-se uma estrutura
metalica em formato de “L” com 4 marcadores refletivos e posicionada no centro do campo de

coleta. A partir da leitura dos marcadores da estrutura metalica, as coordenadas foram definidas
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em eixos latero-lateral (X), &ntero-posterior () e vertical (Z). Em seguida, era feita a varredura
do campo de coleta com uma batuta em formato de “T”, contendo dois marcadores refletivos
posicionados nas extremidades da haste a uma distancia de 751,4 mm. A batuta foi movida por
240 segundos em todos eixos (QUALISYS AB, 2006). A frequéncia de calibracdo e coleta foi
de 120 Hz (KIRKWOOD; RESENDE; MAGALHAES, 2011).

Apos a calibragdo, uma coleta estatica de 5 segundos no centro do campo de coleta foi
realizada para a construgdo do modelo biomecanico a partir da identificagdo do comprimento
dos segmentos e dos eixos articulares. Assim, foram colocados marcadores sobre
proeminéncias dsseas localizados nas extremidades proximais e distais de cada segmento, além
de um conjunto de pelo menos trés marcadores dispostos de forma ndo colinear em cada
segmento (marcadores de rastreamento) para definir o trajeto do segmento durante o
movimento. No presente trabalho, os segmentos construidos foram tronco, pelve, coxa, perna e
pé. Desta forma, um Unico avaliador (confiabilidade intra-avaliador acima de 0.72 em todos 0s
segmentos) afixou os marcadores refletivos sobre acrémios, esterno, sétima vertebra cervical,
espinhas iliacas antero-superiores, espinhas iliacas péstero-superiores, ponto mais alto das
cristas iliacas, sacro, trocanter maior bilateral, epicondilos lateral e medial do fémur, maléolos
lateral e medial, dois no calcaneo e cabecas do 1° e 5° metatarsos (Figura 5). Para o
rastreamento do tronco, o marcador do esterno e clusters rigidos, contendo trés marcadores de
rastreamento, posicionados nas regides toracica (42 vértebra) e lombar (42 vértebra), foram
utilizados. Para o rastreamento da pelve, foram utilizados os marcadores das espinhas iliacas
antero-superiores, sacro e cristas iliacas. Para o rastreamento de coxa e perna, foram usados
clusters, contendo quatro marcadores de rastreamento, nos tercos distais da coxa e da perna.
Para o rastreio do pé, foram utilizados os marcadores dos calcaneos e metatarsos. Os
marcadores e clusters foram fixadas com fitas dupla face e faixas elasticas com velcro
(QUALISYS AB, 2006; BRASILEIRO, 2011).

Na coleta estéatica, o individuo foi instruido a permanecer parado em posi¢do ortostatica
e com os bragos cruzados. Apos a coleta estatica, permaneceram somente 0os marcadores de
rastreamento para realizacdo das coletas dinamicas (TUG). Para o TUG, foi utilizada uma
cadeira adaptada, produzida especialmente para uso no Qualisys, com apoio de tronco e de
bracos semelhantes as cadeiras usuais, porém, com design diferenciado para que os marcadores
pudessem ser captados pelas cAmeras. A mesma instrucdo anteriormente citada foi dada para a
realizagdo do teste. O tempo foi iniciado apds o comando “vai” e finalizado quando o idoso

encostasse novamente o tronco no apoio da cadeira por meio de um trigger. Devido a limitagédo
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fisica do campo de coleta, o0 TUG foi realizado seis vezes, priorizando nas primeiras trés vezes
as fases levantar-se, marcha ida e virar-se para sentar e nas Ultimas trés vezes as fases retornar
e marcha volta. Caso o individuo sentisse cansago, um intervalo de um minuto era dado entre

0s testes.

Figura 5. Colocacdo dos marcadores anatbmicos para coleta estatica

Fonte: Elaborada pela autora.

Inicialmente, os dados foram captados pelo software de aquisicdo Qualisys Track
Manager, onde foram nomeados os marcadores e determinadas suas trajetérias. Em seguida, 0s
dados foram transferidos para o software Visual 3D para construcdo do modelo biomecéanico e
processamento dos dados. O programa Matlab foi utilizado para detectar, separar e analisar as

diferentes variaveis do TUG. Os dados referentes a média de trés valores foram analisados.

O TUG foi subdividido em cinco fases: levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta
e virar-se para sentar (HIGASHI et al., 2008; GALAN-MERCANT; CUESTA-VARGAS,
2014) (Figura 6). A fase levantar-se foi detectada pela velocidade angular do tronco no eixo
latero-lateral. As velocidades minima e méaxima indicaram o inicio e o final da fase,
respectivamente (SALARIAN et al., 2010). Na fase marcha ida, o primeiro passo foi detectado
pela velocidade linear no eixo antero-posterior do calcaneo e 5° metatarso. O ponto em que a
velocidade linear do calcaneo mudasse de negativo para positivo caracterizava o toque do
calcanhar (heel-strike). Apos isso, a velocidade linear do calcaneo ou 5° metatarso (0 que
ocorresse primeiro) mudava de positivo para negativo e caracterizava a retirada do calcanhar
(toe-off) (ZENI; RICHARDS; HIGGINSON, 2008). A fase retornar foi detectada pelo primeiro
e segundo pico do angulo de progresséo do pé, referente a0 membro que estava realizando a
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volta. Na fase marcha volta, o ponto em que a velocidade linear do calcaneo mudasse de
positivo para negativo caracterizava o toque do calcanhar do primeiro passo. Quando a
velocidade linear do calcaneo ou 5° metatarso (0 que ocorrer primeiro) mudasse de negativo
para positivo, caracterizava a retirada do calcanhar (ZENI; RICHARDS; HIGGINSON, 2008).
A fase virar-se para sentar foi detectada pela velocidade angular do tronco. O valor minimo no
eixo vertical indicava o inicio da fase e o valor maximo nos eixos latero-lateral ou vertical (o
ultimo que ocorresse) indicava o final da fase (SALARIAN et al., 2010).

Figura 6. Fases do teste Timed up and go

[.evantar-se Bl Marcha ida Retomar

Fonte: Elaborada pela autora.

Na fase levantar-se, foram analisadas as velocidades pico e média do tronco no eixo
latero-lateral (graus por segundo), a duracdo (segundos) e a amplitude de movimento do tronco
no eixo latero-lateral (graus). Na fase retornar, foram analisadas a duracdo, as velocidades pico
e média do tronco no eixo vertical e o nimero de passos. Na fase virar-se para sentar, as mesmas
variaveis das fases levantar-se e retornar foram analisadas (SALARIAN et al., 2010).

Para as fases marcha ida e marcha volta, foram analisadas as variaveis: nimero de
passos; velocidade de marcha (metros/segundo); comprimento (metros) e tempo (segundos) do
primeiro passo; pico maximo, valor minimo, valor médio e amplitude de movimento (graus) do
toque do calcanhar até pico maximo do tornozelo, joelho (eixo latero-lateral) e quadril (eixos
latero-lateral e antero-posterior) durante a fase de apoio. O numero de passos foi coletado,
considerando um passo quando um calcanhar sair do solo até o outro tocar novamente (MUIR
etal., 2012).

3.5 Anélise dos dados

Realizou-se uma andlise descritiva dos dados e uma estimacédo pontual e intervalar dos
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parametros de interesse. Para as anélises, adotou-se um nivel de significancia de a = 0,05 e para
execucao dos testes estatisticos foi utilizado o software SPSS (20.0).

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi aplicado em todas as variaveis
continuas para verificar a distribuicdo dos dados. Como a maioria dos dados apresentou uma
distribuicdo normal, para verificar diferencas entre 0s grupos nas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas, foram utilizados a ANOVA one way e post hoc (Teste de Tukey)
para variaveis quantitativas e o teste Qui-quadrado de associacao para variaveis categoricas.

Como houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a idade e ao sexo, para
comparacao entre 0s grupos quanto as performances de dupla tarefa e mobilidade funcional, foi
utilizada a analise multivariada de covariancia (MANCOVA), com covariaveis confundidoras
a idade e o sexo e ajuste de correcdo para multiplas comparagdes Sidak. Utilizou-se o teste Qui-
quadrado de associacdo para comparagdo entre 0s grupos quanto ao historico de quedas (dados
retrospectivos) e as paradas da dupla tarefa.

Para verificar quais dominios cognitivos estariam associados a performance de dupla
tarefa e mobilidade funcional (analisando a variavel que melhor distinguiu os trés grupos para
cada performance) em cada grupo, aplicou-se a Correlacdo de Pearson. A interpretacdo da
magnitude dos coeficientes de correlagéo foi baseada na classificagcdo de Munro (2001) (fraca=
0,26-0,49; moderada= 0,50-0,69; forte= 0,70-0,89; muito forte= 0,90-1,00). Para cada grupo, a
regressdo linear backward stepwise foi conduzida se houvesse mais do que uma associacdo
significante (coeficiente de correlacdo - r>0,30, p<0,05), com ajuste para idade e sexo para
todas as variaveis motoras, exceto as medidas dos testes de tarefa cognitivo-motora isolada e
dupla tarefa, as quais foram ajustadas pela idade, sexo e nivel de escolaridade. Como a
performance total do ACE-R é composta por diferentes dominios cognitivos, a mesma néo foi
incluida no modelo de regresséo.

Quanto a analise prospectiva, inicialmente os testes t de amostras independentes e Qui-
quadrado foram usados para analisar diferencas nos dados descritivos entre caidores (pessoas
que relataram pelo menos uma queda ao longo dos seis meses) e ndo-caidores nos grupos CCL
e DA. Utilizou-se a analise de regressao logistica univariada ajustada pela idade para identificar
quais variaveis modificaveis sociodemograficas/clinicas (IMC, uso de medicamentos, uso de
oculos bi/multifocal e uso de meio de auxilio), gasto calorico semanal (questionaro Minnesota),
status funcional (escala de Pfeffer), variaveis motoras (tempo total do TUG adaptado, tarefa
cognitivo-motora isolada, dupla tarefa, teste de velocidade de marcha e fases de transi¢do do
TUG) e cognitivas/depressdo (BAF, ACE-R, GDS) estariam associadas com as quedas em

idosos com CCL e DA. Somente as variaveis com associacdo significativa entraram na analise
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de regressdo logistica multivariada (método backward stepwise) para predizer quedas, com
ajuste para idade. A selecdo das variaveis no modelo multivariado foi baseada nos valores p do

teste de razdo de verossimilhanca (0,05 para entrada, 0,1 para retirada).
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4. RESULTADOS

Dos 122 idosos potencialmente elegiveis e com disponibilidade de participar do estudo,
quatro idosos foram excluidos por apresentar distarbio audiovisual severo e ndo corrigido, DA
no estagio moderado, sequela motora de acidente vascular encefalico e impossibilidade de
deambular sozinho. No total, foram avaliados 40 idosos preservados cognitivamente, 40 CCL
e 38 DA. Destes idosos, trés idosos preservados e um CCL ndo realizaram a avaliacao

cinematica devido ao risco de quedas.

4.1 Caracteristicas da amostra

Em relacdo as caracteristicas descritivas dos voluntarios, ilustradas na Tabela 1, houve
diferenga significativa entre os grupos quanto a idade, sexo, nimero de medicamentos
consumidos e doencas, uso de medicamento psicotrdpicos, apresentacao de hipertensdo arterial
sistémica e pontuacdo na Pfeffer. O Grupo DA apresentou uma média de idade superior a quatro
anos e uma doenca a mais em comparacdo ao Grupo preservado. No Grupo CCL, havia mais
mulheres (85%) e idosos com hipertensédo (87,5%), em comparacdo aos outros grupos. O Grupo
preservado tomava menos medicamentos (média de 2,9) e o Grupo DA utilizava mais
medicamentos psicotropicos (78,9) e apresentou menor funcionalidade (Pfeffer), em relacéo
aos outros grupos.

A amostra consistiu de idosos com o predominio casados/unido estavel (58,5%), cor
branca (72,9%), nunca fumaram (66,1%), utilizavam &culos bi/multifocal (50,8%) e néo
usavam meio de auxilio (88,1%). Além disso, a média na circunferéncia abdominal foi de 100,3
cm, grau de escolaridade de 5,6 anos, 3,5 pontos na GDS e 1196,6 pontos no Minnesota. A
média do IMC foi 28,7 kg/m?, considerado como sobrepeso leve para idosos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Como tratamento complementar a0 medicamentoso, apenas quatro idosos com DA
realizavam Fisioterapia e dois idosos com DA realizavam Fisioterapia e Terapia Ocupacional

(afastados ha pelo menos dois meses antes da avalia¢ao).
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas da amostra

Grupo
preservado Grupo CCL Grupo DA
Caracteristicas (MzDP) (n=40) (n=40) (n=38) Valor p

Idade (anos) 73,546,2" 75,846,3 77,746,2" 0,013*
Sexo feminino, n (%) 24 (60,0)* 34 (85,0)** 22 (57,9)* 0,016*
Estado civil, n (%)

Casado/unido estavel 24 (60,0) 27 (67,5) 18 (47,4)

Vilvo 8 (20,0) 12 (30,0) 17 (44,7) 0,057

Divorciado/separado 4 (10,0) 1(2,5) 2 (5,3)

Solteiro 4 (10,0) 0 (0) 1(2,6)
Cor autorreferida, n (%)

Branca 34 (85,0) 24 (60,0) 28 (73,7)

Parda 6 (15,0) 12 (27,5) 8(21,1) 0,169

Preta 0 (0) 4 (10,0) 2 (5,3)

Amarela 0 (0) 1(2,5) 0 (0)
indice de massa corporea (kg/m2) 29,315,7 29,4142 27,315,3 0,137
Circunferéncia abdominal (cm) 100,4+13,1 101,4+11,5 98,9+13,4 0,699
Escolaridade (anos) 6,3+4,3 4,940 5,5+4,5 0,321
Medicamentos

N(mero no total 2,9+1,9%* 5,3+3,3% 5,3+3,2* 0,000%*

Uso de psicotropicos, n (%) 11 (27,5)* 14 (35,0) 30 (78,9)**  0,000**
Doencas

Catarata (tratada ou néo), n (%) 3(8,1) 1(2,6) 4 (12,5) 0,290

Diabetes, n (%) 7 (17,5) 12 (30,0) 14 (36,8) 0,154

HAS, n (%) 25 (62,5)* 35 (87,5)"* 23 (60,5)* 0,014*

Reumatismo, n (%) 9 (22,5) 12 (30,0) 7 (18,4) 0,474

Labirintite, n (%) 8 (20,0) 6 (15,0) 3(7,9) 0,311

Sindrome metabolica, n (%) 1(2,5) 5(12,5) 1(2,6) 0,096

Ndmero no total 2,2+1,5° 3,0+1,4 3,3+1,2° 0,005**
Tabagismo, n (%)

Tabagista 5(12,5) 1(2,5) 4 (10,5) 0.396

Ex-tabagista 12 (30,0) 9 (22,5) 9 (23,7) ’

Nunca fumou 23 (57,5) 30 (75,0) 25 (65,8)
Oculos multi/bifocal, n (%) 25 (62,5) 21 (52,5) 14 (36,8) 0,074
Meio de auxilio, n (%) 4 (10) 6 (15) 4 (10,5) 0,750
GDS (0-15) 2,7+2,7 4,0+2,7 3,8+2,6 0,073
Minnesota (pontos) 1389,4+1123,1 1458,2+2029,2 718,2+924,7 0,050
Pfeffer (0-30) 0,3+1,2* 3,0+4,2" 13,749,6**  0,000**

MxtDP=médiatdesvio padrdo, n (%)=nimero de individuos (porcentagem), CCL=comprometimento cognitivo leve,
DA=doenca de Alzheimer, kg/m2=kilograma/metro quadrado, cm=centimetros, GDS= Escala de Depresséo Geriatrica,
#*simbolos iguais representam diferenca entre grupos, *p<0,05, **p<0,01.

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.2 Historico de quedas: dados retrospectivos

Quanto ao histérico de quedas no altimo ano da avaliacdo, houve significativamente
uma porcentagem maior de caidores entre os idosos que tinham algum comprometimento
cognitivo (CCL e DA) e os idosos preservados. Em relagdo ao numero de quedas entre 0s
caidores, dois informantes dos idosos com DA nédo souberam informar exatamente o nimero
de vezes que 0s mesmos cairam no Ultimo ano e assim seus dados ndo foram analisados para
esta variavel. Nao houve diferencas significativas entre 0s grupos quanto ao numero de quedas,

com média da amostra de 6,3 quedas no ano (Tabela 2).

Tabela 2. Historico de quedas no Gltimo ano entre 0s grupos

Grupo
preservado Grupo CCL  Grupo DA
Variaveis (n=40) (n=40) (n=38) Valor p
Caidores, n (%) 14 (35,0)* 24 (60,0)* 22 (57,9) 0,047*
NUmero de quedas, M+DP 4,2+7,7 7,2+18,2 6,6+16,6 0,4; 0,655

MzDP=médiatdesvio padrdo, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, #*simbolos iguais
representam diferenca entre grupos, *p<0,05.
Fonte: Elaborada pela autora

Em relacdo a dltima queda, uma cuidadora de um idoso com DA ndo lembrava as
caracteristicas da Gltima queda. Todos os voluntarios relataram ser ndo acidental. Quanto ao
local, entre dentro ou fora do domicilio, ndo houve diferenca significativa entre os grupos
(p=0,124) e a maior parte da amostra caiu dentro de casa. Especificamente, 57,1% dos idosos
preservados, 62,5% dos idosos CCL e 85,7% dos DA cairam dentro do domicilio. Dentro do
domicilio, os idosos preservados cairam mais na cozinha (n=3), os idosos com CCL em outros
lugares no domicilio (como o quintal) (n=5) e os DA na sala (n=7) (Figura 7).

Em relacdo as consequéncias destas quedas, diferente dos outros grupos, a maioria dos
idosos com DA né&o tiveram consequéncias. Tal diferenca ndo foi significativa. Ao verificar
separadamente as consequéncias, 0s idosos com CCL e preservados apresentaram mais dor em
relacdo ao Grupo DA (p=.030). Além disso, os idosos preservados apresentaram mais
sangramento que os voluntarios dos outros grupos (p=.040). Nas outras consequéncias, ndo

houve diferencas significativas entre os grupos (Tabela 3).
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Figura 7. Local da ultima queda entre os voluntarios que cairam no ultimo ano

Grupo
B Quarto
Preservado CCL DA B sala
CFora do domicilio
B Outros lugares no domicilio
[CJBanheiro
Ml Cozinha

CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, sem diferenca entre grupos (p=0,240).
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 3. Consequéncias das quedas entre os voluntarios que cairam no ultimo ano

Consequéncias das quedas Grpo Grupo CCL  Grupo DA
preservado — . Valor p
n (%) (n=12) (n=24) (n=22)

Teve consequéncias? (Sim) 9 (64,3) 13 (54,2) 6 (28,6) 0,081
Dor 3 (21,4)* 7(29,2)* 0 (0)** 0,030*
Hematoma 1(7,1) 7 (29,2) 2(9,5) 0,115
Internacao 2 (14,3) 1(4,2) 0(0) 0,163
Bateu a cabeca 1(7,1) 2 (8,3) 2 (9,5) 0,969
Sangramento 3(20,0)** 0 (0)* 1(4,5)" 0,040*
Fratura 2 (14,3) 1(4,2) 0(0) 0,163
Né&o levantou sozinho 2 (14,3) 5 (20,8) 4 (19,0 0,881

n (%)=numero de individuos (porcentagem), CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer,
#'+diferengas entre 0s grupos, *p<0,05.
Fonte: Elaborada pela autora

4.3 Performances da dupla tarefa e mobilidade funcional (velocidade de marcha) entre os

grupos

A Tabela 4 e a Figura 8 ilustram o desempenho dos voluntéarios na dupla tarefa. Os
idosos com DA realizaram significativamente em mais tempo e erros a tarefa cognitivo-motora
isolada, em comparacdo aos outros grupos, com ajuste para idade e sexo. Ao verificar o
desempenho da dupla tarefa, os idosos com DA realizaram em maior tempo que o Grupo
preservado e em maior cadéncia e erros que os outros dois grupos. Em relacéo as paradas na
dupla tarefa, a maioria dos idosos nos trés grupos apresentaram 1 a 2 paradas. Porém, no Grupo

DA, houve mais idosos que realizaram mais de 2 paradas, se comparado aos outros grupos.
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Nenhuma variavel relacionada a dupla tarefa conseguiu diferenciar o Grupo preservado do

CCL. N&o houve diferencas em relagédo ao tempo do TUG adaptado e custos das tarefas

cognitiva e motora, mostrando que 0s trés grupos apresentaram uma piora na performance

cognitiva/motora sob condi¢des de dupla tarefa.

Tabela 4. Performance na dupla tarefa

Grupo
preservado Grupo CCL  Grupo DA
Varidveis (M+DP) (n=40) (n=40) (n=38) F; Valor p
Tarefa cognitivo-motora isolada
Tempo (segundos) 16,5+4,6¢ 22,1+12,0¢  30,7+£12,5%* 15,1; 0,000
Erros 0,2+1,0* 0,3+1,0% 2,745,9%+ 5,3; 0,006
TUG adaptado
Tempo (segundos) 13,1+6,0 14,4+4.5 16,6+5,0 2,4: 0,090%
Dupla tarefa
Tempo (segundos) 23,6+9,8* 30,0+£14,6 35,4+13,7* 5,4; 0,005%
Passos 25,4+9,5 29,0+11,0 30,0+8,3 0,7; 0,4558
Paradas, n (%)
0 4 (10,0) 4 (10,0) 0 (0) 0.047
1-2 31 (77,5) 28 (70,0) 24 (63,2) ’
Mais de 2 5(12,5) 8 (20,0) 14 (36,8)
Cadéncia (passos/min) 65,8+11,3* 60,3£11,8*  53,9+12,7** 10,7; 0,000
Erros 0,2+1,0* 0,8+1,7# 2,8+4,0%* 9,1; 0,000
Acertos/tempo 0,3+0,1* 0,2+0,1# 0,1+0,1#* 15,1; 0,0008
Custo da tarefa motora (%) 87,0£60,7 103,1+44,5  112,7+57,3 1,9; 0,150
Custo da tarefa cognitiva (%) 23,6+£34,5 33,4+19,9 30,2+32,7 0,3; 0,678

MzxDP=médiatdesvio padrdo, n (%)=numero de individuos (porcentagem), CCL=comprometimento cognitivo leve,
DA=doenca de Alzheimer, passos/min=passos/minuto, TUG=Teste Timed up and go, **simbolos iguais representam
diferenca entre grupos, Sinfluéncia da idade (p<0,05), nenhuma influéncia do sexo nas variaveis analisadas (p>0,05).

Fonte: Elaborada pela autora.

Em relacdo ao teste de velocidade de marcha de 10 metros, ndo houve diferencas entre

0s grupos em nenhuma variavel estudada. A amostra realizou o teste em média 11,9 segundos,

19,8 passos e nenhum idoso apresentou paradas ao longo deste (Tabela 5, Figura 8).



46

Tabela 5. Performance na velocidade de marcha de 10 metros

Grupo
preservado Grupo CCL  Grupo DA
Variaveis (M+DP) (n=40) (n=40) (n=38) F; Valor p
Tempo (segundos) 11,3+5,8 12,0+3,8 12,5+3,2 0,0; 0,934%
Passos 18,746,3 20,4+5,6 20,5+4,3 0,2; 0,790%
Velocidade de marcha (m/s) 0,9+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2 1,5; 0,2108
Cadéncia (passos/min) 103,2+13,5 103,5+14,4  100,0+11,0 0,3; 0,716

M+DP=médiatdesvio padrdo, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, m/s=metros/segundo,
passos/min=passos/minuto, sem diferencas entre os grupos (p>0,05), Sinfluéncia da idade (p<0,05), nenhuma influéncia
do sexo nas variaveis analisadas (p>0,05).

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 8. Tempo gasto nos testes de dupla tarefa e velocidade de marcha
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PC=preservado cognitivamente, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de
Alzheimer, VM 10 m=Velocidade de Marcha 10 metros, TUG=Teste Timed up and go,
TCl=Tarefa cognitivo-motora isolada, DT=dupla tarefa, *p<0,05.

Fonte: Elaborada pela autora.

4.4 Performances da mobilidade funcional entre os grupos: dados cinematicos

A Tabela 6 e a Figura 9 ilustram as varidveis das fases de transi¢do do TUG entre 0s
grupos. Nao houve diferencas significativas em nenhuma varidvel da fase levantar-se, com
ajuste para idade e sexo. Na fase retornar, os idosos com DA realizaram em mais tempo e passos
e menor velocidade pico do tronco no eixo vertical, em comparagdo aos idosos preservados,
assim como menor velocidade média do tronco no eixo vertical, comparados aos outros grupos.
A fase virar-se para sentar conseguiu diferenciar o Grupo DA dos outros grupos,

especificamente a velocidade pico do tronco (eixo vertical), o tempo e 0 nimero de passos.
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Grupo
Variaveis (M+DP) Eixo/Plano preservado Grup_o CCL Grur_)o DA F; Valor p
_ (n=40) (n=38)
(n=40)
Fase levantar-se
Velocidade pico (%5s) LL 74,4 (19,9) 67,9 (20,4) 61,0 (18,2) 2,8; 0,062
Velocidade média (%s) LL 46,1 (13,2) 43,4 (10,4) 38,6 (11,5) 2,4; 0,089
ADM tronco (°) LL 23,1 (5,2) 22,6 (5,3) 22,0 (4,6) 0,1; 0,865%
Tempo (S) 0,9 (0,3) 0,9 (0,2) 1,0 (0,3) 1,0; 0,353
Fase retornar
Velocidade pico (%/5s) \Y/ 130,1 (24,4)*  115,5(31,6) 100,1 (21,8)* 8,0; 0,0018
Velocidade média (%s) \ 80,2 (20,8 68,9 (21,4 56,8 (16,3)**  9,1;<0,001%
Tempo (s) 1,8 (0,6)* 2,2 (0,9) 2,8 (1,5) 5,1; 0,008%
Passos 3,9 (0,9) 4,4 (1,5) 51 (2,1) 3,4; 0,0378
Fase virar-se para sentar
Velocidade pico (°/s) LL 78,9 (15,3) 81,5 (15,7) 74,1 (17,3) 2,2;0,1118
Velocidade média (%5s) LL 35,5 (7,7)* 34,1 (9,5) 28,6 (8,8)* 4,5; 0,012
ADM tronco (°) LL 50,0 (8,9) 50,5 (7,7) 51,1 (10,9) 0,0; 0,986
Velocidade pico (%/5s) \ 157,1(28,2)* 143,2(33,2)* 115,6 (30,6)** 12,2; <0,0018
Velocidade média (%s) \ 48,0 (9,1) 42,2 (12,3) 35,6 (10,0)* 10,1; <0,001
Tempo (s) 1,9 (0,3)* 2,0 (0,5)* 2,6 (1,1)* 7,9; 0,001
Passos 3,8 (0,6)* 3,9 (0,7) 4,5 (1,0)*+ 6,1; 0,003%

MxtDP=médiatdesvio padrdo, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, °=graus, s=segundos, ADM=amplitude
de movimento, LL=eixo latero-lateral, V=eixo vertical, #*simbolos iguais representam diferenca entre grupos, Sinfluéncia da idade

(p<0,05), &influéncia do sexo (p<0,05).
Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 9. Tempo gasto nas fases de transi¢cdo do TUG
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PC=preservado cognitivamente, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de
Alzheimer, TUG=Teste Timed up and go, *p<0,05.
Fonte: Elaborada pela autora.
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Na fase marcha ida, dois idosos do Grupo DA apresentaram paradas, sendo visto o

mesmo na marcha volta. A Tabela 7 ilustra os parametros cineméticos durante a marcha ida do

TUG. Nenhuma variavel de amplitude de movimento do contato inicial ao pico maximo durante

a fase de apoio apresentou diferenca significativa entre os grupos. Na fase marcha ida, os idosos

com DA apresentaram menor velocidade de marcha e pico méaximo de quadril (eixo latero-

lateral) que o Grupo preservado. O Grupo preservado apresentou maior valor minimo de joelho,

valor medio de joelho e quadril (eixo latero-lateral) durante a fase de apoio, em comparacéo

aos outros grupos. Nenhuma variavel conseguiu diferenciar o Grupo CCL de DA.

Tabela 7. Pardmetros cinematicos na fase marcha ida do TUG

Grupo
Variaveis (M+DP) Eixo preservado Grup_o CCL Grup_)o DA F; Valor p
(n=40) (n=40) (n=38)
Velocidade de marcha (m/s) 0,5 (0,1) 0,4 (0,1) 0,3 (0,1)* 3,7; 0,026°
Tempo do 1° passo (s) 0,6 (0,1) 0,6 (0,1 0,6 (0,1) 2,1;0,118
Comprimento do 1° passo (m) 0,2 (0,1) 0,2 (0,1 0,2 (0,1) 0,9; 0,4008
Passos 5,0(0,9) 56 (1,9 6,3 (2,7) 1,9; 0,1548
Fase de apoio
Tornozelo - pico maximo (°)?2 LL 18,1 (3,7) 16,6 (2,8) 16,2 (3,3) 2,4; 0,090
Joelho — pico méaximo (°)° LL -12,6 (9,3) -10,3(5,6)  -11,5(6,4) 1,5; 0,2258
Quadril — pico maximo (°)° LL 40,8 (11,6)* 33,2 (9,8) 30,0 (13,3)* 6,7; 0,002
Quadril — pico méaximo (°) AP 5,0 (4,3) 6,2 (4,4) 4,1 (4,0) 0,5; 0,599%«
Tornozelo - valor minimo (°)? LL -3,5(4,3) -4,2 (5,0 -2,6 (5,0) 0,6; 0,541%
Joelho — valor minimo (°)° LL -56,9 (10,8)**  -50,6 (5,6)* -49,3(8,6)* 7,0; 0,001#
Quadril — valor minimo (°)° LL -2,3(10,2) -5,1(8,4) -6,0 (10,3) 2,4: 0,0908
Quadril — valor minimo (%) AP -3,0(4,1) -2,3(3,8) -3,4 (3,8) 0,0; 0,916%
Tornozelo — valor médio (°)? LL 8,7 (3,0) 7,6 (2,1) 7,8 (3,0) 2,0; 0,139
Joelho — valor médio (°)° LL -25,5(10,4)*+  -20,7 (4,8)*  -21,3(6,9)* 4,7;0,011
Quadril — valor médio (°)° LL 17,9 (10,1)**  12,3(6,7)* 10,4 (10,4)* 6,3; 0,003
Quadril — valor médio (°)¢ AP 1,9 (4,3) 3,0 (3,9) 1,1 (4,1) 0,4; 0,668%«
Tornozelo — ADM méxima® (°) LL 11,5+4,9 11,5+4,9 11,1+45 0,0; 0,915
Joelho — ADM méxima (°)° LL 16,6+£12,2 12,749,1 12,2+7,0 1,3; 0,266
Quadril — ADM méxima (°)° LL 2,740 1,7£2,7 3,315,1 1,3; 0,318
Quadril — ADM maxima (%) AP 4,3+2 4 4,6+1,9 4,6+2,0 0,2; 0,800

MtDP=médiatdesvio padrdo, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, °=graus, s=segundos, ADM=amplitude
de movimento, LL=eixo latero-lateral, AP=geixo antero-posterior, 3positivo=dorsiflexo, *negativo=Fflexao, °positivo=flexao, Ypositivo=
aducéo, *ADM do apoio inicial até o pico maximo, **simbolos iguais representam diferenca entre grupos, Sinfluéncia da idade (p<0,05),

&influéncia do sexo (p<0,05).
Fonte: Elaborada pela autora.

Na fase marcha volta, como ilustrado na Tabela 8, os idosos com DA apresentaram

menor velocidade de marcha, valor médio de quadril e amplitude de movimento de quadril do



49

apoio inicial até o pico maximo (eixo latero-lateral) durante a fase de apoio em rela¢do ao Grupo

preservado. Além disso, o Grupo DA exibiu menor pico méximo de quadril (eixo latero-lateral)

durante a fase de apoio que os dois grupos. Nenhuma variavel de valor minimo durante a fase

de apoio apresentou diferenca significativa entre os grupos. Nenhuma variavel conseguiu

diferenciar o Grupo CCL de preservado.

Tabela 8. Pardmetros cinematicos na fase marcha volta do TUG

Grupo

Variaveis (M+DP) Eixo preservado Grup_o CCL Grup_Jo DA F; Valor p
(n=40) (n=40) (n=38)
Velocidade de marcha (m/s) 0.7 (0.1)* 0.6 (0.1) 0.5 (0.2) 5.7; 0.004%
Tempo do 1° passo (s) 0.6 (0.2) 0.6 (0.1) 0.7 (0.2) 0.2;0.813
Comprimento do 1° passo (m) 0.3(0.1) 0.3(0.1) 0.3(0.1) 0.1;0.872
Passos 4.1(0.9) 4.8 (1.8) 51(1.9) 1.2; 0.285%
Fase de apoio
Tornozelo - pico maximo (°)?2 LL 11.3 (4.5) 10.8 (3.7) 10.5 (3.5) 0.4; 0.630
Joelho — pico méaximo (%)° LL -10.2 (7.4) -9.7 (6.1) -11.1 (7.0) 0.1; 0.8528
Quadril — pico maximo (°)° LL 32.3(9.0) 31.8(8.7)*  25.0 (10.1)** 5.7; 0.004
Quadril — pico maximo (°)¢ AP 5.1(4.2) 5.5 (4.3) 2.9 (3.1) 2.2;0.115%¢
Tornozelo - valor minimo (°)2 LL -4,145,9 -3,716,7 -1,945,2 0,5; 0,577%
Joelho — valor minimo (°)° LL -63,3+9,8 -61,9+7,7 -59,8+6,6 0,6; 0,5148
Quadril — valor minimo (°)° LL 1,2+11,6 -0,3+7,9 -2,8+7,9 2,2;0,114
Quadril — valor minimo (0)d AP -3,4+3,6 -2,314,2 -3,243,0 0,2; 0,787%
Tornozelo — valor médio (°)?2 LL 5.2 (4.4) 4.4 (4.0 4.8 (3.7) 0.3; 0.697
Joelho — valor médio (%)° LL -39.6 (7.9) -39.2 (7.0) -39.0 (6.7) 0.0; 0.989
Quadril — valor medio (°)° LL 20.8 (9.6)* 19.5(7.8) 14.8 (8.7)* 4.2;0.016
Quadril — valor médio (°) AP 0.9 (3.6) 1.5 (3.9) -0.3 (3.0 0.7; 0.474%
Tornozelo — ADM méaxima® (°)2 LL 4.5 (3.7) 3.4 (4.6) 2.7 (3.7) 1.2;0.296
Joelho — ADM méaxima (°)° LL 22.9 (10.2) 18.1 (8.6) 20.6 (9.0) 2.3;0.104
Quadril — ADM méxima (°)° LL 27.8 (7.8) 29.5 (8.0) 25.8 (7.6) 1.6; 0.2018
Quadril - ADM maxima (%) AP 6.0 (2.9)* 4.4 (3.4) 3.3 (2.1) 6.7; 0.002

MzDP=médiatdesvio padrdo, CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, °=graus, s=segundos, ADM=amplitude

de movimento, LL=eixo latero-lateral, AP=eixo antero-posterior, 2positivo=dorsiflexo, "negativo=Fflex&o, °positivo=flexio, Ypositivo=
aducéo, *ADM do apoio inicial até o pico maximo, **simbolos iguais representam diferenca entre grupos, Sinfluéncia da idade (p<0,05),

&influéncia do sexo (p<0,05).
Fonte: Elaborada pela autora.

4.5 Associacdo dos dominios cognitivos com a dupla tarefa e a mobilidade funcional

(velocidade de marcha)

Para cada teste, a medida que melhor distinguiu os trés grupos estudados foi escolhida

como variavel dependente na analise da associacdo cognitivo-motora. Assim, o item tempo do
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TUG adaptado e da tarefa cognitivo-motora isolada, o item acertos/tempo da dupla tarefa e a
velocidade de marcha no teste de velocidade de marcha 10 metros foram analisados (Tabela 9).
Como informacbes complementares, as correlagdes entre dominios cognitivos e outras

variaveis da dupla tarefa e mobilidade funcional encontram-se no APENDICE D.

4.5.1 Grupo preservado cognitivamente

A maior correlagdo de moderada magnitude com os dominios cognitivos foi na dupla
tarefa. O dominio memdria ndo apresentou correlacdo significativa com nenhuma medida
estudada. Especificamente por teste, as maiores correlagdes foram entre a medida da tarefa
cognitivo-motora isolada e a BAF (r=-,486), entre a dupla tarefa e a performance total do ACE-
R (r=,565) e entre a medida do teste de velocidade de marcha e o dominio linguagem (r=,441).
Nenhuma associacao significativa entre a medida do TUG adaptado e os dominios cognitivos
foi encontrada.

Modelos de regressdo linear multipla (constante adicionada aos modelos) identificaram
a pontuacao da BAF como sendo independentemente associada a medida da tarefa cognitivo-
motora isolada, com ajuste para idade, sexo e nivel de escolaridade; os dominios fluéncia e
visuoespacial como independentemente associados a medida da dupla tarefa, com ajuste para
idade, sexo e nivel de escolaridade; e o dominio linguagem como sendo independentemente
associado a medida do teste de velocidade de marcha de 10 metros, ajustado pela idade e sexo
(Tabela 10).

4.5.2 Grupo CCL

No Grupo CCL, as maiores correlagdes com as fungdes cognitivas foram na dupla tarefa.
O dominio memoria ndo apresentou associagdo significativa com nenhuma medida.
Especificamente por teste, as correlacbes com maior magnitude foram entre a tarefa cognitivo-
motora isolada e o dominio linguagem (r=-,430), a medida do TUG adaptado e a BAF/dominio
linguagem (r=-,381), a dupla tarefa e a performance total do ACE-R (r=,672) e entre a medida
do teste de velocidade de marcha e o dominio linguagem (r=,375),

Modelos de regresséo linear maltipla (constante adicionada aos modelos) identificaram
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o dominio linguagem como sendo independentemente e significativamente associado & medida
da tarefa cognitivo-motora isolada, com ajuste para idade, sexo e nivel de escolaridade; o
dominio visuo-espacial como independentemente associado as medidas do TUG (ajustado por
idade e sexo) e da dupla tarefa (ajustado por idade, sexo e nivel de escolaridade); e o dominio
fluéncia como sendo independentemente associado a medida do teste de velocidade de marcha
de 10 metros, ajustado pela idade e sexo (Tabela 10).

4.5.3 Grupo DA leve

No Grupo DA, as maiores correlacdes com as func@es cognitivas foram na dupla tarefa.
Todas medidas apresentaram correlacdo significativa com todas funcbes cognitivas.
Especificamente por teste, as maiores correlagdes foram entre a medida do TUG adaptado e o
dominio visuo-espacial (r=-,670), a tarefa cognitivo-motora isolada e o dominio fluéncia (r=-
,752), a dupla tarefa e a performance total do ACE-R (r=,816) e entre o teste de velocidade de

marcha e o dominio visuo-espacial (r=,680).

Nos modelos de regressao logistica multivariada, a pontuacéo total da BAF e o dominio
fluéncia permanecerem independentemente associados a medida da tarefa cognitivo-motora
isolada. O dominio visuo-espacial foi a Unica variavel independentemente associada ao teste de
velocidade de marcha e ao TUG adaptado, quando ajustado por idade e sexo. Além disso, 0s
dominios atencdo/orientacdo, fluéncia e visuo-espacial permaneceram independentemente

associados a medida de dupla tarefa (Tabela 10).
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Tabela 9. Coeficientes de correlagdo entre medidas de dupla tarefa e velocidade de marcha

com medidas cognitivas por grupo

. ACE-R
Teste: variavel dependente BAF Atencdo/  Memoria Fluéncia Linguagem  Visuo-  Total
orientacao espacial

Grupo preservado cognitivamente (n=40)
Tarefa cognitivo-motora ok . i i i a70% . 2pq*
isolada: tempo ,486 370 ,234 244 ,209 379 361
TUG adaptado: tempo -,209 -,163 -,054 -,163 -,241 -,176 -,207
Dupla tarefa. 497* 376 0312  510%* 435+  53o%x 969"
acertos/tempo *
velocidade de marcha 10— 4, 0094 0222 0297  441**  356* 403*
m: velocidade de marcha

Grupo CCL (n=40)
Tarefa cognitivo-motora _307 _ 330 079 973 345+ 41_8*
isolada: tempo ' ’ ' ' -, 430** ’ .
TUG adaptado: tempo -,381* -,036 -,134 -,268 -,381* -,323*  -351*
Dupla tarefa: 557** AB4%* 0218  ,430** 611%* 647> B72*
acertos/tempo *
Velocidade de marcha 10 « - *
m: velocidade de marcha ,368 0,145 0,089 352% ,375 ,265 ,359

Grupo DA (n=38)
Tarefa cognitivo-motora o o o o o o .
isolada: tempo -713 -,967 -044 -, 752 -,544 -572 ,7];1
TUG adaptado: tempo -,493** -,491** -410* - 487** -,539** -,670** -

,621*

Dupla tarefa: 678%* ;709%* 568**  721** 696** 686** 816
acertos/tempo *
Velocidade de marcha 10 383* 426%* 440%* 435%* 519%* 680** ,529*

m: velocidade de marcha

CCL=doenga de Alzheimer, DA=doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avaliacdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke,
TUG=teste Timed up and go, m=metros, pontua¢des mais altas na BAF e no ACE-R (total e por dominio) significam melhores
performances, *correlacdo significativa em negrito (p<0,05), **correlagdo significativa em negrito (p<0,01).

Fonte: Elaborada pela autora.
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Tabela 10. Associacdo entre medidas de dupla tarefa e velocidade de marcha com medidas
cognitivas por grupo: modelo multivariado

B [95% intervalo de R2

Grupo Medida dependente Medida cognitiva confianca] Valor p
PC Tarefa cognitivo-motora
(n=40) isolada: tempo? BAF 0,45[-0,88 - -0,01] 0,042 0,341
Dupla tarefa: Fluéncia 0,01 [0,00-0,02] 0,005 0,419
acertos/tempo?
Visuo-espacial 0,01 [0,00 - 0,02] 0,003
Velocidade de marcha: .
velocidade de marchab Linguagem 0,02 [0,00 — 0,04] 0,004 0,194
CCL Tarefa cognitivo-motora .
(n=40) isolada: tempo? Linguagem 0,95[-1,61--0,29] 0,006 0,185
TUG adaptado: tempo® Visuo-espacial -0,40 [-0,77 - -0,30] 0,035 0,327
Dupla tarefa; Visuo-espacial 0,01[0,00-0,02] 0,019 0,622
acertos/tempo?
Velocidade de marcha: Fluéncia 0,02 [0,00 - 0,05] 0,008 0,377
velocidade de marcha
DA Tarefa cognitivo-motora
(n=38) isolada: tempo? BAF 2,18 [-3,46 - -0,89] 0,002 0,675
Fluéncia -1,88 [-2,78 - -0,98] 0,000
TUG adaptado: tempo® Visuo-espacial -1,10 [-1,52 - -0,69] 0,000 0,449

Dupla tarefa: Atenciolorientagio 0,01 [0,00 - 0,02] 0,014 0,704

acertos/tempo?
Fluéncia 0,01 [0,00 - 0,02] 0,002
Visuo-espacial 0,01 [0,00 - 0,02] 0,038
Velocidade de marcha: Visuo-espacial 0,04 [0,03-0,06] 0,000 0,506

velocidade de marchaP

PC=preservado cognitivamente, CCL=doenca de Alzheimer, DA=doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avaliagdo Frontal,
TUG=teste Timed up and go, modelo ajustado por idade, sexo e nivel de escolaridade, ®modelo ajustado por idade e sexo,
pontuacBes mais altas na BAF e nos dominios cognitivos significam melhores performances.

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.6. Associacdo dos dominios cognitivos com a mobilidade funcional (variaveis

cinematicas)

Para cada fase do TUG, a medida que melhor distinguiu idosos preservados
cognitivamente, CCL e DA leve foi escolhida como variavel dependente na analise da
associacao cognitivo-motora. Assim, a velocidade pico do tronco (eixo latero-lateral) durante a
fase levantar-se, o valor minimo de joelho (eixo latero-lateral) na fase marcha ida, a velocidade
média de tronco (eixo vertical) na fase retornar, a amplitude de movimento do apoio inicial até
0 pico maximo de quadril (eixo antero-posterior) na fase marcha volta e a velocidade pico do
tronco (eixo vertical) na fase virar-se para sentar foram analisadas (Tabela 11). Como
informagdes complementares, as correlagbes entre dominios cognitivos e outras varidveis

cinematicas encontram-se no APENDICE D.

4.6.1 Grupo preservado cognitivamente

De uma forma geral, no Grupo preservado as maiores correlagfes (magnitude
moderada) com as funcbes cognitivas foram na fase virar-se para sentar. O dominio
atencdo/orientacdo do ACE-R ndo apresentou associacao significativa com nenhuma fase do
TUG. Especificamente por fase, as correlacdes com magnitude mais alta foram entre a medida
da fase levantar-se e o dominio fluéncia do ACE-R (r=,362), a medida da fase retornar e o
dominio fluéncia (r=,584) e a medida da fase virar-se para sentar e o dominio fluéncia (r=,626).

N&o houve associacdo significativa entre fases de marcha e funcées cognitivas (Tabela 11).

Nos modelos de regressdo linear multivariado, ajustados por idade e sexo e com
constante adicionada aos modelos, o dominio fluéncia foi identificado como a Unica variavel
independentemente associada a fase retornar (B [95% intervalo de confianca]=3,56 [1,42-5,70],
p=0,002) e a fase virar-se para sentar (B [95% intervalo de confianca]=5,44 [2,69-8,19],
p=0,000).
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4.6.2 Grupo CCL

No Grupo CCL, as trés variaveis das fases de transicdo (velocidade pico na fase
levantar-se, velocidade média na fase retornar e velocidade pico na fase virar-se para sentar)
foram similarmente correlacionadas (fraca magnitude) com a pontuacao da BAF (r=,335-,373).
N&o houve associacgdo significativa entre as variaveis das fases de transicao e outras medidas
cognitivas, como também entre as variaveis das fases de marcha e as fungdes cognitivas (Tabela
11).

4.6.3 Grupo DA leve

No Grupo DA, as maiores correlacdes (moderada magnitude) com as funcgdes cognitivas
foram na fase virar-se para sentar. O dominio memoéria do ACE-R ndo apresentou associagdo
significativa com nenhuma fase do TUG. Especificamente por fase, 0 dominio visuo-espacial
foi a Unica variavel cognitiva associada com a velocidade pico da fase levantar-se (r=,369) e a
variavel mais fortemente correlacionada com a velocidade medida da fase retornar (r=,498) e
com a velocidade pico da fase virar-se para sentar (r=,641). Nenhuma associagéo significativa
foi encontrada entre fases de marcha e fungdes cognitivas (Tabela 11).

Nos modelos de regressdo linear multivariado, ajustados por idade e sexo e com
constante adicionada aos modelos, o dominio visuo-espacial foi identificado como a Unica
variavel independentemente associada a fase retornar (B [95% intervalo de confianca]=2,44
[0,82-4,05], p=0,004) e a fase virar-se para sentar (B [95% intervalo de confianca]=6,61 [3,89-
9,33], p=0,000).
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Tabela 11. Coeficientes de correlacdo entre medidas das fases do teste Timed up and go e
medidas cognitivas por grupo

ACE-R
Fase: variavel dependente BAF < -
P Atencdo/  Memoéria Fluéncia Linguagem  Visuo-  Total
orientacdo espacial

Grupo preservado cognitivamente (n=40)
Levantar-se: velocidade 210 200 098 ,362* 007 150 110
pico do tronco ’ ’ ’ ’ ' ’ ’
Retornar: velocidade 387* 111 367 ,584** 450** ,309 ,516**
média do tronco
Virar-se para sentar: 427** 156 367%  626%* 466** 374*  552**
velocidade pico do tronco ’ ’ ’ ’ ’ ' ’
Marcha ida: valor minimo.—_ 5 055 -094 090 117 001 -049
de joelho
Marcha volta: ADM -,044 062 157 -004 084 014 075
maxima de quadril

Grupo CCL (n=40)
Levantar-se: velocidade 335+ 106 026 224 ,296 ,169 ,245
pico do tronco
Reto_rnar: velocidade 373* 116 101 294 ,288 ,187 ,287
média do tronco
Virar-se para sentar: ,365* ,158 -,026 ,242 ,153 ,065 ,154
velocidade pico do tronco
Marcha ida: valor minimo._ 59 278 2200 -107 047 058 -,039
de joelho
Mgr(_:ha volta: AIZ?M ,020 -,216 ,046 ,018 -,046 -,053 -,056
maxima de quadril

Grupo DA (n=38)
Levantar-se: velocidade 063 045 026 134 250 369 198
pico do tronco ’ ’ ’ ’ ' ' ’
Retornar: velocidade 325 208 205 287 ,345* A98**  371*
média do tronco
Virar-se para sentar: ,504** 445%* 317 ,466** ,484** ,641*%*  BE6T7**
velocidade pico do tronco
Marcha ida: valor minimo ¢ 086 053 -019 005 184 000
de joelho
Marcha volta: ADM ,003 -,168 ,092 -,128 -,182 -,150 -,127

maxima de auadril

CCL=doenga de Alzheimer, DA=doenga de Alzheimer, BAF=Bateria de Avalia¢cdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke,
ADM méaxima=amplitude de movimento do toque do calcanhar até pico maximo, pontua¢des mais altas na BAF e no ACE-R (total e por
dominio) significam melhores performances, *correlagéo significativa em negrito (p<0,05), **correlacéo significativa em negrito (p<0,01).
Fonte: Elaborada pela autora.
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4.7. Resultados da andlise prospectiva

Durante o seguimento de quedas, duas idosas com CCL e uma idosa com DA leve
faleceram, portanto seus dados ndo foram analisados. Entre os idosos com CCL, 18 (47,4%)
ndo cairam, 5 (13,1%) cairam uma vez, 4 (10,5%) cairam duas vezes, 5 (13,1%) tiveram trés
quedas e 6 (15,7%) tiveram quatro ou mais quedas. Entre os idosos com DA, 18 (48,6%) néo
cairam, 6 (16,2%) cairam uma vez, 6 (16,2%) cairam duas vezes, 3 (8,1%) tiveram trés quedas
e 4 (10,8%) tiveram quatro ou mais quedas. Nenhuma diferenca significativa nos dados

descritivos foi encontrada entre caidores e ndo-caidores nos grupos CCL e DA (Tabela 12).

Tabela 12. Dados descritivos de caidores e ndo-caidores

Grupo CCL Grupo CCL  Grupo DA  Grupo DA

Caidores Nao-caidores  Caidores  N&o-caidores

Variavel, M+DP (n=20) (n=18) (n=19) (n=18)
Idade (anos) 77,3 (6,2) 74,1 (6,5) 78,1 (6,1) 77,0 (6,2)
Sexo feminino, n (%) 16 (80,0) 16 (88,9) 10 (52,6) 11 (61,1)
indice de massa corporal (kg/m?2) 28,6 (3,9) 30,6 (4,4) 27,6 (5,5) 27,2 (5,4)
Nivel de escolaridade (anos) 4,5 (4,3) 5,7 (3,6) 5,8 (4,5) 5,2 (4,8)
Numero de medicamentos 5,1(2,8) 5,2 (3,8) 59 (4,1) 4,5 (1,9)
Uso de drogas psicotropicas, n (%) 8 (40,0) 6 (33,3) 17 (89,5) 12 (66,7)

M (DP)= médiatdesvio padrédo, n (%)=numero de individuos (porcentagem), CCL=comprometimento cognitivo leve,
DA=doenca de Alzheimer, kg/m2=kilograma/metro quadrado, p>0,05 em todas analises.
Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 13 ilustra a associagdo entre  varidveis  modificaveis
sociodemogréficas/clinicas, gasto calérico semanal, status funcional e motoras com quedas,
ajustada pela idade. Entre idosos com CCL, as quedas foram significativamente associadas com
status funcional, tempo gasto no teste de velocidade de marcha e na dupla tarefa. Entre idosos
com DA, as quedas foram significativamente associadas com o tempo no teste de velocidade
de marcha e na fase virar-se para sentar do TUG. Nenhuma relacdo entre variaveis

sociodemogréficas/clinicas e gasto calérico semanal com quedas foi encontrada.
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sociodemogréficos/clinicos e motores, gasto caldrico semanal e status funcional
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Grupo CCL (n=38)

Grupo DA (n=37)

Variavel modificavel OR (95% IC) Valorp OR(95% IC)  Valorp
Variaveis sociodemogréaficas/clinicas
indice de massa corporal 0,91 (0,76-1,08) 0,283 1,01(0,90-1,14) 0,784
Numero de medicamentos 0,99 (0,81-1,20) 0,930 1,24(0,88-1,76) 0,215
Uso de drogas psicotropicas 1,04 (0,25-4,23) 0,951 5,69 (0,85-37,9) 0,072
Uso de éculos bi/multifocal 0,75 (0,19-2,92) 0,689 0,35(0,08-1,40) 0,140
Uso de meio de auxilio 4,64 (0,45-47,15) 0,194 0,22 (0,02-2,58) 0,231
Questionario Minnesota 1,00 (1,00-1,00) 0,516 1,00 (0,99-1,00) 0,674
Pfeffer 1,55(1,04-2,30) 0,029 1,02 (0,95-1,10) 0,440
Varidveis motoras
Velocidade de marcha10 m 1,53 (1,01-2,34) 0,045 0,72 (0,55-0,95) 0,024
TUG adaptado 1,30 (0,97-1,74) 0,071 0,83 (0,70-1,00) 0,054
TCI 1,03 (0,96-1,11) 0,329 0,97 (0,92-1,03) 0,424
Dupla tarefa 1,13(1,01-1,26) 0,021  0,95(0,90-1,00) 0,089
Fase levantar-se 1,90 (0,19-18,88) 0,581 0,41 (0,05-3,28) 0,408
Fase retornar 3,33(0,97-11,35) 0,055 0,88 (0,55-1,39) 0,595
Fase virar-se para sentar 1,41 (0,59-3,36) 0,434 0,30(0,10-0,83) 0,021

CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenca de Alzheimer, OR=0dds ratio, IC=intervalo de

confianga, TUG=teste Timed up and go, TCl=tarefa cognitivo-motora isolada, analise ajustada pela idade,
correlacéo significativa em negrito (p<0,05).

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 14 ilustra a associagao entre medidas cognitivas/depresséo e quedas. Somente

a GDS no Grupo CCL e o dominio visuo-espacial no Grupo DA associaram-se com as quedas.
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Tabela 14. Preditores univariados de quedas em idosos com CCL e DA: aspectos
cognitivos e de depresséo

Grupo CCL (n=38) Grupo DA (n=37)
Variavel modificavel OR (95% IC) Valorp OR(95% IC)  Valorp
Cognicéo
BAF 0,75 (0,56-1,01) 0,062 1,13(0,85-1,50) 0,391
ACE-R (total) 0,98 (0,93-1,03) 0,548 1,03 (0,99-1,07) 0,139
Atencéo/orientacao 1,13 (0,86-1,49) 0,363 1,17 (0,96-1,41) 0,102
Memodria 0,89 (0,73-1,08) 0,250 1,09 (0,93-1,28) 0,261
Fluéncia 0,84 (0,65-1,10) 0,217 1,13(0,92-1,39) 0,237
Linguagem 0,96 (0,84-1,09) 0,549 1,03(0,92-1,16) 0,553
Visuo-espacial 1,03(0,84-1,25) 0,767 1,29 (1,00-1,65) 0,044
GDS 1,51 (1,06-2,15) 0,022 0,95(0,73-1,22) 0,692

CCL=comprometimento cognitivo leve, DA=doenga de Alzheimer, OR=0dds ratio, IC=intervalo de confianga,
BAF=Bateria de Avaliacdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, GDS=Escala de Depressao
Geriatrica, analise ajustada pela idade, correlacéo significativa em negrito (p<0,05).

Fonte: Elaborada pela autora.

As variaveis com associacdo significativa entraram na analise de regressdo logistica
multivariada (ajustada pela idade e com constante adicionada ao modelo). No Grupo CCL, o
modelo final identificou o tempo da dupla tarefa como independentemente associado com
quedas (Odds Ratio [95% intervalo de confianga] = 1.13 [1.02-1.25], p=0.017; X2 (2 graus de
Liberdade-gl) = 15.08, p=.001, pseudo R2=.437). O tempo médio da dupla tarefa foi de 23.46

segundos para ndo-caidores e 35.27 para caidores.

No Grupo DA, o modelo final identificou somente o tempo gasto na fase do TUG virar-
se para sentar como um preditor independente para quedas (Odds Ratio [95% intervalo de
confianca] = 0.35 [0.14-0.90], p=0.029; X2 (1 gl) = 6.86, p=.009, pseudo R2=.226). O tempo

médio da fase virar-se para sentar foi de 3.18 segundos para ndo-caidores e 2.28 para caidores.
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5. DISCUSSAO

5.1. Caracterizacdo da amostra e historico de quedas

A amostra consistiu de idosos com baixo nivel de escolaridade, com sobrepeso leve
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000), sem risco de depressdao (CASTELO et al.,
2010) e sem indicacdo de baixo gasto calérico energético semanal, segundo dados do
Cardiovascular Health Study (FRIED et al., 2001). As variaveis circunferéncia abdominal, uso
de dculos bi/multifocais e uso de meio de auxilio a marcha nao diferiram entre 0s grupos.
Maiores circunferéncias abdominais (LIN et al., 2011), relacionadas a uma maior obesidade
central e uma instabilidade do centro de gravidade, uso de dculos bi/multifocais (LORD,
SMITH, MENANT, 2010), uso de meio de auxilio dentro ou fora de casa (TAYLOR et al.,
2014), risco de depressdo (TAYLOR et al., 2014) e nivel de atividade fisica (TAYLOR et al.,
2014), assim como outros fatores descritos no trabalho, interferem nos distarbios de mobilidade
e quedas em idosos. Assim, é importante levar em consideracao tais variaveis ao analisar nossa
amostra.

De acordo com a Alzheimer’s Association (2014), diferencas entre os grupos na idade,
funcionalidade, uso de medicamentos e nimero de doencas eram esperadas. Em contraste com
0s nossos achados, alguns autores relataram que a prevaléncia de CCL era mais alta em homens
(MIELKE, VEMURI, ROCCA, 2014; PETERSEN et al., 2010). No entanto, Lin et al. (2015)
verificaram que idosas com CCL exibem uma progressdo mais rapida de declinio cognitivo. A
alta frequéncia de mulheres com CCL no presente estudo pode ser explicada pelas mulheres
brasileiras procurarem mais servicos de exames de rotina e prevencdo (PINHEIRO et al., 2002)
e terem mais queixas cognitivas do que homens (SILVA et al., 2014).

A alta frequéncia de quedas (dados retrospectivos) em idosos com CCL e DA
comparada a idosos preservados cognitivamente foi também encontrada em outros estudos
(TINETTI et al., 1995; BORGES, RADANOVIC, FORLENZA, 2015). No estudo de Borges,
Radanovic & Forlenza (2015), 57% dos idosos brasileiros com CCL e 65% dos idosos com DA
leve relataram quedas nos ultimos 12 meses (dados retrospectivos). A alta frequéncia de quedas
na nossa amostra pode ser parcialmente influenciada pelo gasto calérico semanal,
principalmente no Grupo DA. De fato, houve um aumento na razdo percentagem de caidores
por gasto calorico semanal (Grupo preservado cognitivamente: 0.025; Grupo CCL: 0.0411;
Grupo DA: 0.086) e na razdo numeros de quedas por gasto caldrico semanal (Grupo preservado
cognitivamente: 0.003; Grupo CCL: 0.004; Grupo DA: 0.009) de acordo com os perfis
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cognitivos.

Alguns estudos investigaram os fatores de risco de quedas e consequéncias a longo
prazo em idosos com disturbio cognitivo (LIU-AMBROSE et al., 2008; SALVA et al., 2012),
porém ha uma caréncia de estudos que investigaram os locais mais comuns de quedas em idosos
com CCL e DA leve e suas consequéncias imediatas. Diretrizes de prevencdo de quedas
recomendam que pessoas com CCL sejam submetidas a avaliagdes e intervengdes baseadas em
evidéncias para idosos sem comprometimento cognitivo (PANEL ON PREVENTION OF
FALLS IN OLDER PERSONS, AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, BRITISH
GERIATRICS SOCIETY, 2011). No entanto, caracteristicas especificas das quedas entre 0s
grupos foram identificadas. Assim, rastreios e intervengdes para prevenir quedas deveriam
enfatizar circunstancias/locais especificos para cada perfil cognitivo, como adaptacdes na sala

de estar e atividades funcionais comumente realizadas neste local em idosos com DA leve.

5.2. Performances da dupla tarefa e mobilidade funcional (velocidade de marcha) entre

0S grupos

Os trés grupos exibiram uma pior performance cognitiva e motora sob condigcfes de
dupla tarefa, conforme identificado pelos valores dos custos da tarefa cognitiva e motora muito
acima de zero (HALL et al., 2011). Gillain et al. (2009) também ndo encontraram diferencas
entre 0s grupos em variacdes da dupla tarefa com a performance da tarefa simples, as quais
podem ser interpretadas de forma similar aos dados do custo da tarefa. No presente estudo,
houve diferencas na performance da dupla tarefa entre 0 Grupo DA e 0s outros grupos, ao
contrario dos testes convencionais de mobilidade funcional simples. Pettersson, Olsson &
Wahlund (2007) também verificaram diferencas mais expressivas na dupla tarefa (i.e., recitar
nomes masculinos ou femininos) comparadas a marcha simples entre adultos preservados
cognitivamente e DA. Em concordancia com os achados, a teoria dos recursos compartilhados
de controle cognitivo e motor (SEIDLER et al., 2010) estabelece que as alteracbes motoras
durante a marcha sdo desmascaradas quando a oferta cognitiva ndo consegue atender a demanda
necessaria para realizar a atividade motora e 0s recursos cognitivos disponiveis estdo reduzidos,
por exemplo em pessoas com comprometimento cognitivo.

O tipo da tarefa cognitiva secundéria escolhida parece influenciar a identificacdo de
perfis cognitivos nos idosos. Beauchet et al. (2005) verificaram que a contagem regressiva foi
a tarefa cognitiva secundaria que mais modificou os pardmetros cinematicos da marcha em

idosos. No entanto, esta afirmacgdo nédo é clara na literatura, e a escolha da tarefa cognitiva
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secundaria parece depender de quais perfis cognitivos sdo necessarios diferenciar na pratica
clinica, como os idosos com DA versus outros perfis ou os idosos com CCL versus outros
perfis. Sheridan & Hausdorff (2007) demonstraram que pessoas idosas com DA apresentam
mais comprometimento em testes envolvendo funcdes do lobo frontal, as quais estao altamente
relacionadas & marcha. Assim, testes com func@es frontais poderiam melhor distinguir idosos
com DA. Nossos achados mostram que a dupla tarefa envolvendo uma tarefa secundéria
funcional relacionada as funcgdes executivas é eficiente para diferenciar idosos com DA de CCL
e preservados cognitivamente. Além disso, o teste de dupla tarefa utilizado € simples e rapido
de ser usado na pratica clinica, mesmo quando aplicado em pessoas com dificuldade de
compreens&o.

Outros estudos com a dupla tarefa analisaram somente os dados referentes a tarefa
primaria (marcha) e ndo a tarefa secundaria (MUIR et al., 2012; PETTERSSON, OLSSON,
WAHLUND, 2007). Néo é possivel saber se os sujeitos com DA e CCL priorizam ou ndo a
tarefa secundaria em detrimento da marcha sem informacdes sobre as performances das tarefas
separadas. No presente estudo, o Grupo DA realizou significativamente a tarefa cognitivo-
motora isolada em maior tempo e erros do que 0S outros grupos.

Diferente da dupla tarefa, ndo houve diferencas entre os grupos no teste de velocidade
de marcha de 10 metros ou no tempo gasto no TUG. Tais testes de mobilidade s&o medidas
confiaveis e aplicaveis em pessoas com DA (RIES et al., 2009). Os trés grupos demonstraram
melhor performance comparados a uma amostra de idosos com DA leve a moderado, a qual
realizou o TUG em 19,95 segundos e a velocidade de marcha em 0,66 m/s (RIES et al., 2009).
Ao comparar com idosos saudaveis, nossa amostra, em especial os grupos CCL e DA,
apresentou déficit de mobilidade, utilizando uma nota de corte de 1,0 m/s para o teste de
velocidade de marcha de 10 metros (NOVAES, MIRANDA, DOURADO, 2011) e de 10,2
segundos parao TUG (BOHANNON, 2006). No entanto, ha uma necessidade de notas de corte
especificas para estabelecer disturbios de mobilidade em idosos com CCL e DA leve.

Em contraste com os nossos achados, Eggermont et al. (2010) verificaram uma pior
performance no teste de velocidade de marcha simples em idosos com DA e CCL comparados
a idosos preservados cognitivamente e no TUG em idosos com DA comparados a preservados
cognitivamente. No entanto, eles utilizaram um teste de velocidade de marcha de 4 metros, sem
retiradas das fases aceleracdo e desaceleracdo, e realizaram o TUG sem familiarizacéo do teste.
Além disso, Eggermont et al. (2010) avaliaram idosos com mais sintomas depressivos do que
a nossa amostra e em diferentes fases da DA. Pettersson et al. (2007) encontraram diferencas

no teste de marcha simples em uma velocidade rapida entre adultos (45-64 anos de idade)



63

preservados cognitivamente e DA (sem restricdo da fase). Estudos com amostras similares ao
presente estudo verificaram diferencas na marcha simples usando acelerdmetros triaxiais entre
idosos com DA e preservados cognitivamente (GILLAIN et al., 2009; MAQUET et al., 2010)
e entre DA versus preservados cognitivamente e CCL (GILLAIN et al., 2009), sem qualquer
instrugdo durante os testes de mobilidade. Assim, andlises mais sofisticadas poderiam
identificar mudancas sutis em idosos com CCL e DA leve em situa¢Ges de marcha simples.
De uma forma geral, a dupla tarefa mostrou ser uma ferramenta til para diferenciacéo
de perfis cognitivos e facil de ser aplicada em idosos com comprometimento cognitivo. O teste
ndo exige materiais sofisticados e € aplicavel na pratica clinica. A autora levou em consideragdo
as variaveis idade e sexo na analise, as quais podem influenciar a performance de mobilidade.
Houve a preocupacdo em descrever os procedimentos de cada teste e a utilizacdo de instrugdes

padronizadas, as quais facilitam e reduzem vieses na avaliacdo de mobilidade desta populacéo.

5.3. Performances da mobilidade funcional entre os grupos: dados cinematicos

Para auxiliar na explicacdo das diferencas entre os grupos em fases especificas do TUG,
ha algumas evidéncias sobre a associacao entre dominios cognitivos e tarefas de mobilidade.
Herman, Giladi & Hausdorff (2011) verificaram que as func¢des executivas foram associadas
ao TUG, mas ndo a testes envolvendo principalmente a marcha em linha reta. O TUG consiste
em tarefas motoras usuais, mas alguns componentes podem requerer maior nivel de
planejamento e organizacdo e orientacdo no espaco. A primeira sequéncia de volta e a tltima
volta até sentar-se podem ser relativamente desafiadoras e requererem a integracdo de mais
recursos cognitivos do que a marcha em linha reta (DONOGHUE et al., 2012). Tais achados
justificam a aplicacdo do TUG como um teste complementar na avaliacdo de perfis cognitivos
e o fato de que, no presente trabalho, as fases virar-se para sentar e retornar distinguirem os
grupos DA e Preservado cognitivamente e os grupos DA e CCL.

Mirelman et al. (2014) compararam quatro fases do TUG (levantar-se, marcha, retornar
e sentar-se) entre idosos preservados cognitivamente e com CCL, utilizando um giroscopio
pequeno e de baixo peso. Os idosos com CCL apresentaram menor velocidade angular no eixo
vertical e maior tempo durante a fase retornar, assim como menor velocidade angular nos eixos
latero-lateral e &ntero-posterior durante a fase levantar-se. Nenhuma diferencga foi encontrada
na fase sentar-se, ndo levando em consideragdo a sequéncia de volta. No entanto, Mirelman et
al. (2014) utilizaram uma anélise cinematica menos acurada e a média de idade da amostra foi

acima de 80 anos, fatores que justificariam os diferentes resultados nas fases de transicédo
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comparados ao presente trabalho.

Em um estudo longitudinal, 12% de 189 idosos da comunidade apresentaram declinio
cognitivo (uma diminuicdo no score do MEEM de 3 ou mais pontos) apos dois anos de
seguimento. O tempo total gasto no TUG ndo diferiu entre os idosos com declinio cognitivo e
0S que permaneceram com cogni¢do intacta. Porém, mudangas no tempo gasto na fase retornar
mostraram uma associacao significante com o declinio cognitivo (GREENE, KENNY, 2012).
Wagner et al. (2008) avaliaram 12 adultos saudaveis sobre imagens mentais de caminhar em
uma trajetdria curva e em uma linha reta. Na trajetoria curva, houve uma mudanga de ativacao
para o hemisfério contralateral a volta no putdmen e uma ativacdo do nicleo caudado para a
iniciacdo da volta. A regido parahipocampal, o giro fusiforme (envolvido na navegacao guiada
visualmente) e o cerebelo apresentaram maior atividade na situacdo de caminhar em uma
trajetéria curva em comparacdo a linha reta. Ainda, a atividade de virar-se envolve maior
coordenacdo inter-limbica, conexdo entre postura e marcha e modificacdo de padrbes
locomotores, além de maiores demandas no processamento visual para permitir um movimento
direcionamento claro (HERMAN, GILADI, HAUSDORFF, 2011; WAGNER et al., 2008).
Embora a fase levantar-se seja um movimento de transicdo, esta ndo contempla a atividade de
virar-se, o que explicaria a performance similar entre os grupos nesta fase.

Em relacdo as fases de marcha, Muir et al. (2012) ndo verificaram diferencas
significativas nos parametros espago-temporais de marcha (velocidade de marcha, tempo do
passo e variabilidade do tempo do passo), utilizando o sistema GAITRite, entre 22 idosos
preservados cognitivamente, 29 com CCL e 23 com DA (MEEM>20 pontos). As fases de
marcha de aceleragdo e desaceleragdo foram retiradas no estudo de Muir et al. (2012). No
presente trabalho, os parametros cinematicos das fases de marcha do TUG conseguiram
diferenciar os grupos, especificamente o Grupo preservado cognitivamente dos outros grupos
na fase marcha ida, e o0 Grupo DA dos outros grupos na fase marcha volta. Mirelman et al.
(2014) verificaram que idosos com CCL apresentaram menor regularidade do passo (eixos
vertical e antero-posterior) durante a marcha do TUG, comparados a idosos preservados
cognitivamente. Ainda, Greene & Kenny (2012) verificaram uma associac¢do significante entre
o declinio cognitivo e as mudancas ao longo de dois anos na performance total da marcha do
TUG (velocidade angular no eixo antero-posterior e velocidade angular média na fase de
balangco médio, nimero de passos e coeficiente de variacdo da velocidade angular no eixo
latero-lateral).

Apesar de Mirelman et al. (2014) e Greene & Kenny (2012) néo terem separado as fases

marcha ida e marcha volta, os autores mostraram o potencial das fases de marcha do TUG em
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diferenciar os perfis cognitivos de idosos. Além disso, baseado nos dados cinematicos, sugere-
se que as diferencas entre 0s grupos ocorram principalmente em performances relacionadas ao
centro do corpo, ou seja, em segmentos proximais, como o tronco e o quadril. Estudos que
verifiquem a evolucdo das diferencas cinematicas nos segmentos proximais e distais sdo
necessarios para melhorar o tratamento de mobilidade em idosos com comprometimento
cognitivo.

Em um estudo prospectivo de cinco anos, Verghese et al. (2002) encontraram que alguns
parametros quantitativos da marcha, incluindo velocidade de marcha, cadéncia, comprimento
do passo e variabilidade do comprimento do passo predisseram deméncia. Novos parametros
de marcha usados no presente estudo podem ser mais sensiveis a mudangas sutis na marcha
associadas ao CCL do que os parametros de marcha convencionais. Wagner et al. (2008)
verificaram que a locomocdo envolve vias frontoparietais, ganglios basais, tronco cerebral e
estruturas cerebelares em adultos preservados cognitivamente. Modificagdes no padrdo de
marcha durante o inicio da locomoc¢do, passagens de obstaculos ou mudangas de direcdo
parecem depender do controle supraespinhal e desativacdes de areas temporais podem ocorrer
durante a iniciacdo da marcha. Assim, mudancas nas tarefas de marcha podem envolver outras
vias centrais. No presente trabalho, as fases marcha ida e marcha volta ndo distinguiram,
especificamente, os grupos CCL e DA e os grupos CCL e preservado cognitivamente. Dessa
forma, terapeutas deveriam analisar todas as fases do TUG separadamente para melhorar o
rastreio e a reabilitacdo para cada perfil cognitivo.

O presente trabalho conseguiu diferenciar os trés grupos, usando analises cinematicas
mais confidveis e avaliando outros segmentos importantes de controle postural. Cada fase do
TUG é Unica em identificar mudancas motoras sutis associadas com disturbio cognitivo
especifico. Tais achados sdo clinicamente relevantes em idosos, pois trazem subsidios sobre
declinio funcional em um estagio leve, quando potenciais intervencdes preventivas podem ser
fornecidas. Ainda, houve o cuidado quanto as padroniza¢des em relagdo ao uso do TUG, como
0 comprimento da trajetoria e as dimensdes da cadeira. Os métodos utilizados no presente
trabalho parecem ser favoraveis e possiveis de serem reproduzidos em idosos com
comprometimento cognitivo. A andlise quantitativa das fases do TUG €é importante para
descrever e identificar desordens na marcha, avaliar pequenas mudancgas na funcéo, entender
melhor as diferencas entre mudancas relacionadas a idade e patologicas e auxiliar no

diagnostico e tratamento de distdrbios cognitivos leves (MIRELMAN et al., 2014).
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5.4. Associagdo dos dominios cognitivos com a dupla tarefa e a mobilidade funcional

(velocidade de marcha)

Em relagdo a associa¢do entre dominios cognitivos versus dupla tarefa e mobilidade
funcional, associagdes mais fortes foram encontradas entre tarefas de func¢des executivas/visuo-
espaciais e medidas de dupla tarefa em todos os grupos. Além disso, conforme esperado, a
medida do teste de dupla tarefa (acertos/tempo) apresentou associacdo mais forte com os
dominios cognitivos do que medidas de tarefas simples. Os achados relacionados a dupla tarefa
estdo de acordo com outros estudos (MENANT et al., 2014; DOI et al.,, 2014; BRUCE-
KELLER et al., 2012). Segundo Menant et al. (2014), o processamento visuo-espacial, que
requer memoria de trabalho, esta envolvido com o controle postural e a codificacdo espacial
limitada contribui para aumentar a interferéncia da dupla tarefa na marcha. Os autores sugerem
ainda que o processamento visuo-espacial pode compartilhar trajetorias similares com o
controle locomotor e assim mudancas em situacdes de dupla tarefa podem ser devido a um
compartilhamento por vias comuns. No presente estudo, a associacdo entre a dupla tarefa e as
funcOes executivas foi verificada principalmente em tarefas de fluéncia, as quais representam
capacidades de flexibilidade mental. Fungdes executivas demandam integridade do circuito
neuronal frontal-subcortical e sdo importantes no planejamento e execucdo correta de
movimentos, como tarefas de mobilidade e equilibrio (TEKIN, CUMMINGS, 2002).

As associacdes mais fortes entre mobilidade/marcha simples e tarefas de funcdes
executivas/visuo-espaciais em idosos com distlrbio cognitivo estdo em acordo com outros
estudos (MIELKE et al., 2013; MCGOUGH et al., 2011; SHERIDAN, HAUSDORFF, 2007).
Mielke et al. (2013) verificaram que a marcha lenta no periodo inicial foi associada ao declinio
cognitivo apds 15 meses, principalmente no dominio funcdo executiva. Ainda, Sheridan &
Hausdorff (2007) concluiram que distarbios da marcha na DA parecem estar ligados a
desintegracdo da percepcao cortical superior, como a integracao visuo-espacial.

Em contraste, o dominio linguagem foi a Unica variavel cognitiva independentemente
associada com a medida do teste de velocidade de marcha de 10 metros (variavel velocidade de
marcha) no Grupo preservado cognitivamente. Mielke et al. (2013) verificaram que, além do
dominio funcdo executiva, o dominio linguagem foi significativamente associado com a
velocidade de marcha usual em 1478 idosos cognitivamente preservados, quando ajustado por
idade, sexo, educacdo, genotipo APOE E4, depressdo, indice de comorbidade, nimero de

medicacdes e IMC. Ainda, no presente trabalho, o dominio linguagem previu a medida da tarefa
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cognitivo-motora isolada (tempo) no Grupo CCL. Estudos prospectivos indicam que uma tarefa
que combine memdria episddica e fungdes executivas ou linguagem pode ser um excelente
indicador de declinio futuro em CCL, como sua progressao para DA (BELLEVILLE et al.,
2014). Neste sentido, a tarefa cognitivo-motora isolada pode ser um bom instrumento para
avaliar pessoas com CCL.

Em geral, a cognicdo influenciou mais as performances de mobilidade simples e dupla
tarefa dentro do Grupo CCL e muito mais dentro do Grupo DA. Em idosos com CCL, a
demanda atencional em situacdes de dupla tarefa aumenta (MAKIZAKO et al., 2013a), o que
poderia explicar os coeficientes de correlagdo mais altos comparados ao Grupo preservado
cognitivamente. De acordo com Sheridan & Hausdorff (2007), o declinio cognitivo progressivo
pode causar desorganizacdo concomitante da rede que controla a locomocdo, resultando em
alteracdes nos parametros temporais da marcha e do controle postural. Algumas funcGes
cognitivas, como a atencéo e a memoria de trabalho, sdo comprometidas no DA leve e sdo
importantes na sequéncia e na organizagdo do movimento. Assim, idosos com DA leve
possivelmente necessitam de mais funcdes cognitivas para realizar atividades de mobilidade e
dupla tarefa (SHERIDAN, HAURDORFF, 2007). Tangen et al. (2014) avaliaram idosos com
queixa cognitiva subjetiva, CCL e DA leve e também encontraram que o controle postural,
incluindo a estabilidade na marcha, deterioram com o aumento da severidade do distdrbio
cognitivo.

Os achados do presente trabalho demonstram a importancia de considerar a influéncia
de dominios cognitivos especificos nas tarefas de mobilidade do dia-a-dia a fim de melhorar a
reabilitacdo em idosos com diferentes perfis cognitivos. Por exemplo, exercicios poderiam
estimular o dominio fluéncia de forma separada ou em conjunto com tarefas de mobilidade a
fim de melhorar a marcha em idosos com CCL. Ainda, houve a preocupacdo de analisar as
tarefas isoladas que compdem o teste de dupla tarefa e variaveis ndo usuais, como a relacédo
acertos/tempo, a fim de melhor entender os disturbios de mobilidade. Neste sentido, Lima et al.
(2015) também destacaram a relacdo acertos/tempo como uma importante variavel a ser

analisada na performance de dupla tarefa em idosos.

5.5. Associacdo dos dominios cognitivos com a mobilidade funcional (variaveis

cinematicas)

Em relacdo a investigacdo da relagdo entre performances nas fases do TUG e dominios

cognitivos nos trés grupos de idosos, as hipoteses de que as correlacbes entre funcdes
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executivas/tarefas visuo-espaciais seriam as medidas cognitivas mais fortemente associadas
com a mobilidade funcional; e de que as correlagdes mais fortes seriam entre dominios
cognitivos e as fases de transicdo do TUG foram em geral suportadas. Os achados relacionados
ao dominio fluéncia (uma medida de flexibilidade mental) e as fases de transi¢do do TUG no
Grupo preservado cognitivamente estdo em acordo com Herman, Giladi & Hausdorff (2011),
que encontraram uma associagdo mais forte entre a performance do TUG e a fluéncia verbal
em idosos saudaveis (pontuacdo no MEEM>25).

A pontuacdo total da BAF foi a Unica medida cognitiva associada com as fases do TUG
no Grupo CCL. A BAF foi desenvolvida para detectar alteragdes em funcgdes executivas e no
lobo frontal (BEATO et al., 2007). Ela fornece uma medida composta e parece ser um teste
sensivel para detectar disfuncdo cognitiva sutil em pessoas com CCL. Tal achado estd em
acordo com Mirelman et al. (2014), que verificaram que alteracdes na velocidade perceptual
(refletindo habilidades de fungdes executivas) e nas capacidades visuo-espaciais, mas ndo na
memoria, estdo associadas a performance reduzida na fase retornar do TUG em uma amostra
mista de idosos com CCL e preservados cognitivamente. Além disso, apesar do uso de
diferentes medidas de funcbes executivas, McGough et al. (2011) também encontraram
associacoes significativas entre este dominio cognitivo e a performance do TUG em idosos com
CCL.

No Grupo DA, além das medidas de funcbes executivas, as tarefas visuo-espaciais
foram associadas as fases retornar e virar-se para sentar, sendo o dominio visuo-espacial
identificado como o Unico preditor independente nas duas analises de regressdo maltipla. Tal
resultado é consistente com Sheridan & Hausdorff (2007), que sugeriram como discutido
anteriormente que distarbios de marcha na DA podem ser ligados a uma desintegracdo da
percepcao cortical superior, como a integracdo visuo-espacial. Ainda, Menant et al. (2014)
verificaram que tarefas visuo-espaciais afetam mais o controle motor do que tarefas ndo
espaciais em idosos, possivelmente devido a um compartilhamento por vias comuns entre as
informagdes locomotora e visuo-espacial.

Estudos prévios identificaram que a capacidade visuo-espacial alterada é um preditor de
guedas em idosos com deméncia. Segundo Taylor et al. (2014), uma performance pobre no
dominio visuo-espacial do ACE-R previu quedas em 174 idosos com diferentes tipos de
deméncia. Kudo et al. (2009) relataram que, entre todos os dominios cognitivos, somente 0
dominio visuo-espacial previu quedas em idosos com DA e deméncia de Corpos de Lewy. De
acordo com Amboni, Barone & Hausdorff (2013), a cognicdo parece desempenhar um papel

fundamental na prevencdo de quedas e mobilidade. Assim, nossos achados sugerem uma
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necessidade de instrumentos de mobilidade de transicdo integrados a tarefas visuo-espaciais a
fim de melhorar o rastreio e o entendimento do aumento do risco de quedas na DA, além de
intervencdes de prevencdo de quedas que incluam o dominio visuo-espacial e/ou tarefas de
transicdo para idosos com DA.

Nenhuma associacdo significativa foi encontrada entre a cognicéo e as fases de marcha
do TUG em nenhum grupo estudado. Herman, Giladi & Hausdorff (2011) estudaram trés
diferentes instrumentos de mobilidade (Escala de Equilibrio de Berg, Dynamic Gait Index e
TUG) e verificaram que somente o TUG foi significativamente associado com as funcdes
executivas. Nossos achados confirmam que tarefas de transicdo podem ser mais desafiadoras e
requererem recursos cognitivos adicionais relacionados ao planejamento e a organizagdo do
gue a marcha em linha, como exposto anteriormente. Uma boa performance em atividades de
virar-se requer funcdes do lobo frontal, fungbes executivas, atencdo, percepcao e orientacdo no
espaco (HERMAN, GILADI, HAUSDORFF, 2011; WAGNER et al., 2008).

Em contraste, Mirelman et al. (2014) verificaram uma associagdo independente entre
velocidade perceptual e regularidade de passo durante as fases de marcha do TUG em uma
amostra composta de idosos com CCL e preservados cognitivamente. No entanto, Mirelman et
al. (2014) avaliaram os participantes em casa €, por conta disto, uma distancia menor foi usada
para a performance do TUG e as condi¢les de avaliagdo ndo foram as mesmas entre os
participantes.

Ao contrario do esperado, as correlacfes entre cognicdo e medidas do TUG ndo foram
mais fortes nos grupos CCL e DA comparadas ao Grupo preservado cognitivamente, as quais
podem ser explicadas pela grande variancia nas medidas de mobilidade. Porém, o Grupo CCL
apresentou as associagfes mais fracas entre cognicdo e todas fases do TUG, devido
possivelmente a heterogeneidade desta populacdo. De fato, pacientes com CCL do tipo
amnéstico parecem ser mais propensos a apresentar distirbios motores sutis relacionados a
marcha (SCHERDER et al., 2007). Estudos futuros com diferentes tipos de CCL e métodos
sensiveis o suficiente para detectar declinios sutis na performance motora precisam ser
desenvolvidos a fim de melhor entender as rela¢Ges entre cognicdo alterada e mobilidade.

Nossos achados demonstram a importancia de considerar novas avaliacbes de
mobilidade, especificamente aquelas envolvendo tarefas de transicéo, para melhor entender os
distdrbios de marcha em idosos com diferentes perfis cognitivos. Além disso, os achados podem
ajudam a guiar e melhorar estratégias especificas de rastreio e tratamento para idosos
preservados cognitivamente, CCL e DA na fase leve, como intervencGes com o objetivo de

melhorar ou compensar capacidades visuo-espaciais reduzidas em pessoas com DA na fase
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leve. Ainda, o uso complementar de avaliagbes cognitivas pode ajudar a entender melhor
disturbios de mobilidade especificos.

5.6. Andlise prospectiva de quedas

Durante o seguimento de seis meses, aproximadamente metade dos participantes cairam
(CCL: 52,6%; DA: 51,4%). No Grupo CCL, o status funcional, o tempo gasto no teste de
velocidade de marcha de 10 metros e na dupla tarefa e o score na GDS foram significativamente
associados com quedas, sendo que somente o tempo da dupla tarefa foi independentemente
associado com quedas. No Grupo DA, as quedas foram significativamente associadas com o
tempo gasto no teste de velocidade de marcha de 10 metros e na fase virar-se para sentar do
TUG e o dominio visuo-espacial, sendo que somente o tempo da fase virar-se para sentar foi
identificado como um preditor independente de quedas.

A alta frequéncia de quedas (dados prospectivos) nos grupos CCL e DA esta em acordo
com um estudo longitudinal de idosos que apresentavam baixa pontuacdo no MEEM (<26
pontos) (TINETTI et al., 1995). Em um estudo transversal, Borges, Radanovic & Forlenza
(2015) também encontraram uma alta frequéncia de caidores em idosos brasileiros com CCL
(59%) e DA leve (65%). Em contrapartida, Makizako et al. (2013b) verificaram que somente
26,2% dos participantes com CCL cairam em um seguimento de 12 meses. A frequéncia de
quedas foi medida por somente duas entrevistas face a face nos periodos de seis meses e 12
meses apods ao inicio do estudo (MAKIZAKO et al., 2013b), o que pode ter subestimada a
ocorréncia de quedas em comparacao ao presente trabalho. Allan et al. (2009) constataram que
47% dos participantes com DA leve a moderado cairam em um seguimento de 12 meses. Como
0 risco de quedas pode aumentar com a progressdo do comprometimento cognitivo
(BUCHNER, LARSON, 1987), mais estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar a
alta prevaléncia de caidores em pessoas com CCL e DA leve.

A associacao entre quedas e dupla tarefa no Grupo CCL estd em acordo com estudos
prospectivos prévios em idosos da comunidade com funcdo cognitiva global preservada
(MUHAIDAT et al., 2014; MUIR-HUNTER, WITTWER, 2016). Muir-Hunter e Wittwer
(2016) também concluiram por meio de uma revisao sistematica que esta associacdo ¢ mais
forte do que entre quedas e condicOes de tarefas simples. Boripuntakul et al. (2014) e Montero-
Odasso, Muir e Speechley (2012) verificaram uma pior performance da dupla tarefa em pessoas
com CCL, especificamente nas variaveis variabilidade espacial e velocidade de marcha, e 0s

autores sugerem que a dupla tarefa possa ser usada para explicar o alto risco de quedas nesta
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populacéo.

Em contraste, embora Taylor et al. (2013) tenham encontrado que atividades de dupla
tarefa prejudicaram a marcha em idosos com distarbio cognitivo, a adicdo de uma tarefa
cognitiva secundaria na marcha nédo forneceu beneficio adicional em discriminar caidores de
ndo caidores com distUrbio cognitivo. Assim, ambas medidas de tarefa simples e de dupla tarefa
foram associadas a quedas. No entanto, os autores ndo especificaram o tipo de deméncia e o
grau de distarbio cognitivo, os quais influenciam na performance de dupla tarefa
(BORIPUNTAKAL et al., 2014; MONTERO-ODASSO, MUIR, SPEECHLEY, 2012) e no
risco de quedas (BUCHNER, LARSON, 1987). Os achados do presente trabalho sugerem que
a dupla tarefa é um promissor preditor de quedas em idosos com CCL, mas ndo em idosos com
DA leve.

A associacdo entre a fase virar-se para sentar do TUG e quedas em idosos com DA leve
é consistente com os achados de Zakaria et al. (2015), que verificaram que a analise das fases
do TUG é um método importante em avaliar o risco de quedas em idosos. De acordo com
Mancini et al. (2016), a qualidade da volta (duracdo, velocidade pico e nimero de passos)
durante atividades do dia a dia foi associada com quedas, equilibrio e dominios cognitivos
especificos, i.e., dominios visuo-espacial e meméria, em idosos sem deméncia.

Ryan et al. (2011) verificaram que as performances de volta e marcha foram diferentes
entre idosos da comunidade com DA leve com e sem histérico de quedas. Déficits de
mobilidade relacionados a idade podem ser compensados por estratégias cognitivas, porém
pessoas com funcdo cognitiva alterada apresentam acesso limitado a plasticidade neural
(BEURKENS; BOCK, 2012). Em pessoas com DA leve, por exemplo, a fungdo cognitiva
frontal alterada, em especial a fungdo executiva, pode reduzir a alocacdo de recursos
atencionais, comprometendo a estabilidade postural e aumentando o risco de quedas
(MONTERO-ODASSO et al., 2012). Como as atividades de transicdo e volta do TUG podem
requerer um alto nivel de fungdes executivas, atencdo, percepcdo e orientacdo no espago
(DONOGHUE et al., 2012), a fase virar-se para sentar do TUG pode ser complexa e desafiadora
para idosos com DA leve. Assim, tal fase parece ser uma boa preditora de quedas nesta
populagéo.

O status funcional, o teste de velocidade de marcha de 10 metros e o score da GDS em
idosos com CCL e o teste de velocidade de marcha de 10 metros e o dominio visuo-espacial em
idosos com DA leve foram associados com quedas nas analises univariadas. Embora tais
variaveis ndo demonstraram associacao significativa nos modelos multivariados finais, elas

merecem atencdo ao considerar estratégias de prevencdo de quedas em idosos com CCL e DA
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leve. Destaca-se o tempo gasto no teste de velocidade de marcha por ser a Unica variavel que
se associou com quedas em ambos grupos, 0 que corrobora com os achados de Taylor et al.
(2013) para idosos com disturbio cognitivo, incluindo CCL e DA. Ainda, a relacéo entre marcha
e quedas parece ser mediada primariamente pela funcdo sensério-motora e em menor grau pela
funcdo neuropsicoldgica em idosos com disturbio cognitivo (TAYLOR et al., 2012).

No presente trabalho, houve a preocupacdo em restringir a amostra, visto que alguns
estudos tém encontrado diferentes fatores de risco de quedas em outros perfis cognitivos e fases
da DA (HORIKAWA et al., 2005; ALLAN et al., 2009; SALVA et al., 2012). Além disso,
conduzimos um estudo prospectivo com procedimentos rigorosos de seguimento de quedas e

priorizamos fatores de risco modificaveis a fim de facilitar estratégias de prevencéo.
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6. LIMITACOES E FUTURAS PESQUISAS

A autora reconhece que o presente trabalho apresenta algumas limitagdes: (1) a nao
restricdo do tipo de CCL devido a dificuldade de diagnostico no Brasil, a qual pode influenciar
a diferenciacdo da performance da mobilidade entre perfis cognitivos (VERGHESE,
ROBBINS, HOLTZER, 2008); (2) embora o avaliador tenha demonstrado uma vez o teste de
dupla tarefa e o voluntéario realizou uma familiarizacdo prévia, a familiaridade com o modelo
de telefone utilizado nédo foi controlado; (3) o uso de uma amostra de conveniéncia, que dificulta
a generalizagdo dos achados; e (4) a limitacdo fisica do campo de captura para a anélise
cinemaética de mobilidade funcional, a qual tornou impossivel a coleta de dados ao longo de
todo o teste TUG e o célculo da variabilidade do passo.

A partir do exposto, futuras pesquisas para avancar nas recomendacfes de rastreio e
reabilitacdo das alteracbes motoras e cognitivas e de quedas em individuos com
comprometimento cognitivo sdo sugeridas: estudos com notas de corte de testes e tarefas de
mobilidade, incluindo as fases do TUG, para cada perfil cognitivo; amostra com diferentes tipos
de CCL,; validacéo de testes de mobilidade para populacdes brasileiras com distdrbio cognitivo;
andlise das performances das fases do TUG em situaces de tarefa simples e dupla tarefa
baseada na teoria dos recursos compartilhados de controle cognitivo e motor (SEIDLE et al.,
2010); estudos longitudinais que verifiquem a progressao de CCL e DA leve e sua relacdo com
as alteracGes de mobilidade; e estudos que avaliem a eficacia de intervengdes focadas em
atividades de dupla tarefa nos casos de CCL e atividades posturais de transi¢do nos casos de

DA leve para prevenir quedas.
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7. PRINCIPAIS ACHADOS E CONCLUSAO

No presente trabalho, em relacdo ao histérico de quedas (dados retrospectivos), idosos
com disturbio cognitivo, seja CCL ou DA leve, apresentaram mais quedas do que idosos
preservados cognitivamente. Caracteristicas especificas, incluindo o local e as consequéncias
imediatas de quedas em cada grupo foram identificadas.

Quanto as performances da dupla tarefa e mobilidade funcional (velocidade de marcha)
entre 0s grupos, somente medidas do teste de dupla tarefa distinguiram idosos com DA leve de
idosos com cognicdo preservada e CCL. Nenhuma performance de mobilidade conseguiu
diferir os grupos CCL e preservado cognitivamente.

Em relacdo as performances da mobilidade funcional entre os grupos (dados
cinematicos), todas as fases do TUG conseguiram diferenciar idosos com DA de preservados
cognitivamente, exceto a fase levantar-se. Além disso, a fase marcha ida diferiu idosos
preservados cognitivamente de CCL, e as fases marcha volta, retornar e virar-se para sentar
diferiram idosos com DA de CCL. N&o somente as fases de transi¢do, como também as analises
das fases de marcha separadamente, sdo essenciais na diferenciacdo dos padrées de mobilidade
entre perfis cognitivos de idosos.

A respeito da associagdo dos dominios cognitivos com a dupla tarefa e a mobilidade
funcional (velocidade de marcha), diferentes dominios cognitivos previram as medidas dos
testes velocidade de marcha de 10 metros e tarefa cognitivo-motora isolada entre os grupos de
idosos estudados. O dominio visuo-espacial foi independentemente associado com a medida do
TUG nos grupos CCL e DA e com a medida do teste de dupla tarefa nos trés grupos. Desde que
as pessoas com CCL e DA parecem apresentar diferentes patofisiologias, intervencoes
especificas sdo necessarias a fim de melhorar os disturbios de marcha e mobilidade.

Em relacdo a associacdo dos dominios cognitivos com a mobilidade funcional (dados
cinematicos), nenhuma associacao significativa foi encontrada entre as fases de marcha e os
dominios cognitivos nos grupos preservado cognitivamente, CCL e DA. No entanto, déficit nas
funcgdes executivas, conforme indicado por um ou mais testes, foi associado com prejuizo nas
fases de transicdo nos trés grupos. As associacgdes significativas mais fortes entre o distdrbio
visuo-espacial e uma pobre mobilidade de transi¢cdo no Grupo DA podem fornecer informacdes
sobre os motivos do elevado risco de quedas nesta populacéo.

Na analise prospectiva das quedas, o teste de dupla tarefa e a fase virar-se para sentar
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do TUG foram capazes de predizer quedas em idosos com CCL e DA leve, respectivamente.
Estes fatores modificaveis podem ser usados para detectar o risco de quedas, assim como
melhorar intervencdes para prevenir quedas nestas populacdes, com o enfoque em exercicios
que melhorem atividades de dupla tarefa e de transicéo postural.
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PERIODO

No periodo do doutorado, tive a oportunidade de participar em atividades de pesquisa,

ensino e extensédo, descritas a seguir.

Pesquisa

Os resultados do doutorado foram divididos em cinco artigos: (1) Gait, dual task and
history of falls in elderly with preserved cognition, mild cognitive impairment, and mild
Alzheimer’s disease (ANSAI, J.H.; ANDRADE, L.P.; ROSSI, P.G.; TAKAHASHI, A.C.M;
VALE, F.A.C.; REBELATTO, J.R.), aceito na Revista Brasileira de Fisioterapia; (2) Timed up
and go subtasks between older people with mild cognitive impairment and mild Alzheimer’s
disease (ANSAI, J.H.; ANDRADE, L.P.; ROSSI, P.G.; NAKAGAWA, T.H.; VALE, F.A.C,;
REBELATTO, J.R.), submetido na Geriatrics and Gerontology International; (3) Association
between gait and dual task with cognitive domains in older people with preserved cognition,
mild cognitive impairment and Alzheimer’s disease (ANSAI, J.H.; ANDRADE, L.P.; ROSSI,
P.G.; ALMEIDA, M.L.; VALE, F.A.C.; REBELATTO, J.R.), submetido na Physiotherapy
Journal; (4) Cognitive correlates of Timed up and go subtasks in older people with preserved
cognition, mild cognitive impairment and Alzheimer's disease (ANSAI, J.H.; ANDRADE,
L.P.; NAKAGAWA, T.H.; VALE, F.A.C.; CAETANO, M.J.D.; LORD, S.R.; REBELATTO,
J.R.), publicado na American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation; (5) Risk factors
for falls in older adults with mild cognitive impairment and mild Alzheimer’s disease (ANSAI,
J.H.; ANDRADE, L.P.; MASSE, F.A.; GONCALVES, J.; TAKAHASHI, A.C.M.; VALE,
F.A.C.; REBELATTO, J.R.), aceito na Journal of Geriatric Physical Therapy.

Em novembro de 2016, participei do 7th Biennial Australia and New Zealand Falls
Prevention Conference (Melbourne). Foram apresentados oralmente trés trabalhos relacionados
aos dados do meu doutorado: (1) Timed up and go test phases in older people with mild
cognitive impairment: a comparison between fallers and nonfallers (ANSAI, J.H.;
ANDRADE, L.P.; NAKAGAWA, T.; MASSE, F.A.; REBELATTO, J.R.); (2) Accuracy of the
walk test for screening risk of falls among older people with cognitive impairment (ANDRADE,
L.P.; ANSAI, J.H.; GONCALVES, J.; MASSE, F.A.; REBELATTO, J.R.); (3) Change in gait
speed during six month between faller and non-faller older people with mild Allzheimer's
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disease (MASSE, F.A.; TAKAHASHI, A.C.; ANSAI, J.H.; ANDRADE, L.P.). Neste mesmo
més, realizei uma visita técnica na Neuroscience Research Australia (Sydney) a fim de
fortalecer a parceira internacional com os pesquisadores desta Instituicdo, em especial com o
Prof. Stephen Lord. Além deste evento, participei do 8th Congress of the International
Association of Gerontology and Geriatrics European Region (Dublin) em 2015 e do XIV
Forum Brasileiro de Neuropsiquiatria Geriatrica (Belo Horizonte) em 2014, onde apresentei em
forma de poster trabalhos desenvolvidos no Laboratorio de Pesquisa em Salde do Idoso em

anos anteriores.

Ao longo do doutorado, fui co-orientadora de trabalhos de conclusdo de curso e
iniciacdo cientifica das alunas de graduacdo em Fisioterapia Kevllyn Zagatto (titulo: “Analise
das fases do TUG em idosos com comprometimento cognitivo: estudo longitudinal”), Natalia
Oiring (titulo: “Fungdes cognitivas ¢ marcha em idosos com transtorno depressivo maior”),
Jéssica Gongalves (titulo: “Dupla tarefa como preditora de quedas em idosos com
comprometimento cognitivo”), Larissa Borges Medeiros (titulo: “Efeitos motores da
intervencg&o de dupla tarefa em idosos ativos da comunidade”) e Laura Mumic de Melo (titulo:
“Adaptacdo do teste Timed up and go para idosos com comprometimento cognitivo™). Fui
também co-orientadora de trabalhos de conclusdo de curso dos alunos de Especializacdo Ana
Clara Oliveira Alves (titulo: “Alteragdes na marcha entre idosos com comprometimento
cognitivo leve e doenga de Alzheimer na fase leve”), Natalia Uechi (titulo: “Fatores de risco de
quedas em idosos com comprometimento cognitivo e doenca de Alzheimer (revisdo de
literatura)”) e Regis Cristian Zanella (titulo: “Cartilha de exercicio fisico domiciliar para idosos
com e sem comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer”). Tive a oportunidade
ainda de ser orientadora de trabalhos de conclusdo de curso das alunas de Especializacdo
Tatiane Bonome (titulo: “Alteragdes na forga muscular e equilibrio entre idosos com
comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer na fase leve”), Alba Fernanda da
Rocha Lima (titulo: Fatores de risco de quedas em idosos com comprometimento cognitivo leve
e doenca de Alzheimer: uma revisdo sistematica”), Sirlei Fernandes de Freitas Pitelli (titulo:
“Relacao entre o desempenho cognitivo e o teste de dupla tarefa em idosos acima de oitenta
anos de idade”) e Vanessa Santa Rosa Bragatto (titulo: “Testes clinicos motores para diferenciar
idosos com CCL e DA na fase leve: uma revisao sistematica”). Neste periodo, surgiram destas
(co-)orientacdes 1 resumo publicado em anais de eventos cientificos, 3 apresentacdes de
trabalho em eventos cientificos e 1 artigo cientifico aceito em 2016 na Fisioterapia em

Movimento (PUCPR. Impresso), intitulado “Dual-task during gait between elderly with mild
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cognitive impairment and Alzheimer: systematic review” (BRAGATTO, V.S.R.; ANDRADE,
L.P.; ROSSI, P.G.; ANSALI, J. H.), além de artigos submetidos em revistas da area.

Junto com o andamento do meu projeto de doutorado, participei de outros projetos de
pesquisa desenvolvidos no Laboratorio de Pesquisa em Satude do Idoso, intitulados “Efeitos de
um programa de tarefa dupla nas fungdes cognitivas e na capacidade funcional de idosos nédo
sedentarios” e “Estudo longitudinal da mobilidade funcional, desempenho de dupla tarefa e
quedas em idosos com transtorno neurocognitivo leve e doenga de Alzheimer” (Edital Universal
— CNPqg n° 01/2016). Em 2016, um dos artigos ligados aos projetos mencionados foi aceito na
Journal of Aging and Physical Activity, intitulado “Effects of the addition of a dual task to a
supervised physical exercise program on older adults' cognitive performance” (ANSAI, J.H.;
ANDRADE, L.P.; BUTO, M.; CARMELO, V.V.B.; FARCHE, A.C.; ROSSI, P.G,;
TAKAHASHI, A.C)).

Ainda neste periodo, fui co-autora de 4 resumos publicados em anais de eventos
cientificos, 3 apresentacdes de trabalho em eventos cientificos, 1 capitulo de livro, 1 artigo
cientifico publicado na Revista Brasileira de Fisioterapia (v. 19, p. 159-166, 2015), intitulado
“The relationship between dual-task and cognitive performance among elderly participants
who exercise regularly” (LIMA, L.C.; ANSAI, J.H.; ANDRADE, L.P.; TAKAHASHI, A.C.)
e outros artigos submetidos que estdo em analise, os quais foram desenvolvidos no Laboratério
de Pesquisa em Saude do Idoso e no Programa de P6s-Graduacao em Enfermagem (UFSCar).
Além disso, entre 2015 e 2016, os 4 artigos referentes a minha dissertacdo de mestrado foram
publicados nas revistas Geriatrics and Gerontology International e International

Psychogeriatrics.

Ensino

Durante o meu doutorado, fui supervisora voluntaria do Aperfeigoamento em
Fisioterapia Geriatrica e tutora voluntaria dos estagios de Fisioterapia da atencéo priméria da
UFSCar. Participei do curso de Especializacdo em Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa
como membro voluntario da equipe de Coordenacgdo e como docente de disciplinas ligadas aos
temas Envelhecimento ativo, Sindrome do Imobilismo e Fragilidade, Dispositivos de auxilio e

marcha de idosos, Modalidades de atencéo ao idoso e Multidisciplinaridade, Funcionalidade e
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Envelhecimento, dentre outros. Fui convidada também a ministrar aulas no Departamento de

Gerontologia ligadas ao meu projeto de doutorado e a atengdo ao idoso de forma geral.

Tive a oportunidade de participar em bancas de trabalhos de conclusdo do curso de
Especializacdo em Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa e dos cursos de graduagdo em
Fisioterapia e Gerontologia (UFSCar). Fui avaliadora de pbsteres nos Congressos de Iniciacao
Cientifica da UFSCar (2014, 2016) e na 672 Reunido da Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia (2015). Tive a experiéncia também de ser revisora dos periddicos Geriatrics and
Gerontology International, Journal of the American Geriatrics Society, American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation e Gait & Posture, ser membra do corpo editorial do
periddico Asia Pacific Journal of Clinical Trials: Nervous System Diseases e participar como
candidata nos concursos para professor efetivo dos cursos de Fisioterapia do Instituto Federal
do Rio de Janeiro (2016) e da Universidade Federal do Espirito Santo (2016).

Extensao

No periodo do doutorado, participei dos projetos de extenséo ligados ao Laboratério de
Pesquisa em Satde do Idoso, intitulados “Revitalizagdo geriatrica: novos desafios” e “Projeto
de Revitalizacdo de Adultos — Musculagdo”. Realizei o curso Treinamento Qualisys (CARCI)
a fim de aperfeicoar as avaliagdes do meu doutorado, além dos cursos de Gestdo Publica em
Saude (carga horaria: 225 horas) e Formac&o docente para educacao on-line (carga horéaria: 100
horas).

Em 2015 e 2016, fui membro da Comissdo Organizadora e palestrante de Oficinas para
familiares e cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer. Em 2016, no 2° Ciclo de palestras
sobre Atividade fisica, envelhecimento e doencas neurodegenerativas (Bauru), ministrei a
palestra “Alteragdes motoras na doenga de Alzheimer”. Em 2014, participei do ler. Congreso
Internacional en Fisioterapia ENES-UNAM (Le6n), onde ministrei as palestras “Red
Académica de Fisioterapia, Rehabilitacion y Revitalizacion Geriatrica”, “Fisioterapia en

Gerontologia” ¢ “Caidas en los adultos mayores”.
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APENDICE A- Ficha de avaliacdo para coleta de dados
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_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
' Departamento de Fisioterapia
u.F[:{..}m Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Séo Carlos - SP
TEL: 3351-8704

AVALIACAO - COLETA DE DADOS

CODIGO: DATA DA AVALIACAO _ /
HORARIO DA AVALIACAO

DADOS PESSOAIS

NOME:

ENDERECO:

DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE:
SEXO: ()M (2)F IDADE:

ESTADO CIVIL: (1) casad/un. est. (2) div/sep. desq. (3) viuv (4) solt
COR AUTORREFERIDA: (1) Branca (2) Parda (3) Preta (4) Amarela (5) Indigena

QUEDAS NO ULTIMO ANO:

Local:

Consequéncias:

Observacdes:

PESO CORPORAL.: kg ALTURA: m
IMC: kg/m?
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CDR:
ANOS DE ESTUDO.:
MEDICAMENTOS: (0) Nao faz uso (1) Sim

Se sim, quais:

DOENGCAS ATUAIS: (0) Ndo (1) Sim

Se sim, quais:

SINDROME METABOLICA: (0) Ndo (1) Sim
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL:
Tabagismo:  (0) nunca fumou (1) ex-tabagista (2) tabagista

Se tabagista: Por anos (= meses)

Se ex-: Parou ha anos (= meses) Fumou por anos (= meses)

OCULOS MULTIFOCAIS/BIFOCAIS: (0) Ndo (1) Sim
MEIO DE AUXILIO: (0) Ndo (1) Sim Qual?

Dupla tarefa:

Tarefa cognitivo-motora isolada:

Duracao: S Erros:

TUG:

Duragéo: S NUmero de passos: Paradas:
Cadéncia: passos/min

Dupla tarefa:

Duracéo: S NUmero de passos: Paradas:
Cadéncia: passos/min Erros: Acertos/tempo:
Custo da tarefa motora: % Custo da tarefa cognitiva: %

VELOCIDADE DE MARCHA (10 METROS):

Duracgéo: S NUmero de passos: Paradas:
Cadéncia: passos/min Velocidade de marcha: m/s




TUGT:

Fase levantar-se:

Velocidade angular pico de tronco (eixo latero-lateral): /s
Velocidade angular média de tronco (eixo latero-lateral): /s
Duracéo: S

Amplitude de movimento de tronco (eixo latero-lateral): 0

Fase retornar:

Velocidade angular pico de tronco (eixo vertical): /s
Velocidade angular média de tronco (eixo vertical): /s
Duracéo: S Numero de passos:

Fase virar-se para sentar:

Velocidade angular pico de tronco (eixo latero-lateral): /s

Velocidade angular média de tronco (eixo latero-lateral): °/s

Velocidade angular pico de tronco (eixo vertical): /s

Velocidade angular média de tronco (eixo vertical): /s

Duragéo: S Amplitude de movimento (eixo latero-lateral): °
Numero de passos:

Marcha ida:
Velocidade de marcha: m/s Comprimento do primeiro passo: m
Tempo do primeiro passo: S Numero de passos:

Fase de apoio:
Pico méaximo de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral): 0
Pico maximo de quadril (eixo antero-posterior): °
(0]
0

Valor minimo de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral):
Valor minimo de quadril (eixo antero-posterior):

Valor médio de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral): 0

Valor médio de quadril (eixo antero-posterior): °

Amplitude de movimento do togue do calcanhar ao pico maximo de tornozelo/
joelho/quadril (eixo latero-lateral): 0

Amplitude de movimento do toque do calcanhar ao pico maximo de quadril (eixo
antero-posterior): 0

Marcha volta:

Velocidade de marcha: m/s Comprimento do primeiro passo: m
Tempo do primeiro passo: S NUmero de passos:

Fase de apoio:

Pico maximo de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral): 0
Pico méaximo de quadril (eixo antero-posterior): °
Valor minimo de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral): °
Valor minimo de quadril (eixo antero-posterior): °
Valor médio de tornozelo/joelho/quadril (eixo latero-lateral): 0
Valor médio de quadril (eixo antero-posterior): °
Amplitude de movimento do toque do calcanhar ao pico méximo de tornozelo/
joelho/quadril (eixo latero-lateral): °

Amplitude de movimento do toque do calcanhar ao pico maximo de quadril (eixo
antero-posterior): 0
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APENDICE B — Calendério de quedas

CALENDARIO DE QUEDAS

QUEDA: Qualquer evento que leve o{a) Sr(a) para o chio ou
outro nivel abaxo do que o(a) Sr(a) se encontrava antes, de forma
nio intencional Nio pode ser devido a uma pancada violenta,
perda de consciéncia. inicio sibito de paralisia ou  ataque

epiléptico.

1) Marcar no calendario o dia que cam com uma bolinha ou um x.
2) Caso tenha caido, preencher no final do calendino a data que
caiu, o pumero de vezes, as causas € as CONSequUenclas.

JULHO 2014 AGOSTO 2014
s|T|Q|Q|s|s|p s|T|Q|lQ|s]|s|D
123456 1|23
708 ol10]11]12[13 "4 |5|6]| 78] 910
14[15]16[17(18[19]20 "11|12]13[14[15]16(17
201|220 23] 24125]26 (27 1819|2021 |22]23 |24
28]29(30]31 25|26|27 (28293031
SETEMBRO 2014 OUTUBRO 2014
s|T|Q|Q|s|s|p s|T|Q|Q|s]|s|D
1234567 1]2]3]4]5]6]|7
8 |9 1011121314 & |9 [tof11]12]13]14
15[16[17]18[19|20]21 "15|16|17]18[19[20]21
22]23]24]25[26]27(28 2223 [24[25]26]27]28

2930131 29|30




NOVEMBRO 2014

DEZEMERO 2014

s|T|Q|Q|s|s|D s|T|Q|Q|S|s|D
1213]4]5 1|2

678901112 3|4|s5]6|7]|8]09

1314 (1516171819  10|11]12|13]14]15]16

20(21(22|23[24[25[26 17[18]19]20]21]22]23

27(28 (293031 24(25(26 [27]28]29(30
JANEIRO 2015

s|T|Q|Q|s|s|D

123 [4[5]6]|7

8|9 |10|11[|12[13]14

15[16 (17|18 |19[20]21

22(23 (2425262728

29(3031
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QUANTAS
VEZES?

ONDE
CAIU?

FOI
INTERNADO?

FRATUROU?

BATEU A
CABECA?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
o Departamento de Fisioterapia
I.I'FL‘“I";‘:E Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sdo Carlos - SP
TEL: 3351-8704

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L N OIMIE LR R et R et e et e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N . ..ccoooiiiiiiiiiiienieeeeeenieeene SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ........ [ l.....
ENDERECO: ..ottt et et N . APTO: s
BAIRRO: ... CIDADKE: ...
CEP: e TELEFONE: DDD (............ )

DADOS SOBRE A PESQUISA

Este estudo tem por objetivo avaliar a performance de andar em diferentes
condicdes e o historico de quedas em idosos preservados cognitivamente, com
comprometimento cognitivo leve e Doencga de Alzheimer, residentes do municipio de S&o
Carlos-SP.

E importante estudar esse assunto porque as pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos apresentam maior risco de cair e ter acometimentos mentais. Um melhor
entendimento sobre as alteragcfes motoras e mentais pode auxiliar no desenvolvimento de
novos tratamentos e medidas que previnem quedas, comprometimento cognitivo leve e
deméncia.

Os voluntarios serdo divididos em trés grupos de idosos: preservados
cognitivamente, com comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer. Todos os
sujeitos participardo de uma avaliagédo, dividida em dois dias, com 0s seguintes itens:
anamnese, histérico de quedas, avaliacdo mental, atividade de andar separadamente e
associado a uma tarefa.

Todos os testes e exercicios sdo seguros e rapidos, ndo causam riscos a salde ou
algum desconforto importante e serdo realizadas em instalacdes adequadas, sob
supervisdo de Fisioterapeutas qualificados. Caso haja leve desconforto durante os testes
ou exercicios, como cansaco e dor muscular, orientacGes para alivio destes serdo dadas.
Sua identidade sera mantida em sigilo absoluto.

Os dados coletados nas avaliacdes serdo utilizados apenas para fins cientificos
com a maxima confidencialidade e néo serdo cedidos a qualquer pessoa ou entidade alheia
ao Protocolo, sob nenhuma circunstancia. O nome dos participantes ndo sera divulgado.
N&do ha despesas pessoais e beneficios proprios, como seguro de salde ou de vida e
compensacao financeira, para o participante.
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E garantida a liberdade de retirada do consentimento de participar do estudo em
qualquer momento, sem que isso gere qualquer prejuizo ao voluntario.

Em qualquer etapa do estudo, podera ter acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O voluntario tera acesso ao nome
do responsavel pelo estudo para contato em caso de intercorréncias. Seguem abaixo as
informagdes.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. José Rubens Rebelatto
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Séo Carlos
Telefone: (16) 3351-8704

E-mail: rubens@ufscar.br

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pds-Graduacgao
e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington
Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 — Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16)
3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo "Analise da
marcha, dupla tarefa funcional e quedas em idosos preservados cognitivamente, com
comprometimento cognitivo leve e com deméncia de Alzheimer". Ficaram claros para
mim quais sao os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias
de confidencialidade e esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo
e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que iSso gere prejuizo para
mim. Caso concorde, assinarei duas vias deste Termo de Consentimento, sendo que
receberei uma via e a segunda via ficarda com o pesquisador.

Local: Data: / /

Assinatura do voluntario

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido da respectiva pessoa para a participacdo no estudo.

Assinatura do pesquisador



APENDICE D - Correlaggo entre dupla tarefa e mobilidade funcional com funcdes cognitivas em cada grupo

Tabela 1. Correlacéo entre dupla tarefa e mobilidade functional (velocidade de marcha) com funcdes cognitivas no Grupo preservado (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencao/ - A : Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia  Linguagem . Total o
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de marcha 10 metros
r=-,352
Tempo NS NS NS NS NS NS NS NS NS
p=,026
r=-,340
Passos NS NS NS NS NS NS NS NS NS
p=,032
Velocidade  r=,316 NS NS NS r=,441 r=,356 r=,403 NS NS NS
de marcha p=,047 p=,004 p=,024 p=,010
r=,314 r=,352 r=,384 r=,347 r=,320
Cadéncia NS NS NS ’ ’ NS ’ ’ NS '
! p=,048 p=,026 p=,014 p=,028 p=,044
Tarefa cognitivo-motora isolada
r=-,486 r=-,370 r=-,379 r=-,361 r=-,344 r=-,493
T NS NS NS NS
PO h=001  p=,019 0=,016 0=,022 0=,030 0=,001
O NS NS =386 NS NS Ng 98
p=,021 p=,021 p=,014 p=,011
Dupla tarefa
Termpo r=-,474 r=-,529 r=-,356  r=-,401 r=-,378 r=-,462 r=-,545 r=-334 r=-342 r=-534
P p=,002 p=,000 p=,024 p=,010 p=,016 p=,003 p=,000 p=,035 p=,031 p=,000

Passos r=-,371 r=-,339 NS r=-,319 r=-,360 r=-,397 r=-,392 NS r=-,316 r=-,392
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p=,018 p=,033 p=,045 p=,022 p=,011 p=,012 p=,047  p=012
=-,3b1
Erros NS NS NS NS NS r=-35 NS NS NS NS
p=,027
Acertos/ r=,497 r=,376 NS r=,510 r=,435 r=,530 r=,565 r=,524 r=,392 r=,487
tempo p=,001  p=017 p=,001 p=,005 p=,000 p=,000 p=001  p=012  p=,001
r=-369  r=-508  r=-389 r=-,380 r=-,450 r=-,469
CT motora 0=,019 0=,001 0=013 NS NS 0=016 0=,004 NS NS 0=,002

BAF=Bateria de Avaliagdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado Mental, CT=custo da tarefa, NS=ndo significativo
(p=0,05), variaveis sem correlagdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.

Tabela 2. Correlacdo entre desempenho nas fases de transicdo do TUG e fungdes cognitivas no Grupo preservado (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencéo/ L A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. ~_ Memoria Fluéncia Linguagem . Total o
orientagéo espacial (letras)  (animais)
Fase levantar-se
Velocidade r=,362 r=,379
pico (LL) NS NS NS 0=,028 NS NS NS 0=.021 NS NS
Velocidade r=,366 r=,409 r=,488
o NS NS NS NS NS NS NS
média (LL) p=,026 p=,012 p=,002
r=-,342
ADMtronco NS NS NS NS NS NS NS NS
(sagital) p=,038
r=-,510 r=-,555 r=-,439 r=-,406 r=-,327
Tempo NS NS NS NS NS
P p=,001 p=,000 p=,007 p=,013 p=,048

Fase retornar

r=,472 NS r=,406 r=,613 r=,500 r=,432 r=,584 r=,631 r=,441 r=,360
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Velocidade p=,003 p=,013 p=,000 p=,002 p=,008 p=,000 p=,000 p=,006 p=,029
Velocidade r=,387 NS r=,367 r=,584 r=,450 NS r=516 r=,638 r=,432 r=,377
média (V) p=,018 p=,026 p=,000 p=,005 p=,001 p=,000 p=,008 p=,021
r=-,469 r=-,365 r=-,412 r=-,540
Tempo NS NS NS 0=,003 0=,026 NS 0=011 0=,001 NS NS
r=-,360 r=-,480 r=-,449 r=-,457 r=-477 r=-,461
Passos NS NS NS NS
p=,029 p=,003 p=,005 p=,004 p=,003 p=,004
Fase virar-se para sentar
Velocidade r=,333 r=,422
média (LL) NS NS NS 0=,044 NS NS NS 0=,009 NS NS
Velocidade r=,427 NS r=,367 r=,626 r=,466 r=,374 r=,552 r=572 r=,495 r=,396
pico (V) p=,008 p=,025 p=,000 p=,004 p=,023 p=,000 p=,000 p=,002 p=,015
Velocidade r=,390 r=,326 r=,497
. NS NS NS NS NS NS NS
média (V) p=,017 p=,049 p=,002
r=-,386 r=-,499 r=-,349 r=-,429
Passos 0=.018 NS NS 0=.002 NS 0=,034 NS 0=.008 NS NS

TUG=teste Timed up and go, BAF=Bateria de Avaliacdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Muini-exame do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral,
V=eixo vertical, NS=ndo significativo (p>0,05), varidveis sem correlacdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.
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Tabela 3. Correlacdo entre desempenho na fase marcha ida do TUG e fungdes cognitivas no Grupo preservado (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencéo/ - A : Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total o
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de r=,365 r=,326 r=,332 r=,363
N N N ’ ’ N ’ ’ N N
marcha S S S p=,026 p=,049 S p=,045 p=,027 S S
r=-,398 r=-,460 r=-,339 r=-,349
P ’ N N ’ N N N ’ ’ N
8580 p=,015 S S p=004 S S S =040  p=034 S
Fase de apoio
Joelho— Pmax r=,327
NS NS NS NS NS NS NS NS NS
(LL) p=,048
Tornozelo- r=-,538 r=-,588 r=-,505 r=-,449 r=-,486
: NS NS NS ’ NS ’ NS
Vmin (LL) p=,001 p=,000 p=,001 p=,005 p=,002
Quadril- Vmin  r=-,390
(AP) 0=.017 NS NS NS NS NS NS NS NS NS

TUG=teste Timed up and go, BAF=Bateria de Avaliacao Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral,
AP=eixo antero-posterior, Pmax = pico maximo (°), Vmin = valor minimo (°), NS=ndo significativo (p>0,05), variaveis sem correlacédo significativa com nenhum teste
cognitivo foram retiradas da Tabela.
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Tabela 4. Correlacdo entre desempenho na fase marcha volta do TUG e fung¢@es cognitivas no Grupo preservado (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencao/ L. A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total .
orientacédo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de  r=,476 NS NS r=,530 NS r=,359 r=,433 r=,557 r=,367 NS
marcha p=,003 p=,001 p=,029 p=,007 p=,000 p=,025
r=-,343 r=-,328
Passos 0=1038 NS NS 0=.048 NS NS NS NS NS NS
Fase de apoio
Joelho—Pmax  r=,423
NS NS NS NS NS NS NS NS NS
(LL) p=,009
Quadril- Pmax r=,359 r=,330
NS NS NS NS NS NS NS NS
(AP) p=,029 p=,046
Tornozelo- r=-,383 r=-,335 r=-,385 r=-,362
. N N ' N ' N ’ ’ N N
Vmin (LL) S S p=,019 S p=,043 S p=,019 p=,028 S S
Quadril- valor r=,340
médio (AP) NS NS b=,040 NS NS NS NS NS NS NS
Quadril- _ _
ADMmax (=434 NS NS NS NS =413 NS NS NS NS
(LL) p=,007 p=,011

TUG=teste Timed up and go, BAF=Bateria de Avaliacao Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral,
AP=eixo antero-posterior, Pmax = pico maximo (°), Vmin = valor minimo (°), ADMmax = amplitude de movimento do toque do calcanhar até pico méaximo, NS=n&o
significativo (p=>0,05), varidveis sem correlagdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.



Tabela 5. Correlacdo entre dupla tarefa e mobilidade functional (velocidade de marcha) com fung6es cognitivas no Grupo CCL (n=40)
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ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencao/ - A : Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total o
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de marcha 10 metros
r=-,349
Tempo NS NS NS NS NS NS NS NS NS
p=,027
Velocidade r=,368 r=,352 r=,375 r=,359
NS NS NS NS NS NS
de marcha  p=,019 p=,026 p=,017 p=,023
r=,313 r=,388 r=,316 r=,363 r=,413
Cadéncia ' ' NS NS ’ ' NS NS NS ’
p=,049 p=,013 p=,047 p=,021 p=,008
Tarefa cognitivo-motora isolada
r=-,332 r=-,430 r=-,345 r=-,418 r=,026 r=-,363
Tempo NS NS NS NS
P p=,037 p=,006 p=,029 p=,007 p=,872 p=,021
Erros NS NS NS NS NS =380 NS NS NS NS
p=,016
Timed up and go
r=-,381 r=-,381 r=-,323 r=-,351
Tempo 0=.015 NS NS NS 0=.015 0=.042 0=,026 NS NS NS
Dupla tarefa
r=-,427 r=-,494 r=-,407 r=-,427
T NS NS NS NS NS NS
eMPO b= 006 0=,001 0=,009 0=,006
r=-,391 r=-,411 r=-,336 r=-,353
Passos NS NS NS NS NS NS
p=,013 p=,008 p=,034 p=,026
Cadéncia NS r=,414 NS NS NS r=,348 NS NS NS r=,316
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p=,008 p=,028 p=,047

r=-,395 r=-,456 r=-,619 r=-,536 r=-,480

Erros NS p=,012 NS NS p=,003 p=,000 p=,000 NS NS p=,002

Acertos/ r=,557 r=,454 NS r=,430 r=,611 r=,647 r=,672 NS NS r=529

tempo p=,000 p=,003 p=,006 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000
r=-,387 r=-,456 r=-,377 r=-,396

CT motora NS NS NS NS NS NS

p=,014 p=,003 p=,017 p=,011

r=-,509 r=-,374 r=-,328

CT. NS NS NS NS NS NS NS
cognitiva p=,001 p=,017 p=,039

CCL=comprometimento cognitive leve, BAF=Bateria de Avaliacdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado Mental, CT=custo da
tarefa, NS=ndo significativo (p=>0,05), varidveis sem correla¢do significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.

Tabela 6. Correlacdo entre desempenho nas fases de transicdo do TUG e funcdes cognitivas no Grupo CCL (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencéo/ - A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. .~ Memoria Fluéncia Linguagem . Total ..
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Fase levantar-se
Velocidade r=,335
. ’ N N N N N N N N N
ico (LL) b=,040 S S S S S S S S S
r=-,373
Tempo NS NS NS NS NS NS NS NS NS
p=,019
Fase retornar
i r=,318
Velocidade NS NS NS NS NS NS NS NS NS

pico (V) p=,049
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Velocidade r=,373

edin (V) mm019 NS NS NS NS NS NS NS NS NS
T -
empo r=-339 NS NS NS NS NS NS NS NS NS
0=,035
r=-333
Passos NS NS NS NS NS NS NS NS NS
0=,038
Fase virar-se para sentar
Velocidade r=,416
neda L) p010 NS NS NS NS NS NS NS NS NS
Velocidade  1=,365 NS NS NS NS NS NS NS NS NS

pico (V) p=,026

TUG=teste Timed up and go, CCL=comprometimento cognitive leve, BAF=Bateria de Avaliagdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame
do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral, V=eixo vertical, NS=ndo significativo (p>0,05), varidveis sem correla¢do significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas
da Tabela.

Tabela 7. Correlacdo entre desempenho na fase marcha ida do TUG e fungdes cognitivas no Grupo CCL (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencao/ L. A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total ..
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de  r=-,333 r=,372
marcha 0=,038 NS NS 0=,020 NS NS NS NS NS NS
Comprimento  r=,369 NS NS NS NS NS NS NS NS NS
do passo p=,021
Fase de apoio
Tornozelo— NS r=-,533 NS NS NS NS NS NS NS r=-,390

Pmax (LL) p=,000 p=,014
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Tornozelo- (=345
valor médio NS o NS NS NS NS NS NS NS NS
(LL) p=,031

TUG=teste Timed up and go, CCL=comprometimento cognitive leve, BAF=Bateria de Avalia¢cdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame
do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral, Pmax = pico maximo, NS=nio significativo (p>0,05), variadveis sem correlacéo significativa com nenhum teste cognitivo foram
retiradas da Tabela.

Tabela 8. Correlacdo entre desempenho na fase marcha volta do TUG e funcGes cognitivas no Grupo CCL (n=40)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencdo/ - A : Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total ..
orientacédo espacial (letras)  (animais)
i =,333
Velocidade de 1 NS NS NS NS NS NS NS NS NS
marcha p=,039
Comprimento NS N 8 NS NS NS NS NS NS
do passo p=,033
Fase de apoio
Tornozelo— r=,385
vmin (LL) NS NS NS NS NS NS NS NS 0=,016 NS
Quadril- Vmin r=-,324
(LL) NS NS NS 0=.044 NS NS NS NS NS NS

TUG=teste Timed up and go, CCL=comprometimento cognitive leve, BAF=Bateria de Avaliagdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame
do Estado Mental, LL=eixo latero-lateral, Vmin = valor minimo (°), NS=no significativo (p>0,05), variaveis sem correlacdo significativa com nenhum teste cognitivo foram
retiradas da Tabela.
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Tabela 9. Correlacéo entre dupla tarefa e mobilidade functional (velocidade de marcha) e fun¢des cognitivas no Grupo DA (n=38)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atengaol Memoria Fluéncia  Linguagem Visuo- Total verbal  verbal MEEM
orientacao espacial (letras)  (animais)

Velocidade de marcha 10 metros
Tempo r=-,395 r=-,361 r=-359  r=-,367 r=-,473 r=-,671 r=-,531 r=-,426 NS r=-,429
p=,014 p=,026 p=,027 p=,024 p=,003 p=,000 p=,001 p=,008 p=,007
Passos r=-,349 NS NS NS r=-,410 r=-,596 r=-,438 NS NS r=-,359
p=,032 p=,011 p=,000 p=,006 p=,027
Velocidade  r=,383 r=,426 r=,440 r=,435 r=,519 r=,680 r=,599 r=,456 r=,398 r=,497
de marcha p=,018 p=,008 p=,006 p=,006 p=,001 p=,000 p=,000 p=,004 p=,013 p=,002
o r=,359 r=,372 r=,495 r=,389 r=,492 r=,499 r=,506 r=,414 r=,401

Cadéncia NS

p=,027 p=,022 p=,002 p=,016 p=,002 p=,001 p=,001 p=,010 p=,013

Tarefa cognitivo-motora isolada
Tempo r=-,713 r=-,567 r=-,544 r=-,752 r=-,544 r=-,572 r=-,711 r=-,729 r=-,587 r=-,616
p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000
Errs r=-,402 r=-,576 r=-433  r=-,322 r=-,424 r=-,410 r=-,530 NS r=-,333  r=-,596
p=,012 p=,000 p=,007 p=,049 p=,008 p=,010 p=,001 p=,041 p=,000

Timed up and go

Tempo r=-,493 r=-,491 r=-,410 r=-,487 r=-,539 r=-,670 r=-,621 r=-,535 r=-,443 r=-,537
p=,002 p=,002 p=,011 p=,002 p=,000 p=,000 p=,000 p=,001 p=,005 p=,001

Dupla tarefa

=-497  1=-369  r=,346 r=-570  r=-,376 r=-529 r=-511 1=-527 =524 =402

TeMPO 002 p=023  p=033 p=000  p=020 p=,001 p=,001 p=001  p=001  p=012



. r=-,455
assos 0=.004

Cadéncia NS
Err r=-,467
03 p=,003

Acertos/ r=,678
tempo p=,000
cr NS
cognitiva

NS

NS

r=-,616
p=,000
r=,709
p=,000

NS

r=-,378
p=,019

NS
r=-,430
p=,007

r=,568
p=,000

NS

r=-,447
p=,005
r=,358
p=,027
r=-,499
p=,001
r=721
p=,000

NS

r=-,381
p=,018

NS
r=-,647
p=,000

r=,696
p=,000

NS

r=-,631 r=-,498
p=,000 p=,001
NS NS
r=-,435 r=-,653
p=,006 p=,000
r=,686 r=,816
p=,000 p=,000
NS NS

r=-,520
p=,001

NS
r=-,476
p=,003

r=,725
p=,000

NS
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r=-,341 r=-,378
p=,036 p=,019
r=,365
p=,024
r=-,414 r=-,649
p=,010 p=,000
r=,584 r=754
p=,000 p=,000

NS

NS NS

DA=Doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avaliacdo Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado Mental, CT=custo da tarefa,
NS=nio significativo (p>0,05), variaveis sem correlacdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.

Tabela 10. Correlagdo entre desempenho nas fases de transi¢cdo do TUG e fungdes cognitivas no Grupo DA (n=38)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencéo/ - A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. ~_ Memoria Fluéncia Linguagem . Total o
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Fase levantar-se
Velocidade r=,369
. N N N N N N NS NS NS
pico (LL) S S S S S 0=,024 S
Fase retornar
Velocidade r=,383 NS NS r=,406 r=,472 r=,596 r=,482 r=,469 r=,330 r=,348
pico (V) p=,019 p=,013 p=,003 p=,000 p=,003 p=,003 p=,046 p=,035
Velocidade r=,345 r=,498 r=371 r=,330
e NS NS NS NS NS NS
média (V) p=,037 p=,002 p=,024 p=,046
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=-,361
Tempo NS NS NS NS NS ' NS NS NS NS
p=,026
Fase virar-se para sentar
Velocidade r=,339 r=,344 r=,383
pico (LL) NS NS NS p=,040 NS p=,037 NS NS p=,019 NS
Velocidade r=,375 r=,345 r=,613 r=,397
L NS NS NS NS NS NS
média (LL) p=,022 p=,036 p=,000 p=,015
Velocidade r=,504 r=,445 NS r=,466 r=,484 r=,641 r=,567 r=,452 r=,402 r=,482
pico (V) p=,001 p=,006 p=,004 p=,002 p=,000 p=,000 p=,005 p=,014  p=,003
Velocidade r=,486 NS NS r=,378 r=,352 r=,610 r=,431 r=,448 NS NS
média (V) p=,002 p=,021 p=,033 p=,000 p=,008 p=,005
Tempo r=,486 NS NS r=,378 r=,352 r=,610 r=,431 r=,448 NS NS
P p=,002 p=,021 p=,033 p=,000 p=,008 p=,005
=-4
Passos NS NS NS NS NS L_’OS: NS NS NS NS

TUG=teste Timed up and go, DA=doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avaliacio Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado
Mental, LL=eixo latero-lateral, V=eixo vertical, NS=ndo significativo (p>0,05), varidveis sem correlagdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.

Tabela 11. Correlacao entre desempenho na fase marcha ida do TUG e func@es cognitivas no Grupo DA (n=38)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencao/ L. A . Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total ..
orientacdo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de  r=,398 r=,332 r=,383 r=,324
NS NS NS NS NS NS
marcha p=,013 p=,041 p=,018 p=,047
Passos NS NS NS NS NS r=-,449 NS NS NS NS
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p=,005
Fase de apoio
Joelho—Pmax  r=,437 r=,389 r=,408 r=,450 r=,448 r=,456 r=,521 r=,406 r=,389 r=,423
(LL) p=,006 p=,016 p=,011 p=,005 p=,005 p=,004 p=,001 p=,012 p=,016 p=,008
Torpozelo- r=-,405 NS r=-,328 NS r=-,412 r=-,437 r=-,419 r=-,353 NS NS
Vmin (LL) p=,012 p=,045 p=,010 p=,006 p=,009 p=,029
Quadril- Vmin r=-,326
NS NS NS NS NS NS NS NS NS
(LL) p=,046
Joelho- valor r=,349 r=,350 r=,374 r=,345
. NS NS NS NS NS NS
médio (LL) p=,031 p=,031 p=,021 p=,034
il- = = = = = = 7
Quadril- ADM NS NS r=,368 r=,417 NS r=,343 r=,346 r=,345 r=,40 NS
max (LL) p=,023 p=,009 p=,035 p=,033 p=,034 p=,011

TUG=teste Timed up and go, DA=doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avaliacio Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado
Mental, LL=eixo latero-lateral, Pmax = pico méaximo (°), Vmin = valor minimo (°), ADMmax = amplitude de movimento do toque do calcanhar até pico maximo, NS=n&o
significativo (p=>0,05), varidveis sem correlagdo significativa com nenhum teste cognitivo foram retiradas da Tabela.

Tabela 12. Correlagdo entre desempenho na fase marcha volta do TUG e fungdes cognitivas no Grupo DA (n=38)

ACE-R Fluéncia Fluéncia
BAF Atencéo/ - . : Visuo- verbal  verbal MEEM
. . Memoria Fluéncia Linguagem . Total .
orientagéo espacial (letras)  (animais)
Velocidade de  r=,338 NS NS r=,370 r=,467 r=,516 r=,462 r=,397 r=,360 r=,359
marcha p=,038 p=,022 p=,003 p=,001 p=,004 p=,014 p=,026 p=,027
=-,358
Tempo do NS NS NS NS = NS NS NS NS NS
passo p=,027
r=-,337 r=-,426 r=-,520 r=-,391
Passos NS NS NS NS NS NS

p=,039 p=,008 p=,001 p=,015
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Fase de apoio

Joelho— Pmax
(LL)
Tornozelo-
Vmin (LL)
Tornozelo—
valor médio
(LL)

r=374
p=,021

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

r=371
p=,022

NS

NS

r=,367
p=,023

NS
r=-,323
p=,048

r=,373
p=,021
r=-,326
p=,045
r=-,333

p=,041

r=,389
p=,016

NS

NS

r=,392
’ NS
p=,015
NS NS
NS NS

NS

NS

NS

TUG=teste Timed up and go, DA=doenca de Alzheimer, BAF=Bateria de Avalia¢do Frontal, ACE-R=Exame cognitivo de Addenbrooke, MEEM=Mini-exame do Estado
Mental, LL=eixo latero-lateral, Pmax = pico maximo (°), Vmin = valor minimo (°), NS=nio significativo (p>0,05), varidveis sem correlacéo significativa com nenhum teste

cognitivo foram retiradas da Tabela.



ANEXO A- Avaliagdo Clinica de Deméncia (CDR)
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Saudavel Demeéncia Demencia leve Deméncia moderada | Demeéncia grave
questionavel CRD2
CDRO CDR 0,5 CDR1 CDR3
2 Perda de memoéria £ )
Sem perda de memoria, | E>duecimento leve e moderada, mais | | CToA de memona grave; | poy, 4o memeia
consistente; lembranca apenas material /muito ;
ou apenas : 3 acentuada para fatos N grave; apenas
MEMORIA esquecimento discreto e pa.'::gum::::s' recentes; o déficit interfere ggtr:ri‘:il:t:n(‘:vfshgg;y fragmentos
inconsistente benigno” com atlwda:i:s do dia-a- rapidamente perdidos permanecem
Dificuldade moderada com
as relagdes de tempo;
. . orientado no espago no - Orientagdo pessoal
OR IENTAGAO Plenamente orientado | Plenamente orientado exame, mas pode for Geralmente desorientado apenas
desorientagdo geogréfica
em outros locais
Gravemente
Rosalid b teoblanaa Leve compromefimento | Dificuldade moderada na comprometido para
JULGAMENTO E st it na solugéo de solugio de problemas, solugdo de problemas, Incapaz de resolver
do dia-a-dia, juizo criico 3 .
SOLUCAO DE & boiricon el 8 problemas, semelhangas e diferengas; semelhangas e problemas ou de ter
PROBLEMAS e semelhancas e julgamento social diferengas. Juizo social | qualquer juizo critico
desempenho passado - .
diferengas geralmente mantido geralmente
comprometido
Incapaz de funcionar | o, oocsiviidade de | Sem possibilidade de
Fungdo independente independentemente dese? e deserp: o beids
na fungdo habitual de : nestas atividades embora pe pe :
ASSUNTOS NA L T— Leve dificuldade nestas | =\ moenhar casa. Parece casa. Parece muito
COMUNIDADE i 2 ﬁnanp . 'e atividades algu:;s pode ?:wr suficientemente bem para | doente para ser levado
MOGICIOS, Maaeae, Fpce P serlevado a atividades | a atividades fora de
grupos sociais normal a avaliagdo L —— e
superficial
Comprometimento leve
Vida em casa, Vida em casa, fmm;e eTa cef;sa; S0 realiza as tarefas mais
LARE passatempos, e passatempos, e fiicis ?ﬁﬁ ceg' aas;sair?ls o simples. Inferesses muito | Sem qualquer atividade
PASSATEMPOS | interesses intelectuals | interesses intelectuais FORAR s limitados e pouco significativa em casa
: e interesses mais .
mantidos levemente afetados 4 - . mantidos
complicados s3o também
abandonados
» Requer muito auxilio
CUIDADOS Necessita assisténcia Requer assisténcia no | nos cuidados pessoais.
PESSOAIS Flegsmi cigee Pnamenis capa ocasional vestir e na higiene Geralmente
incontinente




ANEXO B — Escala de Pfeffer

)

3)

4)

9)

Ele (Ela) manuseia sen proprio dinheiro?
T normal

O faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
Dnecesmadeajuda Dnnncaoﬁezeagoramiadiﬁmldnde
O n30é capaz
Ele (Els) & capez de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho (3)?
O normal
O faz com dificuldade O nunca o fez. mas poderia fazé-lo agora
O necessita de ajuda O punca o fz e agora teria dificuldade
O nfo é capaz
Ele (Ela) & capaz de esquentar a agua pars o café e apagar o fogo?
T normal
O 2z com dificuldade O munca o fez, mas poderia fazé-lo agora
O pecessita de ajuda O nunca o fez e agora teria dificuldade
ni0 & capaz
Ele (Els) & capaz de preparar uma comida?
O normal
O f2z com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo ageca
Duecessmdeajuda mmmcaoﬁezeagomteﬁad;ﬁculdade
O nio é capaz
Ele (Els) & capaz de manter-se em dia com as arualidades. com os acontecimentos da conmmidade ou da
vizinhanga?
O normal
O faz com dificuldade Dnuncaofezmaspodem fazé-lo agora
a necessita de auda Dnuncnofezeagnn tenia dificuldade
ndo & capaz

Ele (Elz) & capaz de prestar atengio, entender e discunr um programa de radio ou televisio, um jornal on
uma revista?

O normal
O f2z com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo ageca
Dnecessmdeajuda mmmcaoﬁezeagomteﬁad;ﬁculdade
ndo & capaz
Ele ('Ella) & capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, feriados?
normal
O £z com dificuldade Onunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
a necessita de ajuda Ununcaofezeam teria dificuldade
O nio € capaz
Ele (Els) & capaz de mamisear seus proprios remedios?
O normal
O £z com dificuldade O nunca o fez. mas poderia fazé-lo agora
Clnecessmdeajuda Umcsoﬁezeagonteﬁsd;ﬁculdade
nio € capaz

Ele ('Ella) 2 capaz de passear pela vizinhanca e encontrar 0 caminho de volta para casa?
normal

O £z com dificuldade O munca o fez, mas podena fazé-lo agora
Dnecessimdeajnda Umofezeagmamdiﬁm]dade
O n3o ¢ capaz

10) Ele (Els) pode ser deixado (2) sozinho (a) de forma segura?
O normal
O faz com dificuldade O munca o fez. mas poderia fazé-lo agora
Unecessmdeajuda Dmaoﬁezeagontmadlﬁculdade

ni0 € capaz
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ANEXO C- Escala de depresséo geriatrica abreviada (GDS)

Escala de Depressédo Geriatrica Abreviada (GDS-15)

1. VVocé estd satisfeito com sua vida? Sim N&o
2. VVocé deixou muitos de seus interesses e atividades? Sim N&o
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? Sim N&o
4. Vocé se aborrece com frequéncia? Sim Nao
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim N&o
6. Vocé tem medo que algo ruim lhe aconteca? Sim N&o
7. Voceé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim N&o
8. Vocé se sente frequentemente desamparado (sem saida)? Sim N&o
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Nao
10.VVocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? | Sim Nao
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim N&o
12.Vale a pena viver como vive agora? Sim N&o
13.VVocé se sente cheio de energia? Sim N&o
14.Vocé acha que sua situagdo tem solucgéo? Sim N&o
15.VVocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? Sim Nao

1 ponto para cada resposta em negrito
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ANEXO D — Questionario Minnesota

111

A ser completado pelo Participante Vocé realizou esta Média Tempo por ocasiao
atividade nas 2 dltimas vezes
Atividade semanas?
H Min
Secdo A: Caminhada Néo Sim
Caminhada Recreativa

020 Caminhada para o trabalho
030 Uso de escadas quando o elevador esta disponivel
040 Caminhada Ecolégica
050 Caminhada com mochila
060 Alpinismo/escalando montanhas
115 Ciclismo recreativo/por prazer
125 Danca — Saldo, quadrilha e/ou discoteca, dancas regionais
135 Danca/ginastica — aerdbica, balé
140 Hipismo/andando a cavalo

Secdo B:Exercicio de Condicionamento

150 Exercicios domiciliares

160 Exercicio em clube/academia

180 Combinagdo de caminhada /corrida leve
200 Corrida

210 Musculagdo

Secédo C: Atividades Aquéticas

220 Esqui aquético

235 Velejando em competicdo

250 Canoagem ou remo recreativo

260 Canoagem ou remo em competi¢do

270 Canoagem em viagem de acampamento
280 Natag8o em piscina (pelo menos 15 metros)
295 Natag8o na praia

310 Mergulho autbnomo

320 Mergulho livre - Snorkel

Secédo D: Atividades de Inverno

340 Esquiar na montanha

350 Esquiar no plano

360 Patinacéo no gelo ou sobre rodas
370 Trend ou tobogd

Secdo E: Esportes

390 Boliche

400 Voleibol

410 Ténis de mesa
420 Ténis individual
430 Ténis de duplas
480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)
490 Jogo de basquete
500 Basquete com juiz
520 Handbol

530 Squash

540 Futebol
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Golf

070 Dirigir carro de golfe

080 Caminhada, tirando os tacos do carro

090 Caminhada, carregando 0s tacos

Secdo F: Atividades no Jardim e na Horta

550 Cortar grama dirigindo um carro de cortar grama

560 Cortar a grama andando atras do cortador de grama motorizado
570 Cortar a grama empurrando o cortador de grama manual
580 Tirando o mato e cultivando o jardim/horta

590 Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim

600 Trabalho com ancinho na grama

610 Remocao de neve/terra com pa

Secdo G: Atividades de reparo doméstico

620 Carpintaria em oficina

630 Pintura interna de casa ou colocagdo de papel de parede
640 Carpintaria do lado de fora da casa

650 Pintura exterior de casa

Secéo H: Pesca

660 Pesca na margem do rio

670 Pesca em correnteza com botas

Secdo I: Qutras atividades

OBS: Retornar ao inicio e perguntar pela frequéncia e duracdo das atividades.

Gasto calorico semanal em Kcal:




ANEXO E - Exame cognitivo de Addenbrooke — verséo revisada (ACE-R)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titule original: Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referdnolac bibllogrifioas - Verslo orgimal: Micshl E, Cawson K, Mitchel J, Amold |, Hodges JR. The Addenbrooke’'s Cognitive Examinabon Revised
(ACE-R) abrief copnive test bafery for dementia soresning. Int J Geriafr Prychiairy 2005 21-1 O7TS-85. VercSo adaptada: Amaral Carvalho V' & Caramell P.

Erazilian adaptation of the Addenbmoke's Cogrithe £ n-Revizad. O B Neurcpsychoiogia 2007 2- 212-216.

Mome: Diata da avaliagdor......0...

Data de nascimento: MNome do examinador. ...,

Mome do Hospital: Escolardader...........c.ooiii
Profissdor..........

Dominancia manual. ...

[ORIENTACAD

Perguntar ' Dia da | O diadomés | O més "0 ano A hora
Qualé ‘semana : : : aproximada

erguniar s
Qual & ‘ especifico | genérico ! proxima : :

[Escone 0-5]

1M

[Escore 0-5]

1]

[REGISTRO

Diga: "Eu wou dizer rés palavras e voce ira repeti-las a seguir: carmo, vaso, tijolo “(Dar um ponto
para cada palavra repetida acertadamentes na 17 vez, embora possa repeti-las até trés wvezes para
o aprendizado, se houver emmos). Use palawras nie relacionadas.

Registre o numero de tentativas: . . .

[Escore 0-3]

[ 1]

[ATENCADO & CONCENTRACAD

Subtragdo de setes seriadamente (100-7, €3-7, B6-7, 78-7, 72-7, 65). Considere um ponto para
cada resultado cometo. Se houver emo, comija-o e prossiga. Considere cometo s& o examinando
espontansamente se comgr.

Pare apos 5 subtragbes (03, 88, T8, 72, 65):

[Escore 0-5]

LI

ATENGCAD E ORIENTAGCAD

MEMORIA - Recordagao

=

Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar wm ponto para cada.

[Escore 0-3]

L]

MEMORIA - Memdria anterdgrada

=

Diga: ~ Eu vou Ihe dar um nome & um enderego e eu gostaria que voc repetisse depois de mim.
Mos vamos fazer isso rés vezes, assim voce tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou hhe
perguniar mais tarde.”

Pontuar apenas a terceira tentativa:

Renaty Maorelra

RuaBalaVisla 73 | ... s e e e s

Santarkém ... oo e,

Para | e e

[Escone 0-7]

MEMORIA -Memoria Retrograda

Mome do atual presidente da REpBCa. ... e e et
MNome do presidente que construis Brasilia
Mome do presidentedos EUA. ...
Mome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos Bl e,

[Escone 0-4]
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EXAME COGMITIVO DE ADDENEROOKE - VEREAD REVIZEADA

[FLUENCIA VERBEAL-Letra "P” e Animais

= Letras
Diga: * Eu vou lhe dizer uma lefra do affabeto e eu gostaria que vocs dissesse o maier
numero de palawras que puder co ndo com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas

ou lugares. Vocé esta pronto(a) 7 Vocs tem um minuto e a letra & *F".

015 seg | 16-30 sy © I-45 smg © 2560 smg

= Animais
Diga: “Apgora vocé poderia dizer o maior nlmerc de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra™

16-30 sy | ERREERT I 550 zmg

[Escora 0-7)

[Escore 0-7)

LINGUAGEM - Compreensao

= Mosirar a nstrugdo escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(ndo auxilie se ele pedir spsda ou se 50 ler a frase sem realizar o comando):

[Escora 0-1)

[ 10

Feche os olhos

= Comando :
" Pegue este papel com a mao direita, dobre-o 3o meio e coloque -0 no chdo.”
Dar wm ponto para cada aceno. Se o individws pedir ajeda no meio da tarefa nao dé dicas.

[Escora 0-3)

L]

[LINGUAGEM-Eserita

= Pega ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude
com: alguma frase que fenha comego, meio e fim; alguma coisa que acontecew hoje;
alguma coisa que queia dizer. Para a comegio nao s3o considerados emos gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.

[Escare 0-1]

L]
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EXAME COONITIVD DE ADDENBROONKE - VERSAD REVIZADA

|LINGUAGEM - Repetigao

> Pega ao individuo para repetir: [Escore 0-2)
“ hipopétamo™ ; “excentricidade™; “ininteligivel™ ; "estatistico™.
Diga uma palawra por vez e pe¢a 30 individuo para repetir imediatamente depois de voce.
Pontue 2, se todas forem corretas: 1, se 3 forem cometas; 0, s 2 ou menos forem cometas

o PRIy p e [Escore 0-1]
= Peg¢a 30 individuo que repita: “Acima, alem e abaixo
: = v & [Escore 0-1]
~ Peca ao individuo que repita: * Nem aqui, nem ali, nem 13" :":l
[LINGUAGE M- Nomeagao
> Peca ao individuo para nomear as figuras a sequir: [Ec;c:;li-"']
relogio =

]

[Escors 0-10]

[LINGUAGEM - Compreensao

= Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

[Escore 0-4]

Apontar para aquela que 2513 associada com a monarquia
Apontar para aquela que & encontrada no Pantanal
Apontar para aquela que & encontrada na Antartica
Apontar para aquela que tem uma relagéo nautica




EXAME COOMITIVO DE ADDENERDOKE - VEREAD REVIEADA

[LINGUAGE M - Leitura

= Peca ao individue para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem cometas]

[Escare 0-1] =
r - I.ll
taxi .
testa =<
=
saxofone ®
fixar =
ballet iy
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
= Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1]
possivel. I:":l -
o
o
o
o
= Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Eseare 0-2] ©w
instrugdes) |:|
w
a
o
——— =
o
= Reldgio: Pega a0 individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros denrg | [E5c0r2 0-5] -

& 05 ponteires marcanda 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
niEmeros = 2 ponteiros = 2, se todos cometos)
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EXAME COGMITIVO DE ADDENEROOKE - VEREAD REVIZADA
[HABILIDADES PERCEPTIVAS

o, . |Escore 0-4]
= Pega ao individuo para contar os pontos sem aponta-los. I:l

L L]




EXAME COOMNITIVO DE ADDENBROOKE -

VEREAD REVIEADA

[HABILIDADES PERCEPTIVAS

= Peca ao individue para identificar as letras:

[Escare 0-4]

1] -
o
' Y | o
3 r.r N
1" A .
w
J “ J B
] -
o
L]
p - =1
| | o
|
of o 1
[RECORDACADO E RECONHECIMENTO
= Peca " Agora voce vai me dizer o que vocé se lembra daguele nome e enderego que nos repefimos no comego”
Renato Moreira | ......... ......... [Escore 07]
RuaBelaVista?3 | ..... ......... ...
Santarem | ......... =y
Para | ......... -
o
= Esieteste deve ser realzado c3s0 o Individun n&o cOMskaE se recordar oe um ou mals tens, S tnios [E5core 0-3]
os fens forem recordados, salle esie fesie e pontue 5. Se apenas parte for recondada , assinake Q
05 Itens lembrados na coluna sombreada do lado drelto. A segulr, teste o8 itens gue ndo foram =
recordados dizendo “Bom, eu vou Ihe dar algumas dicas: O nome [ endersgo era X, ¥ ou 27" e
assim por dante. Gada ftem reconhecdo vale um ponio que & adicionado 306 ponios obiidos pela w
recordagao.
=
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Mogueira Recondagdo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordacio
£l 73 78 Recomdagio
Santana Santarem Belem Recomacio
Para Ceara Paraiba Recordagio
Escores Gerais
MEEM 130
ACE-R 100 w
Subtotais o
Atencao e Orientagao M8 o
Memaria 126 o
Fluéncia M4 @
Linguagem 26 w
Visual-espacial HE
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ANEXO F — Bateria de Avaliacédo Frontal (BAF)

1. Similaridades {conceituagio)

“De que maneira eles sao parecidos?™

“Urna banana e wma laramja”.

(Caso ocorrz flha total: “eles nio s3o0 parecidos™ ou falha par-
clal: “ambas tém casca”, ajude o paciente dizendo: “tanto 2
banana quanto 3 laranja s20..": mas cradite O para o item: nao
2jude o paciente nos dols Itens seguintes).

“U'ma mesa ¢ uma cadeira”.

“Una tulipa, uma rosa e wma margarida’

Escore (apenas respostas de categorias |frutas, movels, flores|
530 consideradas corretas).

— Trés corretas: 3

— Duas corregas 2

~ Uma correta: |

— Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (Aexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comecando com aletra ‘S’
qualquer palavria excetn sobren
Se o paclents nio responder durante os primeiros 5 segundos,
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paclente fizer uma pausa de 10
segundos, estimule-o dizendo: "qualquer palavra comecando
com 2 letra 'S™, O tempo permitido & da 60 segundos.

Escore (repeticoes ou vartagoes de palavras {sapato, sapateiro],
sobrenomes ou nomes proprios nde sio contados como
respostas corretas).

— Mais do que nove palavras: 3

~ Seis a nove palavras: 2

~ Trés 2 cinco palavras: |

— Menos de trds patavras 0

o nomes proprios’.

3. Série motora (programagao)

“Olhe cuidadosamente para o que ew estou fazendo”.

O examinador, sentado em frente 2o paciente, realiza sozinho,

trés vezes, com sua M0 esquerds 2 série de Luria “punho-borda-

palma’”.

“Agora, com swa mao direita faga @ mesma série, primeiro comi-

go, depois sozinho”.

O examinador realiza 2 série trés vezes com o paclente, entao

diz 2 ela/ela: “Agora, faga sozinho”.

Escoce

— Paciente realtzz sels séries consecutlvas corretas sozinbo: 3

~ Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas
sazinho: 2

— Paclente fracassa sozinho, mas realtza trés séries consecutivas
corretas com o examinador: |

— Paclente n2o consegue reafizar Lrés séries consecutivas corre-
135 mesmo com o examinador: 0

4. Instrugoes conflitantes {sensibilidade a interferéncia)

“Bata duas vezes quando ew bater uma vez".

Para ter certeza de que o paciente entenden 2 instrucdo, uma

serke de Lrés tentativas ¢ exacatada: 1-1-1.

Para ter certeza de que o paciente entenden 1 instruglo, tma

serke de Lrés tentativas @ exacatada:

2-2-2

O examinador executa a seguinte sérle: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-

[Escore

— Nenhum erso: 3

~ Um ou dois erros: 2

~ Mass de dois erros: |

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

5. Vai-nao vai (controle inibitério)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez"

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

série de trds tentativas & exscutada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes™.

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

série de trés tentativas & exacatada; 2-2-2,

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

Lscore

— Nenhum erro: 3

- Um ou Gols erros: 2

— Mais de dois erros: |

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

6. Comp dep { ia ambiental)

“Nito pegue minhas mios™

O examinador est sentado em frente 20 paciente. Coloca as

mios do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos

deleydela. Sem dizer nada oun olhar para o paciente, o exami-

nador coloca suas maos perto das maos do paciente e toca as

palmas de ambas 25 maos do paciente, para ver se elefela pega-

25 espontaneamente. Se 0 paciente pegar s maos, o examinador

tentar novamente apos padir 2 elefefa “Agora, nio pegue

minhas maos~

Lstor2

— Paciente nio pegs 35 maos do examinador: 3

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

— Paclente paga 3s maos sem hesitaco: |

— Paciente pega as m2os do examinador mesma depols de ter
sido avisado para nao fazer Isso: 0
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