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Reducdo da mobilidade funcional
e da capacidade cognitiva
no diabetes melito tipo 2

Reduction of functional mobility and cognitive
capacity in type 2 diabetes mellitus

Mari Cassol Ferreira!, Joana Tozatti?, Silvia Maria Fachin?, Patricia Pereira
de Oliveira®, Rosa Ferreira dos Santos*, Maria Elisabeth Rossi da Silva*

RESUMO

Avaliar a mobilidade funcional e sua relagcdo com a capacidade cognitiva em pacien-

tes com diabetes tipo 2 (DM2) entre 50 e 65 anos de idade, e com menos de 10 anos de diag-
nostico. Estudo observacional, analitico e transversal envolvendo indivi-
duos nao diabéticos e pacientes com DM2 com controle glicémico inadequado, selecionados
por amostra de conveniéncia. Em ambos os grupos, foram aplicados questionario estruturado,
avaliacdo cognitiva com Miniexame do Estado Mental (MEEM) e teste do reldgio (TDR), além
da avaliacdo de mobilidade funcional pelo teste Timed Up & GO (TUG). NoTUG os
pacientes com DM2 apresentaram tempo médio de 11,27 segundos versus 9,52 segundos nos
controles (p = 0,013). A associagao entre declinio cognitivo e dismobilidade foi positiva nos in-
dividuos com DM2 (p = 0,037). No subgrupo que apresentou dismobilidade e declinio cognitivo
associados, 18% eram portadores de DM2 e 1,6% era do grupo sem DM2 (p < 0,01).
Pacientes com DM2 apresentaram pior mobilidade funcional e desempenho cognitivo, favore-
cendo a hipdtese de que o DM2 influencia a mobilidade funcional e capacidade cognitiva antes
do aparecimento de complicagdes vasculares ou neuropaticas. Esses dados sugerem que a
hiperglicemia é um fator agravante no desempenho de atividades que exijam fungdes mentais
como atengao, orientagdo e memdria de trabalho. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(9):946-52

Descritores
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ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the functional mobility and its rela-
tionship to cognitive ability in patients with type 2 diabetes (T2DM), age between 50 and 65
years and under 10 years of diagnosis. An observational, analytical
and cross-sectional study, involving no diabetic and type 2 diabetic individuals with inadequate
glycemic control, selected by convenience sampling. In both groups, were administered struc-
tured questionnaire and cognitive assessment with Mini-Mental State Examination (MMSE)
and the clock drawing test (CDT), besides assessment of functional mobility by the Timed Up &
Go (TUG). InTUG, DM2 patients presented a mean time of 11.27 seconds versus 9.52
seconds (p = 0.013). The association between cognitive decline and decrease of mobility was
positive in individuals with T2DM (p = 0.037). In the subgroup that showed decrease of mobi-
lity and associated cognitive decline, 18% were patients with DM2 and 1.6% were individuals
without T2DM (p < 0.01). Patients with T2DM presented worse functional mobility
and cognitive performance, supporting the hypothesis that DM2 influence functional mobility
and coghnitive ability, regardless of neuropathic or vascular complications. These data suggest
that hyperglycemia is an aggravating factor in the performance of activities requiring mental
functions such as attention, working memory and orientation. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(9):946-52

Keywords
Type 2 diabetes; cognitive decline; accidents from falls; physical fitness

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/9



INTRODUGAO

diabetes melito tipo 2 (DM2) exerce grande im-
pacto na satde publica em decorréncia de suas
complica¢oes, comprometendo a qualidade de vida das
populagdes por ele acometidas. Uma importante con-
sequéncia do envelhecimento das pessoas com DM2 ¢
a incapacidades fisica, especialmente a perda da mobi-
lidade. A habilidade funcional se traduz como um con-
junto de elementos como equilibrio, marcha e coorde-
nagio. Assim, a dismobilidade torna esses pacientes mais
dependentes, conduz a perda de massa muscular e reduz
a expectativa de vida (1). Os fatores predisponentes fre-
quentes em portadores de diabetes incluem: neuropatia
periférica, comprometimento visual, redu¢io da fungio
renal, altera¢oes autondmicas ¢ uso de medicamentos (2-
4). Outras caracteristicas presentes no paciente com DM2
s30 o sedentarismo ¢ o ganho de peso (1) que, aliados a
dismobilidade, t¢ém como consequéncia o maior risco de
quedas, que aparecem como importantes causas de feri-
mento ndo fatal entre pessoas com mais de 50 anos (5).
Portanto, a mobilidade funcional é um elemento central
da qualidade da satide, pois prediz o declinio funcional, o
uso de servigos de satde e a morbimortalidade (6).
Evidéncias apontam para a relagio positiva entre
DM?2 e declinio cognitivo, o qual também estd implicado
na inabilidade motora, devido ao comprometimento da
atengdo, da memoria e de respostas protetoras, apraxia,
desorientag¢io espacial e deteriora¢io das fung¢oes execu-
tivas e motoras (marcha alterada, desequilibrio, instabi-
lidade postural, alteragio de tonus muscular); além do
fato de os pacientes com essas condigdes nio poderem
julgar adequadamente sua propria capacidade, tomando
atitudes arriscadas que levam a acidentes (7). Os défi-
cits cognitivos, quando somados a presenca de hipergli-
cemia, também podem aumentar a incapacidade fisica,
trazendo dificuldades na realizagdo de atividades da vida
didria (AVD). Entretanto, pouco se sabe sobre a rela-
¢do entre distarbio cognitivo e incapacidade fisica nos
pacientes com DM2 (8). Estudos prévios sugerem que a
altera¢io cognitivo-motora pode nio apresentar uma re-
lagdo linear com a glicemia, mas sim que pode haver um
limite por volta de 270 mg/dL a partir do qual a fungio
cognitivo-motora comegaria a ser afetada (7). Embora se
saiba a respeito da hipoglicemia e sua neuroglicopenia,
um dos principais obsticulos para a investigagio dos efei-
tos da hiperglicemia sobre o desempenho cognitivo-mo-
tor ¢ a auséncia de um mecanismo fisioldgico claro que
explique sua influéncia negativa sobre o funcionamento
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cerebral. A identifica¢io de testes mais acurados para o
estabelecimento de algoritmos praticos de mensuragio
da mobilidade funcional tem sido alvo de estudos recen-
tes (9). Entre eles, o historico sobre quedas (10), o teste
Timed Up & Go (TUG) (11) e a avalia¢do da capacidade
cognitiva com o Miniexame do Estado Mental (MEEM)
se mostraram estratégias eficazes. Portanto, nosso estudo
propoe avaliar pacientes com DM2 sem controle glicé-
mico adequado e comparar com controles nio diabéticos
em relagio ao desempenho cognitivo ¢ motor.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo observacional, analitico e transver-
sal. A popula¢io em anilise foi de 145 pessoas usudrias
do servigo ptblico municipal de satide, sendo a amostra
estudada composta por 118 pessoas, divididas em dois
grupos distintos: grupo DM2, formado por 50 pacien-
tes com DM2 e controle glicémico inadequado, e gru-
po controle, com 68 individuos sem DM2.

A populagio com DM2 foi composta por homens
e mulheres de 50 a 65 anos, com diagnodstico de DM2
confirmado pela pesquisa de resultados laboratoriais
prévios nos prontudrios ¢ com tempo de diagndstico
inferior a 10 anos. Foram incluidos somente pacientes
com glicemia de jejum maior de 200 mg/dL no dia da
entrevista ¢ realizagio dos testes cognitivos ¢ da mo-
bilidade funcional ¢ com pelo menos uma glicemia de
jejum maior de 150 mg/dL nos 6 meses que antece-
deram o estudo. Nio incluimos hemoglobina glicada
(HbA1C) como critério de inclusio, pois necessitiva-
mos priorizar um exame que avaliasse o estado de hi-
perglicemia no momento da realiza¢do dos testes cog-
nitivo-motores. E sabe-se que uma HbA1C elevada nio
exclui a possibilidade de grande variabilidade glicémica.
O grupo controle contou com homens e mulheres de
mesma faixa etdria, sem diabetes de qualquer etiologia,
confirmado pela pesquisa de resultados laboratoriais
prévios e com glicemia de jejum menor de 99 mg/dL
no dia da entrevista. Os critérios de exclusio foram
pacientes analfabetos, tabagistas, etilistas, usudrios de
drogas psicoativas, com distdrbios visuais ou auditivos

incapacitantes, portadores de neuropatias, ou sequelas -

neuroldgicas de AVC, bem como pacientes que nio
concordaram com o termo de consentimento.

O tamanho da amostra foi calculado com base na
prevaléncia de diabéticos no Brasil (12) e na preva-
léncia de quedas de uma populagio idosa (38%) (13),

com nivel de confianga de 95% ¢ erro toleravel de 5%, .
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para uma populagio de 22.049 individuos (homens e
mulheres entre 50 ¢ 65 anos residentes no municipio).
A partir desse resultado, foram submetidos a pesquisa
145 pacientes. Apds contato inicial com os pacientes
(selecionados na sala de espera de um centro de diver-
sas especialidades médicas), determinou-se a glicemia
capilar de jejum por meio de glicosimetros. Os valores
anteriores da glicemia (até 6 meses) para caracterizagao
da hiperglicemia persistente (controle inadequado da
doenga) foram obtidos no prontuirio do paciente. Fo-
ram excluidos 14 individuos com DM2 e 13 do grupo
controle cujos dados laboratoriais estavam incompletos.

Foi aplicado um questionario padrio (caracteristi-
cas gerais) e realizadas medidas de peso e altura para
clculo do indice de massa corporal (IMC), que obe-
deceu a formula peso/altura (14). Para a avaliagio da
mobilidade funcional e da capacidade cognitiva, foram
realizados os testes relacionados a seguir.

Metodologia de avaliacao funcional

1) Verifica¢io de ocorréncia de quedas no tltimo ano.

2) Foi requisitado ao paciente que levantasse de
uma cadeira (de altura usual), sem apoio dos bragos.
Essa anilise foi expressa em dificuldade ou ndo em rea-
lizar a tarefa (15).

3) Teste Timed Up & Go (TUG), método rapido, fa-
cil e seguro para avaliagio da mobilidade funcional (16).
A verificagio ¢ realizada com uma cadeira, um cronéme-
tro, fita métrica e uma ficha para anotagdes dos dados.
Mede-se o tempo gasto para levantar de uma cadeira
(com 45 ¢m de altura), andar uma distincia de trés me-
tros, dar a volta, caminhar em dire¢3o a cadeira e sentar-se
novamente. O paciente realiza primeiro o teste uma vez
para se familiarizar e nenhuma ajuda ¢ dada durante a sua
realizagdo (17). Considera-se que quanto maior o tempo
gasto para realizar a atividade, mais limitada é a mobilida-
de (18). De modo geral, pacientes independentes e sem
nenhuma altera¢io de equilibrio demoram menos de 10
segundos. Por outro lado, pacientes dependentes demo-
ram mais de 20 segundos. Pacientes que demoram de 10
a 20 segundos possuem certo grau de limitagio, porém
ainda sd3o considerados independentes (19,20).

fé Metodologia de avaliacao da fun¢ao cognitiva

1) Miniexame do Estado Mental (MEEM): ¢ um dos
testes mais utilizados na pratica clinica. Abrange seis
areas da cogni¢io: linguagem, orientagdo, habilidade
construtiva, atencdo/calculo, retencio e evocagio.
O escore maximo ¢ de 30 pontos. Sio considerados
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como declinio cognitivo valores inferiores a 27 para
pessoas com mais de 11 anos de escolaridade, inferiores
a 22 para pessoas com menos de 11 anos de escolari-
dade e inferiores a 15 para analfabetos. Considerando
que excluimos pacientes analfabetos, a pontuagio corte
para declinio cognitivo foi de 22 pontos (21).

2) Teste do Desenho do Reldgio (TDR): reconhe-
cido como teste de grande utilidade no diagnéstico e
seguimento de deméncias. Pede-se ao paciente que
desenhe um relégio marcando 11 horas ¢ 10 minu-
tos, sem tempo cronometrado. Todos os nimeros
devem estar representados (14,21). As notas variam
de 0 (incapacidade absoluta de desenhar) a 5 (relégio
perfeito).

A anilise estatistica foi realizada com auxilio do
programa Statistical Package for the Social Sciences ver-
sio 17. Foram descritas as caracteristicas quantitativas
segundo presenga ou ndo de DM2 com o uso de medi-
das resumo (média, desvio-padrio, mediana, minimo e
maximo) e comparadas pelo teste ¢ de Student e, para
as escalas MEEM e teste TUG, foram utilizados os tes-
tes Mann-Whitney. As caracteristicas qualitativas foram
descritas pelas de frequéncias absolutas e relativas ¢ a
existéncia de associa¢io pelos testes qui-quadrado ou
testes da razdo de verossimilhangas. Foi criada uma re-
gressdo linear multipla para explicar o resultado do teste
TUG de acordo com as caracteristicas dos pacientes, da
escala MEEM e da presenga ou nao de DM2.

Este estudo obedeceu aos critérios de ética preconi-
zados pela resolu¢ao n°® 196,/96 do Conselho Nacio-
nal de Saade (CNS) do Ministério da Satde e foi sub-
metido 2 aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Comunitiria da Regiio de Chapecod
(Unochapecé) antes de sua execugdo. Todos os parti-
cipantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

RESULTADOS

As caracteristicas da populagio do estudo, de 118 indi-
viduos, sendo 50 com DM2 e 68 controles, sio apre-
sentadas nas tabelas 1 e 2.

A taxa de quedas no tltimo ano foi de 42% entre
pacientes com DM2 e 33,8% controles (p = 0,364). En-
tretanto, o niumero médio de quedas entre os grupos
foi de 1,57 + 1,07 nos DM2 e de 2,09 + 1,97 nos con-
troles (p = 0,058). A dificuldade em levantar da cadeira
sem apoio foi presente em 22% dos pacientes com DM2
¢ 4,4% dos controles (p = 0,004).

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/9
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas da populagdo em estudo (n = 118)

DM2 Controles Total
n % n % n % P
Sexo 0,001
Feminino 56 82,4 27 54,0 83 70,3
Masculino 12 17,6 23 46,0 39 29,7
Cor da pele 0,120
N&o branca 1 16,2 14 28,0 25 21,2
Branca 57 83,8 36 72,0 93 78,8
Estado civil 0,076"
Casado 49 72,1 44 89,8 93 79,5
Solteiro 2 2,9 0 0,0 2 1,7
Vidvo 10 14,7 3 6,1 13 11
Separado 7 10,3 2 4.1 9 7,7
Escolaridade 0,746"
EF incompleto 50 17315) 38 76,0 88 74,6
EF completo 9 13,2 7 14,0 16 13,6
EM incompleto 3 4,4 & 6,0 6 5,1
EM completo 6 8,8 2 4,0 8 6,8
Queda no ultimo ano 0,364
Néo 45 66,2 29 58,0 74 62,7
Sim 23 33,8 21 42,0 44 37,3
Total 68 100 50 100 118 100
Resultado do teste qui-quadrado # Resultado do teste da razéo de verossimilhangas. DM2: diabetes melito tipo 2; EM: ensino médio; EF: ensino fundamental.
Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e laboratoriais da populagéo em estudo (n = 118)
Diabetes Média DP Mediana Minimo Méaximo N p
|dade (anos) Controle 56,21 4,31 55,5 50 65 68 0,056
DM2 57,86 4,97 58 50 65 50
Peso (kg) Controle 71,71 13,28 71 45 101 62 0,013
DM2 79,67 19,58 775 42 169 48
Altura (m) Controle 161,11 7,50 160 147 179 62 0,174
DM2 163,33 9,50 165 132 181 48
IMC Controle 27,06 4,55 27 18 38 62 0,034
DM2 29,48 7,20 28,5 19 59 48
Glicemia capilar Controle 81,89 10,17 82 56 100 37 < 0,001
DM2 287,92 86,45 262,5 200 553 50
Triglicerideos (mg/dL) Controle 138,58 72,75 142 36 364 33 0,002
DMm2 289,08 211,64 2145 40 866 26 i
HDL (mg/dL) Controle 52,03 10,06 50 33 73 31 0,006 é
DM2 43,82 10,17 445 23 61 22 é
Colesterol T (mg/dL) Controle 211,13 31,26 209,5 139 278 32 0,242
Dm2 228,73 69,84 2275 124 463 26

s
k=3
a

Resultados do teste ¢ de Student. DM2: diabetes melito tipo 2; IMC: indice de massa corpérea; colesterol T: colesterol total.
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O teste TUG foi realizado em 11,27 + 3,2 segun-
dos nos pacientes DM2, tempo superior aos controles,
que foi de 9,52 + 3,6 segundos (p = 0,001), (Tabela 3).
Cerca de 30% e 52,9% dos pacientes DM2 e contro-
les, respectivamente, levaram menos de 10 segundos
para execucdo do teste (p = 0,013), evidenciando que
a maior parte do grupo controle nio tinha limita¢do
funcional. Observamos que 22% dos pacientes DM2 e
57% dos controles nio apresentaram limitagio funcio-
nal (p < 0,01).

Tabela 3. Pontuacdo no MEEM e TUG nos pacientes com DM2 e sem
DM2 (n =118)

Testes . .
funcionais DM2 Média = DP Mediana N p
MEEM (pontos) ~ Controle 27,19 +2,4 28(19-30) 68 0,001
DM2 2514+34 26(18-30) 50
Teste TUG Controle 9,52 + 3,6 9 (6-30) 56 0,001
(tempo em
segundos)
DM2 11,27 £ 3,2 10,5 (7-20) 44

Teste Mann-Whitney. DM2: diabetes melito tipo 2; MEEM: Miniexame do Estado Mental. TUG:
Timed Up and Go.

Em relagio ao declinio cognitivo, avaliado pelo
MEEM, os pacientes DM2 apresentaram mediana de
26 pontos (22 a 28), que foi inferior a dos controles, 28
pontos (25,5 a 29), p = 0,001 (Tabela 2). No TDR, a
mediana de pontos foi semelhante entre o grupo DM2
2 (1-4) e controles 3 (1,5-4), (p = 0,121).

A avalia¢do da associagio entre declinio cognitivo
¢ dismobilidade foi positiva nos individuos com DM2:
verificou-se pior mobilidade naqueles com maior decli-
nio cognitivo (p = 0,037) utilizando regressio linear.
A tabela 4 demonstra que 18% do grupo DM2 e 1,6%
do grupo controle apresentaram dismobilidade e decli-
nio cognitivo associados. No grupo que nio apresen-
tou dismobilidade e declinio cognitivo, 57,4% eram do
grupo controle (p < 0,01).

Tabela 4. Avaliagdo da presenca e auséncia dos eventos dismobilidade e
declinio cognitivo associadamente e sua correlagdo com DM2

Controle n (%) DM2 n (%) p

Presenca de 1(1,6) 11(18,0)

dismobilidade e declinio

cognitivo

< 0,01

Auséncia de 35 (57,4) 14 (22,9)

dismobilidade e declinio

cognitivo

RP: 15,84 (IC 95% 2,18 — 115,01).

950

DISCUSSAO

Individuos com DM2 tiveram pior performance nos
testes de avaliagdo funcional da mobilidade em relacio
aos controles. A populagio estudada, com idades en-
tre 55 ¢ 65 anos ¢ predominantemente feminina, re-
presenta uma populagio que, mesmo independente da
presen¢a de DM2, ja tem maior risco de fraturas em
virtude da maior prevaléncia de osteoporose. Além dis-
so, sabe-se que a populagdo com DM2 pode apresentar
maior risco de fraturas, pois as elevadas concentragdes
glicémicas estdo associadas ao acimulo de produtos fi-
nais da glicagdo avangada (AGES) levando ao aumento
da fragilidade 6ssea (22). Assim, a pior mobilidade fun-
cional nesse subgrupo indica a importancia desse fator
na avaliagio dos pacientes com DM2. Doengas osteo-
mioarticulares tém relagio com ocorréncia de quedas,
principalmente no tocante a redu¢iao da flexibilidade
(23), mas fatores como neuropatia periférica, visio re-
duzida, altera¢des autonémicas ¢ uso de medicamentos
(2,3,1), bem como sedentarismo ¢ o ganho de peso
(1), sdo bastante prevalentes na popula¢io com DM2.
Também foi importante, no presente estudo, o maior
IMC do grupo com DM2. Tal caracteristica pode estar
envolvida na pior mobilidade verificada. Em estudo rea-
lizado com uma amostra representativa da populagio
americana (15), 73,6% (1C 95% 70,2-76,9) dos pacien-
tes com DM2 relataram mais dificuldades em realizar
atividades rotineiras, incluindo levantar de uma cadeira
sem apoio. Neste estudo, a redugio da mobilidade fun-
cional foi correlacionada com porcentagem de hemo-
globina glicada e duragao da doenga.

Os pacientes com DM2 também tiveram pior de-
sempenho no TUG do que o grupo controle (p <
0,05). A maior parte dos diabéticos (68%) situou-se no
intervalo entre 10 e 20 segundos, caracterizado como
médio risco de quedas, enquanto no grupo controle a
maioria (52,9%) se enquadrou em menos de 10 segun-
dos, com baixo risco de quedas. Em 2009, Cordeiro ¢
cols. (20) avaliaram idosos (média de idade de 74,4 =
5,9 anos) com DM2 utilizando o teste TUG. O tem-
po médio de execugio foi de 15,7 + 6,5 segundos, ¢ a
maioria dos pacientes (67,8%) levou um tempo entre
10 e 20 segundos ¢ o restante (21,1%) levou mais de
20 segundos, mostrando que hd piora importante desse
aspecto em faixas etirias maiores.

Os pacientes com DM2 apresentaram ainda pior
desempenho cognitivo avaliado pelo MEEM, com me-
diana de 26 pontos, contra 28 pontos para os controles
(p=0,01). Em estudo realizado com idosos de 70 anos
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ou mais, dos quais 91% possufam DM2, os testes de
rastreio cognitivo (entre eles, 0o MEEM) caracterizaram
como fatores preditivos de declinio cognitivo: avango
da idade, negligéncia no uso de anti-hipertensivos ¢ in-
sulina e baixo nivel de escolaridade (24). No entanto,
no presente estudo a mediana de idade foi de 57 anos,
¢ ndo foi verificada correlagio com baixa escolaridade,
possibilitando dessa forma a avaliagio da presenca de
DM2 como principal fator determinante do declinio
cognitivo nesses individuos. O desenho do nosso es-
tudo avaliando apenas individuos que apresentavam
hiperglicemia, inclusive no momento da realizagio dos
testes cognitivos, salienta ndo somente a influéncia do
DM2 na capacidade cognitiva mesmo antes dos 65
anos, como também sugere a influéncia da presenga de
hiperglicemia no desempenho do grupo com DM2.

A presen¢a de distarbios cognitivos ¢ mobilidade
funcional teve correlagio maior nos individuos com
DM2, e foi evidenciada pior mobilidade naqueles indi-
viduos com maior declinio cognitivo. Carvalho ¢ Cou-
tinho (12), em estudo caso-controle com pacientes de
60 anos ou mais, internados por fratura secunddria a
quedas, encontraram associagdo positiva entre demén-
cia e a ocorréncia de quedas (OR: 1,82), sendo que os
pacientes com deméncia relataram um maior nimero
de quedas no ano anterior. Da mesma forma, o nosso
estudo mostrou correlagio entre distirbios cognitivos
e mobilidade funcional. No entanto, avaliamos uma po-
pulagdo menos idosa, o que favorece a hipétese de que
o DM2 influencia a mobilidade funcional e a capaci-
dade cognitiva antes do aparecimento de complicagoes
vasculares ou neuropdticas e sugere que a hiperglicemia
¢ um fator agravante no desempenho de atividades que
exijam fun¢oes mentais como atengao, orientagio e me-
moria de trabalho.

A pior mobilidade funcional e o pior desempenho
no MEEM dos pacientes com diabetes podem advir de
mau controle glicémico, sobreposto aos demais aspec-
tos inerentes a doenga. Contudo, poucos sio os estudos
relacionados ao assunto em pacientes com idade infe-
rior a 65 anos, remetendo-nos a pesquisa também em
individuos mais jovens a fim de melhorar a qualidade de
vida destes. O conhecimento sobre prejuizos na capaci-
dade cognitiva e na mobilidade funcional dos pacientes
com DM2 em faixas etdrias mais jovens permite tragar
estratégias de preven¢io de grande importincia para os
programas de satide, alertando portadores da doenga e
seus familiares sobre sinais de incapacidades cognitivas
e fisicas.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/9

Dismobilidade e declinio cognitivo no DM2

Agradecimentos: Bolsa de Inicia¢do Cientifica do Programa Ins-
titucional de Bolsas de Iniciagao Cientifica do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (PIBIC/CNPq)
¢ da Fundagiao Universitiria do Desenvolvimento do Oeste da
Fundagio de Amparo a Pesquisa ¢ Inovagio do Estado de Santa
Catarina (Fundeste /Fapesc).

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.

REFERENCIAS

1. Rejeski J, Ip EH, Bertoni AG, Bray GA, Evans G, Gregg EW, et al.
Lifestyle change and mobility in obese adults with type 2 diabe-
tes. N Engl J Med. 2012;366:1209-17.

2. Maurer MC, Burcham J, Cheng H. Diabetes mellitus is associated
with an increased risk of falls in elderly residents of a long-term
care facility. J Gerontology. 2005;60(9):1157-62.

3. Schwartz AV, Vittinghoff E, Sellmeyer DE, Feingold KR, Rekeneire
N, Strotmeyer ES, et al. Diabetes-related complications, glycemic
control, and falls in older adults. Diabetes Care. 2008;31(3):391-6.

4. Wallace C, Reiber GE, LeMaster J, Smith DG, Sullivan K, Hayes S,
et al. Incidence of falls, risk factors for falls, and fall-related frac-
tures in individuals with diabetes and a prior foot ulcer. Diabetes
Care. 2002;25(11):1983-86.

5. Schwartz AV, Hillier TA, Sellmeyer DE, Resnick HE, Gregg E,
Ensrud KE, et al. Older women with diabetes have a higher risk of
falls. Diabetes Care. 2002;25(10):1749-54.

6. Gregg EW, Beckles GLA, Williamson DF, Leveille SG, Langlois Ja,
Engelgau MM, et al. Diabetes and physical disability among older
US adults. Diabetes Care. 2000;23(9):1272-7.

7. Cox DJ, Kovachev BP, Gonder-Frederick LA, Summers KH, Clarke
WL. Relationships between hyperglycemia and cognitive perfor-
mance among. Diabetes Care. 2005;28(1):71-7.

8. McGuire LC, Ford ES, Ajani UA.The impact of cognitive function-
ing on mortality and the development of functional disability in
older adults with diabetes: the second longitudinal study on ag-
ing. BMC Geriatrics. 2006;6:8.

9. Lamb SE, McCabe C, Becker C, Fried LP, Guralnik JM.The optimal
sequence and selection of screening test items to predict falls risk
in older disabled women: the women'’s health and aging study. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008;63(10):1082-8.

10. Schwartz AV, Villa ML, Prill M. Falls in older Mexican-American
women. J Am Geriatr Soc. 1999;47(11):1371-8.

11. Podsiadlo D, Richardson S.The Time “Up & Go”: a test of basic
functional mobility for frail elderly persons. J Am Ger Society.
1991;39(2):142-8.

12. DATASUS, 2008. Taxa de prevaléncia de diabete melito. Disponi-
vel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dh.exe?idb2009/g01.def.
Acesso em: 2 Mar, 2011.

13. Gongalves LG, Vieira ST, Siqueira FV, Hallal PC. Prevaléncia de
quedas em idosos asilados no municipio de Rio Grande, RS. Rev
Saude Publica. 2008;42(5):938-45.

14. Atalaia-Silva KC, Lourengo RA. Tradugdo, adaptacéo e validagéo .

de construto do teste do reldgio aplicado entre idosos no Brasil.
Rev Saude Publica. 2008;42(5)930-7.

15. Kalyani RR, Saudek CD, Brancati FL, Selvin E. Association of dia- =

betes, comorbidities, and Alc with functional disability in older
adults. Diabetes Care. 2010;33(5):1055-60.

16. Salarian A, Horak FB, Zampieri C, Kuhta P, Nutt JG, Aminian K.
ITUG, a sensitive and reliable measure of mobility. IEEE Trans
Neural Syst Rehabil Eng. 2010;18(3):303-10.

951

ghi® ABE&M fodos os

Copyrig



5 0s direitos reservados.

Copyright® ABE&M

Dismobilidade e declinio cognitivo no DM2

17.

18.

19.

20.

952

Guimaraes LHCT, Galdino DCA, Martins FLM, Vitorino DFM,
Pereira KL, Carvalho EM. Comparacao da propensao de quedas
entre idosos que praticam atividade fisica e idosos sedentarios.
Rev Neurociencias. 2004;12(2):68-72.

Bohannon RW. Reference values for the time up and go test: a
descriptive meta-analysis. J Geriatric Physical Therapy. 2006;29(2)
64-8.

Alvarenga KF, Duarte JL, Silva DPC, Agostinho-Pesse RS, Negrato
CA, Costa AO. Potencial cognitivo P300 em individuos com diabe-
tes mellitus. Rev Bras Otorrinolaringol. 2005;71(2):202-5.
Cordeiro RC, Jardim JR, Perracini MR, Ramos LR. Factors asso-
ciated with functional balance and mobility among elderly dia-
betic outpatients. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(7):834-
43.

21.

22.

23.

24,

Lourenco RA, Veras RP. Mini-Exame do Estado Mental: caracter-
isticas psicométricas em idosos ambulatoriais. Rev Saude Pu-
blica. 2006;40(4):712-9.

Shane E, Burr D, Ebeling PR, Abrahamsen B, Adler RA, Brown
TD, et al. Atypical subtrochanteric and diaphyseal femo-
ral fractures: report of a task force of the American Society
for Bone and Mineral Research. J Bone Mineral Research.
2010;25(11):2267-94.

Guimaraes JMN, Farinatti PTV. Analise descritiva de variaveis
teoricamente associadas ao risco de quedas em mulheres idosas.
Rev Bras Med Esporte. 2005;11(5)299-305.

Bruce DG, Davis WA, Casey GP, Starkstein SE, Clarnette RM, Al-
meida OP, et al. Predictors of cognitive decline in older indivi-
duals with diabetes. Diabetes Care. 2008;31(11):460-72.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/9



