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RESUMO

NASCIMENTO, Janaina Santos. Acuracia do teste de velocidade de marcha para predizer
mortalidade em sete anos entre idosos residentes na comunidade. 2019. 106f. Tese
(Doutorado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Em individuos idosos, a velocidade de marcha ¢ um importante teste de desempenho
fisico, pois a incapacidade de realiza-lo e a lentiddo em sua execugdo estdo associadas a diversos
desfechos negativos de saude, incluindo mortalidade. Além disso, apresenta outras vantagens,
como o baixo custo, a simplicidade no processo de aferi¢do e a possibilidade de aplicacdo em
diferentes espacos de cuidados de satde. Porém, a despeito dessas caracteristicas, poucos
estudos se concentraram especificamente na sua capacidade preditiva e no impacto da sua
aplica¢do no cuidado do idoso. Obstaculos na determina¢do do melhor ponto de corte para
classificar os individuos com base em sua velocidade de marcha representam outra limitagao
associada ao seu uso em ambientes clinicos e de pesquisa. O objetivo principal foi avaliar a
validade externa do teste de velocidade de marcha para predizer mortalidade entre idosos da
comunidade. Realizou-se o linkage probabilistico entre as bases do Fibra-RJ (linha de base) e
do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). As principais variaveis de interesse foram
idade, sexo, velocidade de marcha ¢ morte. Os indicadores de acuracia foram sensibilidade,
especificidade, razdo de verossimilhanga positiva e area sob a curva. Os pontos de corte
‘otimos’ foram identificados considerando maximizacao de sensibilidade versus especificidade.
Duzentos e quatro idosos (27,9%) morreram no periodo de sete anos. Esses individuos
apresentaram menor velocidade de marcha (0,77 m/s), quando comparados com os que
permaneceram vivos (0,87 m/s) (p <0,001). A acuracia foi baixa em todos os subgrupos. Na
amostra total, o ponto de corte ‘6timo’ foi de 0,83 m/s, com sensibilidade, especificidade, razao
de verossimilhanca positiva e area sob a curva Receiver Operating Characteristic de 63,8%,
63,2%, 1,73 e 0,63, respectivamente. Os resultados destacam Obstaculos no uso do teste de
velocidade de marcha como ferramenta nica em virtude da baixa acuracia na deteccao de
1dosos em risco de morte. Pesquisadores e profissionais de saide devem considerar o uso do
teste de velocidade de marcha em conjunto com outros testes na avaliagao de idosos.

Palavras-chave: Confiabilidade dos dados. Idoso. Mortalidade. Reprodutibilidade dos Testes.

Velocidade de caminhada.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Janaina Santos. Accuracy of gait speed for predicting seven-year mortality
among community-dwelling older people. 2019. 106f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas)
— Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2019.

In older people, the usual gait speed is an important test of physical performance,
because the inability to perform the test e slow execution are associated with several negative
health outcomes, including mortality. Also, it has other advantages, such as low cost, simplicity
in the measurement process, and the possibility of application in different health care spaces.
However, despite these characteristics, few studies have focused specifically on its predictive
capacity and the impact of its application on the care of the elderly.Obstacles in determining
the best cut-off value for classifying individuals based on their gait speed represent another
limitation associated with its use in clinical and research settings. This study aimed to evaluate
the external validity of the gait speed in predicting seven-year mortality among
community-dwelling older people. The linkage was carried out based on the Frailty in Brazilian
Older People Study, Rio de Janeiro section, and the Brazilian Mortality Information System
database from 2009 until December 2016. The variables of interest of the present study included
sex, age (age of 65—79 years and age of 80 years or greater) and gait speed. The measures of
diagnostic accuracy included the sensitivity, specificity, positive likelihood ratio and area under
the curve. The optimal cut-off points were identified by considering the highest possible
sensitivity and specificity values. Two hundred and four older individuals (27.9%) died during
the study period. These individuals presented a lower gait speed (0.77 m/s) than the survivors
(0.87 m/s) (»<0.001). The accuracy was low in all subgroups. In the total sample, the ‘optimal’
cut-off value was 0.83 with a sensitivity of 63.7%, a specificity of 63.2%, an area under the
curve of 0.64 and a positive likelihood ratio of 1.73. The most accurate cut-off value was 0.8
m/s with a sensitivity of 58.3 and a specificity of 68.0%. The findings highlight the obstacles
in using the gait speed as a single tool due the low accuracy in detecting individuals at risk of
death. Researchers and health professionals should consider using the gait speed in conjunction
with other simple tests in the assessment of older individuals.

Keywords: Aged. Data Accuracy. Mortality. Reproducibility of Results. Walking Speed.



Tabela 1 —

Tabela 2 —
Tabela 3 —

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

LISTA DE TABELAS

Resumos dos estudos que apresentaram medidas de acuracia para o
desfecho mortalidade em 1dOSOS .......cccocuevieiiirieniiniiieeeee
Disposicao dos dados para os calculos das medidas de acuracia...............
Sociodemographic characteristics of the study sample and according to
mortality over a seven-year follow-up period.................ooeiiiininnn.
Older individuals' gait speed accuracy as a seven-year mortality

predictor and its respective optimal cut-off points according to sex and

Global performance of the gait speed test according to different cut-off
points to predict seven-year mortality among community-dwelling older
INAIVIduals. . ...
Accuracy in the identification of deaths using probabilistic database
linkage in relation to telephone contact (reference standard)..............

Principais causas de 6bitos entre os participantes do Fibra-RJ..................

24

25

55

56

57



Figura 1 —

Figura 2 —
Figura 3 —

Figura 4 —

LISTA DE FIGURAS

Pontos de corte para prever diferentes desfechos na satde do

Percurso para aferi¢ao da velocidade de marcha.............ccccoeevveeenneennnn. 37
Curves for sensitivity versus specificity cut-off point maximization for
older individuals’ males and females...........ccccooceevieriniiniiniiicnceee, 54

Utilizacao de indicadores simples na deteccdo de idosos em risco de



Quadro 1 —
Quadro 2 —

Quadro 3 —
Quadro 4 —

Quadro 5 —

LISTA DE QUADROS

Estratos definidos segundo sexo e faixa etaria..........cceveveeeveenreeiiennnnnne 30
Configuracdo dos campos de blocagem para cada passo do linkage

JOT0] o131 1] 5 (ol o TSRS 35
Estratégias de blocagem, os escores e pares formados em cada etapa..... 36

Configuration of blocking fields for each probabilistic linkage

Descricao das diferentes desvantagens do teste de velocidade de marcha

na detec¢ao de idosos em riSco de ObitO..........ccevviiieiiiiieeeeiiiiiee e, 70



ABVD
AUROC
BR

CHS

CNPq
CONEP/MS
DTA
EWGSOP

FCM/UERJ

Fibra
FPM
IANA
IBGE

LINKDATAPOP

MEEM
OMS
RJ
ROC
SIM
TCLE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atividades Bésicas de Vida Diéria

Area sob a curva Receiver Operating Characteristic

Brasil

Cardiovascular Health Study

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
Comissao Nacional de Etica e Pesquisa/Ministério da Satde
Diagnostic Test Accuracy

European Working Group on Sarcopenia in Older People

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro
Estudo Fragilidade de Idosos Brasileiros

Forga de preensdo manual

International Academy on Nutrition and Aging
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Laboratdrio de Linkage de Dados Populacionais
Miniexame do estado mental

Organizacao Mundial de Satde

Rio de Janeiro

Receiver Operating Characteristic

Sistema de Informagado sobre Mortalidade

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



v Vv

H+

IN A

=2

Maior

Maior ou igual
Mais ou menos
Menor

Menor ou igual
Metros

Metros por segundo

Porcentagem

LISTA DE SIMBOLOS



1.2

1.3

2

3

3.1
3.2
4

4.1
4.1.1
4.1.2
4.1.3
4.1.4
4.1.5
4.1.6
4.1.7
4.1.8
4.2
4.2.1
42.2
4223
4.2.4
4.2.5
4.2.6
4.2.7
5

SUMARIO

INTRODUQCAO . .....ccererererererereresesesesesesesesssesssssssssssssesesssssssssssssssssssssssseses 16
REFERENCIAL TEORICO . 18
Envelhecimento populacional e suas consequéncias................c.ccooceevenienncnnn. 18

Avaliacao da velocidade de marcha e sua associacio com desfechos
AdVersos de SAUAE................oocvviiiiiiiiiii e 19

Validade externa da velocidade de marcha como ferramenta unica para

deteccio precoce de idosos em risco de morte.................oeoveeriieeniiieniieennnnn. 22
JUSTIFICATIVA ...ttt ettt st nse e snaens 27
OBUJETIVOS ...ttt ettt sttt et ese e esaeseeneas 28
GeIral....c.ooiiii et 28
ESPECITICOS. ......oeiiiiiieiee e e e 28
MATERIAIS E METODOS. ......coooouiuiiiniieiieeiseeeiseessesssses s eseeens 29
Métodos referentes a0 FIBRA-RUJ...............coocooiiiiiiiiiiiee e, 29
Desenho, local do estudo € populac@o-fonte...........cocveveeerierieneenienieneeeeieene 29
Seleca0 AMOSLIAL ....couuiiiiiiieeiieete e 29
Critérios de INCIUSAD. ...c.uuiiiieeiiieiieie ettt e 31
Critérios de eXCIUSAD. .....eeiuvieiieeiiieiie ettt ettt et 31
RECTULAMENTO. ...ttt 32
Coleta de dados.......eeuiiiiiiiiiiie e 32
ASPECLOS BHICOS. 1. uveeutienieieiieeiteetie et et e et e bt e et esteesateeseeeabeenseesnteeseaenseenseesnseans 33
FINancCiamento........ceeuieriiieiieiie ettt ettt et e 33
Métodos referentes ao presente estudo................coccvveeriieniiieniieinie e 33
TIPO A€ ESTUAOD. .. 33
Populag@0 de eStUAO. ....couviiuiiriiiiiiieeiteeee s 34
Processo do liNKAGE........oouveriiiiiiiiriiiicieeee e 34
Variaveis do €StUAO.....coouieiiiiiiiiieee e 36
ANALISe de dadOS....c..eiiuiiiiiiiiieeie e 38
Avaliacdo da qualidade do ‘linkage’........cceoovevuiiiieiiiinienieeneeeeeeee e 38
ASPECLOS BLICOS. ..enveueeiiieiieteeie sttt ettt ettt ettt ettt sttt et st b et 40
ARTIGOS SUBMETIDOS.......c..ooieeeeeeeee ettt 41



5.1
52

ATEIZO Lot 42

ATTIZO 2 ..ottt e et e e e et e e e nabee et eeeaaee s 58
CONSIDERACOES FINAIS.........cooovimiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 69
REFERENCIAS.........oovviiriiriieeieseiies i sssssessesess s ssssesessees 72
APENDICE A — Principais causas de 6bitos entre os participantes do Fibra-

R ettt sttt ettt et sa ettt 81
APENDICE B — Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Fibra-RJ)......... 82
APENDICE C — Documento de autorizacdo de uso de base de dados............... 83
APENDICE D — Termo de Compromisso para Utilizagdo de Bases de Dados
TAeNtIfICAAAS. ...ceueeiieeee e 84
APENDICE E — Dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(LIARAZE) ..ttt ettt 85
ANEXO A — Questionario de PeSquisa.........ccceeeevieriieriienieeiiienieeieesee e 87
ANEXO B — Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (Fase I)..................... 102
ANEXO C — Aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa (Linkage)................. 103
ANEXO D — Comprovante de submissao BMC Geriatrics...........coceevveerveennnnnns 104
ANEXO E — Comprovante de submissdo no Jornal: International Journal of
Medical INfOrmatiCs. ......oc.uiiuiiiiiiiiiieeeeeeee e e 105
ANEXO F — Produgdes realizadas em parceria com orientador ..........cc.cceceeneeee.



16

INTRODUCAO

A presente tese de doutorado foi desenvolvida utilizando os dados da Rede de Pesquisa
Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-BR), especificamente a se¢do Rio de Janeiro (Fibra-
RJ). A Rede Fibra-BR iniciou-se em 2009 e, na primeira fase desta pesquisa, o objetivo geral
foi determinar a prevaléncia da sindrome de fragilidade e avaliar, em um estudo multicéntrico,
um conjunto de varidveis socioecondmicas, funcionais, de estado de saude e antropométricas,
que beneficiasse a avaliagdo e o rastreamento de idosos com alto risco de admissdo hospitalar.

A Rede Fibra-BR foi composta por quatro nucleos brasileiros de pesquisa, a saber:
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj); Universidade de Sdo Paulo (USP) — campus
Ribeirdo Preto; Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); e Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Além do objetivo geral, cada nticleo de pesquisa tragou seus propositos
especificos. A coleta de dados da linha de base deste estudo foi realizada no periodo de janeiro
de 2009 a janeiro de 2010. Em 2013, o Fibra-RJ adquiriu carater longitudinal, tendo sido
elaborado o seguimento dos idosos avaliados incialmente na linha de base.

Ao considerar o novo cendrio que se apresenta, caracterizado pelo crescente nimero de
pessoas que alcancam idades avancadas e a necessidade de criar estratégias para diminuir os
gastos com saude assistencial, os estudos desenvolvidos a partir do Fibra-RJ (1-8) vém
contribuindo para o sistema de saide em geral. Apesar da importancia dos resultados desses
trabalhos, havia uma lacuna do conhecimento relacionado ao desfecho mortalidade.

A combinacao das mudancas ocorridas na estrutura etaria da populagao com a evolugao
do processo saude-doenga, que tem ampliado a sobrevida dos individuos, traz alteragdes
expressivas nas taxas de mortalidade e na distribui¢do das principais causas de morte entre
idosos. Nesse sentido, estudar o perfil de mortalidade representa uma estratégia importante para
a atencdo integral a satide dessa faixa etaria (9—11).

Para sanar esta limitacao, como estratégia inicial, realizou-se, no periodo de 11 de margo
de 2016 a 19 de setembro de 2016, o contato com os idosos participantes da linha de base.
Nesse periodo, foram feitas trés tentativas para localizar o idoso ou o informante na residéncia,
diariamente e em diferentes periodos do dia, e constataram-se as seguintes dificuldades:
telefone desativado, ligagdes ndo atendidas apos trés tentativas, numero do telefone e da casa
passaram a pertencer a outra pessoa e, ainda, a existéncia de sujeitos que ndo sabiam informar

a data e a causa do 06bito, de acordo com a declaracao.
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Diante disso, a identificacdo do desfecho assim como o local e a causa (APENDICE A)
foram obtidos por meio do /inkage probabilistico dos bancos de dados do estudo Fibra-RJ e do
Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM). O relacionamento de bancos de dados vem
sendo amplamente empregado para o seguimento passivo em estudos longitudinais, como no
caso do Fibra-RJ.

O principal objetivo desta tese foi avaliar a validade externa do teste de velocidade de
marcha para predizer mortalidade entre idosos participantes do estudo Fibra-RJ. Como parte
desse processo de validagdo, a avaliacdo da capacidade preditiva € essencial para fornecer
informacdes sobre a acuracia do teste, e deve ser realizada antes que sua adogao seja sancionda.
A hipotese € de que o teste de velocidade de marcha, apesar de sua simplicidade, seja capaz de
detectar precocemente o risco de mortalidade em idosos.

Esta tese estd organizada em nove secdes: Referencial Teodrico, Justificativa, Objetivos,
Materiais e Métodos, Artigos, Consideragdes Finais, Referéncias Bibliograficas, Anexos e
Apéndices. O referencial tedrico é composto por trés subsegdes, a comegar por uma breve
contextualizagdo do envelhecimento populacional e suas consequéncias, para, em seguida,
abordar a avaliacao da velocidade de marcha e sua associagao com desfechos adversos de saude
e, por ultimo, a validade externa da velocidade de marcha e os pontos de cortes para predizer
mortalidade. A segunda secdo apresenta a justificativa para o estudo. Em seguida, sdo
apresentadosos objetivos gerais e especificos (Se¢do 3). Na quarta se¢do estdo descritos os
materiais € métodos gerais do Fibra-RJ, como o desenho e o contexto do estudo; a populacao;
o plano amostral; a estratégia de sele¢@o; e o calculo do tamanho da amostra. A seguir, ainda
na Secao 4, sdo descritos os materiais e métodos referentes ao estudo de fundo. Os resultados
da presente tese estdo nos artigos intitulados: “Accuracy of gait speed in predicting seven-year
mortality among community-dwelling older people” e “Accuracy assessment of the
probabilistic linkage method for the identification of deaths among participants in the Fibra-RJ
study”.

Em seguida, encontram-se as Consideragdes Finais e as Referéncias Bibliograficas
utilizadas na elaboracdo da tese, assim como os apéndices e anexos, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), as aprovagdes do Comité de Etica e Pesquisa e o questionario da

pesquisa.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Envelhecimento populacional e suas consequéncias

O envelhecimento populacional e os desafios do processo de transicdo demografica e
epidemiologica tém despertado o interesse de pesquisadores e de promotores de politicas
publicas. Prolongar ainda mais a vida, dar qualidade aos anos adicionados a existéncia humana
e manter a autonomia e o maximo de independéncia possivel sdo objetivos almejados tanto por
profissionais de saude quanto por gestores (12).

Cuidados dispendiosos de longo prazo sdo a consequéncia mais expressiva da
suscetibilidade do individuo idoso a problemas de satde e a sua maior vulnerabilidade a fatores
de risco bioldgicos, sociais, econdmicos, dentre outros (13,14). Paises de alta renda precisaram
de mais de um século para adaptar suas estruturas a nova realidade que o envelhecimento
populacional imp0s. Ao contrario, o rapido envelhecimento populacional em paises de renda
média, entre os quais o Brasil, tem proporcionado desafios ainda nao adequadamente resolvidos
para os individuos, as familias e a sociedade (13,14). Naturalmente, reconhecer as dimensodes
de tais desafios e ampliar a capacidade de planejamento e gestdo de assisténcia a satde para a
populacdo idosa sdo respostas imprescindiveis (14).

Apesar de envelhecimento ndo ser sindbnimo de doenga, a expansdo da expectativa vida
¢ o principal fator de risco para o aumento da prevaléncia de doengas cronicas degenerativas,
porta de entrada para a acentuacdo da perda de reserva funcional homeostatica, reducao do
desempenho fisico e desenvolvimento de incapacidades (15).

A perda funcional pode ter uma apresentacao gradual, em consequéncia do acimulo e
da piora de alteragdes multissistémicas comuns ao envelhecimento, como fraqueza muscular,
alteracdo do equilibrio, reducdo da acuidade visual, artrose, reducao na tolerancia ao exercicio
e insuficiéncias organicas, ou apds eventos como acidente vascular cerebral e fratura de fémur.
A perda da capacidade funcional pode ser estudada tanto como um desfecho clinico quanto
como um fator de risco para hospitalizagdo, institucionalizacao e mortalidade (16—19).

Prevenir e diagnosticar morbidades sdo tdo importantes para a populagdo de adultos
jovens como para a populagdo idosa. Nesta tltima, porém, um aspecto fundamental do cuidado
de satde ¢ o rastreamento e diagndstico do comprometimento funcional associado as

complicagdes relacionadas as morbidades e ao proprio envelhecimento dos sistemas organicos
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(20). Por esta razdo, a demanda por cuidados de saude dessa populagdo ¢ maior, quando
comparada com outros segmentos etarios (11,21).

Testes de desempenho funcional, de mobilidade, de capacidade mental, entre outros,
sao imprescindiveis para o diagndstico precoce de problemas de saiude e direcionamento do
cuidado. Esses testes sdo atrativos, pois possuem custos razoaveis, sdo realizados em curto

espaco de tempo e requerem pouco treinamento para sua execugdo (15,22).

1.2 Avaliacdo da velocidade de marcha e sua associacio com desfechos adversos de

saude

A velocidade de marcha, também conhecida como velocidade de marcha
autosselecionada, habitual ou confortavel, indica a velocidade de marcha que os individuos
selecionam no seu dia a dia para andar curtas distancias, seja dentro de casa ou fora do domicilio
(23,24).

Dentre as avali¢des de desempenho fisico, a literatura cientifica tem evidenciado a
importancia do estudo da velocidade de marcha. A incapacidade de realizar este teste (25),
assim como a lentiddo em sua execucao, estd associada a diversos desfechos negativos de saude,
como perda funcional, quedas, hospitalizagdo, institucionalizacdo e mortalidade (23,26-36).

A velocidade de marcha ¢ influenciada por uma série de fatores, entre os quais o sexo e
a idade. Estima-se que a diminui¢do da velocidade de marcha, associada ao aumento da idade,
esta em torno de 0,013 metros/segundo/ano (29,37). Apds os 25 anos, pico da forga muscular,
ha uma perda aproximada de 15% por década de vida até a sétima e, a partir deste periodo, de
até 30% por década (38). Além disso, calcula-se que as mulheres sdo mais lentas, quando
comparadas aos homens (25,39).

O teste de velocidade ¢ simples, rapido e facilmente realizado em ambulatorios,
hospitais ou domicilios, € ndo necessita de equipamentos sofisticados (23,40,41), o que
potencializa a sua utilizagdo pelos profissionais de satde nos diferentes ambientes em que os
1dosos estdo inseridos (23).

A velocidade da marcha pode servir como marcador de reserva fisioldgica e
potencialmente pode quantificar o estado geral de saude (24), uma vez que ela est4 relacionada
a uma rede complexa de sistemas — cardiovascular, pulmonar, musculoesquelético e

neuroldgico — que engloba o sistema nervoso central, o sistema nervoso periférico, o sistema
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sensorial e cognitivo (33,42). As mudancas em um ou mais sistemas, ao longo do processo do
envelhecimento, podem resultar na redugdo da velocidade de marcha (24). Somados a isso, a
presenca de doencas e os fatores comportamentais podem contribuir para esta reducao (33,43).

Para Montero-Odasso e colaboradores (2005), alteragdes no padrao da velocidade de
marcha podem ser explicadas como uma manifesta¢do precoce de doengas, tendo sido ou nao
diagnosticadas. Desta forma, podem refletir uma complexa interagdo de vdrios
comprometimentos, antes que cada um deles possa se expressar como uma manifestacao clinica
completa (44).

De forma geral, a lentiddo em sua velocidade esta associada a alteragdes subclinicas,
assintomaticas e ainda nao diagnosticadas, antecedendo a incapacidade funcional (20,37,40,44—
46). Essa caracteristica pode justificar o motivo da idade avancada estar associada ao declinio
da velocidade de marcha, independentemente da doenca clinica. Claramente, idosos sdo mais
vulneraveis a limitagcdes funcionais quando ocorrem déficits em varios sistemas organicos
(20,37,47-50). Apesar disso, ndo deve ser considerada uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento (37).

A redugdo da velocidade de marcha pode comprometer o engajamento em atividades de
autocuidado, e naquelas responsaveis pelo suporte de vida dentro de casa e na comunidade,
ocasionando repercussoes negativas na qualidade de vida e perda de independéncia (51). Esses
aspectos sdo considerados fundamentais durante o processo do envelhecimento. Henwood e
Taaffe (38) ressaltaram que o comprometimento nas Atividades Basicas de Vida Diaria do
idoso (ABVD), como banhar-se e vestir-se, estaria relacionado a fraqueza muscular,
preferencialmente das extremidades inferiores, com alteracao direta da habilidade em manter o
equilibrio e caminhar.

Em idosos, a independéncia funcional esta, também, diretamente relacionada a
habilidade de ajustar a marcha as demandas diarias, refletindo uma capacidade adaptada ao
ambiente (52). Em estudo sobre a velocidade de marcha entre idosos sem incapacidades,
Ferrucci e colaboradores (2000) verificaram que a lentiddao na sua velocidade mostrou-se
associada ao declinio acelerado da funcao fisica. Perera e colaboradores (30) demonstraram que
a velocidade de marcha pode ser utilizada como um indicador independente para prever risco
de dependéncia funcional, mas também se mostrou 1util para monitorar estado de saude e
funcionalidade.

Para Studenski (2009), a capacidade para o autocuidado e a manutencdo da casa sdo
essenciais para a independéncia na velhice; de igual modo, a velocidade de marcha se mostra

util para traduzir a instalagdo de déficits funcionais ou para prevé-los. Avaliagdes dessa natureza
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podem contribuir para diferenciar individuos com dificuldades ja instaladas daqueles com
propensdo a déficts funcionais futuros, e para indicar quando ha necessidade de se recorrer a
investigacdes mais complexas e analisar mudancas ao longo do tempo (41).

Em outros estudos, conduzidos com idosos que residem na comunidade, autores
mostraram que as alteragdes na marcha ocorreram antes da identificagio de mudancas na
capacidade cognitiva (53), e podem avaliar melhor o risco de quedas do que o proprio historico
de quedas (36,44). O desempenho da marcha ndo ¢ apenas uma sequéncia automatizada de
movimentos corporais, tendo as fungdes cognitivas um papel importante no controle da
velocidade e na sua realizacdo (54-56).

A lentidao da velocidade de marcha também ¢ um dos componentes do fendtipo de
fragilidade proposto por Fried e colaboradores (2001) (57). Em uma revisao sistematica, cujo
objetivo foi avaliar os indicadores de fragilidade fisica que podem prever incapacidade
funcional para as ABVD em idosos residentes na comunidade, verificou-se que os preditores
mais fortes foram a velocidade de marcha lenta e a baixa atividade fisica (58). Jung e
colaboradores (2018), em estudo realizado entre outubro de 2014 e junho de 2017, verificaram
que a velocidade de marcha lenta estava relacionada a status de fragilidade e mortalidade.

Além de fazer parte da escala de fragilidade, a velocidade da marcha foi incorporada ao
algoritmo para investigagdo de sarcopenia. Em 2010, Cruz-Jentoft e colaboradoes propuseram
definir sarcopenia como diminui¢ao do desempenho fisico e/ou da for¢ca muscular, associada a
reducdo de massa muscular esquelética (59,60). Em revisdo recente da defini¢do, estes autores
propuseram que o teste de velocidade de marcha fosse utilizado para quantificar a gravidade de
sarcopenia (58).

Um estudo que examinou os resultados de nove coortes, utilizando dados de 34.485
idosos da comunidade e com tempo de seguimento em média de 12 anos, verificou a ocorréncia
de 17.528 mortes, e a taxa de sobrevivéncia global em cinco anos foi de 84,8%. O estudo
mostrou também que houve redugdo de 12% no risco de morte a cada 0,1 metros/segundos
(m/s) de acréscimo na velocidade de marcha, para ambos os sexos e faixas etérias (65-74, 75-
84 e > 85) (33). Hardy e colaboradores (2007) (61) observaram que a melhoria da velocidade
da marcha prevé uma reducgdo no risco de morte em idosos que vivem na zona urbana da
Pensilvania, Estados Unidos.

Em estudo realizado na Holanda com idosos mais velhos, os autores verificaram que o
risco de mortalidade por todas as causas foi maior nos participantes com velocidade de marcha

lenta, ap6s 2 e 12 anos de acompanhamento (25). Os pontos de corte da velocidade de marcha
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associados a maior risco de mortalidade foram de 0,41 m/s em mulheres € 0,46 m/s em homens
(25).

A redugdo da velocidade de marcha indica sobrevida reduzida, quando comparada com
pessoas da mesma idade e velocidade de marcha adequada (40,62,63). Os achados de outra
pesquisa recente destacaram que os dois pontos de corte (0,8 e 1,0 m/s) analisados mostraram
associacgdo significativa com 6bito, com destaque para o de 0,8 m/s, que apresentou o maior
risco (2,32; 1C95%: 1, 58-3,39) (64). Dumurgier e colaboradores observaram que idosos com
velocidade mais lenta tém um risco trés vezes maior de morrer por doengas cardiovasculares
do que os participantes que andavam mais rapido (65).

Por todos esses aspectos, a velocidade de marcha tem sido proposta como uma
ferramenta para detectar precocemente eventos adversos em saude, e o sexto sinal vital a ser
aferido em idosos (34). Embora existam outros parametros relacionados a marcha, como o

comprimento do passo, a analise da velocidade de marcha tem sido destacada nas investigagdes.

1.3 Validade externa da velocidade de marcha como ferramenta tinica para deteccio

precoce de idosos em risco de morte

Em todo o mundo, pesquisadores e gestores de satde estdo concentrados na luta contra
as consequéncias para a saude publica do envelhecimento populacional. Seus principais
objetivos sao prevenir deficiéncias, incapacidades e morte precoce, e criar estratégias para
diminuir o custo da saude (12).

Nesse sentido, os testes de rastreio sdo Uteis para o planejamento e a assisténcia a saude,
pois ajudam a organizar o diagnostico precoce, bem como monitorar e controlar doencas
potencialmente trataveis e problemas funcionais reversiveis. Além disso, sdo importantes para
o cuidado individualizado da populacao idosa, que tem uma grande diversidade de condi¢des
cronicas, limitacdes funcionais e desafios sociais que afetam a saude, a qualidade de vida e os
beneficios e riscos de intervengdes gerontoldgicas.

Como citado no capitulo anterior, o teste de velocidade de marcha vem sendo
recomendado por diversos autores, pois apresenta vantagens como baixo custo, facilidade de
aplica¢do e associacdao com desfechos adversos relacionados a saude em idosos (34,66). Porém,
a despeito dessas caracteristicas, deve-se considerar o impacto do resultado no cuidado do idoso

e a sua acuracia (67—-69).
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Muitos estudos longitudinais tém indicado associagdo entre a lentificagdo da velocidade
de marcha e os desfechos negativos de satide, como incapacidade funcional, quedas, internagdes
hospitalares e institucionalizagao (23,26,44,70). Um risco maior de mortalidade por todas as
causas em pessoas idosas com velocidade de marcha decrescente também foi demonstrado
(25,32,35,43,71). Apesar disso, evidéncias relacionadas a acuracia do teste de velocidade de
marcha como ferramenta nica para o processo de decisdo na assisténcia em saude sdo ainda
escassas € inconsistentes.

Cada vez mais premente, o teste de velocidade de marcha precisa ser cuidadosamente
avaliado antes de sua introducdo na pratica clinica, no que se refere a sua validade externa, tanto
como uma ferramenta inica quanto como parte de um conjunto de indicadores (72,73). Como
componente desse processo de validagdo, a avaliacao da capacidade preditiva ¢ essencial para
fornecer informagdes sobre a acuracia do teste (74).

Notavelmente, problemas na capacidade preditiva podem prejudicar a eficiéncia de
pesquisas nas quais a VM ¢ uma variavel de estudo e, ainda, o uso da velocidade de marcha na
pratica assistencial, uma vez que um teste acurado melhora a capacidade de determinar
corretamente a associagdo entre os fenomenos estudados (73,75). Erros de ma classificagdo
podem aumentar ou diluir as associagdes, assim como contribuir para associagdes espurias (73).

Esforcos para detectar resultados adversos de saide também podem gerar desvantagens
nao intencionais. Isso inclui resultados falso-positivos e inconclusivos que podem preocupar de
forma indevida idosos e suas familias, levar a testes adicionais e aumentar a carga de trabalho
dos profissionais de saude (67—69,76).

A acuracia de tais testes ¢ sempre um dos itens essenciais, muitas vezes pouco
valorizada e enfatizada entre pesquisadores (69,77). Em geral, ¢ dada énfase aos problemas
relacionados aos desenhos de estudo e a analise de dados. Contudo, Reichenheim ¢ Moraes
(2007) destacam que avaliacdes da capacidade discriminante de um instrumento sdo
extremamente necessarias.

Apesar dessa importancia, no melhor conhecimento da autora, poucos estudos se
concentraram de modo especifico na capacidade preditiva do teste de velocidade de marcha
como uma ferramenta isolada para detectar mortalidade entre idosos com 65 anos ou mais que
residem na comunidade (33,78-80), como pode ser visto na Tabela 1. No Brasil, ndo foram

identificados estudos prévios com esse enfoque.
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Tabela 1 - Resumos dos estudos que apresentaram medidas de acuracia do teste de Velocidade de Marcha para o desfecho mortalidade em idosos

Acuracia dos testes

Indicadores de acuracia

. Tempo de Caracteristica dos S Pontos de corte
Autores Origem .. diagndstica e seus
acompanhamento participantes . (m/s)
respectivos valores
Cesari e N =3075 Razio de
colaboradores Média de idade 74,2;  verossimilhanga positiva
2005 (78) Memphis, Pittsburgh e 51,5% do sexo =1,52 (1,19 - 1,95)
S 4.9 anos .. - >1,0
Pensilvania. feminino; Razdo de
16,3% 6bitos verossimilhanga negativa
=0,85 (0,76 — 0,96)
Cesari e N=2139
colaboradores , Média de idade 74,5; Area sob a curva =
2009 (79) Cinco estados do sudoeste do 5.8 anos 55,3% do sexo 0,58 (0,55 — 0,60)
Arizona, Califérnia, Colorado, ’ . TR = >0,81
Novo México e Texas feminino; Sensibilidade = 0,12
’ 33,5% obitos Espeficidade = 0,80
Studenski e N = 34,485
colaboradores Média de idade 74,3; Areas sob a curva =
2011 (33) Italia 5¢ 10 anos 59,6% do sexo 0.72 (0,57 - 0,73) e 1,0
feminino; 0.74 (0,62 —0,76)
51,0% obitos
Hong e N=11889 Area sob a curva = 0,56
colaboradores Média de idade 73,10;  Sensibilidade = 39,96
2016 (80) Hong Kong 3 anos 58.3 % do sexo (35,5 — 44,5) > 0,81
feminino; Especificidade = 69,44
6,9% Obitos (68,4 -70,4)

Fonte: A autora, 2019.
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Como apontado na Tabela 1, Studenski e colaboradores (2011) encontraram o melhor
resultado ao avaliar a validade externa do teste de velocidade de marcha em predizer
mortalidade em idosos moradores da comunidade, mostrando areas sob a curva (Auroc) de 0,72
e 0,74 para sobrevida em cinco e dez anos, respectivamente. Esse estudo foi inovador e
realizado com dados de nove coortes de paises ocidentais. No entanto, outros estudos revelaram
valores mais baixos e, portanto, pior desempenho (78-80).

De modo geral, como pode ser visto na Tabela 1, a capacidade discriminante foi avaliada
via curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), verificando-se em particular a area
abaixo da curva, o qual indica o grau de discrimina¢do do teste em relagdo ao oObito.
Adicionalmente, identificaram-se os pontos de corte.

Obstaculos na determinag¢do do melhor ponto de corte para classificar os individuos com
base em sua velocidade de marcha representam outra limitagdo associada ao seu uso em
ambientes clinicos e de pesquisa (23,35). Para identificar individuos mais velhos com risco de
morte, os estudos apresentaram diferentes pontos de corte, variando de 0,15 m/s a 1,0 m/s
(23,25,33,78,81).

Dentre os diversos estudos sobre a utiliza¢ao da velocidade de marcha como ferramenta
unica, um dos mais importantes foi o realizado pela Academy on Nutrition and Aging (Iana)
(23), que determinou a partir de uma revisao da literatura pontos de corte para estimar desfechos

adversos de saude em idosos comunitarios, como pode ser visto na Figura 1.

Figura 1 - Pontos de corte para prever diferentes desfechos
de satde do idoso

A ll > 1,3 mfs | —_— | Idosos bem condicionados |

| > 1,0 m/s I — I |dosos saudaveis com baixo risco de eventos adversos l

| < 1,05 mis | —_ I Declinio cognitivo em 5 anos I

| =1,0m/s | — I Morte e hospitalizagdo em 1 ano |

| <0,8m/s | — I Limitagdo nas AVD e mortalidade em 2 anos |

| < 0,7 m/s | —_— I Morte, hospitalizagao, institucionalizagio e quedas l

- | Declinio funcional e cognitivo, institucionalizagdo e morte |

=042mis | | | Dependéncia funcional e comprometimento grave da marcha |

I |Extremamente fragil |

| = 0,15 m/s | - | Institucionalizacio e dependéncia grave |

Fonte: Abellan Van Kan, ez al. (2009).
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Para Abellan Van Kan e colaboradores (23), a populacdo idosa pode ser categorizada
em trés classes de acordo com sua velocidade de marcha — radpida, intermedidria e lentificada.
Aqueles com marcha mais lenta tém maior risco para declinio cognitivo, dependéncia funcional,
institucionalizagdo e mortalidade. Em contrapartida, os idosos com velocidade acima de 1 m/s
apresentam menor risco para desfechos adversos de saude (23). Porém, ndo foi explicitada pelos
autores do estudo a capacidade discriminatéria do teste de velocidade de marcha para cada
desfecho avaliado. Além disso, essa revisao nao se guiou pelos critérios estabelecidos pela
Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy (DTA) (82).

Portanto, ha um interesse definido em determinar pontos de corte acurados para prever
varios desfechos adversos. Limites rigorosos podem contribuir para orientar agdes de saude
entre a populacdo idosa e controlar condigdes funcionais potencialmente reversiveis,

melhorando, assim, os procedimentos de triagem e o diagnostico precoce.
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2 JUSTIFICATIVA

Uma das prioridades em satde publica ¢ identificar métodos para detecg¢ao precoce dos
idosos em risco de mortalidade. Estudiosos vém tentando criar ferramentas capazes de
reconhecer com antecedéncia essa complexa rede de eventos que antecedem ao obito. Contudo,
ainda ha uma caréncia de métodos que combinem a facilidade na avaliagdo, a precisao da
informacao e um grau de discriminagao satisfatorio (69).

Como descrito anteriormente, dentre os pontos positivos do teste de velocidade de
marcha, destacam-se o baixo custo, a simplicidade no processo de aferi¢do e a possibilidade de
aplica¢do em diferentes espacos de cuidados de saude, sejam eles clinicas, hospitais, centros de
convivéncia, instituicdes de longa permanéncia, ou domicilios. Adicionalmente, a associagdo
entre a diminui¢do no desempenho do teste de velocidade de marcha e os desfechos adversos a
saude dos idosos foi mostrada em diversos estudos.

Percorrendo a literatura especifica, verifica-se que muitos estudos da area se
debrucaram sobre pretensdes explicativas. Em contrapartida, evidéncias relacionadas a acuracia
do teste como ferramenta Uinica para o processo de decisdo na assisténcia em saude sdo ainda
escassas e inconsistentes.

Yourman e colaboradores (2012), a partir de uma revisao sistematica com o objetivo de
descrever a qualidade e as limitagdes dos indices progndsticos especificos nao relacionados a
doencga que predizem risco de mortalidade por todas as causas, alertaram para a necessidade de
estudos que avaliem e, principalmente, considerem a acurécia dos testes antes de sua utilizagao.

Novas pesquisas devem se concentrar em testar a capacidade preditiva da velocidade de
marcha e analisar seu impacto na tomada de decisdes clinicas e nos resultados dos idosos. Diz-
se que um instrumento ¢ valido se mede o que se espera que mec¢a em termos do fendmeno em
questdo, o que torna claramente proficua e atraente essa investigacao (73,83). Além deste fato,
¢ importante ter informacdes sobre a validade externa. Notavelmente, ¢ imposta a necessidade
de estudos epidemioldgicos serem desenvolvidos utilizando testes acurados (83).

Os resultados desta Tese pretendem fornecer subsidios para aumentar o conhecimento
sobre o tema, contribuindo na area da epidemiologia do envelhecimento, da pesquisa e da
assisténcia, e preencher lacunas sobre o uso do teste de velocidade de marcha como ferramenta

unica na identificacao de idosos em risco de ébito.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a validade externa do teste de velocidade de marcha para predizer mortalidade

em 1dosos.

3.2 Especificos

a) Avaliar os valores médios da velocidade de marcha, segundo sexo, idade e ocorréncia
de mortalidade;

b) Estudar a acuracia do teste de velocidade de marcha para predizer mortalidade.

c) Identificar os pontos de corte ‘0timos’ do teste de velocidade de marcha para predizer
mortalidade;

d) Awvaliar a performance de diferentes pontos de corte (< 0.6 m/s, <0.7 m/s, < 0.8 m/s, <
0.9 m/s, e < 1.0 m/s) descritos na literatura;

e) Avaliar a acurdcia do método de relacionamento probabilistico de base de dados para

identificar obitos de idosos participantes do estudo Fibra-RJ.
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4  MATERIAIS E METODOS

Como exposto na Introdugdo, este estudo faz parte de um projeto de pesquisa de
delineamento longitudinal, e de maior abrangéncia no seu escopo e de métodos. Para melhor
compreensdo, nas proximas subse¢des serdo descritos os procedimentos referentes ao conjunto
do projeto, seguindo-se a descricdo dos métodos empregados especificamente para o

desenvolvimento desta tese.

4.1 Métodos referente ao FIBRA-RJ

4.1.1 Desenho, local do estudo e populacdo-fonte

Esta tese utilizou os dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-
BR), especificamente a secdo Rio de Janeiro (Fibra-RJ). O Fibra-RJ ¢ um estudo observacional
e longitudinal que se iniciou em 2009 com o objetivo de determinar a prevaléncia e os fatores
associados a fragilidade (3).

A populagao de estudo foi composta por clientes de uma fundagao de assisténcia a satde e
previdéncia, de autogestdo, residentes na Zona Norte do Rio de Janeiro (Abolicdo, Andarai,
Benfica, Caxambi, Del Castilho, Engenho de Dentro, Engenho Novo, Grajau, Mangueira,
Maracana, Meier, Piedade, Pilares, Rio Comprido, Rocha, Sdo Francisco Xavier, Sao
Cristovao, Tijuca, Triagem e Vila Isabel), com ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro
(aproximadamente 102.000 idosos) e no Brasil, a partir de agora denominada “operadora de

saude”.

4.1.2 Selecao amostral

O presente trabalho ¢ um subprojeto da primeira fase do Fibra-RJ, e por esta razdo foi

realizado um detalhamento da selecdo amostral e dos procedimentos operacionais desta fase.
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Foram eleitos para participar do estudo clientes da operadora de saude hé pelo menos
12 meses, com 65 anos ou mais, de ambos os sexos, moradores em bairros da Zona Norte da
cidade do Rio de Janeiro. O total de 9.769 individuos preencheram esses critérios, tomando
como referéncia o més de julho de 2008 e uma lista com algumas de suas caracteristicas
fornecida pela operadora de saude.

O plano amostral foi estratificado segundo sexo e faixa etaria, conforme pode ser visto

no Quadro 1.

Quadro 1 — Estratos definidos segundo sexo e faixa etaria

1. Sexo masculino: faixa etaria de 65 a 74 anos

Sexo feminino: faixa etaria de 65 a 74 anos

Sexo masculino: faixa etaria de 75 a 84 anos

Sexo feminino: faixa etaria de 75 a 84 anos

Sexo masculino: faixa etaria de 85 a 94 anos

Sexo feminino: faixa etaria de 85 a 94 anos

Sexo masculino: faixa etaria de 95 a 99 anos

Sexo feminino: faixa etaria de 95 a 99 anos

el IS S S B Bl Bl B

Sexo masculino: faixa etaria de 100 ou mais

10. Sexo feminino: faixa etaria de 100 ou mais

Fonte: A autora, 2019.

Em cada estrato, a amostra foi selecionada de forma probabilistica equiprovavel,
respeitando-se sua propor¢ao na populagdo-fonte, até os estratos de 94 anos. Os estratos 8, 9,
10 e 11 foram definidos como certos, ou seja, todas as pessoas pertencentes a estes quatro
estratos foram incluidas.

O tamanho final da amostra foi obtido pela soma das amostras em cada um dos estratos.

Em cada estrato, o nimero de pessoas sorteadas (nE) foi calculado a partir da formula:

r

ng (1 ‘)M:- Ng a . Sg (1)
Q.CV*). Yo' Np* . Sg°

Em que: NE ¢ o tamanho populacional no estrato E;

SE ¢ o desvio populacional associado ao estimador no estrato E;
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YE ¢ o total populacional associado ao estimador no estrato E;

CVE ¢ o coeficiente de variacdo prefixado associado ao estimador no estrato E.
A amostragem aleatdria inversa foi utilizada para a sele¢do dos individuos em cada

estrato — exceto para aqueles acima de 95 anos, todos investigados —, gerando o nimero de

847 participantes.

4.1.3 Critérios de inclusio

e Ter idade igual ou superior a 65 anos;
e Residir na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro, RJ; e

e Ser cliente de uma operadora de satide por pelo menos 12 meses.

4.1.4 Critérios de exclusdo

a) Apresentar déficit sensorial grave e/ou sequelas motoras graves que impedissem o
individuo de ficar em pé;

b) Estar acamado ou usudrio de cadeira de rodas;

c) Apresentar incapacidade de deambular;

d) Desempenho no Miniexame do Estado Mental (Meem) menor ou igual a 13
(67,84,85);

e) Alteragdo cognitiva grave informada por familiar;

f) Viver institucionalizado;

g) Nao ser localizado pelo entrevistador apos trés tentativas; e

h) Ter mudado de enderego e/ou cidade.



32

4.1.5 Recrutamento

Em um primeiro momento, os idosos selecionados para compor a amostra receberam
carta com informacdes sobre o objetivo do estudo, as instituicdes envolvidas, os procedimentos
a serem realizados e a garantia de sigilo. Posteriormente, por meio de contato telefonico, eles
foram convidados a participar de uma entrevista face a face. No caso de concordancia, uma
entrevista era agendada para o dia e horario mais conveniente para o idoso e realizada em

ambiente domiciliar.

4.1.6 Coleta de dados

Todos os individuos foram submetidos a uma entrevista presencial, no domicilio,
utilizando-se um questiondrio de avaliacdo elaborado por especialistas, a partir do conjunto de
variaveis antropométricas, medidas sociodemograficas, além das variaveis de interesse (Anexo
A).

As entrevistas foram conduzidas por estudantes universitarios e profissionais de saude
vinculados a Uerj, apos seleg@o e treinamento quanto ao preenchimento dos instrumentos de
coleta dos dados, a forma como abordar o entrevistado e aplicar os instrumentos, juntamente
com questoes éticas na condugdo de pesquisa.

Com o objetivo de minimizar a possibilidade de vieses, foi realizado um teste-piloto em
uma subamostra, para preparar a equipe quanto a sequéncia de apresentagdo dos instrumentos
e suas instrugdes, verificar o desempenho dos entrevistadores e esclarecer outras dividas. Um
manual de instru¢des foi elaborado para aplicacdo do questionario, com o intuito de padronizar
a forma de aplicagdo e realizagdo dos testes. Além disso, as entrevistas foram revisadas por
supervisores de campo, para a identificagdo da completude e consisténcia dos dados. Quando
ndo atendiam a estes critérios, retornavam ao entrevistador para complementacdo de

informagdes.
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4.1.7 Aspectos éticos

A linha de base do estudo Fibra-RJ foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto 1850-CEP-HUPE (Anexo B). O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) foi assinado por todos que aceitaram participar da

pesquisa, pelos proprios entrevistados ou pelos acompanhantes/informantes.

4.1.8 Financiamento

O Fibra-RJ foi financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) (processo
555087/2006-9) e pela Fundagao Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (Faperj) (Processo E-26/171.469/2006).

4.2  Métodos referentes ao presente estudo

4.2.1 Tipo de estudo

Para esta pesquisa, realizou-se o /inkage probabilistico entre as bases do Fibra-RJ (linha
de base) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) que permite a obtencdo regular
de dados sobre esse desfecho no pais. A base do SIM, do periodo de margo de 2009 a dezembro
de 2016, da cidade do Rio de Janeiro, foi disponibilizada pela Secretaria de Estado de Saude
(Apéndice C).
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4.2.2 Populacio de estudo

A amostra final do presente estudo foi composta por idosos que tiveram a velocidade de

marcha aferida na linha de base do estudo Fibra-RJ, totalizando 729 idosos.

4.2.3 Processo do linkage

Para o linkage, utilizou-se o programa OpenRecLink (http://reclink.sourceforge.net/),
que implementa a técnica probabilistica (86). O linkage consiste na unificacdo de duas ou mais
bases, que contém informagdes comuns nelas registradas, de modo a tornar possivel a
identificacdo de um mesmo individuo e suas caracteristicas (87). Tal combinagdo possibilita a
realizacdo de estudos longitudinais, como € o caso desta pesquisa. A abordagem probabilistica
envolve processos de padronizacdo, blocagem e formacdo dos links (par de registros a serem
comparados), aplicacdo de algoritmos de comparagdo e geracdo de escore de similaridade e
revisao manual dos pares duvidosos (88,89).

Como no banco de dados do estudo Fibra-RJ ndo ha um identificador univoco, como o
CPF, por exemplo, foi necessaria a aplicacdo da técnica probabilistica, que utiliza rotinas
automatizadas para sua execucdo, com base em campos comuns, como o nome do idoso e a
data de nascimento, que estdo presentes em ambos os bancos de dados (90).

A primeira etapa consistiu no pré-processamento das bases, que abrangeu a limpeza de
dados, a padronizacdo de contetido dos campos e de formatos. As transformacdes dos dados
incluiram: a remocdo de sinais de pontuagdo, acentos, espacos em branco repetidos e
preposi¢des; conversdo das letras para maitsculo; padronizacdo de termos usados em
logradouros (“R.” foi substituido por “Rua”, “Av.” por “Avenida” etc.) (86,88,91).

Posteriormente, foram geradas novas varidveis a partir do nome do idoso e endereco.
Os processos realizados foram parsing (separacao dos fragmentos em primeiro nome, segundo
nome, e assim por diante) e o codigo soundex (que transforma o texto em um codigo fonético,
visando homogeneizar pequenas diferengas de escrita). O pré-processamento foi realizado
apenas uma vez em cada base, e permitiu a cria¢do de dois novos bancos de dados padronizados

a partir das bases originais (86,88).
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Na etapa seguinte, foi realizada a indexacao ou blocagem, que ¢ uma estratégia que visa
reduzir o nimero de registros a serem comparados e classificados, otimizando tempo e recursos
dispendidos em processos de linkage. Como parte deste processo, cada banco de dados ¢
dividido em blocos ou estratos menores de acordo com alguns critérios conhecidos como
“chaves de blocagem” em sete passos. Utilizou-se chaves formadas pelos campos: codigos
fonéticos de primeiro nome e sobrenome; sexo; e ano de nascimento, conforme pode ser visto
no Quadro 2. Apenas os registros pertencentes a um mesmo bloco, ou seja, que concordem no
valor para uma chave de blocagem, sao comparados entre si nas etapas subsequentes (92,93).

Destaca-se que a primeira chave foi criada por meio do PostgreSQL.

Quadro 2 — Configuragdo dos campos de blocagem para cada passo do linkage

probabilistico
Passo Configuragdes dos campos de blocagem
1° Soundex do Primeiro Nome + Soundex Segundo Nome + Soundex do
Ultimo Nome + Sexo + Data de Nascimento
2° Soundex do Primeiro Nome + Ano + Sexo
3° Soundex do Ultimo Nome + Ano + Sexo
4° Soundex do Primeiro Nome + Soundex do Ultimo Nome
5° Soundex do Primeiro Nome + Soundex do Ultimo Nome + Ano
6° Soundex do Primeiro Nome + Sexo
7° Soundex do Ultimo Nome + Sexo

Fonte: A autora, 2019.

Na comparagdo dos pares de registros foram empregados algoritmos, conforme
descricdo abaixo. Para o ‘campo’ nome, foi estabelecido o algoritmo de comparagdo
‘aproximado’, o parametro sensibilidade foi de 99%, a especificidade foi definida em 1% e o
limiar de concordancia em 85%. Para o relacionamento do campo ‘data de nascimento’, adotou-
se o algoritmo de comparagdo ‘caractere’, o parametro sensibilidade foi de 95%, enquanto a
especificidade foi definida em 3% e o limiar de concordancia em 65%. Os campos “nome
primeiro” e “Oltimo nome” foram comparados a partir do uso de algoritmos baseados na
distancia de Levenshtein. O campo “data de nascimento” foi avaliado pela utilizacdo de um
algoritmo que compara os caracteres, conforme sua posi¢do. Ja para os campos “dia, més e ano
de nascimento” foi feita a comparagdo empregando-se um algoritmo para a diferenga de valor,

+/-2.
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Posteriormente, houve a geragao de escores de similaridade para cada link formado. Os
escores variaram de 14,94 a -6,64, conforme mostra o Quadro 3. Esse processo foi

complementado por uma revisao manual de cada etapa, para garantir a sua qualidade.

Quadro 3 — Estratégias de blocagem, escores e pares formados em cada etapa

Chaves de | Campo de | Escores (SIM vs. Fibra-RJ) | Par
Blocagem (SIM) | Pareamento
(Fibra-RJ) Maximos Minimos Verdade
Soundex do Soundex do 9,95 -6,64 179
Primeiro Nome + | Primeiro Nome
Soundex Segundo + Soundex
Nome + Soundex | Segundo Nome
do Ultimo Nome + | + Soundex do
Sexo + Data de Ultimo Nome +
Nascimento Sexo + Data de
Nascimento
Soundex do Nome 9,95 -6,64 79
Primeiro Nome +
Ano + Sexo
Soundex do Nome + Data de 14,93 -10,92 2
Ultimo Nome + nascimento
Ano + Sexo
Soundex do Nome 14,93 -10,92 9
Primeiro Nome +
Soundex do
Ultimo Nome
Soundex do Nome + Data de 14,93 -10,92 11
Primeiro Nome + nascimento
Soundex do
Ultimo Nome +
Ano
Soundex do Nome 9,95 -6,64 4
Primeiro Nome +
Sexo
Soundex do Nome 9,95 -6,64 1
Ultimo Nome +
Sexo

Fonte: A autora, 2019.

4.2.4 Variaveis do estudo

As varidveis de interesse foram caracteristicas socioeconOmicas e demograficas,
velocidade de marcha e dbito.

As varidveis socioecondmicas e demograficas incluiram: sexo, idade, estado civil,
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arranjo de moradia, etnia, renda e escolaridade. A idade foi calculada subtraindo a data
registrada na entrevista pela data de nascimento relatada. Esta variavel foi dicotomizada em 65-
79 e 80 anos ou mais. Quanto ao estado civil, as opgdes de respostas foram: casado(a) ou vive
com companheiro(a), solteiro(a), divorciado(a)/separado(a) e viuvo(a). Para arranjo de
moradia, foi registrado se o idoso mora acompanhado ou sozinho. A etnia foi dicotomizada em
branca e todas as outras.

A renda individual, proveniente do trabalho, aposentadoria ou pensao, foi avaliada em
salarios minimos a €poca da entrevista (R$ 465,00). As seguintes categorias foram criadas: <
1, 2-4 e > 5. A escolaridade do participante foi avaliada por meio de anos de estudo, sendo
classificada nas seguintes categorias de resposta: 0 a 4 anos de estudo e > 5 anos de estudo.

A velocidade de marcha foi calculada por meio do tempo de marcha em segundos,
medido pelo crondmetro Professional Quartz Timer, modelo KD1069 (Kadio, China), gasto
para percorrer 4,6 metros, com velocidade confortavel e utilizando calgado habitual.

Para a avaliacdo da velocidade de marcha, determinou-se a distancia a ser percorrida
com quatro demarcagdes em uma superficie plana e sem obstaculos (0,0m — 2,0m — 6,6m —
8,6m), sendo utilizados os dois primeiros ¢ os dois ultimos metros para aceleragdo e
desaceleragcdo da marcha, respectivamente. Foi dado o seguinte comando ao individuo: “Ande
no seu ritmo normal, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra na padaria, até
a ultima marca no chao.” O crondmetro foi acionado quando o primeiro pé¢ do individuo tocava
o chdo, imediatamente apos a 2% marca, e travado apds a retirada do pé do chao, antes da 32
marca. O tempo gasto para percorrer o espago entre a 2% e a 3% marcas, conforme pode ser visto
na Figura 2, foi computado e utilizado para o calculo de velocidade de marcha.

Foram realizadas trés avaliagdes, com um intervalo de 1 minuto entre elas. A velocidade
de marcha foi calculada por meio da relagdo entre a distancia percorrida, em metros, € a média

dos tempos mensurados, em segundos.

Figura 2 — Percurso para aferi¢do da velocidade de marcha

Aceleragio Desaceleragio

0,0 2,0 6,6 8,6

Fonte: A autora, 2019.
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Para as analises, a velocidade de marcha foi considerada tanto como uma medida
continua como dicotomizada, segundo os pontos de corte < 0,6 m/s, < 0,7 m/s, < 0,8, < 0,9 m/s
e<1,0m/s.

A ocorréncia de obito foi obtida por meio dos dados obtidos no SIM.

4.2.5 Analise de dados

Aplicou-se o teste qui-quadrado para testar a independéncia das relagdes bivariadas —
ocorréncia de mortalidade versus varidveis socioecondmicas ¢ demograficas. O teste ¢ de
Student foi utilizado para comparar os valores médios de velocidade de marcha, segundo a
ocorréncia de 6bito. Estabeleceu-se o nivel de significancia (o) de 0,05 como demarcagao para
rejeitar a HO de independéncia.

A capacidade discriminante do teste foi avaliada por meio de indicadores de acuracia
diagnostica: sensibilidade, especificidade, razao de verossimilhanga positiva e Auroc. Quanto
a este ultimo, foram utilizadas as seguintes demarcagdes para qualificar a capacidade
discriminante: baixa, 0,5 a < 0,7; moderada, 0,7 a < 0,9; e alta, > 0.9 (94). Em seguida, foram
identificados os pontos de corte ‘6timos’, considerando maximizagdo de sensibilidade versus

especificidade (95). Todas as analises foram realizadas por meio do programa Stata 14 (96).

4.2.6 Avaliacdo da qualidade do ‘linkage’

A avaliagdo da qualidade do /inkage foi realizada comparando as informagdes obtidas
por meio de ligagdes telefonicas efetuadas para identificar os Obitos entre os participantes da
linha de base do estudo Fibra-RJ. Dos 847 participantes da linha de base do estudo Fibra-RJ,
foram contatados 568 idosos e informantes. Os demais (32,9%) ndo foram localizados por
diferentes motivos: telefone desativado (n = 192), ligagdes ndo atendidas apos trés tentativas
em dias e horarios diferentes (n = 75) e nimero do telefone e da casa passaram a pertencer a
outra pessoa (n = 12). As ligacdes ocorreram entre os dias 11 de margo e 19 de setembro de

2016.
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A partir dessas informagdes, que foram consideradas de referéncia, cada par formado
pelo linkage foi classificado em:

a) verdadeiro-positivos, que se referem aos registros classificados como par, que
realmente pertencem a um mesmo individuo;

b) falso-positivos, também conhecidos como “falsos-pares”, que sdo os registros
classificados como par, que na realidade nao pertencem ao mesmo individuo;

c) verdadeiro-negativos, referem-se aos registros classificados como nao par, que
realmente pertencem a individuos distintos;

d) falso-negativos sao aqueles classificados como nao par, que na verdade referem-se a
um mesmo individuo (87).

Cada par classificado erronamente foi analisado de forma individual, a fim de elucidar
o motivo. Foram calculadas também as medidas de acuracia: recall (equivalente a
sensibilidade), precision (valor preditivo positivo) e f-measure, que ¢ a média ponderada entre

precision e recall (87,90).

Tabela 2 - Disposi¢ao dos dados para os calculos das medidas de acuracia

Telefone (Referéncia)

Obito (Pares) Vivo (Nao Pares) Total

Linkage  Obito (links identificados) a b atb
Vivo (ndo links identificados) c d ctd
Total atc b+d atb+ct+d

Legenda: (a) Verdadeiros links ou verdadeiros positivos (VP); (b) Falsos pares ou falso-positivos (FP); (c) Pares
perdidos ou falso-negativos (FN); (d) Verdadeiros ndo link ou verdadeiros negativos (VN).

Fonte: A autora, 2019.

_a

Recall = ) (2)
... a

Precision = (ath) (3)

f-measure =2 x (precisionxrecall) (4)

precisionXrecall
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4.2.7 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o nimero 2.682.418
(Anexo C). Ele foi desenvolvido no laboratério de [linkage de dados populacionais
(LinkDataPoP), onde sao praticadas medidas de seguranga estritas, como monitoramento de
imagens e controle de acesso eletronico. As bases utilizadas durante o /inkage probabilistico
incluiram somente os campos de identificagdo necessarios para esse processo, sem inserir
qualquer outra informag¢ao da base. Acrescenta-se, ainda, que elas foram manipuladas apenas

pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa (Apéndices D e E).
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5 ARTIGOS SUBMETIDOS

ARTIGO 1 — “Accuracy of gait speed in predicting seven-year mortality among community-
dwelling older people”

Artigo submetido ao periddico BMC Geriatrics, com classificagdo, de 2013-2016, B1 para
Medicina 1 (Anexo D).

ARTIGO 2 — “The quality of record linkage using a probabilistic strategy for the identification
of deaths among participants in the Fibra-RJ study”
Artigo submetido ao perioddico International Journal of Medical Informatics, com

classificagdo, de 2013-2016, B1 para Medicina 1 (Anexo E).
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Abstract

Background: Evidence regarding the accuracy of the gait speed test as a stand-alone tool
guiding the decision-making process in health assistance is still scarce. This study aimed to
evaluate the external validity of the gait speed in predicting seven-year mortality among
community-dwelling older people and determine its respective optimal cut-off points. The
secondary aim was to assess the performance of this test at several cut-off points.

Methods: The present study involved older people from the Frailty in Brazilian Older People
Study, Rio de Janeiro section research network database. The data regarding mortality were
obtained from the Brazilian Mortality Information System from March 2009 to December 2016.
Both databases were linked using a probabilistic record linkage technique. The variables of
interest included sex, age, death and gait speed. Gait speed was considered both a continuous
and dichotomized measure. The measures of diagnostic accuracy included the sensitivity,
specificity, positive likelihood ratio and area under the curve. The optimal cut-off points were
identified by considering the highest possible sensitivity and specificity values.

Results: Two hundred and four older individuals (27.9%) died during the study period. These
individuals presented a lower gait speed (0.77 m/s) than the survivors (0.87 m/s) (p<0.001).
The cut-off points sharply decreased with increasing age and were higher among the men. The
accuracy was low in all subgroups, especially for younger men and older women. In the total
sample, the optimal cut-off value was 0.83 with a sensitivity of 63.7%, a specificity of 63.2%,
an area under the curve of 0.64 and a positive likelihood ratio of 1.73. The most accurate cut-
off value was 0.8 m/s with a sensitivity of 58.3 and a specificity of 68.0%.

Conclusions: The findings of the present study highlight the obstacles in using gait speed as a
single tool and the need for a better process to identify older people at risk of death using this

test.

Keywords: Aged; Area Under Curve; Data Accuracy; Mortality; Sensitivity and Specificity;
Walking Speed.
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Background

Researchers and health managers in public health focus on finding strategies for
addressing the consequences of aging populations. Their main goals include preventing
functional disabilities and early death and creating opportunities to diminish health costs (1).

Screening tests may contribute to the health system by guiding actions targeting the
early diagnosis of health problems and monitoring and controlling potentially reversible
functional losses. Gait speed (GS) testing over a short distance is readily applicable and
inexpensive. Middleton and Lusardi (2015) consider GS as the sixth vital sign in the assessment
of older individuals (2).

The GS test provides information regarding the velocity at which individuals walk in
their daily lives and perform their activities (3,4). The slowing of the GS may reflect
physiological mechanisms related to aging (4) and physiopathological changes in one or more
organ systems (2,5,6). These features favour the use of the GS test by health professionals in
different care settings, such as clinics, hospitals, community centers, long-term institutions, and
homes (4,7). Most studies have focused on the association between a slow GS and several
adverse health outcomes, such as functional incapacity, falls, hospital admissions and
institutionalization (3,6,8). A higher risk of mortality in older people with declining GS has also
been shown (9-11). However, evidence regarding the accuracy of the GS test as a stand-alone
tool guiding the decision-making process in health assistance is still scarce.

Evaluating the external validity of the GS test in different settings is paramount before
its routine adoption in clinical practice is sanctioned (12,13). As a part of this validation process,
assessing the predictive capacity is essential for providing information regarding the test’s
accuracy (14-16).

Few studies have explicitly focused specifically on the capacity of the GS test as a stand-
alone measure predictive of death among community dwelling older individuals (17-19).
Studenski et al. (2011) found that the areas under the curve for five- and ten-year survival were
0.72 and 0.74, respectively (17). However, other studies revealed lower values and, thus, worse
performance (18,19).

Notably, problems in predictive capacity may impair investigative efficiency and
practical use since an accurate test improves the capacity to determine the association among
studied phenomena correctly (13,16). In addition, efforts to detect adverse health outcomes

early on may have unintentional downsides, including false positive and inconclusive results
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that may unduly concern older individuals and their families, unintentionally leading to further
testing, increasing the workload of staff, and distracting health professionals from other more
pressing and critical assignments (15,20).

Obstacles in determining the best cut-off value for classifying individuals based on their
GS represent another limitation associated with its use in clinical and research settings (3,11).
Therefore, there is a definite interest in ascertaining accurate cut off points for predicting several
adverse outcomes. To identify older individuals at risk of death, studies have presented cut-off
points varying from 0.5 m/s to 1.0 m/s (3,17,21,22).

Rigorous limits may contribute to guiding health actions among the older population
and controlling potentially reversible functional conditions, thereby improving screening
procedures and early diagnosis.

As conveyed above, despite the importance of the GS test, information regarding the
external validity of this test is still scant. To further the base of knowledge, the current study
evaluated the external validity of the GS test in predicting mortality, emphasizing its possible
indications and limits in the evaluation of older individuals. Additionally, the optimal cut-off
points for predicting seven-year mortality are also identified. The secondary aim was to assess

the performance of this test at several cut-off points.

Methods

The present study involved older people from the Frailty in Brazilian Older People
Study, Rio de Janeiro section (Fibra-RJ) research network database. The Fibra-RJ study is a
prospective longitudinal study carried out in three waves, i.e., 2009 (baseline), 2010 and 2012.
A methodological description description of the Fibra-RJ study is provided elsewhere (23).
Only 729 out of the 847 individuals who participated in the baseline wave were included in this
study. Individuals presenting with severe sensory deficits interfering with their ability to be in
the test-required standing position, i.e., individuals who are bedridden, who need a wheelchair,
or who exhibit severe walking limitations for any other reason, were excluded.

The linkage was carried out based on the Fibra-RJ baseline study and the Brazilian
Mortality Information System (SIM) database from March 2009 to December 2016. The SIM

supports the collection, storage, and management process of death registries, which is
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mandatory in all Brazilian cities. Initially, the databases were pre-processed to clean and
standardize the identification fields used in the indexing (blocking) and comparison steps (24).
The probabilistic record linkage was employed using the OpenRecLink program

(http://reclink.sourceforge.net/) (24), with a seven-step routine in which at each step. A

blocking key was used from a combination of the following fields: the phonetic codes for the
first and last names, the patient’s sex and the patient’s year of birth.

For the record pair comparisons, algorithms (indicating similarity) were used. The
classifications of the true or false pairs were performed according to the scores of each formed
link, which reflected the degree of agreement between the registries (24). The scores ranged
from 14.94 to -10.92. This process was complemented by a manual review of each step to
ensure process quality.

The variables of interest of the present study included sex, age (age of 65—79 years and
age of 80 years or greater) and GS. Age was calculated by subtracting the registered date of the
interview from the reported date of birth. The GS was calculated using distance in meters and
time in seconds. The test consisted of 2 m of acceleration, followed by 4.6 m of walking
measured with a chronometer and 2 m of deceleration, thus covering a total of 8.6 m. Three
measurements were obtained, and the mean value was calculated. The GS was considered both
a continuous and dichotomized measure. The former was used to determine the optimal cut-off
points for predicting mortality based on maximizing sensitivity and specificity in tandem. The
GS was divided to evaluate the performance of different possibilities of dichotomization using
five cut-off points, i.e., < 0.6 m/s, < 0.7 m/s, < 0.8 m/s, < 0.9 m/s, and < 1.0 m/s.

Independence of the bivariate relationships was tested using chi-squared test. Student’s
t test was used to compare the mean values of the GS by death occurrence. The discriminant
capacity of the test was assessed through diagnostic accuracy indicators, i.e., sensitivity,
specificity, positive likelihood ratio (LR+) and area under the ROC curve (AUROC). Regarding
the latter, the following demarcations were used to qualify the discriminant capacity: low, 0.5
to <0.7; moderate, 0.7 to <0.9; and high, [1 0.9 (25). The optimal cut-off points were identified
by considering the highest possible sensitivity and specificity values (26). All analyses were
conducted using Stata (27).

The Research Ethics Committee approved the study in 2007 and 2018 (numbers 1850
and 2.682.418, respectively).


http://reclink.sourceforge.net/
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Results

In total, 204 (27.9%) individuals died during the study period. The deceased individuals
had worse GS performance than those surviving 7 years (p<0.001) with mean values of 0.77
m/s (0.29; range 0.18-1.53) and 0.87 m/s (0.29; range 0.07—1.72), respectively.

As shown in Table 3, the study sample predominantly consisted of younger, white and
married females with five or more years of education and an income of five or more minimum
wages per month. Deaths were more frequent among individuals aged 80 years or older, males,
widows, those with four or fewer years of formal education, and those with an income of one
minimum wage or less per month (Table 3).

Table 4 shows the GS mortality prediction indicators and the respective optimal cut-off
values according to sex and age range. The cut-off points sharply decreased with increasing age
and were higher among the men. In the total sample, the optimal cut-off value was 0.83 m/s
with a sensitivity of 63.7% (CI: 56.7-70.3), a specificity of 63.2% (CI: 59.0-67.4), an LR+ of
1.73 (CI: 1.49-2.02) and an AUROC of 0.64 (CI: 0.59-0.67) (Table 4). Figure 3 illustrates the
sensitivity versus specificity maximization curve of the cut-off values for older individuals
including both females and males.

Table 5 shows the overall performance according to different GS cut-off values. The
most accurate cut-off value was 0.8 m/s with a sensitivity of 58.3%, a specificity of 68%, an

AUROC 0f 0.63 and an LR+ of 1.82 (Table 5).

Discussion

The findings highlight the obstacles in using the GS as a single tool. The low accuracy
in detecting individuals at risk of the outcome studied, i.e., mortality, was quite striking. The
low sensitivity and specificity misidentified 36.6% of the individuals in the total sample (267
of 729). Classifying these individuals according to the optimal cut-off value of 0.83 m/s resulted
in incorrectly identifying 36.3% truly positive individuals as not at risk (74 false of 204
negatives), while unduly regarding 36.8% of the individuals effectively at risk (193 false of 525
positives). The results showed that the GS test might be a notably worse tool for the assessment

of individuals in the subgroups of younger men and older women.
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Considering the trade-off between sensitivity and specificity, higher cut-off values favor
the first over the second, but improvements in both indicators depend on increasing the test
efficiency to minimize classification errors. Using the current data for illustration, a cut-off
value of 1.0 m/s favoring sensitivity (81.4%) over specificity (33.3%) could entail 66.7% false-
positive cases (350 of 525). In contrast, adjusting the cut-off point to 0.6 m/s could reverse the
sensitivity (30.4%) and specificity (89.0%) values, resulting in 69.6% of needy older
individuals being wrongly precluded from receiving the necessary follow-up.

Over the last two decades, several researchers have proposed the use of the GS as a
potential tool for predicting several adverse health outcomes (2,3). Even though the previous
literature highlights the utility of the GS, its accuracy is an unsolved central issue that should
be highlighted. Notwithstanding, the present study is not the first to indicate obstacles in using
the GS to detect older individuals at risk of mortality through diagnostic accuracy indicators
(17-19,21).

Although the literature has pointed out that one of the limitations of using GS is related
to the definition of cut-off points (3,11), the findings of this study provide a clear idea that the
GS test has other limitations precluding it from being used as a stand-alone tool for detecting
elderly individuals at risk of mortality.

The results indicate that using the GS may be counterproductive if not cost ineffective
or even unethical. On the one hand, its inaccuracy may lead to wasting considerable human and
material resources or may cause undue stress if false positives are further evaluated and
invested; on the other hand, failure to act on false negatives could lead to serious and sometimes
irreparable damage to older persons and their families. This omission could lead to excluding
individuals who could otherwise benefit from preventive, therapeutic, and rehabilitative
interventions.

Clearly, despite the higher risk of mortality in older people with a declining GS, the
large misidentification found in this study is undesirable in a screening tool. Therefore, our
findings discourage the possibility of using the GS test as a high-quality tool when used
independently to detect mortality risk among community dwelling older individuals (6,22).
Moreover, since this outcome involves a combination of different factors (4), detection based
on a single tool may be an incomplete task.

Another strategy often used in the literature to detect individual risks is the use of the
GS in conjunction with other instruments. For instance, some authors suggested placing the GS
at the beginning of the decision-making process in the screening and diagnosis of sarcopenia

(28). This proposal has low clinical utility (29,30), and the algorithm was recently revised by
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the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), i.e., the role of GS
in the diagnosis of sarcopenia was changed to a severity indicator in the final algorithm line
(28). Although not explained by the authors (28), the low accuracy was likely the main reason
for this alteration. The possibility of misclassification suggests the need for a discussion that
extends beyond the order in the algorithm in which the GS is proposed.

The use of the GS should be preceded by a robust debate regarding how to obtain a
balance between the minimization of false-negative and false-positive cases and how to reach
a certain level of effectiveness. Reducing costs should be balanced with additional operational
efforts associated with caring for false positive individuals who have no real need for specific
care. Conversely, there may be higher costs for postponing the diagnosis, therapy, and
rehabilitation of those individuals who are at risk (false-negative cases).

An alternative to this impasse could be using test models integrating simple indicators,
such as the use of a high GS cut-off point as an initial screening tool, which has the benefits of
setting the sensitivity to a higher threshold, thus entailing low levels of false negatives. From
the perspective of a serial approach, subsequent high-specificity tests could eliminate false
positives, resulting in an overall higher predictive accuracy. In addition, there is a need to
identify these additional tests and determine the respective cut-off values.

This study’s results should be analyzed in light of its strengths and limitations. The main
strengths include the methodological rigor used while processing and analyzing the variables.
Considering that most longitudinal studies have focused on the association between the GS and
mortality, a gap in knowledge is filled in this research regarding the external validity of the GS
in predicting mortality among community-dwelling older individuals. The impossibility of
studying other adverse outcomes to broaden the discussion regarding this issue due to the
relatively small numbers of case observations could be considered a limitation of the study. The
creation and validation of test models integrating simple indicators need to be performed;

furthermore, it could be desirable to work with a large sample.

Conclusions

Overall, the results of the present study highlight the need for a better process to identify

older people at risk of death using the GS test. To increase awareness, researchers and health
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professionals should consider the importance of evidence regarding the predictive validity of

the GS test a tool used alone in health care.

List of abbreviations: GS: gait speed; m/s: meters per second; LR+: positive likelihood ratio;
AUCROC: Area under the receiver operating characteristic curve; Fibra-RJ: Frailty in Brazilian

Older People Study, Rio de Janeiro section.
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Figure Legends

Figure 3 - Curves reflecting the sensitivity versus specificity cut-off point
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Table 3 - Sociodemographic characteristics of the study sample and according to
mortality over a seven-year follow-up period

Total sample Death
Strata
N (%) CI195 % N (%)
Sex
Male 218 (29.9) 0.27-0.337 80 (36.7) ***
Female 511 (70.1) 0.67-0.73 124 (24.3)
Age (years)
65-79 495 (67.5) 0.64—-0.72 99 (20.0)
>80 234 (32.5) 0.28—0.36 105 (44.9) ***
Race
White 452 (62.0) 0.58-0.65 71 (25.6)
All others 277 (38.0) 0.35-0.42 133 (29.4)
Schooling (years)
04 193 (26.5) 0.23-0.30 70 (36.3) **
>5 536 (73.5) 0.70-0.77 134 (25.0)

Marital status
Married or living with a | 313 (42.9) 0.40-047 78 (24.9)
companion

Divorced 58 (8.0) 0.07-0.12 11 (19.0)

Single 80 (11.0) 0.09-0.13 22 (27.5)

Widow 278 (38.1) 0.35-0.42 93 (33.5)*
Living arrangements

With a companion 574 (78.7) 0.76 —0.82 167 (29.1)

Without a companion 155 (21.3) 0.18-0.24 37 (23.9)
Income *

<1 155 (15.8) 0.14-0.20 46 (40.0) **

2-4 244 (33.4) 0.32-0.39 65 (26.6)

>5 370 (50.8) 0.45-0.52 93 (33.5)

¥95% Confidence interval, * Income in minimum wages (MW) = US$ 232.5.
* p-value 0.05 — 0.01; ** p-value 0.01-0.001; p-value < 0.001.



Table 4 - Older individuals' gait speed accuracy as a seven-year mortality predictor and its respective optimal cut-off points according to sex

and age

Indicators

Optimal cut-off point
Area under the curve

Sensitivity (%)

Specificity (%)

+ Likelihood ratio

Female

65-79 years
0.86
0.63
(0.56 - 0.70)
61.7
(48.2-173.9)
64.4
(58.5-69.9)
1.73
(1.34-2.23)

T In parentheses: 95% Confidence intervals

2> 80 years
0.72

0.57

(0.50 - 0.65)
54.7
(41.7-67.2)
60.2

(49.8 - 70.0)
1.37
(1.0-1.91)

Total

0.78

0.66

(0.61 —0.70)
66.9
(57.9-175.1)
64.3
(59.3-69.1)
1.88

(1.56 —2.25)

Male

65-79 years
0.96

0.57

(0.47 - 0.66)
56.4

(39.6 -72.2)
57.0

(47.1 - 66.5)
1.31
(0.92-1.87)

> 80 years
0.82

0.58

(0.46 - 0.70)
61.0
(44.5-175.8)
54.8
(36.0-72.7)
1.35
(0.85-2.14)

Total

0.93

0.60

(0.53 - 0.66)
65.0
(53.5-75.3)
54.3

(45.7 - 62.8)
1.42
(1.12-1.82)

56



Table 5 - Global performance of the gait speed test according to different cut-off points to predict seven-year mortality among
community-dwelling older individuals

Indicators
<0.6 m/s <0.7 m/s <0.8 m/s <0.9 m/s <1.0 m/s
Area under the curve 0.60 0.60 0.63 0.61 0.57
(0.56-0.63) 7 (0.56 - 0.64) (0.59 -0.67) (0.57-10.65) (0.54-0.61)
Sensitivity (%) 30.4 40.2 58.3 68.1 81.4
(24.2-37.2) (33.4-47.8) (51.2-65.2) (61.3-74.5) (75.3 - 86.5)
Specificity (%) 89.0 80.2 68.0 543 333
(86.0-91.5) (76.5 - 83.5) (63.8-72.0) (49.9 — 58.6) (29.3 -37.5)
+ Likelihood ratio 2.75 2.03 1.82 1.49 1.22
(2.00-3.79) (1.60 —2.58) (1.54-2.16) (1.31-1.70) (1.12-1.33)

T In parentheses: 95% Confidence intervals
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Abstract

Background: Record linkage can offer advantages due to the use of available data sources, cost
reduction, and process optimization. Nevertheless, these data may raise additional concerns.
This research aimed to evaluate the accuracy of the probabilistic database linkage method in

identifying the deaths of older people participating in a follow-up study.

Methods: Data were derived from the Frailty in Brazilian Older People Study, Rio de Janeiro
section, and the Brazilian Mortality Information System database from 2009 until December
2016. Both databases were linked using a probabilistic strategy. Deaths identified by the linkage
process were compared to the results obtained by telephone calls (reference standard). The

estimators of interest were recall, precision, and F-measure.

Results: The linkage strategy presented a recall of 95.8%, a precision of 99.5%, and an F-
measure of 97.6%. The passive follow-up did not identify 8 deaths (2.1%) (false negatives) and
wrongly classified one older participant (0.6%) as dead (false positive).

Conclusions: A probabilistic strategy is a potentially useful tool for cases in which a common
identifier is not available for the identification of deaths in follow-up studies developed in

Brazil.

Key words: Data Accuracy; Mortality; Records; Medical Record Linkage.
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Introduction

In recent decades, public health researchers and managers have focused on seeking
strategies to enhance subject follow-up [1]. To this end, record linkage has become increasingly
used because it identifies and merges records corresponding to the same entities (e.g., patients)
contained in different databases [2].

Record linkage makes it possible to link databases, even when unique and unambiguous
identifiers (such as a health insurance number) are absent. In these situations, the process is
based on similar personal identifiers (e.g., name) available in the databases to be linked. The
most frequently used linkage techniques are deterministic and probabilistic. Deterministic
techniques use a rule-based classification approach, whereas the probabilistic approach
calculates a score that determines the likelihood that a pair of records refer to the same
individual [1].

Although it is no substitute for follow-up studies based on primary data collection,
record linkage can offer advantages due to the use of available data sources, cost reduction and
process optimization [3—5]. Nevertheless, these data may raise additional concerns, with
possible errors in the classification process of the pairs [2,3,5]. Such errors may result in the
misclassification of exposure, confounding factors, or outcomes.

Mistakenly classifying a link as a true pair when the records do not belong to the same
individual (false positive) contributes to the overestimation of the number of deaths in follow-
up studies [3,6]. Similarly, classifying records that refer to the same individual as a non-pair
(false negative) causes the opposite effect [3,6,7]. For death outcomes, both errors introduce
additional variance in the parameter to be estimated (e.g., incidence density ratio).

Clearly, there is a need to assess the quality of the linkage process in follow-up studies
[8,9]. One of the main challenges of this assessment is the availability of a reference standard
[2,10-12].

Despite its importance, few epidemiological and clinical studies have explicitly reported
on the quality of the linkage process using death records [4,8], particularly in Brazil [13—16].

As mentioned, although linkage is essential to health research, surveillance and
assessment, information on the quality of the database linkage methods remains scarce. To
further the base of knowledge, the current study evaluated the accuracy of the probabilistic
database linkage method to identify deaths of participants in the Frailty in Brazilian Older
People Study, Rio de Janeiro section (Fibra-RJ).
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Method

Study design

We performed a quality assessment of the linkage process by comparing information
obtained from telephone calls to identify deaths among the participants in the Fibra-RJ study.
The methodological description of that study is available elsewhere [17]. In summary, this
longitudinal study, called the Fibra-RJ study, evaluated members of private health insurance
plans who were 65 years of age or older and who lived in northern Rio de Janeiro, Brazil.

The linkage series was conducted based on the Fibra-RJ baseline study and the Brazilian
Mortality Information System (SIM) database from 2009 until December 2016. The SIM
registers all deaths using a standard death certificate adopted throughout all of Brazil. All deaths
recorded in the state of Rio de Janeiro during that period were selected (N=69,879).

Linkage process

The probabilistic technique was performed using the OpenRecLink program
(http://reclink.sourceforge.net/) [18]. The databases were preprocessed to clean and standardize
the identification fields used in the blocking stages and for comparison. A seven-step strategy
was applied using different keys that were created by combining the following fields: phonetic
codes of the first name and last name; sex; and birth year. We started the linkage process with
the most specific blocking key and continued in subsequent steps with the most sensitive keys

(Chart 1).
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Chart 4 — Configuration of blocking fields for each probabilistic linkage step

Step CONFIGURATION OF BLOCKING FIELDS

Ist Soundex First Name + Soundex Second Name + Soundex Last Name +
Sex + Date of Birth

2nd Soundex First Name + Year + Sex

3rd Soundex Last Name + Year + Sex

4th Soundex First Name + Soundex Last Name

Sth Soundex First Name + Soundex Last Name + Year

6th Soundex First Name + Sex

7th Soundex Last Name + Sex

8th Soundex Last Name + Sex

For the between-pairs comparison of the variables “first name” and “last name”, the
Levenshtein distance was used, whereas for the variable “date of birth”, an algorithm for the
character was used. Subsequently, classifications of true or false pairs were performed
according to the scores for each formed link, which translated the degree of agreement between
registries. The scores ranged between 14.94 and -10.92. We complemented this process by

manually reviewing all links created in each blocking step [18].

Reference standard

To collect the mortality data, we attempted to locate the older individuals or the
informants by telephone calls on three occasions and at different times of the day. Of the 847
individuals who participated in the baseline of the Fibra-RJ study, we managed to contact 568
participants. The remaining 279 (32.9%) participants were not located because their telephone
number had been disabled, they did not answer our calls after three attempts on different days
and times, or their telephone number and address had changed. The calls took place between
March 11 and September 19, 2016. Among the nonlocalized participants, we identified the
deaths of 102 participants through linkage.
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Data analysis

We assessed the linkage quality by quantifying registers belonging to the same
individual that were correctly linked (true pairs), as well as registers that were not properly
linked (lost or false-negative pairs) and false pairs (false-positive), that is, when distinct
individuals are matched [2]. In addition, we analyzed each mistakenly classified pair
individually to establish the reason for the error.

We estimated the recall (sensitivity) and precision (positive predictive value) with their
respective 95% confidence intervals. In addition, we calculated the F-measure, also known as
the F-score or F1-score, using the weighted average between precision and recall. To obtain
these measures, a routine was implemented in Statal4 [19].

The Research Ethics Committee approved the study in 2007 and 2018 (numbers 1850
and 2.682.418, respectively).

Results

Among the 568 older individuals who were contacted by telephone, 190 had died (33.5;
CI: 29.7 — 37.4). Using the probabilistic technique, we identified 183 deaths (32.2; CI: 28.5 -
36.2). The passive follow-up did not identify 8 deaths (2.1%) (false negatives) and wrongly
classified one older participant (0.6%) as deceased (false positive) (Table 1).

Table 6 — Accuracy in the identification of deaths using probabilistic database linkage in
relation to telephone contact (Reference standard).

Telephone (reference)

Death (pairs)  Alive (non-pairs) Total

Linkage  Death (identified links) 182 1 183
Alive (identified non-links) 8 377 385
Total 190 378 568

Recall: 95.8% (CI: 91.9 - 98.2)
Precision: 99.5% (CI: 97.0 - 100.0)
F-measure: 97.6%

The only false-positive data contained the same name in two records, and the date of

birth differed by only one digit, leading to the misclassification as a pair. Although we looked
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for the eight false-negative cases by manually inspecting the mortality databases, we were

unable to identify them.

Discussion

The results of this study indicated positive aspects of the use of probabilistic linkage to
identify individuals who had died during the Fibra-RJ study period. The high degree of accuracy
was noteworthy, as it minimized classification errors and hence substantially biased estimates,
which is essential to guaranteeing and maintaining the reliability of future epidemiological
studies based on these data [20-22].

The presence of only one false-positive record should be highlighted, as the high
frequency of common names and surnames in Brazil increases the vulnerability to this matching
[23]. The identification of eight false-negative cases may have been due to errors in the SIM
records (information errors or typos) [24]. Another noteworthy aspect is the possibility of errors
in the data transfer from the mortality database, yielding an incomplete dataset used in the
linkage process.

In a recent study, Morais and Costa (2017) [25] highlighted that, despite considerable
improvements in health database quality, problems remain concerning coverage, incomplete
data, integration, and management support. Note that the validity of a study depends not only
on the strategies used in the linkage process but also on the quality of the databases it uses [4].

To avoid such losses, we manually looked for each of the cases identified as false-
negative cases in the mortality database. In a similar study, this strategy was responsible for an
8% increase in sensitivity [14], unlike this study, which maintained the same percentage.
Nevertheless, in this study, recall was higher than 95%, which is considerable, acceptable and
higher than that of other studies using the Brazilian mortality database and similar designs
[14,16,26].

Harron (2016) [27] and Christen (2012) [2] consider it fundamental to understand the
implications of the errors (false-positive and false-negative) in the linkage process based on the
specificity of the study. Given that the primary objective of the Fibra-RJ study is to monitor
frequent diseases and health problems in older people, an emphasis on precision is preferable
[28]. This argument gains strength in the interest of including only the older individuals in the

set of matching pairs of records that have the outcome of death — the focus of the study [2].
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The precision results were similar to those of other studies involving probabilistic
database linkage in Brazil [13—-16], Germany [8], New Zealand [4] and the United Kingdom
[4]. Our F-measure results were also similar to those of another Brazilian study [13].

It is essential to highlight that precision and recall, as well as the F-measure, are the
most indicated quality assessment measures for a set of linked data due to the generally high
imbalance in linkage problems, making the standard accuracy or the incorrect classification rate
inappropriate [2]. These three measures also make independent comparisons of different data
matching systems possible [2].

As discussed in the method, different bottlenecks occurred in the active follow-up of the
older participants, resulting in a loss of 279 (32.9%) participants. In that sense, the possibility
of identifying the outcome of interest among 102 older individuals not located in the linkage
process should be highlighted, in addition to the collection of essential information for
epidemiological studies, such as the date and the cause of death. The passive monitoring of the
eligible population is a relevant strategy to reduce the impacts of missing data in effect measures
as part of follow-up studies [29].

This study’s results should be interpreted in the context of its strengths and limitations.
The main strength is the possibility of assessing the quality of the record linkage using the
reference standard. Other strengths include the methodological rigor used in the primary data
collection as well as during the linkage process and the use of crucial quality measures to assess
the quality. The impossibility of accessing all older individuals can be considered a limitation
in this study.

Overall, the results of this study highlight the high quality of the probabilistic linkage
method for the identification of deaths in the Fibra-RJ study population using the SIM database.
In that sense, this method is a potentially useful tool for cases in which a common identifier is

not available for the identification of mortality in follow-up studies developed in Brazil.

Summary points

The quality of the probabilistic strategy was assessed with the reference standard.
A high degree of accuracy of the record linkage strategy was shown for the identification

of individuals who had died during the Fibra-RJ study period.
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The probabilistic linkage method is a potentially useful tool for the development of

epidemiological studies.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese trouxe a luz discussdes que devem ser enfrentadas antes da utilizacao da
velocidade de marcha como ferramenta unica para detec¢do precoce de idosos em risco de
mortalidade em contextos clinicos e de pesquisa. As propor¢des encontradas de falso-positivos
e negativos em diferentes pontos de corte inviabilizam a sua utilizagao como ferramenta unica.
Claramente, apesar de um maior risco de mortalidade em idosos com declinio da velocidade de
marcha e da facilidade de aplicacdo do teste, a mé classificagdo elevada dos sujeitos estudados
¢ indesejavel para uma ferramenta de rastreamento.

Embora a literatura anterior aponte para a sua utilidade, a acuracia do teste ¢ uma
questdo central ndo resolvida que deve ser destacada. Chama-se a atencdo para o fato de que a
acuracia tem sido pouco enfatizada e até, de certa forma, desconsiderada por muitos
pesquisadores no processo de escolha de ferramentas para detectar desfechos adversos de saude
em idosos comunitarios, incluindo fragilidade (95,96), risco de hospitalizacdo (97,98),
sarcopenia (4,58,99) e mortalidade (67,77). Sem duvida, a utilizacdo de ferramentas com boa
capacidade preditiva pode em muito contribuir com informagdes relevantes para subsidiar o
cuidado do idoso.

A hipotese inicial desta tese foi refutada, visto que os resultados mostraram obstaculos
na utilizacdo do teste como ferramenta unica. Usando os dados atuais para ilustragdo, a baixa
sensibilidade e a especificidade (63,7 e 63,2%, respectivamente) implicaram uma ma
classificagdo de 36,7% de idosos no total da amostra (267 de 729). O presente estudo nao foi o
primeiro a indicar a baixa performance da velocidade de marcha na detecgao de idosos em risco
de obito, conforme apresentado nas secdes iniciais da tese (76—78). O uso da velocidade de

marcha como ferramenta tinica pode ser contraproducente, conforme demonstra o Quadro 5.
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Quadro 5 - Descrigao das diferentes desvantagens do teste de velocidade de marcha na detecgao

de idosos em risco de Obito

Falso-positivos

Sao os apontados como putativamente
tendo o evento dentre os individuos
efetivamente sem o evento de interesse.

Levar ao desperdicio de recursos humanos e
materiais consideraveis e/ou causar ansiedade e
estresse indevidamente ao submeter o idoso a novas
avaliacoes e tratamentos. Além da perda de
qualidade de vida.

Falso-negativos

Sdo aqueles indicados por um
procedimento sob avaliagdo como nao
tendo o evento de interesse dentre os
que o tém, avaliados segundo algum
método considerado padrao.

Levar a danos graves e irreparaveis para os idosos
e suas familias, ao excluir idosos que poderiam se
beneficiar de intervengdes preventivas,
terapéuticas e de reabilitagao.

Resultados inconclusivos

Tempo e recursos gastos; pacientes submetidos a
riscos desnecessarios, da mesma forma a
consequéncia de falso-positivos e falso-negativos.

Fonte: Adaptado de Hsu et al. 2011 (80).

O uso do teste de velocidade de marcha deve ser precedido de um robusto debate sobre

como obter um equilibrio entre os casos falso-positivos e falso-negativos. Uma alternativa para

esse impasse seria a utilizacdo do teste de velocidade de marcha em conjunto com outros

indicadores simples. Por exemplo, incluir o teste de velocidade de marcha como ferramenta

inicial com um alto ponto de corte possibilitaria obter um menor percentual de falso-negativos.

Na sequéncia, outro indicador com alta especificidade eliminaria os falso-positivos, conforme

mostra a Figura 4.

Figura 4 — Utiliza¢do de indicadores simples na detec¢dao de idosos em risco de obito

Velocidade
de Marcha

T Sensibilidade / | Especificidade

&
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) Falso-positivo (FP) / 4 Verdadeiro-positivo (VP)

¥

Fonte: A autora, 2019.
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Essa estratégia permitird que profissionais de satde identifiquem os idosos
potencialmente em risco de 6bito e elegiveis para iniciar o acompanhamento. Além disso,
possibilitara que eles saibam como gerenciar os diferentes niveis de risco de acordo com os
recursos humanos e financeiros disponiveis. Para que isso seja possivel, torna-se necessario
identificar o conjunto de indicadores e seus respectivos pontos de corte.

Os resultados do estudo devem ser analisados a luz de seus pontos fortes e limitagdes.
Entre os principais pontos fortes estao o rigor metodoldgico utilizado para realizar o linkage e
analisar as varidveis de interesse principal. A possibilidade de avaliar a acuracia do método de
relacionamento probabilistico utilizado para identificar Obitos dos participantes do estudo
Fibra-RJ, a partir de uma referéncia, e a alta acurdcia encontrada deve ser destacada.
Considerando que a maioria dos estudos longitudinais se concentrou na associagdo entre
velocidade de marcha e mortalidade, uma lacuna no conhecimento ¢ preenchida com esta
pesquisa, no que diz respeito a determinacdo da validade externa do teste em predizer
mortalidade entre idosos da comunidade.

A impossibilidade de estudar outros resultados adversos para ampliar a discussao sobre
o assunto, em virtude do numero relativamente pequeno de observagdes de casos incidentais,
pode ser vista como uma limitagdo do estudo. A criagdo e a valida¢do de modelos de teste que
integram indicadores simples precisam ser estudadas; além disso, seria desejavel trabalhar com
uma amostra grande.

Como um todo, os resultados do presente estudo destacam a necessidade de um processo
mais eficaz para identificar idosos com risco de morte usando o teste de velocidade de marcha.
E central que pesquisadores e profissionais de satide passem a considerar evidéncias sobre a
acuracia do teste de velocidade de marcha, tanto como uma ferramenta usada isoladamente

quanto como um componente de um algoritmo utilizado na assisténcia a satde.
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Tabela 7 — Principais causas dos 6bitos dos participantes do estudo fibra-1j
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Algumas doengas infecciosas e parasitarias

Causas externas de morbidade e de mortalidade

Doengas da pele e do tecido subcutianeo

Doengas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho digestivo

Doengas do aparelho geniturinario

Doengas do aparelho respiratdrio

Doengas do sangue e dos oOrgdos hematopoiéticos e alguns transtornos
imunitarios

Doengas do sistema nervoso

Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

Doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabolicas

Neoplasias [tumores]

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos ¢ de laboratério, nao
classificados em outra parte

Transtornos mentais e comportamentais

Total

284

8,1
4,2
1,1
33,1
2,8
4,9
19,4
0,4

3,2
0,4
3,2
15,8
2,5

1,1
100,0
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Fibra-RJ)

P %

g‘?‘\$ L1¥ % Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ

% U% 3 = Policlinica Piquet Carneiro

fﬂ"é ] Q{S‘ Laboratdrio de Pesquisa em Envelhecimento Humano — Gerolab
£,

Rede FIBRA
Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros
Secdo Rio de Janeiro

Preocupados com a melhor qualidade de vida dos idosos foi constituida uma rede de pesquisa, que sera
desenvolvida em diversas regides do pais, formada por profissionais de varias areas, com o objetivo de identificar
fatores bioldgicos, ambientais e de estilo de vida, em relacdo a fragilidade entre idosos brasileiros. Esses idosos
serdo representativos da populac@o de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade. Caracterizando o
perfil de satide dos idosos brasileiros, este grupo pretende auxiliar no planejamento de politicas publicas para a
populacéo idosa.

Para alcangarmos tal objetivo, sua contribui¢do ¢ muito importante. Ressaltamos que sua participagdo
voluntaria ndo acarretara custos e despesas. No entanto, participar da pesquisa ndo implica em remuneragdo, nem
em qualquer ganho material (brindes, indenizagdes etc.) para os entrevistados.

Aceitando participar, vocé sera entrevistado em seu domicilio por um académico da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro devidamente treinado. A entrevista tera duracdo aproximada de 60 minutos. Os idosos
identificados como suscetiveis as condigdes desfavoraveis de satide serdo devidamente encaminhados. E garantido
a todos os participantes o direito de se desvincularem da pesquisa quando quiserem, sem qualquer prejuizo
financeiro, moral, fisico ou social.

Todas as informagoes coletadas serdo cuidadosamente armazenadas garantindo o sigilo e a privacidade
dos entrevistados. Os participantes poderdo obter informagdes sobre o andamento da pesquisa a qualquer
momento. A responsabilidade pela pesquisa, no Rio de Janeiro, esta a cargo do pesquisador Prof® Roberto Alves
Lourengo que estara disponivel para mais esclarecimentos através do telefone: 2597-8038.

Contamos com sua colaboragéo para o aumento do conhecimento sobre o envelhecimento humano!

Caso queira participar, por favor, preencha os dados abaixo:

“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros”

NOME:
RUA:
BAIRRO: CEP:
TEL.: CART. IDENT.:

DATA __/ _/ _ ASSINATURA:

NOME DO PARENTE/AMIGO:
GRAU DE PARENTESCO:
TELEFONE:
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APENDICE C - Documento de autoriza¢io de uso de base de dados

Documento de autorizagiio de uso de bases de dados identificadas

Autorizo que a base de dados com informagdes identificadas do Sistema de Informagdes
Sobre Mortalidade (Periodo: 2009 a 2016), relativa ao estado do Rio de Janeiro, seja utilizada no
projeto “Velocidade de marcha usual e mortalidade em idosos: resultados da aplicagio da técnica de
linkage na base de dados do estudo Fibra-R)”, aprovado pelo Comité de Ltica em Pesquisa do
Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF/UFRJ), processo niimero 2.682.418, na data de 29 de maio de 2018.

Todos os pesquisadores envolvidos na execucdo desse projeto devem se comprometer a:

(1) guardar sigilo e zelar pela privacidade dos individuos relacionados/listados nesta(s) base(s)
de dados;

(2) ndo fazer cdpias das bases de dados das quais o laboratério ¢ fiel depositério;

(3) ndo repassar, comercializar ou transferir a terceiros as informagdes individualizadas,
contidas nessas bases, de qualquer forma que viole seu sigilo;

(4) ndo disponibilizar emprestar ou permitir acesso de pessoas ou instituigdes nio autorizadas a
esta(s) base(s) de dados;

(5) ndo divulgar, por qualquer meio, inclusive nos relatérios de conclusio da pesquisa, dados ou
informagdes contendo 0s nomes ou quaisquer outras varidveis que permitam a identificagio
de individuos ou que afetem a sua confidencialidade;

(6) néio praticar ou permitir qualquer agio que comprometa a integridade da(s) base(s) de dados
das quais o laboratdrio € fiel depositario;

(7) utilizar as informagdes contidas nestas bases de dados exclusivamente para as finalidades

descritas nos projetos do laboratorio aprovados por comité de ética em pesquisa.

Rio de Janeiro, QX de _Q@Lﬁ D de2018.

sngela Maria (:ascéos »
.ntio de Apoio & ‘Gglzll’::‘;gz t
i a

1 Fun ensor



APENDICE D — Termo de Compromisso para Utilizagdo de Bases de Dados Identificadas

FEDERAL O RIO DE JANEIRD
ESTUDOS EM SAUDE COLETIVA

Termo de Compromisso para Utilizagio de Bases de Dados Identificadas

Eu, Janaina Santes Mascimento, abaixo assinada, portadora do documento de
identidade 4047336, tendo em vista a coordenagdo do projeto “Velocidade de
marcha usual e mortalidade em idoses: resultados da aplicagdo da técnica de
linkage na base de dados do estudo Fibra-RJF, aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (HUCFF/UFR.), processo numen 2682418, na data de 29 de maio de
2018, assumo a responsabilidade de:

(1) ndo fazer copias das bases de dados;

(2) ndo repassar, comerdalizar ou fransferir a terceiros as informagoes
contidas nessas bases, de qualquer formia que viole seu sigilo;

(3) néo digponibilizar emprestar ou permitir acesso de pesscas ou instituigdes
nao autorizadas a esta(s) base(s) de dados;

(4) ndo praficar ou pemnitir qualguer agdo que comprometa a integridade
dessa(s) base(s) de dados;

(5) utilizar as informagdes contidas nestas bases de dades exclusivamente
para as finalidades descritas no projeto acima mencionado e encaminhado em
anexo a esta.

Base({s) de dados =solicitadas:

Solicito acesso a base identificada do SIM (2009 a 2016), anteriorments cedida e
processada pelo Laboratinio de Linkage de Dados Populacionais (LinkDataPop)
do Instituto de Estudos em Sadde Coletiva (IESC/UFR.Y). Informo que o acesso a
hase identificada somente sera realizado no LinkDataPop.

Rio de Janeiro, 04 de julho de 2018.

J . .
ff"l’"‘-‘ ::].\.-'J-.'. Sl e

oy Assnatura
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APENDICE E — Dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Linkage)

TERAPIA OCUPACIONAL

INPEER EERERL I 0 [ i Universidade Federal do Rio de Janeiro

Centro de Ciéncias da Satde
Faculdade de Medicina
Curso de Terapia Ocupacional

DISPENSA DO TCLE

Eu, Janaina Santos Nascimento, pesquisadora responsidvel pelo projeto de
pesquisa intitulado Velocidade de marcha usual e mortalidade em idosos: resultados da
aplicagio da técnica de linkage na base de dados do estudo Fibra — RJ, solicito a
dispensa da aplicagdo do Termo de Consentimento Livre, tendo em vista a justificativa
abaixo.

Trata-se de um estudo de coorte ndo-concorrente baseado no seguimento

passivo, por meio do método de linkage probabilistico de registros de idosos
participantes do estudo Fibra — RJ.

Destaca-se que o estudo da linha de base, Fase 1 (Estudo da Fragilidade em
Idosos Brasileiros: Rede Fibra), foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP),
em 2007, do Hospital Universitirio Pedro Emesto, sob o nimero de parecer 18350.
Enquanto o da Fase III (Obesidade sarcopenica: prevaléncia, biomarcadores e fatores
associados: Evidéncias da relagio entre fragilidade e composigdo corporal sob
perspectiva de pesquisa translacional), o foi em 2012, pelo CEP na Plataforma Brasil de
nimero 120.700. Tais estudos foram conduzidos pelo pesquisador participante deste
estudo professor Roberto Alves Lourengo.

Em relag@io as caracteristicas dos estudos, na Fase 11, 0s mesmos individuos da
Fase I foram convidados a participar por meio de uma abordagem wvia contato
telefdnico, para marcar um encontro a fim de que se pudesse preencher o questionario e
aferir outras varidveis de interesse. Do total de idosos entrevistados na primeira fase,
847, conseguiu-se entrevistar novamente 402 idosos e identificar os Obitos de 136
idosos e as datas de 42 destes. Dessa forma, desconhecem-se os participantes perdidos,
o que inviabiliza, portanto, o conhecimento de seu estado, vivos ou mortos, 309
informantes. Messa fase, encontraram-se dificuldades em manter o seguimento da
populagdo, embora os idosos terem sido informados, em 2009, sobre a possibilidade de

receber outras visitas domiciliares, contatos telefonicos, cartas ou telegramas. Apesar de

Coordenacio da Graduacio em Terapia Doupacional
Faculdade de Medicina - UFRJ

Prédio do OCS -

Bloco K, Sala 26

Rua Prof. Rodaolpho Paulo Rooco, s/n - Cidade Universitiria - Ilha do Funddo - Rio de Janeiro — RJ. CEP: 21910-550

Tel: 2562-6506

85



TERAPIA OCUPACIONAL

UNVERSCAZE FECERAL 0G R0 OF JMEIRD

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Centro de Ciéncias da Satde
Faculdade de Medicina
Curso de Terapia Ocupacional

todos esses esforgos, uma porcentagem de 36% dos participantes foi perdida durante a
Fase III. Buscou-se, no periodo de 11 de margo de 2016 a 19 de setembro de 2016, o
contato com idosos participantes do estudo Fibra — RJ, em 2009, com intuito de
verificar novamente a possibilidade de resgatar essas informagdes por meio da
realizacdo de uma pesquisa priméria. Nesse periodo, foram feitas trés tentativas para
localizar o idoso ou o informante na residéncia, todos os dias da semana e em diferentes
periodos do dia, e constataram-se as seguintes dificuldades, telefone desativado,
ligagdes ndo atendidas apds trés tentativas em dias e hordrios diferentes, nimero do
telefone e da casa passaram a pertencer a outra pessoa, e, ainda, a existéncia de
informantes que ndo sabiam informar a data e a causa do 6bito do idoso.

Messe sentido, o linkage possibilitard a aquisicio de informagdes importantes
sobre os idosos que participaram da Fase 1 do estudo Fibra — RJ, como a ocorréncia de
mortalidade, a causa do obito e o local onde ocorreu. A utilizacio dessas informagdes,
em pesquisas, permite demonstrar as condigdes de interven¢do prioritaria na reducdo
desse desfecho, mortalidade, além de reduzir os custos sociais e econdmicos decorrentes

de doengas e problemas de saiude.

A pesquisa proposta serda desenvolvida de acordo com os principios éticos de
respeito 4 pessoa, a beneficéncia e a justica, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras da Resolugio N® 466, de dezembro de 2012 do Ministério da Saide.
Serdo previstas normas restritas visando garantir a seguranga dos dados e o sigilo das

informacoes.

e YO U

Prof Janaina Santos Nascimento
Pesquisadora responsavel

Coordenacio da Graduacio em Terapia Ocupacional

Faculdade de Medicna - UFRJ

Prédio do CCS - Bloco K, Sala 26

Rua Prof. Redolpho Paulo Rocco, s/n - Cidade Universitiria - Tha do Funddo - Rio de Janeiro - RJ. CEP: 21910-590
Tel: 2562-6506
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ANEXO A — Questionario de Pesquisa

. UER]T — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
| UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais
I UNICAMP — Universidade Estadual de Campinas

USP — Universidade de Sdo Paulo
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ANEXO B — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (Fase I)

i & HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
esnon COMITE DE ETICA EM PESOUISA

0 "
‘g“‘?tf”"a UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO H‘ i

Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2007

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Profa, Patricia Maria C. O. Duque
Para: Prof. Roberto Alves Lourengo

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliagdo,
considerou o projeto (1850-CEP/HUPE) "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIRQOS:
REDE FIBRA" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrdes éticos da pesquisa em seres
humanos, conforme Resolugdo n.°196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Satide, bem como o consentimento livre e esclarecido.

O pesquisador deverd informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica solicita a V. $2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissao
um sumario dos resultados do projeto.

\ ™
q \ ) f \
Vot \MBM’&%
MembropgngoF:%%%S\&%ﬂé |

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br
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ANEXO C — Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (Linkage)

UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO W
FRAGA FILHO DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Velocidade de marcha usual e mortalidade em idosos: resultados da aplicagao da
técnica de linkage na base de dados do estudo Fibra-RJ

Pesquisadeor: Janaina Santos Mascimenio

Area Tem:ibtica:

Versfo: 2

CAAE: BT131018.9 0000 5257

Instituic&o Proponente: UNIWERSIDADE FEDERAL DD RIO DE JANEIRD
Patrocinador Principal: UNINWNERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

DADOS DO PARECER
Mamero do Parecer: Z 682 418
Apresentacio do Projeto:

Protocolo 091-18 do grupo |1, Respostas recebidas em 28 .4 2018,

As informagbes colocadas nos campos denominados "Apresentacio do Projeto”. "Objetivo da Pesquisa™ e
"Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios”™ foram retiradas do arquiveo intitulado
“PE_INFORMAGCOES _BASICAS _DO_PROJETO_1069408.pdf°. postado em 5/4/2018.

INTRODUGAD:

A velocidade de marcha usual @ um marcador essencial de funcionalidade que permite uma estimativa
acurada da capacidade do idoso para o exercicio das atividades necessarias para o autocuidado e aguelas
resgponsaveis por dar suporte a sua vida dentro de casa e na comunidade. A literatura cientifica tem
evidenciado a importancia do estudo da velocidade de marcha usual, visto que a lentidao em sua execucao
denota capacidade preditiva para diversos desfechos negatives de sadde (VERGHESE et al., 2007,
BOHANMOM, 2008, ABELLAN VAN KAN et al., 2009, STUDENSK et al., 2011; BOHANNOMN; WILLIAMS,
2011; WAITE et al., 2010; AFILALO, 2011, LOWRY, VALLEJO; STUDENSKI, 2012; RUGGERO et al.,
2013).Um estudo de revisdo sistematica verificou que a lentiddo na velocidade de marcha usual é um fator
de risco para incapacidade funcional; declinio cognitivo; institucionalizagdo; hospitalizagao; quedas; e
mortalidade. Somado a isso, que esta avaliagao é tao sensivel quanto as outras medidas de desempenho
figico, mesmo quando utilizada

Endereta: Rua Prol. Rodolpho Paulo Rocco N*255, 7 andar, Ala E

Bairre: Cidade Universitaria CEP: 21.841-813
UF: RJ Municipio:  RICD DE JANEIRD
Telsfone: (21)3038-24B0 Fax: (21)3838-2481 E-mail: cep@huctlufrj.br

Pugina 01 e 08
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Background: Evidence regarding the accuracy of the gait speed test 23 & stand-alone
tool guiding the decision making process in health assistance Is still scarce. This study
aimed to evaluate the external validity of the gait speed in predicting seven-year
martality among community dwelling ckder people and determine its respective optimal
cut-off points. The secondary aim was to assesa the performance of this test at several
cut-off points.

Methods: The present study involved older people from the Frailty in Brazilian Older
People Study, Rio de Janein section resesnch network detabase. The data regarding
mortality were obtained from the Brazilian Manality Information System from March
2008 to December 2016. Both databases wers linked using a probabilistic recond
linkage technigue. The variables of interest included sex, age, death and gait speed.
Gait speed was considered both a continuows and dichotomized measure. The
measures of diagnostic accuracy included the sensitivity, specificity, positive likelinood
retio and area under the cunve. The optimal cut-off points were identified by
considering the highest possible sensitivity and specificity valees.

Results: Two hundred and four clder individuats (28.0%) died during the study peniod.
These individuals presented a lower gait speed (0.77 mis) then the survivors (087 mis)
(p=0.001). The cut-off points sharply decreased with increasing age and were higher
among the men. The accuracy was low in all subgroups, especially for younger men
and older women. In the total samgle, the optimal cut off valee was 0.83 with a
sensitivity of 63.7%, a specificity of 63.2%, an area under the curve of 0.64 and a
positive likelihood ratio of 1.73. The most accurste cut-off value was 0.8 mis with a
sensitivity of 58.3 and a specificity of 68.0%.

Conclusions: The findings of the present study highlight the obstadies in using gait
speed as a single tool and the need for & better process 1o identify older paople &t risk
of death using this test.
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Abstract

Background: Record linkage can offer advantages due to the usa of available data sources, cost reduction, and
process opfimization. Nevertheless. these data may raise additional concemns. This research aimed fo evaluate
the accuracy of the probabilistic database linkage method in identifying the deaths of older people participating in
a follow-up study. Methods: Data were derived from the Frailty in Brazilian Older People Siudy, Rio de Janeiro
section, and the Brazilian Mortality Information System database from 2009 until December 2016. Both
databases were linked using a probabilistic strategy. Deaths identified by the linkage process were compared to
the results obtained by telephone calls (reference standard). The estimators of interest were recall, precision,
and F-measure. Rasults: The linkage sirateqy presented a recall of 95.8%. a precision of 29.5%, and an F-
measure of 87.6%. The passive follow-up did not identify & deaths (2.1%) (false negatives) and wrongly
classified one older participant (0.6%) as dead (false positive). Condlusions: A probabilistic strategy is a
potentially useful tool for cases in which a common identifier is not available for the identification of deaths in
follow-up studies developed in Brazil.
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