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RESUMO

Introducdo: Estudos sugerem que alteracdes da mobilidade funcional estdo associadas a um
maior risco do surgimento de comprometimento cognitivo em idosos. Porém, ndo foram
encontrados na literatura estudos que avaliem, ao longo do tempo, a relacdo de dominios
cognitivos especificos e mobilidade funcional, nem como a mobilidade funcional pode predizer
mudancas do diagnostico cognitivo em idosos preservados cognitivamente, com
comprometimento cognitivo leve (CCL) e doenca de Alzheimer (DA). O Timed Up and Go
(TUG) e suas subtarefas - levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar-se para sentar
- € um teste muito utilizado na pratica clinica para avaliar a mobilidade funcional em idosos e
permite analisar maiores recursos cognitivos adicionais de organizacao e planejamento durante
a caminhada, sendo desafiador quando comparados a testes de caminhada em linha reta.
Objetivos: Nesta tese foram desenvolvidos dois estudos: 1) O primeiro teve como objetivo
avaliar se as medidas de mobilidade funcional das subtarefas do TUG em idosos com diferentes
perfis cognitivos (preservados cognitivamente, CCL e DA) apresentam relacdo com declinios
nos dominios cognitivos (atencao/orientacdo, memdria, fluéncia, linguagem, habilidades
visuoespaciais e desempenho cognitivo global) apds 32 meses. 2) O segundo estudo objetivou
analisar se a mobilidade funcional, avaliado pelo TUG e suas subtarefas, prediz mudancas do
diagndstico cognitivo e comparou a progressao do diagnéstico cognitivo de CCL, DA e
preservados cognitivamente apds 32 meses. Ainda, analisou se a performance inicial do TUG e
suas subtarefas apresentaram caracteristicas semelhantes entre idosos que pioraram ou ndo no
diagnostico cognitivo. Metodo: Os voluntarios foram avaliados em relacdo ao diagndstico
meédico cognitivo, por uma equipe especializada. As func¢des cognitivas foram avaliadas pelo
Exame Cognitivo Addebrooke — Revisado (ACE-R) e Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR).
A mobilidade funcional foi avaliada pelo TUG, associado ao sistema de captura de movimento
utilizando o software Qualisys Track Manager em dois momentos: M1 (momento inicial
avaliados entre janeiro e setembro de 2015 e os voluntarios diagnosticados como preservados
cognitivamente, CCL ou DA) e M2 (ap6s 32 meses avaliados entre setembro de 2017 e maio
de 2018).

Resultados: Foi demonstrado com esses estudos que a subtarefa retornar (da varidvel
velocidade/duracdo da marcha) apresentou uma relagdo positiva com o declinio na maioria dos
dominios cognitivos, exceto fluéncia verbal, e os escores totais da funcdo cognitiva global,
avaliada pela ACER ap06s 32 meses. Foi observado também que a performance inicial no tempo
e na cadéncia do TUG, a velocidade média na subtarefa marcha ida e 0 nimero de passos na
marcha volta foram capazes de predizer mudancas do diagndstico cognitivo ap6s o periodo de
32 meses. Além disso, nesse mesmo intervalo de tempo, a maior parte dos idosos mantiveram
ou melhoraram o diagndstico cognitivo e esses mesmos idosos apresentaram um tempo de TUG
menor, quando comparado ao grupo que teve uma piora do diagnostico cognitivo. Conclusao:
O comprometimento cognitivo pode promover um declinio na mobilidade funcional ndo apenas
nos estagios mais avangados da doenca, mas também em estagios de pré-deméncia, como o
CCL ou estagio leve da DA. Portanto, uma avaliagéo clinica da mobilidade funcional utilizando
0 TUG e suas subtarefas pode contribuir para a compreensdo do progresso das alteracfes
cognitivas em idosos com CCL, DA e preservados cognitivamente. Assim, profissionais da
salde, especialmente os fisioterapeutas, podem ter um melhor conhecimento sobre a evolucéo
da DA e CCL elaborando estratégias de cuidado para retardar a progressao da mobilidade
funcional e consequente impacto na vida desses idosos.
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ABSTRACT

Background: Studies suggest that motor alterations are associated with a higher risk of
developing cognitive impairment in the elderly. However, no studies were found in the
literature that evaluated over time the relationship between specific cognitive domains and
functional mobility, nor how functional mobility can predict changes in the cognitive diagnosis
in cognitively preserved elderly people with mild cognitive impairment (MCI) and Alzheimer's
disease. Alzheimer's (AD). The Timed Up and Go (TUG) and its subtasks - getting up, walking
forward, returning, walking back, and turning to sit - is a test widely used in clinical practice to
assess functional mobility in the elderly and allows for the analysis of greater cognitive
resources. additional organization and planning during the walk, being challenging when
compared to straight-line walking tests. Aims: In this thesis two studies were developed: 1) The
first aimed to assess whether the measures of functional mobility of the TUG subtasks in elderly
people with different conitive profiles (cognitively preserved, MCI and AD) are related to
declines in cognitive domains (attention/orientation, memory, fluency, language, visuospatial
skills, and global cognitive performance) after 32 months. 2) The second study aimed to analyze
whether functional mobility, assessed by the TUG and its subtasks, predicts changes in the
cognitive diagnosis and compared the progression of the cognitive diagnosis of MCI, AD and
cognitively preserved after 32 months. Furthermore, it analyzed whether the initial performance
of the TUG and its subtasks showed similar characteristics among elderly people who worsened
or not in the cognitive diagnosis. Method: The volunteers were evaluated in relation to the
cognitive medical diagnosis by a specialized team. Cognitive functions were assessed by the
Addebrooke Cognitive Examination — Revised (ACE-R) and Clinical Assessment of Dementia
(CDR). Functional mobility was evaluated by TUG, associated with the motion capture system
using the Qualisys Track Manager software at two moments: M1 (initial moment evaluated
between January and September 2015 and diagnosed as cognitively preserved, MCI or AD) and
M2 (after 32 months evaluated between September 2017 and May 2018).Results: These studies
showed that the return subtask had a positive relationship with decline in most cognitive
domains, except verbal fluency, and total scores of global cognitive functions, as assessed by
ACER after 32 months.

It was also observed that the initial performance in time and cadence of the TUG, the average
speed in the forward gait subtask and the number of steps in the return gait were able to predict
changes in the cognitive diagnosis after a period of 32 months. In addition, in this same period,
most of the elderly maintained or improved the cognitive diagnosis and this same elderly had a
shorter TUG time when compared to the group that had a worsening of the cognitive diagnosis.
Conclusions: The cognitive impairment caused by MCI and AD can promote a decline in
functional mobility not only in more advanced stages of the disease, but also in pre-dementia
stages, such as MCI or mild AD stage. Therefore, a clinical assessment of functional mobility
using the TUG and its subtasks can contribute to the understanding of the progress of cognitive
changes in elderly people with MCI, AD and cognitively preserved. Thus, health professionals,
especially physical therapists, can have a better understanding of the evolution of AD and MCI
by developing care strategies to delay the progression of functional mobility and the consequent
impact on the lives of these elderly people.

Keywords: elderly, mobility, functionality, cognition, Alzheimer's disease
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A presente tese foi desenvolvida pela doutoranda Ana Carolina Gongalves Vilarinho
Ferreira, bolsista pelo Conselho Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento (CNPq); sob
orientacdo da Prof?. Dr? Larissa Pires de Andrade vinculada ao Programa de P6s-Graduacgéo
em Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), e coorientada pela Prof?,
Dr?, Juliana Hotta Ansai, vinculada ao Programa de Po6s-Graduacdo em Gerontologia da
Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

Especificamente, esta pesquisa se insere na linha de pesquisa Saude do Idoso e foi
realizada no Laboratdrio de Pesquisa e Saude do ldoso (LaPeSi), que envolve a investigacao
do status cognitivo e da mobilidade funcional em idosos com diversos perfis cognitivos. Esta
tese fez parte de um projeto de pesquisa longitudinal financiado pelo Conselho Nacional de
Pesquisa e Desenvolvimento (CNPq), nimero processo 01/2016 intitulado como “Estudo
longitudinal da mobilidade funcional, desempenho de dupla tarefa e quedas em idosos com

transtorno neuro-cognitivo menor e doenca de Alzheimer”.

1.2 PARCERIAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS

O desenvolvimento do projeto contou com a colaboragédo do Prof. Dr. Francisco Assis
Carvalho do Vale (FACV) e sua equipe, vinculado ao Ambulatério de Neurologia Cognitiva
Comportamental do Departamento de Medicina da Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar). O Prof. Dr. Francisco e equipe contribuiram de forma significativa para a realizacdo
do diagnéstico médico dos voluntarios do presente estudo.

O segundo artigo, oriundo da tese, contou com a colabora¢éo do pesquisador Paulo
Pelicioli, membro do ‘“Neuroscience Research Australia (NeuRA)” - Sydney, Austrélia. O
grupo é referéncia em pesquisas clinicas sobre o cérebro e o sistema nervoso.

Ademais, a presente tese contou com a coorientagédo da Profa. Dra. Juliana Hotta Ansai
que contribuiu significativamente para a analise dos dados do Qualysis Pro Reflex, instrumento
sofisticado que permite analisar medidas cinematicas com maior preciséo.

1.3 ORIGINALIDADE, CONTRIBUICAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA PARA O
AVANCO CIENTIFICO E RELEVANCIA SOCIAL

A inspiracdo para o desenvolvimento de trabalhos de segmento longitudinal é a
necessidade de compreender as alteragdes da mobilidade funcional e cognitivas de idosos com
e sem déficit cognitivo ao longo do tempo. Sabe-se que idosos com comprometimento cognitivo

leve, mesmo em estagios iniciais, podem apresentar alteracdes motoras e possuem maior



incidéncia de quedas, quando comparados a idosos preservados cognitivamente. Dessa forma,
compreender a evolucdo do comprometimento motor e cognitivo ao longo do tempo se faz
necessario pensando em pesquisas inovadoras para a grande area de Fisioterapia, auxiliando os
profissionais, especialmente fisioterapeutas, tanto para a elaboracdo de medidas de avaliacdo
em estagios iniciais de comprometimento cognitivo, quanto para intervencdo motora especifica
para pacientes com diferentes perfis cognitivos e motores. Ainda, compreender como as
alteracdes da mobilidade funcional podem predizer alteragdes cognitivas em idosos. Tal estudo
pode contribuir para o avan¢o cientifico, tecnolégico e inovagdo em nosso Programa de
PdésGraduacdo Fisioterapia (PPG-FT), uma vez que esta linha de pesquisa em idosos com

alteracdes cognitivas pode ter papel importante para alavancar outros projetos do PPG-FT.

1.4 TRABALHOS CIENTIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O
DOUTORADO

1.4.1 Artigos submetidos relacionados a tese

Artigo 1: “Association between turning mobility in older adults with different degrees of
cognitive impairment”, submetido no periddico “Journal of the American Geriatrics Society”,
Fator de Impacto: 5.562, classificada como Qualis Al pela CAPES; Status: Em Revisao.

Artigo 2: “Does functional mobility predict changes in the diagnosis of cognitive
disorders? A longitudinal study”, submetido no periédico “Brazilian Journal of Physical
Therapy”, Fator de Impacto 3.377, classificada como Qualis A2 pelas CAPES; Status: Em

Revisao.

1.4.2 Artigos publicados, desenvolvidos no LaPeSi, como co-autora

“Correlation between changes in Timed Up and Go performance and cognition in older
people with mild cognitive impairment: a longitudinal study”, Laura M. Melo, Juliana H. Ansai,
Ana C.V.G. Ferreira, Danielle C.P. Silva, Francisco A.C.Vale, Anielle C.M. Takahashi, Larissa

P. Andrade. Clinical Biomechanics (2022). https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2022.105620

“Progression of Gait Changes in Older Adults with Mild Cognitive Impairment: A
Systematic Review”. Masse, F. A. A., Ansai, J. H., Fiogbe, E., Rossi, P. G., Vilarinho, A. C. G.,
de Medeiros Takahashi, A. C., & de Andrade, L. P. Journal of Geriatric Physical Therapy,
44(2), 119-124. (2021). https://doi.org/10.1519/jpt.0000000000000281
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1.4.3 Artigos submetidos, desenvolvidos no LaPeSi, como co-autora

“Dual-task performance in seniors with mild cognitive impairment and Alzheimer’s
Disease: a longitudinal study”. D. C. P. Silva, MS, J. H. Ansai, PhD'3, L. M. de Melo, MS?, A.
C. V. Ferreira, MS, P. G. Rossi, MS, F. A. C. do Vale, PhD, L. P. de Andrade, PhD. Journals
of the Physical Therapy (PTJ). (2022)

“Performance of muscle strength in elderly with Alzheimer's disease: A cross-sectional
study”. Oliveira MPB; Serrdo PRM; Vilarinho ACG; Vale FC; Andrade LP. Journal: Archives of
Gerontology and Geriatrics. (2021)

1.4.4 Participacdo em projetos de extensao

* Participacdo da Comissdo Organizadora da “Oficina para cuidadores e familiares com
deméncia”, desenvolvido pelo departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Séo Carlos - 2017.

» Participacdo em Atividade de extensdo “Revitalizagdo Geriatrica”, desenvolvida pelo
departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar de abril
a dezembro de 2018, 20109.

* Atividade de extensdao “Estimulo a mobilidade dos idosos institucionalizados: A¢des
Educativas” junto com o Departamento de Gerontologia da Universidade Federal de Sao

Carlos — UFSCar de agosto a dezembro de 2020.

1.4.5 Co-orientagdes alunos de graduacao

. Co-orientacdo de Iniciacdo Cientifica PIBICI CNPg de Paloma Amanda Custédio
Santos intitulado: “Associacgdo entre declinio funcional e declinio da mobilidade ao
longo de 32 meses em idosos com comprometimento cognitivo leve”. Universidade

Federal de S&o Carlos — UFSCar no periodo de 01/08/2019 a 01/01/2020.

1.4.6 Participacdo em bancas de avaliacao
» Participacdo em Banca de Marilia 1zidio de Souza com trabalho intitulado como:
“Incapacidade Funcional na doenga de Alzheimer e sintomas depressivos de cuidadores
de familiares”. Trabalho de Conclusdao de Curso (Graduagcdo em Fisioterapia) —

Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar (2018).



Participagdo em banca de Natalia Oiring com trabalho intitulado como: “Progressao das
funcBes executivas e da velocidade de marcha em idosos preservados cognitivamente,
com comprometimento cognitivo leve e com doenca de Alzheimer: um estudo
longitudinal”. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Fisioterapia) —
Universidade Federal de S&o Carlos (2018).

Participacédo de banca avaliadora dos Trabalhos de Conclusédo de Curso do VII Curso de
Especializacdo em Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa da Universidade Federal
de S&o Carlos (2018).

1.4.7 Participagéo em eventos e cursos

| Semana da P6s-Graduacdo em Fisioterapia da UFSCar (2018) — Carga horaria: 35
horas.

Oficina de Integracdo da Unidade Salde Escola (USE) UFSCar (2018) — Carga
horaria:4 horas.

Apresentacdo de pbster no 11° Congresso Internacional de Fisioterapia como coautora:
Silva, D.C.P; Ferreira, A.C.V.G.; Melo, L.M; Andrade, L.P. Desempenho da Dupla
Tarefa em idosos com Comprometimento Cognitivo Leve e Doenca de Alzheimer: Um
Estudo Longitudinal (2019).

“Estimulo a mobilidade dos idosos institucionalizados: Agdes educativas”. 2020.
oferecida pelo DGero - Departamento de Gerontologia da Universidade Federal de Sdo
Carlos, no periodo de 01/08/2020 a 15/12/2020, em um total de 58.00 horas.

Curso de Especializacdo "Fisioterapia Neurofuncional”, oferecido pelo DFisio -
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos, no periodo de
30/03/2019 a 31/01/2021, em um total de 360 horas/aula. Registro no ProExWeb:
5873511.

1.4.8 Aulas ministradas

“Sindrome da Imobilidade e Cuidadores de Idosos Dependentes” na Disciplina
tedrico/pratica de Fisioterapia em Geriatria, do Curso de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar). Carga horaria: 4 horas
(novembro de 2018).

“Sindromes Demenciais” na Disciplina teorico/pratica na Disciplina

tedrico/pratica de Fisioterapia em Geriatria, do Curso de Fisioterapia da
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Universidade Federal de Séo Carlos (UFSCar). Carga horéria: 4 horas (maio —
2019).

* Vilarinho, A.C.G. “Altera¢des cognitivas ¢ motoras durante o0 processo de
envelhecimento” na disciplina de Fisiologia do envelhecimento do curso de
Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).
Carga horéria: 2 horas (novembro - 2021).

* Monitoria no Curso de Especializacdo "Fisioterapia Neurofuncional™, oferecido
pelo DFisio - Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o
Carlos, no periodo de 30/03/2019 a 31/01/2021. (360 horas/aula). Registro no
ProExWeb: 5873511

1.5 LINK DO CURRICULO LATTES DO ALUNO E SEU ORCID

Curriculo Lattes: http://lattes.cnpg.br/5445259629568079

ORCID: 0000-0003-1612-3921

1.6 DESCRICAO DA TESE PARA O PUBLICO LEIGO

Os estudos desenvolvidos nesta tese investigaram como as alteracdes da cognicdo, como
memoria e atencdo ao longo do tempo estdo relacionadas com aspectos do andar em idosos.
Com os resultados encontrados, observou-se que alteragcdes na cognicdo podem favorecer
declinio no andar em idosos, mesmo quando ainda ndo possuem diagnostico de demencia.

Portanto, a avaliacdo clinica do andar é muito importante em diferentes perfis de idosos.

1 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Comprometimento Cognitivo Leve e Doenga de Alzheimer

A deméncia, também denominada como transtorno neuro-cognitivo maior, é uma
sindrome caracterizada por causar declinios das fungdes cognitivas e da funcionalidade
(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2021. Em todo o mundo, estima-se que 47 milhGes de
pessoas tiveram algum tipo de deméncia e que este numero deve aumentar para 66 milhdes, até
2030 e para 131 milhdes até 2050 (PATTERSON, 2018) . A prevaléncia da deméncia aumenta



progressivamente com o envelhecimento, principalmente em paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento (LIVINGSTON et al., 2020).

Farina e colaboradores (2020), em uma revisdo sistematica e meta-analise de prevaléncia
de deméncia, incluiram alguns estudos brasileiros com idosos que tinham idade maior ou igual
a 65 anos. Dentre os estudos analisados, ressalta-se a pesquisa de Scazufca e colaboradores
(2018) que observaram uma prevaléncia de deméncia em 5,1% dos idosos na cidade de S&o
Paulo; Lopes e colaboradores (2012) relataram 5,9% de idosos com demencia em Ribeir&o Preto
- SP; Bottino e colaboradores (2008) relataram uma prevaléncia de 6,8% na cidade de Séo Paulo
e Herrera e colaboradores (2008) relataram uma prevalencia de 7,1% de idosos com demencia
da area urbana regido de Catanduva - SP.

O tipo de deméncia mais prevalente entre os idosos € o tipo de doenca de Alzheimer
(DA), correspondendo a 60% a 70% dos casos (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2021;
HERRERA et al., 2002). A DA caracteriza-se histopatologicamente pelo acimulo de placas
beta-amildides e emaranhados neurofibrilares, resultando em perdas sinapticas e morte
neuronal nas regides cerebrais responsaveis pelas funcdes cognitivas, incluindo o cértex
cerebral, o hipocampo, o cortex entorrinal e isocortex (BURLA et al., 2013).

Pesquisas apontam que as alterag¢fes cerebrais associadas com a DA podem comecar 20
anos ou mais antes do surgimento dos sintomas, isso ocorre provavelmente pela compensacao
cerebral, permitindo que o corpo continue desempenhando suas fun¢des sem danos efetivos na
funcionalidade (BRAAK et al., 1999; VILLEMAGNE et al., 2013). Com a progressdo da
doenca, 0s danos neuronais vdo aumentando e é exatamente quando o cérebro ndo consegue
mais trabalhar com essa compensac¢do, que os individuos comecam a apresentar inicialmente
um declinio cognitivo sutil que ird evoluir com o avanco da doenca (ALZHEIMER’S
ASSOCIATION, 2021).

Um estado intermediario entre as alteragcdes cognitivas que surgem com 0 processo de
envelhecimento e um quadro demencial, pode ser denominado como transtorno neuro-cognitivo
menor, conhecida também como Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), fase caracterizada
por pequenas alteracGes nas funcgbes cognitivas, mas que ndo altera significativamente a
funcionalidade, e que pode ser revertida ou estacionada (ALZHEIMER’S ASSOCIATION,
2021).

Sabe-se que individuos com CCL podem apresentar até 10 vezes mais chance de
desenvolver sindromes demenciais, quando comparados a individuos preservados

cognitivamente (BATEMAN, 2012). Uma revisdo sistematica, que explorou 32 estudos de
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coorte, observou que cerca de 32% dos individuos diagnosticados com CCL desenvolveram DA
no intervalo de cinco anos (CAMICIOLI, 2010). Outra meta-anélise, envolvendo 41 estudos
longitudinais com um intervalo entre trés a 10 anos de estudo, que rastrearam individuos com
CCL, observou que 38% dos individuos desenvolveram algum tipo de deméncia ao longo do
tempo (WARD, 2013).

Além das alteragBes cognitivas serem mais caracteristicas de idosos com CCL e DA,
alguns estudos sugerem que esses idosos podem apresentar alteragdes motoras, como alteracées
da mobilidade funcional, marcha e equilibrio, mesmo nos estagios iniciais das alteracGes
cognitivas (MITCHELL et al., 2009; BURACCHIO et al., 2010). As alteracbes motoras podem
ocorrer devido a proximidade das regides cerebrais responsaveis pelo controle das funcGes
cognitivas e fungdes motoras, como alteracbes do cortex pré-frontal, hipocampo e regibes
parahipocampais, responsaveis pela memdria de trabalho, orientacdo espacial, fungdes
executivas e controle motor (HAUSDORFF & BUCHMAN, 2013).

2.2 Mobilidade Funcional em idosos com comprometimento cognitivo

Estudos sobre a mobilidade funcional em idosos com diferentes perfis cognitivos téem
avancado nos ultimos anos. Kueper e colaboradores (2017), em uma revisdo sistematica,
investigaram o desempenho em testes que avaliam alteragcbes motoras e sua associagdo com o
declinio cognitivo em idosos e observaram que o declinio motor apresentou uma forte
associacdo com o risco de desenvolver quadros demenciais a curto prazo. Montero-Odasso e
colaboradores (2014), em outro estudo sobre a mesma tematica, concluiram que a utilizacéo de
testes motores se torna imprescindivel para detectar pacientes com alto risco de desenvolver
deméncia, tornando-se assim biomarcador clinico, auxiliando na prevencdo de sindromes
demenciais.

Um dos testes mais utilizados na pratica clinica para investigar alteragdes motoras, dentre elas,
a mobilidade funcional, € o teste Timed Up and Go (TUG), devido a sua facilidade em ser
reproduzido com materiais simples (ALEXANDRE, 2012) e por trazer informag6es minuciosas
guanto a mobilidade funcional, ao ser dividido em subtarefas como: levantar-se, marcha ida,
retornar, marcha volta e virar-se para sentar (SALARIAN et al., 2010; GALANMERCANT et
al., 2014; ANSAI et al., 2017). Tais subtarefas exigem dos idosos maiores recursos cognitivos
adicionais de organizagdo e planejamento durante a caminhada, sendo, portanto, mais

desafiador quando comparado a testes de caminhada em linha reta (HERMAN et al., 2011).



Um estudo realizado por Mirelman e colaboradores (2014) investigando o desempenho das
subtarefas do TUG em idosos com cognicéo preservada e com CCL, constatou que idosos com
CCL levam mais tempo para realizar a tarefa retornar do TUG, quando comparados a idosos
preservados cognitivamente. Outro estudo recente realizado no nosso laboratorio, apontou uma
diferenga na performance de execugéo das subtarefas do TUG em todas as fases, exceto na fase
levantar-se, em pacientes preservados cognitivamente e com DA. O mesmo estudo encontrou
diferengas na tarefa de marcha ida entre idosos preservados cognitivamente e CCL, e nas fases
marcha volta, retornar e virar-se para sentar entre idosos com DA e CCL, sendo que 0s idosos

com DA tiveram um desempenho pior (ANSAI, 2019).

2.3 Estudos longitudinais

Sabendo que os circuitos cerebrais envolvidos nas funcdes cognitivas e mobilidade
funcional podem ser parcialmente comprometido j& na fase inicial da DA e também no CCL
(BAHUREKSA et al., 2017; BEAUCHET et al., 2014; TOLEA et al., 2015), um
acompanhamento continuo atraves de avaliacdo clinica da mobilidade funcional pode contribuir
para a compreensdao do diagndstico clinico e respectivo estdgio da doenca. Estudos
longitudinais permitem um acompanhamento continuo, auxiliando na identificacdo precoce do

declinio cognitivo e facilitando a analise clinica da doenca (KIKKERT et al., 2016).

Nesse sentido, Greene e Kenny (2011) realizaram um estudo longitudinal e mostraram
que ao longo de dois anos, 12% de idosos da comunidade apresentaram queda de trés pontos ou
mais no Mini-Exame de Estado Mental e identificaram mudanca no tempo gasto na fase retornar
do TUG, podendo entdo, esta fase, possuir uma associacao significativa com o declinio
cognitivo. Apesar deste estudo ter contribuido para o conhecimento sobre as alteracdes motoras,
avaliadas pelo TUG, e alteracbes das fungdes cognitivas, este ndo investigou idosos
diagnosticados previamente com CCL e DA para saber sobre as reais alteragdes cognitivas e de
diagnosticos e das subtarefas do TUG ao longo do tempo.

Ademais, dos estudos longitudinais encontrados para investigar a mudanca do
diagndstico cognitivo ao longo do tempo (BATEMAN et al., 2012; WARD et al., 2013) ndo
observaram resultados significativos na evolugdo da mobilidade funcional de idosos
preservados cognitivamente, com CCL e DA no estagio leve de forma longitudinal. Ainda, o
tempo de acompanhamento de idosos com CCL e DA foram investigados por cinco anos
(CAMICIOLI et al., 2010) e 10 anos (WARD et al.,, 2013). Sera que um tempo de
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acompanhamento menor de 32 meses ja seria suficiente para ter alteracdes na mobilidade
funcional ou do diagndstico cognitivo desses idosos?

Dois estudos realizados no nosso laboratério avancaram no conhecimento sobre
desfechos clinicos e alteracfes da velocidade de marcha e das funcGes executivas de idosos
preservados cognitivamente, com diagnostico de CCL e DA, ap6s 32 meses. O primeiro estudo
observou que idosos com e sem comprometimento cognitivo apresentaram diferencas como
necessidade de assisténcia/mudancas de rotina e novos diagndsticos de outras doencas ao longo
do tempo, mostrando assim a importancia de observar a multidimensionalidade do idoso ao
planejar avaliacdes de intervengdes (SILVA et al., 2020). O segundo estudo ndo observou
associacdo entre a velocidade de marcha e das fun¢des executivas ao longo do tempo nesses
idosos, porém constatou uma desaceleracdo na velocidade da marcha, podendo sugerir que a
marcha pode se deteriorar antes da funcdo executiva. Nesse Ultimo estudo, o teste de velocidade
da marcha foi em linha reta e ndo apresentava desafios da mobilidade funcional, como as
subtarefas do TUG e néo foi associado a um sistema de captura de movimento como o Qualysis
(CEZAR et al, 2021).

Outro estudo, também desenvolvido no nosso laboratorio, utilizando o Qualysis para
avaliacdo da mobilidade funcional objetivou comparar as mudancas no desempenho das
subtarefas do TUG em idosos com e sem CCL apds 32 meses e correlacionou com fungdes
cognitivas frontais. Os resultados mostraram que pode haver uma relacdo entre as mudancas
nas subtarefas do TUG e o desempenho cognitivo frontal apds 32 meses (MELO et al, 2022).
Apesar de tal estudo ter contribuido com o conhecimento, ndo avangou para outros dominios
cognitivos como memodria, orientacdo, linguagem e fluéncia verbal, dominios que podem ser
comprometidos em idosos com CCL, e também ndo avaliou idosos com diagndstico de DA,
nos quais a deterioracdo nesses dominios pode ser mais evidenciada. Este estudo também néo
observou a evolugéo do diagndéstico congitivo em idosos preservados cognitivamente, com CCL
e DA ao longo do tempo.

Diante do exposto, sabe-se que idosos que possuem déficit na marcha, apresentam maio
risco de desenvolver algum déficit cognitivo, da mesma forma que o declinio cognitivo esta
associado a reducdo do desempenho da mobilidade (BRIDENBAUGH et al., 2015). Nota-se,
portanto, a necessidade de realizar simultaneamente ao rastreio cognitivo, testes motores, com
a finalidade de identificar quaisquer alteragdes advindas das desordens cognitivas associadas as

deméncias, de forma precoce (BOYLE et al., 2006).



Observam-se poucos estudos de carater longitudinal que analisam a mobilidade
funcional, sobretudo as subtarefas do TUG em idosos com diferentes perfis cognitivos, como:
Preservados Cognitivamente, Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e com Doenca de
Alzheimer (DA) utilizando um teste clinico rotineiro associado a uma analise de movimento,
oferecendo assim maior clareza sobre onde sdo encontradas as maiores diferencas na
mobilidade, contribuindo para a prética clinica. Além disso, sdo também escassos os estudos
que observaram a transi¢do de diagndstico no status cognitivo, ou seja, se estes idosos pioraram,
melhoraram ou mantiveram o diagnéstico ao longo do tempo.

Levando-se em consideracdo que a DA existe antes mesmo que 0s sintomas estejam
presentes (ALZHEIMER'S ASSOCIATION et al., 2019), o atual estudo mostra-se relevante
pois pode contribuir para identificagdo precoce de disturbios neurodegenerativos associados
a deméncia, podendo assim atuar em agdes preventivas e apoiar a elaboracdo de estratégias de

intervencdes fisioterapéuticas dirigidas a populacdo com CCL e DA.

3 OBJETIVOS DA PESQUISA

3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar se as subtarefas do TUG podem predizer alteraces cognitivas em idosos com

diferentes perfis cognitivos — preservados cognitivamente, com CCL e com DA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analisar a associa¢do entre as subtarefas do TUGp and Go e dominios cognitivos em
idosos preservados cognitivamente, com CCL e com DA ap6s 32 meses.

» Avaliar se as subtarefas do TUGimed Up and Go podem predizer alteragbes nos
dominios cognitivos de idosos preservados cognitivamente, com CCL e DA ap6s 32
meses do diagndstico.

* Analisar se a performance inicial do TUG consegue predizer alteracdes do diagnostico
cognitivo.

» Comparar a progressdo do diagnostico cognitivo entre idosos preservados
cognitivamente, CCL e DA apds 32 meses.

+ Comparar a alteracdo no desempenho das subtarefas do TUG entre idosos preservados

cognitivamente, com CCL e DA apds 32 meses.
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4 ARTIGOS
4.1 ARTIGO 1

Associacao entre subtarefa retornar do Timed Up and Go e dominios cognitivos em idosos

com diferentes perfis cognitivos: um estudo longitudinal

A. C. Vilarinho, MS?, L. M. Melo, D. C. P. Silva, M. P. B. Oliveira, J. H. Ansai, PhD2,
L. P. de Andrade, PhD?.

. Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), Departamento de Fisioterapia, S&o
Carlos, Brasil.
2 Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), Departamento de Gerontologia, Sdo

Carlos, Brasil.

RESUMO:

Objetivo: Analisar se as subtarefas do Timed Up and Go podem predizer alteracdes nos
dominios cognitivos de idosos com diferentes perfis cognitivos apds 32 meses do diagndstico
inicial. Desenho do estudo: Estudo longitudinal, coletando dados em dois momentos de
avaliagdo: M1 (momento inicial, avaliados entre janeiro e setembro de 2015 e diagnosticados
como preservados cognitivamente, com Comprometimento Cognitivo Leve — CCLou com
Doenca de Alzheimer - DA); e M2 (ap6s 32 meses avaliados entre setembro de 2017 e maio de
2018). Foram avaliados 118 voluntarios no M1 e, destes, 48 idosos aceitaram participaram do
M2. No M1, os idosos foram avaliados quanto aos dominios cognitivos pelo Addenbrooke
Cognitive Examination-Revised (ACE-R) contemplando: atencdo/orientacdo; memoria;
fluéncia verbal, linguagem, habilidades visuoespaciais e desempenho cognitivo global e
diagnosticados quanto ao diagndstico cognitivo entre idosos preservados cognitivamente, com
CCL e com DA no estagio leve. A avaliacdo da mobilidade funcional foi realizada por meio
das subtarefas do TUG: (i) levantar-se; (ii) marcha ida; (iii) retornar; (iv) marcha volta; e (v)
virar para sentar. As subtarefas foram avaliadas usando um sistema de captura de movimento

utilizando o software Qualisys Track Manager. Resultados: A subtarefa retornar (da variavel



velocidade/duracdo da marcha) apresentou uma relagdo positiva com o declinio na maioria dos
dominios cognitivos, exceto fluéncia verbal; e com a cognicéo global avaliados pelo ACE-R.
Conclusao: Adicionamos evidéncias a literatura sobre o papel da avaliacdo da mobilidade
funcional para predizer declinios cognitivos em idosos com diferentes niveis de
comprometimento cognitivo. Além disso, sugerimos que a subtarefa do TUG retornar pode se
tornar uma ferramenta indicadora atil de declinio cognitivo ap6s 32 meses do diagnostico

inicial.

Palavras-chave: ldoso, Cinematica, Marcha, Funcdo Executiva

INTRODUCAO:

A deméncia, também denominada de transtorno neurocognitivo maior, € uma sindrome
caracterizada por causar declinios progressivos das fungdes cognitivas (ALZHEIMER’S
ASSOCIATION, 2021) e a causa mais comum de deméncia é a Doenca de Alzheimer (DA),
representando cerca de 60 a 70% dos casos (OLIVIER et al., 2010). A prevaléncia da DA e
outras deméncias deve crescer drasticamente nos préximos 40 anos, gerando um custo
substancial para a sociedade. O estado intermediario entre as alteracGes cognitivas que surgem
com o processo de envelhecimento e um quadro demencial ¢ denominado como transtorno
neurocognitivo leve, conhecido também como Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), fase
caracterizada por pequenas alteraces nas funcdes cognitivas e que pode ser revertida ou
estacionada (BOYLE et al., 2006).

Uma grande quantidade de pesquisas abordou a mobilidade funcional em individuos
com deméncia ou risco de desenvolver comprometimento cognitivo, como CCL e DA (ANSAI
etal., 2017; ALZHEIMER'S ASSOCIATION et al., 2019; OLIVIER et al., 2010; DONOGHUE
et al., 2012; MELO et al., 2019). Nesse contexto, individuos com déficit cognitivo podem
apresentar grandes dificuldades ao realizar tarefas de mobilidade funcional, como andar em
linha reta, virar e mudar de dire¢do (DEMNITZ et al., 2016). Uma revisdo sisteméatica mostrou
que o declinio na funcdo de mobilidade, como perda de equilibrio e alteracbes na marcha, tem
forte associagdo com o risco de desenvolver deméncia (SHERIDAN & HAUSDORFF, 2007).
Portanto, os testes de avaliacdo da mobilidade clinica tornaram-se cruciais para detectar o risco
de deméncia (MONTERO-ODASSO et al., 2012) atuando como biomarcadores clinicos que
auxiliam na prevencdo do comprometimento cognitivo
(MONTERO-ODASSO et al., 2017).
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Um desses testes € o Timed Up and Go (TUG), amplamente utilizado para avaliar a
mobilidade funcional em idosos (ALEXANDRE et al., 2012; MELO et al., 2019; DE MELO
BORGES et al., 2015). Embora existam evidéncias sobre a relagédo entre as subtarefas do TUG
- levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar para sentar e 0os dominios cognitivos
(cognicdo global, memoria episodica e de trabalho, habilidade visuoespacial) em idosos
(ANSAI et al., 2017; HERMAN & HAUSDORFF, 2011), o papel de tais subtarefas como
ferramentas preditivas de declinio cognitivo ainda é pouco explorado. Portanto, aqui abordamos
se a mobilidade funcional poderia prever declinios em dominios cognitivos especificos. Para
isso, realizamos um estudo longitudinal com o objetivo de avaliar se medidas de mobilidade
das subtarefas do TUG em idosos com diferentes graus de comprometimento cognitivo
(preservados cognitivamente, CCL e DA) em uma avaliacao inicial apresentam relacdo com
declinios nos dominios cognitivos (atencdo/orientagdo, memoria, fluéncia, linguagem e

habilidades visuoespaciais) apos 32 meses.

METODOLOGIA:

Foi realizado um estudo longitudinal em dois momentos distintos de avaliacdo: M1
(momento inicial, avaliados entre janeiro e setembro de 2015 e diagnosticados como
preservados cognitivamente, CCL ou DA); e M2 (ap6s 32 meses avaliados entre setembro de
2017 e maio de 2018). Todos os participantes de M1 foram contatados para reavaliagdo em M2.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos (CAAE: 72774317.7.0000.5504), que esta de acordo com
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude). Todos os participantes ou seus responsaveis foram
orientados sobre os objetivos do estudo e informados sobre como os participantes seriam
avaliados antes de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Ambas as etapas de avaliacdo (M1 e M2) tiveram 0s mesmos critérios de incluséo e
exclusdo. Os critérios de inclusao foram:idosos que deambulavam pequenas distancias de forma
independente; disponibilidade para participar das avaliagdes propostas; idosos preservados
cognitivamente, com diagndstico clinico de CCL ou DA. Os critérios de exclusdo foram: idosos
com comprometimento cognitivo/motor derivado de acidente vascular cerebral ou outros
distarbios neuroldgicos (por exemplo, doenca de Parkinson, esclerose mdaltipla, doencga de
Huntington, epilepsia e traumatismo cranioencefalico); acuidade visual grave e surdez néo

corrigida, ou qualquer condicdo que dificultassea comunicagdo durante os testes.



Os participantes foram recrutados na comunidade local e centros de salude da regido de
Sdo Carlos - SP. O recrutamento foi feito por meio de folders, radio e TV. Os participantes
voluntarios foram orientados a comparecer a Universidade, onde passaram por uma avaliacao
diagnostica realizada por médicos neurologistas treinados do Departamento de Medicina da
Universidade Federal de S&o Carlos, coordenados pelo Prof. Dr. Francisco Assis Carvalho do
Vale (FACV). Essa avaliagcdo possibilitou distinguir os participantes em preservados
cognitivamente, com CCL e com DA no estagio leve. Foram incluidos no grupo preservado
cognitivamente, individuos que atingiram a pontuagdo esperada no Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) para o grau de escolaridade (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION
etal., 1994) e ndo se enquadraram nos critérios referentes ao grupo CCL. No grupo CCL, foram
incluidos individuos que apresentassem queixa cognitiva realizada pelo individuo ou
acompanhante (pessoa que estivesse com o individuo por, no minimo, doze horas, quatro vezes
por semana); declinio cognitivo, com pontuacao de 0,5 pela Avaliacdo Clinica de Deméncia
(CDR) (MACEDO MONTANO et al, 2005), (ANEXO 5), sem constatag&o de delirium; funcio
cognitiva geral normal, considerando o grau de escolaridade avaliada pelo MEEM (BRUCKI
et al., 2003) funcionalidade preservada, avaliada pela Escala Funcional de Pfeffer (CASTELO
et al., 2010); e que ndo se enquadrarem nos critérios de deméncia (MACEDO MONTARNO et
al., 2005). Os individuos foram diagnosticados como DA de acordo com o Manual Diagnoéstico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V-TR) (MACEDO MONTANO et al., 2005) e

classificados com pontuacéo 1,0 pela CDR.

Procedimentos experimentais

Os pesquisadores/avaliadores do M1 realizaram um treinamento com o0s pesquisadores/
avaliadores do M2. A confiabilidade intra-avaliador para a velocidade de pico do tronco no eixo
de afinacdo foi excelente (coeficiente de correlacdo intraclasse-ICC = 0,82, intervalo de
confianca de 95%-IC = 0,41-0,95). Para variaveis do tornozelo (tempo e duracdo do primeiro
passo na caminhada para subtarefa ida e na volta), a confiabilidade intra-examinador foi
considerada excelente (eixo de tom: ICC = 0,87, IC 95% =0,46-0,97; eixo de guinada: ICC =
0,80, 95% CI = 0,42-0,94).

Uma anamnese inicial foi aplicada aos participantes com as seguintes informagdes:
idade, sexo, escolaridade (anos de estudo), necessidade de oculos. Foi aferido peso e altura,

além de dados referente a nimero de doencas e uso de medicamentos auto-referidos
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(APENDICE B). Além disso, aplicamos a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) para
identificar a ocorréncia de sintomas depressivos (CASTELO et al., 2010). Para esta escala,
existe uma nota de corte abaixo de cinco pontos (CASTELO et al., 2010) (ANEXO 1). Foi
aplicado o Questionario de Minnesota (ANEXO 2), para mensurar o nivel de atividade fisica
dos participantes (FRIED et al., 2001; LUSTOSA et al., 2011). A funcionalidade da realizagéo
das atividades instrumentais de vida diéria dos participantes foi avaliada pela Escala de Pfeffer
(PFEFFER et al., 1982) (ANEXO 3). Em relacdo a pontuacdo dos instrumentos de avaliacao

citados, quanto maior a pontuacao, melhor é o estado de satde do paciente.

Avaliacdo da mobilidade funcional

A mobilidade funcional foi avaliada pela aplicacdo do teste TUG que consiste na
exploracdo de suas subtarefas (levantar, andar para frente, virar para andar, andar para tras e
virar para sentar) (ALEXANDRE et al., 2012; ANSAI et al., 2017; HIGASHI ET AL., 2008).
Este teste foi aplicado associado a um sistema de captura de movimento - Qualisys Pro Reflex
MCU (AB Q, 2006). As sessdes de avaliacdo foram realizadas no Laboratério do Ndcleo
Multidisciplinar de Anélise do Movimento utilizando os softwares Qualisys Track Manager
(AB Q, 2006) e Visual3D (C-Motion, Inc., Germantown, MD). O sistema de captura de
movimento tinha sete cameras interconectadas (300, 1280 x 1024; resolucéo de 1,3 Mpixel) que
capturam o infravermelho refletido de marcadores localizados em partes especificas do corpo
(figura 1).

Figura 1. Figura ilustrativa dos marcadores simples e de clusters rigidos
utilizados em coxa, perna, toracica/lombar e sacro, respectivamente.

Cada camera captura imagens bidimensionais (2D) a partir da posi¢do dos marcadores,
que resultam em coordenadas tridimensionais quando combinadas com a imagem das demais
cameras (AB Q, 2006). Foi fornecida aos participantes uma cadeira adaptada, especifica para o
uso do Qualisys, que tinha um design para evitar a ocultacdo de qualquer marcador durante a

captura de movimento (figura 2).



Figura 2. Figura ilustrativa do posicionamento dos marcadores durante a coleta de
dados nos voluntarios na postura estéatica.

Os comandos verbais durante a execucao do teste Timed Up and Go foram adaptadas e

padronizadas para todos os participantes, baseando-se no estudo de Melo e colabotradores
(2019): “Vocé vai levantar, fazer o percurso, voltar e sentar”; "Pronto, vai"; "Levante-se";
"Andar"; "Volte"; “Sente-se” (ANSAI et al., 2017). Um crondmetro era acionado apos o
comando “Pronto, vai” e era parado quando o participante tocava o assento da cadeira,
acionando um gatilho (MELO et al, 2019). Os dados foram capturados com o software Qualisys
Track Manager, onde os marcadores foram nomeados e tiveram suas trajetorias rastreadas. Os
dados foram entdo transferidos para o software Visual 3D para constru¢cdo de um modelo
biomecanico e processamento de dados de mobilidade. Uma rotina MATLAB foi aplicada para
detectar, separar e analisar subtarefas TUG, onde analisamos dados de valores médios de trés
execucdes do teste TUG por participante.

A subtarefa levantar foi detectada pela velocidade angular do eixo latero-lateral do
tronco. A subtarefa marcha ida foi detectada pela velocidade linear da porgdo antero-posterior
do calcéneo e do quinto metatarso. A subtarefa retornar foi detectada pelo primeiro e segundo
pico de angulo de progressdo do pé, em referéncia ao membro que fez a virada. A subtarefa
marcha volta foi detectada quando os valores positivos da velocidade linear do calcaneo

tornaram-se negativos no primeiro passo. A subtarefa virar para sentar foi detectada pela
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velocidade angular do tronco. O valor minimo do eixo vertical indicava o inicio da subtarefa e
aquele valor maximo dos eixos latero-lateral ou vertical (o ultimo a ocorrer) indicava o fim da
subtarefa (SALARIAN et al., 2010). As variaveis medidas usando o sistema de captura de
movimento em cada subtarefa estdo resumidas no arquivo complementar (APENDICE C). E

importante salientar que essas medidas foram realizadas apenas no M1.

Avaliacdo cognitiva

A avaliacdo cognitiva foi realizada em M1 e M2 por meio do Exame Cognitivo
Addebrooke — Revisado (ACE-R) (MIOSHI et al., 2006) (ANEXO 4). O ACE-R é um
instrumento de avaliacdo cognitiva com mdltiplos dominios: (a) atencdo/orientacdo; (b)
memoria; (c) fluéncia; (d) linguagem, (e) habilidades visuoespaciais e desempenho cognitivo
global (MIOSHI et al., 2006). Utilizou-se a versdo validada para o portugués brasileiro
(CARVALHO &CARAMELLLI, 2007).

ANALISE ESTATISTICA

Antes das analises, as varidveis preditoras foram transformadas em log e passaram por
um processo de reducdo de dimensdo para evitar colinearidade. Para isso, utilizou-se uma
Anaélise de Componentes Principais (ACP) para cada subtarefa do TUG. O primeiro (e segundo)
eixo foi entdo utilizado como proxy para cada subtarefa do TUG. Esses eixos foram utilizados
como varidveis covariaveis preditoras em Modelos Lineares Generalizados (GLM),
considerando o diagnostico inicial (preservados cognitivamente, CCL ou DA) como preditor
fatorial e os Deltas (A: M2 — M1) dos dominios de ACE-R e ACE-R total como variaveis de
resposta.

Para aumentar a confiabilidade dos resultados, adotamos a abordagem proposta por
Bland (2000) ao interpretar a significancia estatistica dos GLMs. Portanto, valores de p entre
0,01 e 0,05 indicam fraca evidéncia de uma relacdo e valores de p menores que 0,01 indicam
uma forte evidéncia. Para melhorar ainda mais o poder preditivo dos modelos, usamos 0s
Critérios de Informacdo de Akaike (AIC) para selecionar o modelo de melhor ajuste em
comparagdo com o modelo completo (ou seja, com todas as variaveis preditoras). Os menores
valores de AIC indicaram o melhor modelo de ajuste. Todas as analises foram realizadas no
software IBM SPSS 26.0.



RESULTADOS
Caracteristicas da amostra

Todos os participantes (n=118) foram contatados durante o periodo de reavaliagdo de 32

meses. Dos 118 idosos, 70 participantes ndo participaram da reavaliacdo por motivo de perda

de contato com o participante (n=12); mover-se com ajuda (n=8); acamados (n=15);

Obito(n=11); e disturbios comportamentais que dificultaram a coleta de dados (n=9); doentes

(n=5); desistiram (n= 10). Assim, participaram da reavaliacdo 48 idosos, sendo estes, 20 idosos

do grupo que estavam preservados cognitivamente, 19 idosos que tinham o diagndéstico de CCL

e nove idosos com diagnostico de DA no M1. A Tabela 1 mostra as caracteristicas

sociodemogréficas desta amostra segundo diagnostico inicial.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Preservados
Variaveis cognitivamente CCL DA p n=20 n=19 n=9
Idade (anos) 72,60+6,63 72,37+4,94  78,22+4,65 0,031
Sexo feminino n (%) 11(55) 18(95) 3(33,3) 0,002*
Anos de escolaridade 7,75%4,26 6,26+4,03 5,11+2,02 0,210
NUmero de medicamentos, (n) 2,15+1,66 5,11+3,33 5,56+2,35 0,001*
NUmero de Doencas, (n) 1,95+1,5 2,74+1,55 3,56+x1,42 0,032*
Peso (KQ) 68,57+15,76 70,33+11,39 80,03+14,48 0,123
Altura (cm) 1,55+0,07 1,53+0,05 1,65+0,11 0,002*
Pfeffer (pontos) 0 2,16+2,16 10+8,88  0,001*
Minnesota (pontos) 29603676 1424+1300  811+1326 0,072
GDS (pontos) 2,05+1,82 3.53+2,38 322+192 0,020*

M + DP, média + desvio padréo; n (%), nimero de individuos (percentual); Kg (peso); cm (altura);

Pfeffer, Escala funcional de Pfeffer; Minnesota, GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; *p < 0,05.

H& maior porcentagem de mulheres nos grupos de idosos preservados cognitivamente

e CCL, sendo que numero de homens maior no grupo de idosos com DA. Também se

observa que os idosos com DA eram mais velhos, quando comparados aos outros dois

grupos (preservados cognitivamente e CCL). Em relacdo ao numero de medicamentos,

0s grupos com comprometimento cognitivo (CCL e DA) apresentaram valores médios

semelhantes, quando comparados aos idosos preservados cognitivamente. Por outro

lado, 0 nimero de doencas € significativamente maior em idosos com DA, quando
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comparados a idosos dos grupos CCL e preservados cognitivamente. A estatura também
€ maior no grupo de idosos com DA, quando comparado aos outros dois grupos.

Como ja era esperado, idosos com DA possuem perda significativa na funcionalidade,
quando comparados aos grupos de CCL e preservados cognitivamente. E, curiosamente, ndo
houve diferenga significativa do nivel de atividade fisica entre os trés grupos, embora os valores
médios do grupo DA sejam menores, comparados aos outros dois grupos. Por fim, houve
diferenca significativa dos sintomas depressivos entre 0s grupos, porém, estavam abaixo da nota
de corte de cinco pontos (CASTELO et al., 2010).

Relacdo entre as subtarefas do TUG e o declinio cognitivo em idosos

Os escores da ACP (Tabela 2) da subtarefa do retornar mostraram uma relagéo
positiva com a velocidade da marcha e uma relacdo negativa com a duragdo do retorno
e 0 numero de passos dados para a mesma subtarefa. Assim, o declinio cognitivo,
avaliado pelo ACE-R, em M2 pode ser previsto pela velocidade da marcha, duragéo da
subtarefa retornar e nimero de passos em M1.

Além disso, os resultados mostram que a mobilidade da subtarefa retornar
(velocidade/duracdo da marcha), apresentou relacdo positiva com a maioria dos dominios
cognitivos, exceto fluéncia verbal, e escores totais da ACE-R (Tabela 2).

Tabela 2. Relacdo entre as subtarefas do TUG e o declinio no desempenho da ACER apds
32 meses.

.DominiosACE-R AlIC
X d.f. p
Atencéo
Todos os modelos 10.632
Diagnostico 4.637 2 0.098
Levantar eixo 1 1.094 1 0.296
Levantar eixo 2 0.038 1 0.845
Ida 2.665 1 0.103
Retorno 4.169 1 0.041
Volta 0.736 1 0.391
Virar para sentar eixo 1 0.071 1 0.789
Virar para sentar eixo 2 2.150 1 0.143
Melhor modelo de ajuste 17.343

Ida 3.593 1 0.058



Retorno 8.913 1 0.003
Memoria
Todos 0s modelos 18.677
Diagndstico 2.997 2 0.223
Levantar eixo 1 0.753 1 0.386
Levantar eixo 2 0.803 1 0.370
Ida 2.755 1 0.097
Retorno 4,925 1 0.026
Volta 0.197 1 0.657
Virar para sentar eixol 0.003 1 0.956
Virar para sentar eixo 2 0.537 1 0.464
Melhor modelo de ajuste  26.459
Levantar eixo 2 2.525 1 0.112
Ida 2.849 1 0.091
Retorno 11.466 1 0.001
Visuoespacial
Todos 0s modelos -7.254
Diagnostico 1.269 2 0.530
Levantar eixo 1 2.773 1 0.096
Levantar eixo 2 0.271 1 0.603
Ida 1.995 1 0.158
Retorno 1.383 1 0.240
Volta 0.010 1 0.919
Virar para sentar eixo 1 0.489 1 0.484
Virar para sentar eixo 2 0.366 1 0.545
Melhor modelo de ajuste -
17.540
Retorno 7.133 1 0.008
Fluéncia verbal
Todos 0s modelos -4.503
Diagnostico 0.552 2 0.759
Levantar eixol 0.774 1 0.379
Levantar eixo 2 0.405 1 0.524
Ida 4.150 1 0.042
Retorno 0.753 1 0.386
Volta 1.624 1 0.203
Virar para sentar eixo 1 0.210 1 0.647
Virar para sentar eixo 2 1.426 1 0.232
Melhor modelo de ajuste 14.556
Retorno 0.645 1 0.422
Linguagem
Todos 0s modelos 0.544
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Diagnostico 2.243 2 0.326
Levantar eixol 0.991 1 0.320
Levantar eixo 2 0.241 1 0.623
Ida 2.600 1 0.107
Retorno 3.140 1 0.076
Volta 0.447 1 0.504
Virar para sentar eixo 1 0.054 1 0.817
Virar para sentar eixo 2 0.802 1 0.371
Melhor modelo de ajuste -8.134
Ida 2.596 1 0.107
Retorno 7.409 1 0.006
ACE-R
Todos 0s modelos -5.237
Diagnostico 2.788 2 0.248
Levantar eixo 1 1.880 1 0.170
Levantar eixo 2 0.078 1 0.781
Ida 4.196 1 0.041
Retorno 4.620 1 0.032
Volta 0.121 1 0.728
Virar para sentar eixo 1 0.015 1 0.904
Virar para sentar eixo 2 1.333 1 0.248
Melhor modelo de ajuste -
13.409
Levantar eixo 1 3.192 1 0.074
Ida 6.014 1 0.014
Retorno 11.868 1 0.001

X?: qui-quadrado; d.f: graus de liberdade; p: significancia; AIC: Critérios de Informagao de Akaike

A subtarefa retorno mostrou relacdo positiva com os deltas de atencdo/orientacdo
(Figura 3a), memdria (Figura 3b), visuoespacial (Figura 3c), linguagem (Figura 3d) e
ACE-R (Figura 3d). Observe que resultados negativos nesses dominios cognitivos
sugerem um declinio apds 32 meses.

Figura 3: Relacdo entre subtarefa retorno com os dominios cognitivos da ACER.
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DISCUSSAO

Os resultados mostram a mobilidade funcional da fase de retorno do TUG podem ser um
aspecto importante para auxiliar na avaliacdo e acompanhamento da progressao da deméncia
em idosos.

Nossos resultados sugerem que a velocidade/duragdo da marcha e o nimero de passos
na fase de retorno do TUG no momento inicial do diagndstico do paciente podem ter relagdo

com perdas cognitivas futuras (ou seja, apos 32 meses). Surpreendentemente, a perda de
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habilidades de retorno em idosos mostrou uma forte relacdo (p<0,01) com declinios nos
dominios atencdo/orientacdo, memoria, visuoespacial e linguagem do ACE-R, o que pode
resultar em um declinio geral na avaliacdo diagnostica de CCL e DA.

Alguns estudos sugerem uma relagao entre dominios cognitivos e tarefas de mobilidade
funcional (BOYLE et al., 2006; ALZHEIMER'S ASSOCIATION et al., 2019; ANSAI et al.,
2017; MIRELMAN et al., 2014) porém, ainda é pouco explorado se as diferentes subtarefas do
TUG podem se tornar ferramentas Uteis para predizer a progressdo da DA. Por exemplo, embora
as funcBes executivas geralmente estejam associadas ao desempenho no teste TUG, andar em
linha reta pode ndo ser um bom preditor de declinio cognitivo (ANSAI et al., 2017).
Provavelmente, testes como o TUG apresentam tarefas mais desafiadoras que demandam
maiores niveis de integracdo de recursos cognitivos quando comparados a uma caminhada
linear (BOYLE et al., 2006). O TUG demanda um maior nivel de planejamento, organizacéo e
orientagdo no espaco durante sua execucédo, principalmente por sua dupla sequéncia de voltas
(virar antes de voltar e virar para sentar). Tais desafios podem explicar porque a fase de retorno
em um momento inicial de avaliacdo clinica foi capaz de predizer declinio cognitivo ap6s 32
meses em uma populacéo idosa.

Um dos resultados mais importantes é o declinio da relacdo entre a fase de retorno e a
memoria. Um estudo de Donoghue e colaboradores (2012) encontrou resultados semelhantes,
no qual a mobilidade de retornar (virar o corpo sobre seu préprio eixo e mudar de direcao),
medida pela duracédo e velocidade do ato, mostrou relacdo com os escores em testes de memoria.
Também corroborando nossos resultados, esses autores encontraram uma relacdo entre o
dominio visuoespacial e a mobilidade de retorno, justificada pela necessidade de realizar
movimentos adicionais para mudar de direcdo durante essa tarefa.

Sabe-se que as funcbes cognitivas auxiliam na regulagdo da marcha, processo que
demanda ateng&o para ser realizar (HAUSDORFF & BUCHMAN 2013; ). De fato, o nivel de
comprometimento cognitivo avaliado pelos escores ACE-R exerce um papel relevante no
desempenho da mobilidade (OLIVIER et L., 2010). Portanto, as tarefas motoras podem ser
consideradas marcadores clinicos de estagios iniciais de declinio cognitivo e deméncia
(DONOGHUE et al., 2012). As primeiras alteragcbes cognitivas geralmente ocorrem nos
dominios atencdo, funcdo executiva e memdria, que normalmente coexistem com alteragdes
da marcha (DONOGHUE et al., 2012; CARVALHO et al., 2007).

Algumas funcbes cognitivas, como atencdo e memdria, estdo comprometidas em

pacientes com CCL e DA e, consequentemente, dificultam a manutencdo de uma boa



coordenacdo e organizagdo do movimento (DONOGHUE et al., 2012). Assim, idosos com CCL
e DA possivelmente necessitam de mais fungdes cognitivas para realizar atividades de
mobilidade diaria (SHERIDAN & HAUSDORFF, 2007).

Nossos resultados mostram a importancia de considerar essa relacdo entre dominios
cognitivos especificos e atividades de mobilidade diaria ao realizar a avaliagdo do paciente,
portanto, pode haver uma melhora no processo de reabilitacdo de idosos com diferentes perfis
cognitivos. ldosos com CCL e DA podem se beneficiar de estratégias especificas de reabilitacao
para prevenir declinios cognitivos com base em dados que permitem identificar dificuldades ao
virar durante a caminhada (MANCINI et al., 2016).

Uma das limitagcdes do nosso estudo é o tempo entre M1 e M2, além da amostra por
conveniéncia e a perda amostral no M2.Um estudo mais longo poderia obter informag6es mais
precisas sobre esses idosos em diferentes estagios de declinio/melhoria cognitiva. No entanto,
o fato de nosso estudo longitudinal envolver uma amostra com avalia¢do cognitiva e diagnostico
médico da um forte suporte para nossos resultados. Ademais, 0 uso de um sistema de captura
de movimento (Qualisys) associado a um teste clinico amplamente utilizado por fisioterapeutas
profissionais é um ponto forte do nosso estudo.

Além disso, os resultados ddo suporte a importancia de um teste clinico amplamente
utilizado na fisioterapia, quando associado a dispositivos de captura de movimento sofisticados.
Essa abordagem permite a andlise detalhada do declinio da mobilidade funcional e melhora a
capacidade preditiva das avaliacdes clinicas ao observar o comprometimento cognitivo em
idosos. Assim, o fisioterapeuta pode aprimorar a visualizacdo de dados e estender a avaliacdo

para além da mobilidade e abordar o declinio cognitivo de forma precoce.

CONCLUSAO

Observa-se que ha relagdo entre a perda de mobilidade em idosos com CCL e DA com
declinios cognitivos de longo prazo. A fase de retorno do TUG pode se tornar uma ferramenta
atil indicadora de declinios cognitivos ap6s 32 meses do diagndstico inicial. Embora varios
estudos apoiem a relacéo entre mobilidade e perdas cognitivas, este € um dos primeiros estudos
a mostrar como as fun¢des motoras (aqui representadas pelas subtarefas do TUG) podem se
relacionar com futuros declinios cognitivos. Estudos futuros devem focar nos testes de
mobilidade utilizados junto as novas tecnologias (como o Qualisys) como poderosas

ferramentas de avaliacdo, monitoramento e intervencdo em fisioterapia geriatrica.
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Por ultimo, pesquisas futuras podem mostrar se intervencdes de reabilitacdo com
exercicios que aumentam a mobilidade funcional (por exemplo, mobilidade de giro e mudanca
de direcdo da marcha) tém resultados homdélogos na fungéo cognitiva.
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Resumo

Introducdo: Déficits de mobilidade funcional podem predizer alteraces cognitivas em idosos.
Uma forma rapida de avaliar a mobilidade funcional em idosos e muito utilizada por
fisioterapeutas é por meio das subtarefas do Timed Up and Go (TUG). Porém, pouco se sabe
sobre a relacdo entre as transi¢oes de diagndstico cognitivo e da mobilidade funcional em idosos
diagnosticados com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), Doenga de Alzheimer (DA) e
preservados cognitivamente ao longo do tempo.

Objetivos: Analisar se a mobilidade funcional prediz mudangas no diagnostico cognitivo;

comparar a progressao do diagnostico cognitivo ap6s 32 meses para idosos com CCL, DA e



Preservados Cognitivamente; e analisar o desempenho nas subtarefas do TUG comparando
idosos com CCL, DA e Preservados Cognitivamente ao longo do tempo.

Metodos: A mobilidade funcional foi avaliada por meio da versao adaptada do TTUG acoplado
ao sistema de analise de movimento (Qualisys). O diagnostico cognitivo foi realizado por uma
equipe medica e o estagio da deméncia confirmado na escala de classificacdo de deméncia
clinica (CDR).

Resultados: O tempo e a cadéncia do TUG, a velocidade média na subtarefa ida e, 0 nimero
de passos na subtarefa volta, foram capazes de predizer mudancas no diagnéstico cognitivo que
ocorreram apos 32 meses. Dos idosos que tinham a cognicéo preservada no inicio do estudo,
90,9% mantiveram ou melhoraram diagndéstico, enquanto 9,1% pioraram. Dos que tinham
CCL, 71,4% mantiveram ou melhoraram diagnostico, e 28,6% tiveram perda cognitiva. Dos
que tinham DA, 30,8% estavam estaveis e 69,2% pioraram ap6s 32 meses. Com rela¢do ao
desempenho nas subtarefas do TUG, os trés grupos apresentaram resultados semelhantes nas
subtarefas ida e volta.

Conclusao: O tempo e a cadéncia do TUG, a velocidade média na subtarefa ida e o niUmero de
passos na volta conseguiram predizer mudangas no diagndstico cognitivo. A maioria dos
participantes melhoraram ou mantiveram seu diagnostico cognitivo ao longo dos 32 meses. Por
fim, Os idosos que mostram melhor mobilidade funcional no TUG tém menos perdas cognitivas

ao longo do tempo.

Palavras-chave: idoso, mobilidade, funcionalidade, cognicao, doenca de Alzheimer

Introducéo

A Doenca de Alzheimer (DA) é a sindrome demencial mais prevalente correspondendo
a 60 a 70% dos casos de demencia (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2021) caracterizada pelo
acimulo de placas beta-amil6ides e emaranhados neurofibrilares, resultando em perdas
sinapticas e morte neuronal nas regides cerebrais envolvidas no pensamento, aprendizado e
memoria (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2021). Existe uma fase pré-deméncia definida por
pequenas alteracbes nas funcdes cognitivas que podem ser reversiveis ou estacionarias,
conhecido como Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) (ALZHEIMER’S ASSOCIATION,
2021).
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Individuos com CCL podem apresentar 10 vezes mais chances de desenvolver
deméncia, quando comparados aqueles com cognicdo preservada (BATEMAN et al., 2012).
Uma revisdo sistematica que explorou 32 estudos observou que aproximadamente 32% dos
individuos diagnosticados com CCL tém um risco aumentado de progredir para a doenca de
Alzheimer em um intervalo de cinco anos (WARD et al, 2013). Uma meta-anélise recente
baseada em 41 estudos também relatou que 38% das coortes com CCL progrediram para
deméncia em algum nivel (MITCHELL & SHIRI-FESHKI, 2009).

Idosos com CCL e DA podem apresentar, além do comprometimento cognitivo,
alteracdes na mobilidade funcional, marcha e equilibrio mesmo em estagios iniciais da
demencia (BURACCHIO et al., 2010; HAUSDORFF & BUCHMAN, 2013; SHERIDAN &
HAUSDORFF, 2007). Alguns estudos sugerem que a mobilidade funcional pode ser um bom
preditor de comprometimento cognitivo e deméncia em idosos (DUMURGIER et al., 2017;
BEAUCHET etal., 2016; IIMKER & LAMOTH, 2012).

O Timed Up and Go (TUG) é uma das melhores ferramentas para avaliar a mobilidade
funcional em idosos. Esse teste fornece informacdes relevantes sobre aspectos da marcha, que
podem ser divididas em cinco subtarefas: (i) levantar-se; (ii) marcha ida; (iii) retorno; (iv)
marcha volta; e (v) virar-se para sentar (SALARIAN et al., 2010; GALAN-MERCANT &
CUESTA-VARGAS, 2014; ANSAI et al., 2017). Assim, um estudo detalhado da marcha pode
fornecer parametros quantitativos (GALAN-MERCANT & CUESTA-VARGAS, 2014) que
correlacionam com todo o espectro cognitivo (MUIR et al., 2012) e, portanto, pode se tornar
uma importante ferramenta de avaliagdo do controle motor em idosos com idosos com
comprometimento cognitivo (DE MELO BORGES et al., 2015).

Além disso, as subtarefas do TUG demandam recursos cognitivos adicionais para
organizacdo e planejamento durante a caminhada. Assim, o TUG torna-se mais desafiador
quando comparado a simples caminhada em linha reta (HERMAN et al., 2011). Embora
pesquisas anteriores tenham abordado a mobilidade funcional em idosos com comprometimento
cognitivo, pelo menos até onde sabemos, ndo ha estudo que utilizaram métodos padronizados e
efetivos de avaliacdo, abordando se a mobilidade funcional prediz mudangas no diagnostico
cognitivo ao longo do tempo. Isso € ainda mais marcante quando se consideram idosos com
CCL e DA.

Assim, o presente estudo tem como objetivos: Analisar se a mobilidade funcional prediz
mudangas no diagnostico cognitivo; comparar a progressao do diagnostico cognitivo apos 32

meses para idosos com CCL, DA e Preservados Cognitivamente; e analisar o desempenho nas



subtarefas do TUG comparando idosos com CCL, DA e Preservados Cognitivamente ao longo

do tempo.

Método Design do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado na Universidade Federal de S&o Carlos
(Sdo Carlos-SP, Brasil) em dois momentos distintos de avaliacdo: M1 (momento inicial
avaliados entre janeiro e setembro de 2015 e diagnosticados como preservados cognitivamente,
CCL ou DA) e M2 (ap6s 32 meses, avaliados entre setembro de 2017 e maio de 2018).
Respeitou-se os critérios do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) - (APENDICE D) para estudos de natureza longitudinal (MALTA et
al., 2010).

Participantes

Para a avaliacdo do M1 foram considerados elegiveis os participantes com idade igual
ou superior a 65 anos, ndo-institucionalizados e possibilidade de contato telefonico e
comparecer no Departamento de Fisioterapia da UFSCar. Os critérios de inclusdo foram:
idosos que deambulavam pequenas distancias de forma independente; disponibilidade para
participar das avaliacBes propostas; idosos preservados cognitivamente, com diagnostico
clinico de CCL ou DA na fase leve. Foram excluidos da amostra: idosos com comprometimento
cognitivo/motor derivado de acidente vascular cerebral ou outros distdrbios neurolégicos (por
exemplo, doenca de Parkinson, esclerose multipla, doenca de Huntington, epilepsia e
traumatismo cranioencefalico); acuidade visual grave e surdez ndo corrigida, ou qualquer
condicédo que dificultassea comunicagéo durante os testes.

As avaliagcbes de diagnostico clinico foram realizadas conjuntamente com o
Departamento de Medicina da UFSCar, por uma equipe capacitada, coordenada pelo Prof. Dr.
Francisco Assis Carvalho do Vale (FACV) no Ambulatério de Neurologia Cognitiva
Comportamental da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). Apos passarem pela equipe
especializada, os voluntarios foram categorizados: preservados cognitivamente, CCL ou DA
(fase leve). Foram incluidos no grupo preservado cognitivamente, individuos que atingiram a
pontuacdo esperada no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para o grau de escolaridade
(CARVALHO & CARAMELLI, 2007), e ndo se enquadraram nos critérios referentes ao grupo
CCL. No grupo CCL, foram incluidos individuos que apresentassem queixa cognitiva realizada
pelo individuo ou acompanhante (pessoa que estivesse com o individuo por, no minimo, 12

horas, quatro vezes por semana); declinio cognitivo, com pontuacdo de 0,5 pela Avaliagéo
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Clinica de Deméncia (CDR) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 1994)
(ANEXO 5), sem constatacao de delirium; funcdo cognitiva geral normal, considerando o grau
de escolaridade avaliada pelo MEEM (BRUCKI et al., 2003) funcionalidade preservada,
avaliada pela Escala Funcional de Pfeffer (PFEFFER et al., 1982); e que ndo se enquadrasseem
nos critérios de deméncia (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 1994). Os
individuos foram diagnosticados como DA de acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-1V-TR) (deméncia (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION et al., 1994) e classificados com pontuacédo 1,0 pela CDR.

No M2, os pacientes foram categorizados de acordo com a diferenca nos escores de CDR
e com isso os idosos foram divididos entre dois grupos: grupo que melhorou ou manteve o
diagnostico cognitivo e grupo que piorou o diagndstico cognitivo no estudo longitudinal. E
importante ressaltar que os critérios de elegibilidade, inclusdo e exclusdo dos participantes no
M2 foram considerados os mesmos critérios do M1, exceto a exclusdo de individuos com
diagnostico de DA moderado ou avancado, uma vez que, ao longo do tempo, o grau da DA
poderia ter avancado. Os dois avaliadores da mobilidade funcional do M1 e M2 foram cegos
em relacdo a qual grupo o voluntario pertencia. Os avaliadores do M2 foram treinados pelos
avaliadores do M1 garantindo a familiarizagdo com os instrumentos. A confiabilidade
intraavaliador para a velocidade de pico do tronco no eixo de afinacédo foi excelente (coeficiente
de correlacdo intraclasse-ICC = 0,82, intervalo de confianca de 95%-IC = 0,41-0,95). Para
variaveis do tornozelo (tempo e duracdo do primeiro passo na caminhada para subtarefa ida e
na volta), a confiabilidade intra-examinador foi considerada excelente (eixo de tom: ICC = 0,87,
IC 95% =0,46-0,97; eixo de guinada: ICC = 0,80, 95% CI = 0,42-0,94).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos-SP (CAAE: 72774317.7.0000.5504) e todos os
participantes ou cuidadores assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

AvaliagOes

Todos os idosos avaliados no M1 foram contatados por telefone ou visita ao endereco
residencial, de acordo com os dados arquivados no Laboratorio de Pesquisa em Saude do Idoso
(LaPeSl) para a continuidade das avaliagdes no M2.

Os momentos de avaliagdo foram ilustrados na figura 4, bem como os procedimentos de

avaliacdo realizados em dois dias nos dois momentos de avaliacdo. No primeiro dia foram



realizadas as avaliacfes dos idosos pela equipe médica certificando assim o diagnostico
cognitivo em: preservados cognitivamente, CCL e DA. No segundo dia de avaliacao foi feita
uma anamnese (APENDICE B), e aplicada a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) (ANEXO
1) que avalia sintomas depressivos (CASTELO et al., 2010), o Questionario Minnesota
(ANEXO 2) foi utilizado para mensurar o nivel de atividade fisica (LUSTOSA ET AL., 2011)
e a Escala Funcional de Pfeffer (ANEXO 3) para descrever as atividades funcionais de vida

diéria que os sujeitos do estudo realizavam (PFEFFER et al., 1982).

Figura 4 — Linha do tempo do estudo longitudinal.

1° dia de avaliacdo

Avaliagdo diagnostica;
2° dia de avaliacdo
Anamnese; GDS;

Minesota; Pfeffer

Andlise Cinematica da

marcha

1° dia de avaliacdo

Avaliacgdo diagnéstica;
2° dia de avaliacéo
Anamnese; GDS;

Minesota; Pfeffer

Analise Cinematica da

marcha

Fonte: Elaborado pela autora.

Avaliacdo da mobilidade funcional

A mobilidade dos participantes foi avaliada pelo Timed Up and Go (TUG) combinado
com o sistema de captura de movimento Qualisys Pro Reflex MCU (Qualisys Medical AB,
Suécia), através de sete cameras e resolucdo de 1280 x 1024 (1,3 megapixels) interligadas que
captavam a luz infravermelha refletida por marcadores que foram colocados especificamente
nas proeminéncias ésseas e segmentos corporais dos participantes da pesquisa. Um U(nico
avaliador colocou marcadores refletivos nas espinhas e cristas iliacas; trocanter maior

(bilateral), epicondilos do fémur ( maléolo lateral e medial), calcanhar; cabecas do primeiro e
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quinto metatarsais (HIGASHI et al., 2008) acrdmio; esterno; e sétima cervical vértebra.
Marcadores de espinhas iliacas e cristas iliacas foram usados para rastrear a pelve.

Para avaliar tronco, coxas e pernas, foram utilizados clusters contendo marcas refletivas
afixadas de forma nao colinear, colocadas nas regides toracica e lombar e nos tercos distais da
coxa e perna de forma bilateral. A frequéncia de calibracdo utilizada durante a avaliagdo foi de
120 Hz (KIRKWOOD et al., 2011).

Foi utilizada uma cadeira proxima a parede e um cone a trés metros disposto no chdo. A
cadeira com 45 cm de altura contendo apoio de tronco, bracos de 68 cm de altura e adaptada
para captura de marcadores pela camera. O teste foi explicado aos participantes e o avaliador
exemplificou o teste realizando-o antes de iniciar a coleta. As instrucdes foram padronizadas
como: “Voceé vai se levantar, fazer o percurso, voltar ¢ sentar (ALEXANDRE et al., 2012).

Prepara, vai”. Apds o comando “vai”, os participantes receberam os comandos “levanta
e anda”. Quando o participante alcangou o cone, colocado a trés metros da cadeira, o comando
“da a volta” foi dado. Ao chegar préximo a cadeira, o comando “senta” foi dado (MELO et al.,
2019). Levanta, anda, dé a volta no cone e senta (MELO et al., 2019). O crondmetro era iniciado
guando o individuo tirava o tronco da cadeira e parado quando 0 mesmo, encostava novamente
0 tronco na cadeira.

Com base em estudos anteriores (ANSAI et al., 2017; MELO et al., 2019) para o
processamento dos dados, foram utilizados o software Qualisys Track Manager (Qualisys AB),
Visual 3D (C-Motion, Inc., Germantown, MD) e o MATLAB, utilizando uma rotina para
detectar, separar e analisar as subtarefas do TUG. Dessa forma, o TUG foi subdividido em cinco
subtarefas: levantar-se, marcha ida, retornar, marcha volta e virar-se para sentar
(GALANMERCANT & CUESTA-VARGAS, 2014; ANSAI et al., 2019).

Para a subtarefa levantar, foi analisado o tempo, pico e velocidades médias e amplitude
de movimento de tronco - eixo de inclinacdo, ou seja, flexdo/extensdo. Durante a subtarefa
marcha ida e marcha volta foi extraido o niUmero e comprimento dos passos (em metros) e,
tempo do primeiro passo (em segundos). Na subtarefa retornar foi analisada a duragdo do ato
(em segundos), a velocidade média do tronco no eixo vertical (graus/segundo) e o nimero de
passos. Para analisar a subtarefa vira-se para sentar foi extraida a velocidade média do tronco
nos eixos latero-lateral e vertical (graus/segundo), a duracéo do ato (em segundos), a amplitude
de movimento (em graus) e o nimero de passos. Tais varidveis foram selecionadas por terem
sido utilizadas em estudos anteriores envolvendo idosos com déficit cognitivo, sendo, portanto,
importantes para a reprodutibilidade das analises (ANSAI et al., 2019 ; MELO et al., 2019).



Anélise dos dados

Foi realizada andlise descritiva dos dados. Todas as andlises foram realizadas no
software SPSS (22.0), com nivel de significancia estabelecido em o = 0,05. Foi utilizado o teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e os dados foram processados de acordo com sua
distribuicéo.

Rejeitando-se a hipotese de normalidade, os dados foram transformados em Z-Escore.
Para analisar se a mobilidade funcional prediz mudangas do diagnéstico cognitivo, foi realizada
uma regressdo logistica binaria. Os grupos foram analisados separadamente nos modelos de
regressdo logistica. Foi utilizado qui-quadrado para comparar a progressdo do diagnéstico ao
longo dos 32 meses entre os idosos preservados cognitivamente, CCL e DA. Para analisar se a
performance inicial do TUG apresentou caracteristicas semelhantes entre os idosos que

pioraram ou nao no diagndstico cognitivo foi utilizado um teste t independente.

Resultados Participantes

No M1 foram avaliados 118 idosos, destes, 56 foram reavaliados no M2, registrando
uma perda amostral de 62 idosos devido a desisténcias (n=18), critérios de exclusdo do M2
(n=20), perdas de contato (n=13) ou 6bito (n= 11). A figura 5 ilustra os motivos das perdas da

amostra.

Figura 5. Fluxograma dos desfechos dos voluntéarios no M2.
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Idosos avaliados no

M1 (n=118)

Perda amostral no M2 (n = 62)
Desisténcia (n=18)

—_ 1 =

39 meses Excluidos (n= 20)
Perda de contato (n=13)
Obito (n=11)
v

Idosos avaliados no
M2 (n=56)

Dados descritivos
A tabela 3 representa as carateristicas sociodemograficas da amostra coletada no M1 do

estudo e caracteristicas clinicas entre 0s grupos que mantiveram/melhoraram o diagnéstico

cognitivo e 0 grupo que piorou o diagnostico cognitivo.

Tabela3. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre 0s grupos

Variaveis Manteve/Melhorou p Piorou
n=39 n=17
Idade (anos) 73,0£0,9 75,3+£1,6 0,31
Sexo feminino n (%) 29 (72,5) 10 (62,5) 0,3
Anos de escolaridade (Mt DP) 6,9+0,6 5,7£0,9 0,61
0,07

Etnia, n (%)
Branco 32 (82) 9 (53)



Pardo 5(12,8) 5(29,4)

Negro 2 (5,2) 3(17,6
Estado civil, n (%) 0,29
Solteiro 1(2,5) 0 (0)
Casado 25 (64,1) 10 (68,7)
Divorciado 5(12,9) 1(51)
Viavo 8 (20,5) 6 (35,2)
Quantidade de medicamentos, (n) 4,0£0,5 4,2+0,5 0,23
Quantidade de Doengas, (n) 2,5+0,2 2,9+0,3 0,92
Minnesota (pontos) 3041+407 1919+495 0,53
ACE-R total 75,4117 55,6+3,2 0,24
Pfeffer (0-30) 2,02+0,7 6,8+0,9 0,06
GDS (0-15) 2,910,3 2,7+0,4 0,24

M + DP, média * desvio padréo; n (%), nimero de individuos (percentual); Minnesota, Questionario de
Atividades de Tempo de Lazer de Minnesota; ACE-R, Exame cognitivo de Addenbrooke - verséo

revisada; Pfeffer, Escala funcional de Pfeffer; GDS, Escala de Depresséo Geriatrica.

Né&o houve diferenca significativas entre os grupos na idade, sexo, anos de escolaridade,
dentre as caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

A tabela 4 mostra as varidveis da mobilidade funcional que de forma significativa podem
predizer a mudanca do status cognitivo ao longo de 32 meses, sendo elas a duracdo e a cadéncia
do TUG, e as subtarefas ida e volta especificamente na velocidade média e no nimero de passos.

Tais variaveis foram selecionadas por terem sido utilizadas em estudos anteriores
envolvendo idosos com comprometimento, portanto, sdo importantes para a reprodutibilidade
das analises (ANSAI et al., 2019; MELO et al., 2019).

Tabela 4. Variaveis preditoras das mudancas do diagnostico cognitivo

P OR 95% C.1.
Variaveis
TUG
Tempo (S) 0,009* 2,43 (1,25 - 4,75)
Passos 0,16 1,57 (0,82 - 3,01)
Paradas 0,49 3,12 (0,11 - 84,0)

Cadéncia (passos/minuto) 0,02* 0,41 (0,19-0,87)



Levantar

Velocidade de pico (%/5s)
Velocidade media (°/s)

Amplitude de movimento
©)

Duracéo

Marcha ida

Velocidade média (°/s)
Tempo passo (S)
Comprimento 1° passo (m)
Numero de passos
Retornar

Velocidade de Pico
Velocidade media
Duracéo (s)

Numero de passos

Marcha volta
Velocidade media (m/s)
Tempo passo (S)
Comprimento do 1° passo
(m)

Numero de passos

Sentar

Pico velocidade de tronco x

Velocidade media de tronco

X

0,06
0,073

0,57

0,38

0,02*
0,79
0,68
0,014*

0,10
0,075
0,11
0,086

0,011*
0,91
0,51

0,041*

0,16
0,51

0,55 (0,29 - 1,04)
0,55 (0,29 - 1,05)

0,83 (0,45 - 1,56)

1,28 (0,73 - 2,22)

0,39 (0,18 - 0,87)
1,08 (0,60 - 1,92)
0,88 (0,49 - 1,58)
2,22 (1,17 - 4,18)

0,56 (0,27 - 1,13)
0,55 (0,28 - 1,06)
1,62 (0,89 - 2,93)
1,67 (0,92 - 3,02)

2,35 (1,21 - 4,56)
1,03 (0,58 - 1,81)
0,82 (0,46 - 1,47)

1,90 (1,02 - 3,52)

1,50 (0,84 - 2,69)
1,20 (0,67 - 2,14)
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Amplitude de movimento tronco 0,06 0,56 (0,31 -1,02)
X

Pico velocidade de tronco z 0,66 1,13 (0,63 - 2,02)
Velocidade media de 0,94 1,02 (0,57 - 1,81)
tronco z

Tempo () 0,37 0,000 (0,000 - 2,85)
Passos 0,54 1,19 (0,67 - 2,12)

n (%), namero de individuos (porcentagem); CCL, comprometimento cognitivo leve;
DA, Doenca de Alzheimer; TUG Timed Up and Go; OR (IC 95%), odds ratio (intervalo

de confianca de 95%). * p < 0,05 (mobilidade funcional x diagndstico cognitivo ).

A figura 6 nos mostra a transicdo do diagndéstico cognitivo dos participantes ao longo
dos 32 meses. Dos idosos que inicialmente eram preservados cognitivamente, 90,9%
mantiveram ou melhoraram o diagndstico cognitivo e 9,1% apresentaram piora do diagnéstico.
Em relacdo ao grupo que inicialmente tinham CCL, 71,4 % mantiveram ou melhoraram o
diagnostico e 28,6 pioraram o diagnostico cognitivo. Quando analisamos os que tinham DA,
30,8% mantiveram o diagndstico e 69,2% pioraram o status cognitivo. Dessa forma podemos
observar que 69,6 % dos idosos melhoraram ou mantiveram o diagndstico cognitivo e 30,4 %

tiveram uma piora.

Figura 6. Transicdo do diagndstico cognitivo dos participantes da pesquisa ao longo de 32

meses.
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B Manteve/Melhorou Piorou
PC CCL DA TOTAL

PC: Preservado Cognitivamente; CCL: Comprometimento Cognitivo Leve; DA: Doenga de Alzheimer.

Elaborado pela autora.

A figura 7 mostra de forma mais detalhada a transi¢cdo do diagnostico cognitivo dos
voluntarios da pesquisa do grupo que manteve ou melhorou e do grupo que piorou o status
cognitivo separadamente. Ao observarmos o grupo que manteve ou melhorou, nota-se que a
maioria dos idosos mantiveram o diagndstico cognitivo, sendo eles 21% preservados
cognitivamente, 6% CCL e 3% DA leve. J& 0 grupo que piorou o status cognitivo, dos que eram
preservados cognitivamente, no M1, 1% mudou para CCL, 1% para DA avancada. J& os que
eram CCL, 5% transitaram para DA leve e 1% para DA avancada. Dos idosos que tinham o

diagndstico de DA leve, 9% progrediram para DA avangada.

Figura 7- Transicdo do status cognitivo do grupo que manteve ou melhorou o status cognitivo

e do grupo que piorou o diagnéstico cognitivo.



Mantiveram ou Melhoraram (n=39) Pioraram (n=17)

Preservado Preservado
cognitivamente (e:ognltlvament
2 (549 1 (6%)
DA leve DA leve
3 (8%) 5 (29%)
CCL 6 DA cCL DA
(15%) moderado moderado
DA DA 9 (53%)
avangado 1(6%) avangado
1 (6%)

CCL: Comprometimento Cognitivo Leve; DA: Doenga de Alzheimer;

Elaborado pela autora _
Melhoraram Pioraram

A tabela 5 apresenta o desempenho da mobilidade funcional do TUG no momento inicial
da pesquisa entre 0 grupo que manteve ou melhorou e o0 grupo que piorou o status cognitivo.
Em relacdo as variaveis do TUG, a duracdo do teste foi significativamente menor no grupo que
manteve ou melhorou o diagndstico cognitivo, quando comparado ao grupo que apresentou uma
piora do diagndstico cognitivo. Além disso, houve também diferenca significativa entre os
grupos em relacdo a cadéncia, sendo essa menor no grupo que teve seu status cognitivo
reduzido.

Tanto para a subtarefa ida, quanto para a subtarefa volta, identifuicou-se diferenca
significativa entre 0s grupos, em que 0 grupo que piorou o status cognitivo apresentou uma
velocidade média menor e maior niUmero de passos quando comparado ao grupo que melhorou

ou manteve o diagndstico cognitivo.

Tabela 5. Comparagdo do desempenho inicial do TUG entre 0s grupos que manteve ou

melhorou e o grupo que piorou o diagnéstico cognitivo.

Subtarefas do TUG Manteve/Melhorou Piorou Diferenca Média
(n=39) (n=17)

p

TUG



Tempo (S)
Passos
Paradas
Cadéncia (passos/minuto)
Levantar
Velocidade de pico
Velocidade média
Amplitude de movimento
Duragéo
Ida
Velocidade media
Tempo passo
Comprimento 1° passo
NUmero de passos
Retornar
Velocidade de Pico
Velocidade media
Duracéo
NUmero de passos
Volta
Velocidade media
Tempo passo
Comprimento do 1° passo
Numero de passos
Sentar
Pico velocidade de tronco x

Velocidade media de tronco x
Amplitude de movimento
tronco x

Pico velocidade de tronco z

Velocidade media tronco z

11,4
15,4
0,02
82,2

77
49,6
23,8
0,88

0,58
0,66
0,28
4,76

134,9
83,8
1,73

3,7

-0,76
0,7
0,31
4,05

717
36,5

51,9
158,5
46,3

14,1
16,8
0,5
75,3

67,5
42,6
22,8
0,98

0,45
0,66
0,26
5,51

119,9
71,8
2,03
4,17

-0,63
0,7
0,29
4,72

84,1
38,6

46,9
163,2
46,5

-0,82
-0,4
-0,46
0,69

0,54
0,53
0,16
-0,25

0,7
-0,07
0,11
-0,76

0,48
0,52
-0,47
-0,5

0,77
-0,03
0,18
-0,63

-0,4
-0,18

0,55
-0,12
-0,02
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0,004*
0,16
0,11

0,016*

0,062
0,066
0,58
0,37

0,014*
0,79
0,68

0,007*

0,098
0,068
0,1
0,083

0,006*
0,91
0,52

0,027*

0,16
0,52

0,055
0,67
0,94



Tempo 12,4 1,84 0,19
Passos 3,73 3,84 -0,17

0,5
0,55

TUGT: Timed Up and Go; *p<0,05

Discussao

Neste estudo, investigamos se a mobilidade funcional prediz mudancas no diagnostico
cognitivo de idosos com 60 anos ou mais. Observamos que as variaveis de mobilidade funcional
do TUG (tempo, cadéncia e nas subtarefas de andar para frente e para trés, velocidade média e
numero de passos) foram capazes de predizer mudanca no diagnostico cognitivo apos 32 meses.

Tal resultado estd de acordo com o estudo de Allali e colaboradores (2016) que observou
gue mesmo em fase prodromica de deméncia, caracteristicas especificas da marcha, como
marcha lenta, podem estar associadas a queixas cognitivas. Da mesma forma, em um estudo
prospectivo de cinco anos, Verghese e colaboradores (2007) também apontam que alguns
parametros quantitativos da marcha, incluindo velocidade de marcha, cadéncia, comprimento
do passo e variabilidade do comprimento do passo predisseram deméncia.

Outro estudo prospectivo de corte de nove anos Dumurgie e colaboradores (2017)
concluiram que a velocidade da marcha inicial foi capaz de predizer deméncia sete anos
posteriormente, e sugeriram que a lentiddo da marcha pode ser um marcador precoce que
antecede o diagndstico de DA. Neste mesmo estudo, os participantes que apresentaram marcha
mais lenta (inferior a 1,0 m/s), tiveram risco duas vezes maior de desenvolverem DA, quando
comparados aos que apresentaram uma marcha mais acelerada.

Reforcando esses achados uma revisdo sistematica, (HAUSDORFF & BUCHMAN,
2013) encontrou dados nos quais a diminuicdo na velocidade de caminhada e comprimento do
passo, aumento do apoio dos membros duplos e variabilidade da marcha s&o mais evidentes em
pessoas com deméncia quando sdo comparadas a individuos sem algum tipo de deméncia.
Individuos mais velhos com DA possuem uma maior dificuldade de planejar e executar
movimentos, fato que podem aumentar o tempo gasto no TUG (ALZHEIMER’S
ASSOCIATION, 2021).

Uma explicacdo para os resultados do presente estudo é que alteracGes dos parametros
da marcha, como a velocidade da marcha por exemplo, possuem uma assossiacdo com lesdes
na rede frontotemporoparietal e ganglios de base, incluindo o sistema dopaminérgico
nigroestriatal (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2021; JOR’DAN et al., 2017) tronco cerebral
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e estruturas cerebelares em adultos preservados cognitivamente (WAGNER et al., 2008). Além
da velocidade de marcha, disturbios do tronco cerebral também podem ser responsaveis pela
cadéncia (ANSAI et al., 2019; WAGNER et al., 2008).

O segundo objetivo desse estudo foi comparar a progressédo do diagndstico ao longo dos
32 meses entre idosos com CCL, DA e preservados cognitivamente. Dos idosos que
inicialmente eram preservados cognitivamente, 90,9% mantiveram ou melhoraram o
diagndstico cognitivo e 9,1% apresentaram piora do diagnostico.

Uma revisao sistematica que explorou 32 estudos constatou que cerca de 32% dos individuos
diagnosticados com CCL desenvolveram DA no intervalo de 5 anos (WARD et al., 2013), e em
uma meta-analise de 41 estudos que rastrearam individuos com CCL nesse mesmo intervalo de
tempo, observaram que 38% desenvolveram algum tipo de deméncia (MITCHELL
& SHIRI-FESHKI, 2009).
Outro estudo de meta-analise realizado por Beauchet e colaboradores (2016) aponta que o mal
desempenho da marcha pode predizer a ocorréncia de deméncia entre 3 e 9 anos, fornecendo
informacdes de forma cronoldgica e ndo causal, porém, o valor preditivo especifico para DA
permanece incerto.

Howieson e colaboradores (2008) apontaram que o CCL tem um estagio pré-clinico de
déficit cognitivo acelerado, podendo ser observadoa de 3 a 4 anos antes do diagndéstico de CCL.
Apo6s o diagnéstico de CCL, algumas pessoas podem desenvolver uma estabilidade do
diagnostico (HOWIESON et al., 2008; SMITH et al., 2007). Tais achados véo de acordo com a
trajetérias de atrofia cerebral acelerada observada anos antes do diagnostico de CCL
(CARLSON et al., 2008).

Quando se observa imagens de ressonancia magnética cerebral Howieson e colaboradores
(2008) encontraram uma taxa de aumento do volume ventricular mais rapidamente em
individuos destinados a desenvolver comprometimento cognitivo quando comparados a
individuos sem déficit cognitivo. Essa taxa de aumento do volume ventricular ocorreu ainda
mais acelerada pelo menos dois anos antes do diagnostico de CCL.

Como ultimo objetivo do presente estudo analisamos se a performance inicial do TUG
apresentou caracteristicas semelhantes entre idosos que pioraram ou ndo no diagnostico
cognitivo. No nosso estudo, o tempo do TUG foi significativamente menor no grupo que
manteve ou melhorou o diagnostico cognitivo, quando comparado ao grupo que apresentou uma
piora do status cognitivo. Além disso, houve também diferenca significativa entre os grupos em

relacdo & cadéncia, sendo essa menor no grupo que teve seu status cognitivo reduzido.



Tais resultados vao de acordo com a literatura, sendo que alguns estudos sugerem que o

déficit de mobilidade em idosos adultos com DA é maior quando comparados com idosos mais
velhos com CCL e preservados cognitivamente (BRIDENBAUGH & KRESSIG, 2008;
MICKHANN et al., 2011) como no estudo de Ansai e colaboradores (2017), a subtarefa marcha
ida conseguiu diferenciar pessoas preservadas cognitivamente e CCL.
Assim, os idosos com DA apresentam mais dificuldades no planejamento e execucdo de
movimentos (ALZHEIMER’S ASSOCIATION et al., 2021), o que, consequentemente, pode
aumentar o tempo gasto no TUG, sendo mais evidente em individuos com DA quando
comparados a pessoas com CCL e cognicdo preservada (EGGERMONT et al., 2010).

Nosso estudo mostrou caracteristicas semelhantes entre os grupos nas subtarefas ida e
na volta, porém, um estudo desenvolvido por Ansai e colaboradores (2017) investigou
diferencas no desempenho das subtarefas do TUG entre idosos preservados cognitivamente,
CCL e DA leve, e apontou que quase todas as subtarefas foram capazes de diferenciar pessoas
mais velhas com DA e preservados cognitivamente, com excessdo da subtarefa levantar-se.
Existem modificacbes no padrdo de marcha logo em seu inicio e desativacbes de areas
temporais podem ocorrer durante a iniciacdo da marcha (WAGNER et al., 2008). Nossos
achados mostram a importancia da avaliagdo da mobilidade em idosos preservados
cognitivamente e com déficit cognitivo, pois a detec¢cdo precoce de déficits de marcha permite
a deteccdo precoce de déficits cognitivos, permitindo assim a implementacdo de intervencdes
especificas na melhora ou na manutencdo da marcha e da cognicdo (BRIDENBAUGH &
KRESSIG, 2015).

Os autores reconhecem que o estudo tem algumas limitacdes incluindo a amostragem
ndo aleatéria, a ndo diferenciacdo dos tipos de CCL devido a dificuldade de diagnostico e
recrutamento, no entanto, os critérios diagndsticos foram rigorosos e baseados na literatura atual
(MONTERO-ODASSO et al., 2012; MONTERO-ODASSO et al., 2017). Embora o tempo de
32 meses foi capaz de nos trazer dados consistentes e importantes, se o tempo de reavaliacdo
tivesse sido menor, poderiamos ter sido capazes de evitar algumas das perdas e obter uma
melhor compreensdo das mudangas que ocorreram ao longo do tempo.

Mas por outro lado, esse estudo utilizou uma analise de mobilidade mais sofisticada através
de medidas cinematicas que possibilitou um rastreio das alteracbes motoras de forma mai
detalhada e efetiva. Ademais, o diagndstico clinico feito pelo médico do presente estudo deve

ser levados em consideracdo, pois possibilitou uma avaliacdo cognitiva mais rigorosa e
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completa. Além disso, existe na literatura uma escassez de estudos longitudinais que trabalham
com transicdo de status cognitivo e mobilidade na populacdo com CCL e DA.

Estudos de carater longitudinal envolvendo diferentes perfis cognitivos detalhados, e as
diferentes subtarefa do TUG sdo extremamente necessarios para estabelecermos de forma
assertiva recomendacfes de prevencdo e reabilitacdo. Além disso, o TUG associado a
cinemaética de baixo custo pode identificar outros possiveis preditores do desempenho da
subtarefa TUG e método promissor para ser inserido em prética clinica para ajudar a detectar e
monitorar o declinio.

Em conclusdo, as variaveis da mobilidade funcional que de forma significativa
conseguiram predizer a mudanca do diagndstico cognitivo ao longo de 32 meses, foram a
duracdo e a cadéncia do TUG, e as subtarefas ida e volta especificamente na velocidade média
e no numero de passos. Em relacdo a progressao do status cognitivo, podemos observar que
69,6 % dos idosos melhoraram ou mantiveram o status cognitivo e 30,4 % tiveram uma piora.
Além disso, foi possivel concluir que os idosos que mantiveram ou melhoraram o diagnostico
cognitivo, apresentaram no M1, um tempo da mobilidade funcional do TUG menor, quando

comparados ao grupo que apresentou uma piora do diagndstico cognitivo.
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Nivel Superior (CAPES).

5 CONCLUSOES

As variaveis de mobilidade funcional que foram Uteis para prever a mudanca no estado
cognitivo ao longo de 32 meses foram significativamente a duragéo e cadéncia do TUG e ambas
as subtarefas de caminhada (marcha ida e marcha volta), especificamente em velocidade média
e 0 numero de passos. Além disso, em relagédo a progressao do diagndstico cognitivo, podemos
observar que a maioria dos idosos melhoraram ou mantiveram seu diagndstico. Por fim, 0s

idosos que mantiveram ou melhoraram o diagndstico cognitivo exibiram melhor mobilidade



funcional no TUG em M1 quando comparados ao grupo que apresentou piora do diagnostico

cognitivo apos 0s 32 meses.

2 CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados vieram a corroborar a literatura que apontam uma relagdo entre
mobilidade funcional e alteracdes cognitivas e apontar a necessidades de avaliacGes periddicas
para qualquer alteracdo possa ser detectada e tratada de forma precoce, proporcionando assim
uma melhor qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento. Atualmente os estudos
que incluem a tematica do presente estudo juntamente com sua aplicacdo clinica sdo de interesse
mundial, no entanto, é importante considerar que, segundo o vivenciado durante o
desenvolvimento desta tese, este tipo de estudo é um grande desafio para a pesquisa na

fisioterapia.
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ANEXOS ANEXO 1 - Escala de Depressao Geriatrica

Escala de Depressdo Geriatrica Abreviada (GDS-15)

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

1 ponto para cada resposta em negrito




ANEXO 2- Questionario de Minnesota
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A ser completado pelo Vocé Média Tempo por ocasido
Participante realizou VEZEs

esta H Min
Atividade atividade

nas 2

ultimas

semanas?

Secdo A: Caminhada Nao Sim

Caminhada Recreativa

10020 Caminhada para o trabalho

030 Uso de escadas quando o
elevador esta disponivel

040 Caminhada Ecoldgica

050 Caminhada com mochila

060 Alpinismo/escalando montanhas

115 Ciclismo recreativo/por prazer

125 Danga — Saléo, quadrilha e/ou
discoteca, dangas regionais

135 Danca/ginéastica — aerdbica, balé

140 Hipismo/andando a cavalo

Secdo B:Exercicio de Condicionamento

150 Exercicios domiciliares

160 Exercicio em clube/academia

180 Combinacao de caminhada
/corrida leve




200

Corrida

210

Musculacédo

Secdo C: Atividades Aquaticas

220 Esqui aquéatico

235 Velejando em competicéo

250 Canoagem ou remo recreativo

260 Canoagem ou remo em competicao

270 Canoagem em viagem de
acampamento

280 Natac&o em piscina (pelo menos
15 metros)

295 Natagédo na praia

310 Mergulho autbnomo

320 Mergulho livre - Snorkel

Secéo D: Atividades de Inverno

340 Esquiar na montanha

350 Esquiar no plano

360 Patinacéo no gelo ou sobre
rodas

370 Treno ou toboga

Secédo E: Esportes

390 Boliche

400 \Voleibol

410 Ténis de mesa
420 Ténis individual
430 Ténis de duplas
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480 Basquete sem jogo (bola ao
cesto)

490 Jogo de basquete

500 Basquete com juiz

520 Handbol

530 Squash

540 Futebol

Golf

070 Dirigir carro de golfe

080 Caminhada, tirando os tacos
do carro

090 Caminhada, carregando os
tacos

Secéo 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

570 motorizadoCortar 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 Remocéo de neve/terra com pa




Secdo G: Atividades de reparo doméstico

620 Carpintaria em oficina

630 Pintura interna de casa ou
colocacéo 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

Secédo I: Outras atividades

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

Gasto caldrico semanalem Kcal:




ANEXO 3: Escala de Pfeffer

1) Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?
O normal
O faz com dificuldade O munca o fez, mas poderia fazé-lo agora
O necessita de ajuda O munca o fez e agora teria dificuldade
130 & capaz
2) Ele (Ela) € capez de comprar roupas, comida. coisas para casa sozinho (a)?
O normal
O faz com dificaldade O munca o fez, mas poderia fazé-lo agora
Dnecessitxdeajuda Dmcaofezeagaamdiﬁcm‘hch
O nio & capaz
3) Ele(Els) & capaz de esquentar a agua para o café e apagar o fogo?
O normal
O faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
Unecessimdeajnda Dnnncaoﬁezeagoutemdiﬁculdade
ni0 é capaz
4) Ele (Elz)  capez de preparar uma comida?
O normal
0 faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
O pecessita de ajuda O munca o fez e agora teria dificuldads
O nio & capaz
5) Ele(Ela) & capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da conmmidade ou da
vizinhanga?
0O normal
O faz com dificuldade O nunca o fez mas poderia fazé-lo agora
Dnecessimdeajuda Dnuncaofezeagmamiadﬁmlchde
O nio & capaz
6) Ele (Ela) & capaz de prestar atengao, entender e discutir wn programa de radio ou televisio, um jornal ou
uma revista?
0O normal
O faz com dificuldade O munca o fez, mas poderia fzé-lo agora
Dnecessimdeajuda Umcaoﬁezeagorateﬁamﬁmldade
O nio é capaz
7) Ele (Ea)écapazdelembmase&campmmissos, acontecimentos familiares, fenados?
normal
O faz com dificuldade Onunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
a necessita de ajuda Ununcaofueagwataizdiﬁaﬂdade
nio & capaz
8) Ele (Elz)  capez de mamisear seus proprios remedios?
O normal
O faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
Dnecessimdeajuda Dnmaofezeaguratmxdiﬁmldade
O nio é capaz
9 Ele(Ea)écapazdepassearpelatmnhangaeencanmrocaminhodemlmmcasa?
normal
O faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
Dnecessitadeajnda Dmoﬁezeagonteﬁadiﬁculdnde
nio € capaz
10) Ele (Elz) pode ser deixado (2) sozinho (3) de forma segura?
O normal
O faz com dificuldade O nunca o fez, mas poderia fazé-lo ageea
Dnecessimdeajuda Dnuncaofezeagonteriadiﬁculda&
O n3o0é capaz
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ANEXO 4 - Exame Cognitivo Addebrooke — Revisado (ACE-R)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

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

Referdnolac bibllografioac - Verc3o original: Mioshl E, Dawson K, Mitchel J, Amold R, Hodges JR. The Addenbrocke's Cognitive Examination Revised
(ACE-R) 3 brief cognive test batery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2008; 21:1 073-85. Vers3o adaptada: Amaral Carvaiho V & Caramell P.
Srazilian adaptation of the Addenbrocke's Cognitive Examination-Revized. Dementia & Neuropsychologla 2007; 2- 212-216.

Nome: Data da avaliagdo:........ ... huwe.a
Data de nascimento: Nome do examinador: .
Nome do Hospital: Escolandade...

Profiss3o:..

Dommancua manual

[ORIENTACAO i i
> Perguntar : Dia da : O dia domés : O més : Oano : Ahora [Eecom 05 | o
Qualé : semana : : : aproximada [ -
> Perguntar: Local : Local : Bairmo ou rua : Cidade : Estado _ <
Qual é espeuﬁeo genenco proxma : : Ei""ojsi ;
‘ w
[REGISTRO d
, s St . " [Escore0-3 | &
~ Diga: "Eu vou dzer trés palavras e voce ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo *(Dar um ponto [:":I o
para cada palavra repetida acertadaments na 1% vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver emos). Use palavras n3o relacionadas. w
Registre o nimero de tentativas: . ... .. o
JATENCAO & CONCENTRACAO <
) [Escoren-s) | ©
> Subtrac3o de setes seriadamente (100-7, 83-7, 86-7, 78-7, 72-7, 85). Considere um ponto para ] 4
cada resultado correto. Se houver erro, cormija-o e prossiga. Considere comreto se o examinando w
esponw\eamecnesecomgr -
Pa’eapos5subvaqoes(9386797265) <
[MEMORIA - Recordacao
[Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. :D
.......................................... <
|[MEMORIA - Memoria anterograda
[Escore 0-7)
> Diga:* Euvoul\edxumnomeewnendmeeugosmquevoeempeﬁssedeposdemlm -
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim voce tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou the
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: o
g TRV ER T TR o TR
RenaOMOMN@ . ..cciiv Geavisens feeesseiie aeiaeeiee oremeeiee e ©
RUBBEAMIBIA TS [, .o covnemnnamansmsemlessee: snassavee snessiess | o
Satavem 0 fooeaas feessaes Pt =
PR 0000 Lcesasense 0 feeemesawe 0 EERSEE
MEMORIA - Memoria Retro w
y [Escore 0-4]
Nomedo atisl presiiente B TREERIBEER. ... . ... . o0 v sosns sy s i e isess
Nome do presidente que construiu Brasilia............ccccoeevninnnn -

Nome do presidente dos EUA....
NomedoptesndemedosEUAquefoaassassmado nosanosGQ




EXAME COOGNITIVO DE ADDENBEROOKE - VERZAD REVISADA

JFLUENCIA VERBAL—Letra "P” e Animais

= Letras [Escore 0-7]
Diga: * Eu vou lhe dizer uma letra do affabeto e eu gostaria que voce dissesse o maior
numero de palavras que puder co do com a letra, mas n3o diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Voce tem um minuto e aletra & “P".

C153eg | 16-30 329 ; 3145 zeg ;

~ Animais
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”

c153eg 16-3038p | 31-453eg : :

|LINGUAGEM- Compreensao
[Escore 0-1)

=~ Mostrar a mstrug3o escrita e pedir 30 indwiduo para fazer o que esta sendo mandado
(nd3o auxilie se ele pedir juda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando): :]D

Feche os olhos

~ Comando: [Escare 0-3]
" Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chao.” :]D
Dar um ponto para cada acerio. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa n3o dé dicas.

ILINGUAGEM-Escrita

~ Pega ao individuo para escrever uma frase: Se n3o compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que fenha comege, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; [:]EI
ailguma coisa que queira dizer. Para a comeg3o nao s30 considerados emos gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.
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[LINOUAOGEM- Repoticho

= Poga 20 nhiduo pa regets

i
g

* Npopstamo” ; "excentricidade”; “inimelighvel” ; “estatistics”. | )
Dhg Uma palenvTs £OF VI 0 DAGA 50 N0 Dara repety Imediataments Cepons de vool,
Pontee 2. 50 10das Jorem cometas, 1, 5o J forem commetas. 0, s& 2 Ou mencs forem conetes.
= Pega 80 ndviduo que repin “Ackma, akm e absixo” ' DM"
Moq;
= Pogs 80 U0 gue repda * Nem aqus, e all, nem B*
; C1|
[LIKGUAGEM. Nomeagio
> Poos 80 INdvIIuo Para noreal e Souris & Segue """?”:
reddgo
11

= —9 =
(l S%Q
o —_—

A —
——

:; [Escore 0994
@ @ |
> Utigando as SQuras a0Ma, Pesa 50 ndividuo pars | "“é"r

*  Apostar pars SGUAA GUO $538 BESCOHE COM A MONSIGUE
o Apontar para aquela gue & encantrada no Pantaral

Apontar para aquels Gue & encontrada ne Antirtca
Apontar para aquela que Sem uma refasdo rdutca




ILINGUAGEM - Laitwa

- Pouoonwmnmbtummwu:w:«m.nw«mml!

Facore -1 b
w
taxi D N
testa <
saxofone :
fixar z
ballet r
> Pemtagonos SOLreposis: Poda 40 it Dar Cope 0 Seserhio & par later 0 melhor Jhecom 091
Povee LE | .
<
9
«
=
= Cubo Paca 50 INdiduo pare Copu evie GORRrts (RErE POMVAT, vigs gvia dw Ewonddl @
e v
w
-
«
2
)
- Wmemmowamemmml fucare 05 5

» Om porfgwos mercando 510 bisars portu vije o manusl de imstngOes circulo = 1)
NUmeros = I pOmeros = 3, ae 10508 comeios)
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE -

VERSAO REVISADA

|HABILIDADES PERCEPTIVAS

= Peca ao individuo para identficar as letras:

[Escore 0-4]

L1 -

<<

' ' v 'm . »

4 1 | <

‘. T T

AR = .

& of ! P

] S

- -y =

. - «»

g— A : N
- o [

|RECORDACAO & RECONHECIMENTO

= Peca " Agora vocé vai me dizer o que voce se lembra daquele nome e enderego que nds repetimos no comego”™.

Renato Moreira | ......... ......... [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... ......... ......... :]
Santarém | ......... <
Ll -
o
= Este teste deve ser realzado casd o Individuo ndo conskga se recordar de um ou mals itens. Se todos [Escore 0-5]
os Nens forem recordados, salte este feste @ pontue 5. Se apenas parte for recordada |, asshalke Qo
os Itens lembrados na coluna sombraada do lado direito. A seguk, teste os Itens que ndo foram <
recordados dizendo “Bom, au vou Ihe dar algumas dicas: O nome [ enderego era X, Y ou 27" 2
assim por dlante. Cada ltem reconhecido vale um ponto que @ adicionado 308 pontos obiidos pela w
recordagao.
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordagdo .
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordagio
37 73 78 Recordacio
Santana Santarem Belem Recordagio
Para Ceara Paraiba Recordacio
Escores Gerais
MEEM 130
ACE-R 100 B
Subtotais :
Atencao e Orientz?io M8 o
Memaoria 26
Fiuéncia i i
Linguagem 26 w
Visual-espacial ne




ANEXO 5 - Avaliacéo Clinica de Deméncia (CDR)

P _E; cia Do e anoncE
questionavel CRD2
CDRO CDRO,5 CDR1 CDR3
2 Perda de meméria S
" Esquecimento leve e 3 Perda de memoria grave; ..
Sem perda de memoria, consistente; lembranga moderada, mais apenas material /7Lit0 Perda de memoria
) . ou apenas ATl S et acentuada para fatos rSndids & ko grave; apenas
MEMORIA esquecimento discreto e P “asquecimont ' | recentes; o déficit interfere mZtrefiais gl fragmentos
inconsistente bengigmn OE, com at!v:dagjs do dia-a- rapidamente perdidos permanecem
Dificuldade moderada com
as relagdes de tempo;
. - orientado no espago no ’ Orientagéo pessoal
oR IWAC‘O Plenamente orientado | Plenamente orientado exame, mas pode fer Geralmente desorientado apenas
desorientagdo geogréfica
em oufros locais
Gravemente
: Resiliaban eakiamas Leve compromefimento | Dificuldade moderada na comprometido para
JULGAMENTO E sgiealll el na solugio de solugdo de problemas, | solugdo de problemas, | Incapaz de resolver
g do dia-a-dia, juizo critico g
SOLUGAO DE e di e problemas, semelhangas e diferengas; semelhangas e problemas ou de ter
PROBLEMAS oserbenko :g?;ado semelhangas e julgamento social diferengas. Juizo social | qualquer juizo critico
pa diferengas geralmente mantido geralmente
comprometido
Incapaz de funcionar = e
Fungdo independente independentemente ‘gl“e?:@htﬁf:&? Seml posstl::gc}ao:g:
. Acma | nafuncdo habitual de 2 nestas afividades embora per pen ?
ASSUNTOS NA L0 A— Leve dificuldade nestas | 0 " cempenhar casa. Parece casa. Parece muito
COMUNIDADE FRE ﬁnanp . .e afividades algu:;s pode mf:w suficientemente bem para | doente para ser levado
‘ negocios, Tmangas, - al!’a e serlevado a atividades | aatividades fora de
Grupos sociais normal & avaliagdo & rcasa e
superficial
Comprometimento leve
Vida em casa, Vida em casa, n;s e;'ode":’e ertnace;sa; S0 realiza as tarefas mais
LARE passatempos, e passatempos, e i ?i?ficesr!?' 52 re;:s - simples. Inferesses muito | Sem qualquer atividade
PASSATEMPOS interesses intelectuais | interesses intelectuais e intere;:es i po limitados e pouco significativa em casa
mantidos levemente afetados e i b mantidos
abandonados
: Requer muito auxilio
CUIDADOS Necessita assisténcia Requer assisténcia no | nos cuidados pessoais.
PESSOAIS Pedanepiacpez: | Prommenisayar ocasional vesfi & na higiene Geraimente
incontinente

APENDICES
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
‘ Departamento de Fisioterapia
wl.:{.-}ﬂ Rod. Washington Luis. Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sao Carlos - SP
TEL: 3351-8704

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o SEXO: M o F o DATA
NASCIMENTO: ........ [.... ...

ENDERECO: ...ttt N° ...... APTO: ...
BAIRRO: ... CIDADE: ...
CEP: o TELEFONE: DDD (........ )

DADOS SOBRE A PESQUISA
Prezado (a) senhor (a),

Esse termo t€m o objetivo de esclarecer informagdes sobre a pesquisa “Estudo longitudinal da
mobilidade funcional, dupla tarefa, forca, quedas e cogni¢do em idosos com
comprometimento cognitivo leve e doenga de Alzheimer” e também explicar sobre as
condutas que serdo tomadas durante o estudo se o (a) senhor (a) estiver de acordo. Portanto,
0 (a) convido para participar desta pesquisa, a qual tem os objetivos avaliar a performance de
andar em diferentes condic@es, o histdrico de quedas e a forca de méos e pernas em idosos
preservados cognitivamente, com comprometimento cognitivo leve e Doenca de Alzheimer,
residentes do municipio de Sdo Carlos-SP. Para isso, serdo necessarios dois (2) encontros de
no maximo duas (2) horas cada encontro, no Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de S&o Carlos.

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

O (a) senhor (a) participara de um dos grupos da nossa pesquisa: preservados cognitivamente,
com comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer. Todos 0s sujeitos participardo
de uma avaliacéo, dividida em dois dias, com 0s seguintes itens: anamnese, historico de
quedas, avaliacdo mental, atividade de andar separadamente e associado a uma tarefa e
avaliacdo da for¢a muscular de méos e pernas.

Todos os testes, questionarios e procedimentos explicados ao (a) senhor (a) oferecem minimo
risco a sua saude, sendo esses riscos acompanhados com muita atencdo pelo pesquisador, e
serdo realizados em local apropriado destinado para essa atividade. Além disso, o (a) senhor (a)
sera acompanhado (a) o tempo todo pelo pesquisador, que serd um fisioterapeuta. Este tomara
todas as precaucdes possiveis para que sejam evitados possiveis imprevistos. E importante
lembrar que os dados pessoais, assim como 0s demais dados obtidos nos testes, além das
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respostas dos questionarios do (a) senhor (a) serdo mantidos sob nossa responsabilidade e s6
serdo utilizados para essa pesquisa. Seu nome serd mantido em sigilo, e ndo aparecera em
momento algum. O (a) senhor (a) pode ficar a vontade para o caso de ndo querer responder a
alguma pergunta ou para realizar algum teste. Os resultados obtidos ao final dessa pesquisa
podem ser utilizados em palestras, assim como em congressos relacionados a nossa area de
fisioterapia. No entanto, ainda assim, sua identidade sera preservada e serdo mostrados apenas
os dados anonimamente.

A participacdo do (a) senhor (a) sera totalmente voluntaria, sem alguma remuneracao, assim
como ndo havera custos ao (a) senhor (a) pela participacdo na pesquisa. Cabe ressaltar que 0s
custos de transporte para que o (a) Senhor (a) se faca presente ao local da pesquisa é de inteira
responsabilidade do pesquisador. Sera disponibilizado ressarcimento de passagem em
transporte publico urbano. Assim como, se for necessario, havera o ressarcimento de despesas
tidas com a alimentacdo para 0 comparecimento a avaliacdo. Asseguramos que o (a) senhor
(a) podera desistir de participar do estudo se assim desejar em qualquer momento, rompendo
com esse termo sem problema algum. Se o (a) senhor (a) desistir, ndo havera prejuizos a sua
pessoa, com a UFSCar ou servigos de satde. Assim como, o (a) senhor (a) também possui a
liberdade de se recusar a participar dessa pesquisa.

Os riscos para a realizacao dos testes sao minimos como um pequeno desconforto e cansago
nas pernas, devido as repeticdes dos movimentos ou por falta de habituacdo aos exercicios.
Pode haver também um pequeno risco de queda ao realizar o teste de sentar e levantar da
cadeira, no entanto, é importante destacar que 0s riscos serdo amenizados com a presenca de
profissionais que estardo atentamente ao seu lado e poderdo atendé-lo caso necessario. Vale
ressaltar que os testes serdo realizados em local apropriado e com total suporte para sua
seguranca. Além disto, com o objetivo de evitar fadiga durante a realizacdo dos testes de
mobilidade, dupla tarefa e forga muscular, seréa disponibilizado um intervalo de descanso entre
0S Mesmos.

Os beneficios para os participantes serdo sobre o seu conhecimento no desempenho de
mobilidade funcional, ao fazer duas atividades ao mesmo tempo, como andar e discar o
telefone, e o desempenho de forga de membros inferiores e superiores. Esse conhecimento
favorecera tanto o participante sobre como estes componentes poderdo interferir no
desempenho da realizacdo de atividades de vida diaria, bem como, ter informacéo de como
podera melhora-los, por meio das orientacGes dos pesquisadores. Ainda é importante salientar
que com o conhecimento das quedas ocorridas, 0s pesquisadores poderao estratificar risco de
guedas ambientais e até evita-las. A participacdo dos voluntarios sera extremamente
importante para avaliarmos as diferentes medicdes de forca utilizadas na clinica, assim como
as diferencas de forca apresentadas em idosos preservados cognitivamente com
comprometimento cognitivo leve e doenga de Alzheimer. Tais informagdes séo essenciais
para a elaboracdo de medidas de intervencGes profissionais para evitar desfechos adversos
principalmente em idosos com comprometimento cognitivo.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar,
garantindo ao participante todos os aspectos éticos determinados na Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Apds ouvir minhas explicacdes, ler o presente termo e ao concordar com o que lhe foi
apresentado, peco que assine as duas vias deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Este termo € um documento referente a sua participacdo nessa pesquisa. Uma via assinada
ficard com o (a) senhor (a), e nele consta também o contato e enderego de nosso laboratorio
para eventuais davidas ou necessidade de comunicag&o.



Prof. Dra. Larissa Pires de Andrade
Departamento de Fisioterapia
Telefone: (16) 3306-6883

E-mail: Larissa.andrade@ufscar.br

Apds entender sobre como contribuirei para a pesquisa, declaro que aceito participar e colaborar
com as avaliagdes, questionarios e analises propostas.

Declaro que tenho conhecimento dos beneficios, riscos e procedimentos que estardo contidas
na minha participacdo. Portanto, aceito fazer parte desta pesquisa, contribuindo por meio da
minha participagdo junto aos questiondrios, analises e testes, para comparar 0s desempenhos
de idosos sem comprometimento cognitivo, com comprometimento cognitivo leve e idosos
com Doenga de Alzheimer no estagio leve. Declaro ainda que sei que poderei interromper as
atividades a qualquer momento, sem que haja consequéncias para mim.

Declaro ainda, que recebi uma via assinada desse documento assinado pelo pesquisador
responsavel e pelo pesquisador que realizou a avaliacao.

Participante da pesquisa

, de de 2018

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) tem por finalidade cumprir e fazer cumprir as
determinacGes da Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Satde no que diz respeito aos
aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, sob a 6tica do individuo e das
coletividades, tendo como referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. O CEP da UFSCar esta
localizado no enderego: Rod. Washington Luis, Km 235 — Jardim Guanabara, Sdo Carlos- SP.
O Horério de atendimento ao publico é de segunda a sexta das 8:00 as 12:00 e das 14:00 as
16:30 e o telefone: (16) 3351-9683.

APENDICE — B: Ficha de avaliagio - Anamnese
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: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
b Departamento de Fisioterapia
ﬂp{drﬂ Rod. Washington Luis, Km. 235
Caixa Postal 676 CEP 13565-905 - Sao Carlos - SP
TEL: 3351-8704

ANAMNESE - Coleta dos Dados

Cadigo: Data da avaliacdo:_ / / Horério da avaliacdo:

Avaliador:

DADOS PESSOAIS

NOME:
ENDERECO:
DATA DE NASCIMENTO:

TELEFONE:

SEXO: (F) (M) IDADE: ESTADO CIVIL:
NUMERODE FILHOS:  COR AUTORREFERIDA:
PROFISSAO:

NIVEL DE ESCOLARIDADE: ___ ANOS DE ESTUDO

PESO CORPORAL.: kg ALTURA: m IMC: kg/m2

PRESSAO ARTERIAL: mmHg FREQUENCIA CARDIACA:___ bpm
TEMPO DA DOENCA DE ALZHEIMER:
CDR: TIPO DE CCL:
USO DE MEDICAMENTOS: (SIM) (NAO)
Se sim, quais:
USO DE PSICOTROPICOS (SIM) (NAO)
DOENCAS ATUAIS:
USO DE OCULOS MULTIFOCAIS/BIFOCAIS: (SIM) (NAO)

USO DE MEIO DE AUXILIO: (SIM) (NAO). Qual?

APENDICE C - Subtarefas e Variaveis analisadas



SUBTAREFAS

VARIAVEIS

Levantar-se

Duracéo (segundos)

Velocidade pico do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)

Velocidade média do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)

Amplitude de movimento (graus)

Marcha ida Velocidade de marcha (metros/segundo)
Tempo do primeiro passo (segundos)
Comprimento do primeiro passo (metros)
Retornar Duracédo (segundos)

Velocidade média do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Velocidade pico do tronco no eixo vertical (graus/segundo)

Marcha volta

Velocidade de marcha (metros/segundo)
Tempo do primeiro passo (segundos)
Comprimento do primeiro passo (metros)

Virar-se para
sentar

Duracédo (segundos)

Velocidade média do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)

Velocidade pico do tronco no eixo latero-lateral
(graus/segundo)

Velocidade média do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Velocidade pico do tronco no eixo vertical (graus/segundo)
Amplitude de movimento (graus)

APENDICE D - Strengthening the Reporting of Observational Studies in

Epidemiology (STROBE)
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Item No Recommendation
Title an tract 1 . . . . .
e and abstrac (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants. Describe methods of follow-up Case-
control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of
cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and humber of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,

describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (@) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed Case-control study—If
applicable, explain how matching of cases and controls was addressed




Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses Continued on next page 1

Results

Participants

13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed

(b) Givereasaons for non -partiripatinn ateach

((‘) Cansider use of a flow

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information on

exposures and potential confounders

(b)  Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

(¢)  Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data

Main results

15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures

over time Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary
measures of exposure

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.

Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence




84

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study
and, if applicable, for the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction
with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of
Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the
STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.



