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RESUMO 

 

 

NASCIMENTO, Janaína Santos. Acurácia do teste de velocidade de marcha para predizer 

mortalidade em sete anos entre idosos residentes na comunidade. 2019. 106f. Tese 

(Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

Em indivíduos idosos, a velocidade de marcha é um importante teste de desempenho 

físico, pois a incapacidade de realizá-lo e a lentidão em sua execução estão associadas a diversos 

desfechos negativos de saúde, incluindo mortalidade. Além disso, apresenta outras vantagens, 

como o baixo custo, a simplicidade no processo de aferição e a possibilidade de aplicação em 

diferentes espaços de cuidados de saúde. Porém, a despeito dessas características, poucos 

estudos se concentraram especificamente na sua capacidade preditiva e no impacto da sua 

aplicação no cuidado do idoso. Obstáculos na determinação do melhor ponto de corte para 

classificar os indivíduos com base em sua velocidade de marcha representam outra limitação 

associada ao seu uso em ambientes clínicos 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 probabilístico entre as bases do Fibra-RJ (linha de base) e 

do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). As principais variáveis de interesse foram 

idade, sexo, velocidade de marcha e morte. Os indicadores de acurácia foram sensibilidade, 

especificidade, razão de verossimilhança positiva e área sob a curva. Os pontos de corte 

‘ótimos’ foram identificados considerando maximização de sensibilidade versus especificidade. 

Duzentos e quatro idosos (27,9%) morreram no período de sete anos. Esses indivíduos 

apresentaram menor velocidade de marcha (0,77 m/s), quando comparados com os que 

permaneceram vivos (0,87 m/s) (p <0,001). A acurácia foi baixa em todos os subgrupos. Na 

amostra total, o ponto de corte ‘ótimo’ foi de 0,83 m/s, com sensibilidade, especificidade, razão 

de verossimilhança positiva e área sob a curva Receiver Operating Characteristic de 63,8%, 

63,2%, 1,73 e 0,63, respectivamente. Os resultados destacam óbstáculos no uso do teste de 

velocidade de marcha como ferramenta única em virtude da baixa acurácia na detecção de 

idosos em risco de morte. Pesquisadores e profissionais de saúde devem considerar o uso do 

teste de velocidade de marcha em conjunto com outros testes na avaliação de idosos.  

 

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

Velocidade de caminhada.  

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

NASCIMENTO, Janaína Santos. Accuracy of gait speed for predicting seven-year mortality 

among community-dwelling older people. 2019. 106f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) 

– Faculdade de Ciências 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) (p<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. 

  



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Resumos dos estudos que apresentaram medidas de acurácia para o 

desfecho mortalidade em idosos .............................................................. 24 

Tabela 2 – Disposição dos dados para os cálculos das medidas de acurácia............... 25 

Tabela 3 – Sociodemographic characteristics of the study sample and according to 

mortality over a seven-year follow-up period…………………….……. 55 

Tabela 4 – Older individuals' gait speed accuracy as a seven-year mortality 

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

age............................................................................................................ 56 

Tabela 5 – Global performance of the gait speed test according to different cut-off 

points to predict seven-year mortality among community-dwelling older 

individuals……………………………………………………………… 57 

Tabela 6 – Accuracy in the identification of deaths using probabilistic database 

linkage in relation to telephone contact (reference standard)………….. 63 

 Tabela 7 – Principais causas de óbitos entre os participantes do Fibra-RJ.................. 81 

 

  



 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 – Pontos de corte para prever diferentes desfechos na saúde do 

idoso......................................................................................................... 25 

Figura 2 – Percurso para aferição da velocidade de marcha...................................... 37 

Figura 3 – Curves for sensitivity versus specificity cut-off point maximization for 

older individuals’ males and females....................................................... 54 

Figura 4 – Utilização de indicadores simples na detecção de idosos em risco de 

óbito.......................................................................................................... 70 

 

  



 

 

LISTA DE QUADROS 

 

 

Quadro 1 – Estratos definidos segundo sexo e faixa etária......................................... 30 

Quadro 2 – Configuração dos campos de blocagem para cada passo do linkage 

probabilístico............................................................................................ 35 

Quadro 3 – Estratégias de blocagem, os escores e pares formados em cada etapa..... 36 

Quadro 4 – Configuration of blocking fields for each probabilistic linkage 

step............................................................................................................ 62 

Quadro 5 – Descrição das diferentes desvantagens do teste de velocidade de marcha 

na detecção de idosos em risco de óbito.................................................. 70 

 

  



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ABVD Atividades Básicas de Vida Diária 

AUROC Área sob a curva Receiver Operating Characteristic 

BR Brasil 

CHS Cardiovascular Health Study 

CNPq Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

CONEP/MS Comissão Nacional de Ética e Pesquisa/Ministério da Saúde 

DTA Diagnostic Test Accuracy 

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People 

FCM/UERJ Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro 

Fibra Estudo Fragilidade de Idosos Brasileiros 

FPM Força de preensão manual 

IANA International Academy on Nutrition and Aging 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

LINKDATAPOP Laboratório de Linkage de Dados Populacionais 

MEEM   Miniexame do estado mental 

OMS Organização Mundial de Saúde 

RJ Rio de Janeiro  

ROC Receiver Operating Characteristic 

SIM Sistema de Informação sobre Mortalidade 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

  



 

 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

> Maior 

≥ Maior ou igual 

 Mais ou menos 

< Menor 

≤ Menor ou igual 

m Metros 

m/s Metros por segundo 

% Porcentagem 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

 

 INTRODUÇÃO................................................................................................. 16 

1 REFERENCIAL TEÓRICO............................................................................ 18 

1.1 Envelhecimento populacional e suas consequências....................................... 18 

1.2 Avaliação da velocidade de marcha e sua associação com desfechos 

adversos de saúde............................................................................................... 19 

1.3 Validade externa da velocidade de marcha como ferramenta única para 

detecção precoce de idosos em risco de morte.................................................. 22 

2 JUSTIFICATIVA.............................................................................................. 27 

3 OBJETIVOS...................................................................................................... 28 

3.1 Geral................................................................................................................... 28 

3.2 Específicos.......................................................................................................... 28 

4 MATERIAIS E MÉTODOS............................................................................. 29 

4.1 Métodos referentes ao FIBRA-RJ.................................................................... 29 

4.1.1 Desenho, local do estudo e população-fonte........................................................ 29 

4.1.2 Seleção amostral................................................................................................. 29 

4.1.3 Critérios de inclusão............................................................................................ 31 

4.1.4 Critérios de exclusão........................................................................................... 31 

4.1.5 Recrutamento...................................................................................................... 32 

4.1.6 Coleta de dados................................................................................................... 32 

4.1.7 Aspectos éticos.................................................................................................... 33 

4.1.8 Financiamento..................................................................................................... 33 

4.2 Métodos referentes ao presente estudo............................................................ 33 

4.2.1 Tipo de estudo..................................................................................................... 33 

4.2.2 População de estudo............................................................................................ 34 

4.2.3 Processo do linkage............................................................................................. 34 

4.2.4 Variáveis do estudo............................................................................................. 36 

4.2.5 Análise de dados................................................................................................. 38 

4.2.6 Avaliação da qualidade do ‘linkage’................................................................... 38 

4.2.7 Aspectos éticos.................................................................................................... 40 

5 ARTIGOS SUBMETIDOS............................................................................... 41 



 

 

5.1 Artigo 1.............................................................................................................. 42 

5.2 Artigo 2............................................................................................................... 58 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................... 69 

 REFERÊNCIAS................................................................................................ 72 

 APÊNDICE A – Principais causas de óbitos entre os participantes do Fibra-

RJ......................................................................................................................... 81 

 APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Fibra-RJ)......... 82 

 APÊNDICE C – Documento de autorização de uso de base de dados............... 83 

 APÊNDICE D – Termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados 

Identificadas......................................................................................................... 84 

 APÊNDICE E – Dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(Linkage).............................................................................................................. 85 

 ANEXO A – Questionário de Pesquisa............................................................... 87 

 ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Fase I)..................... 102 

 ANEXO C – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Linkage).................. 103 

 ANEXO D – Comprovante de submissão BMC Geriatrics................................. 104 

 ANEXO E – Comprovante de submissão no Jornal: International Journal of 

Medical Informatics............................................................................................. 105 

 ANEXO F – Produções realizadas em parceria com orientador .......................... 
106 

 



16 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

A presente tese de doutorado foi desenvolvida utilizando os dados da Rede de Pesquisa 

Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-BR), especificamente a seção 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 prevalência da síndrome de fragilidade e avaliar, em um estudo multicêntrico, 

um conjunto de variáveis socioeconômicas, funcionais, de estado de saúde e antropométricas, 

que beneficiasse a avaliação e o rastreamento de idosos com alto risco de admissão hospitalar.  

A Rede Fibra-BR foi composta por quatro núcleos brasileiros de pesquisa, a saber: 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj); Universidade de São Paulo (USP) — campus 

Ribeirão Preto; Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); e Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG). Além do objetivo geral, cada núcleo de pesquisa traçou seus propósitos 

específicos. A coleta de dados da linha de base deste estudo foi realizada no período de janeiro 

de 2009 a janeiro de 2010. Em 2013, o Fibra-RJ adquiriu caráter longitudinal, tendo sido 

elaborado o seguimento dos idosos avaliados incialmente na linha de base.  

Ao considerar o novo cenário que se apresenta, caracterizado pelo crescente número de 

pessoas que alcançam idades avançadas e a necessidade de criar estratégias para diminuir os 

gastos com saúde assistencial, os estudos desenvolvidos a partir do Fibra-RJ (1–8) vêm 

contribuindo para o sistema de saúde em geral. Apesar da importância dos resultados desses 

trabalhos, havia uma lacuna do conhecimento relacionado ao desfecho mortalidade. 

A combinação das mudanças ocorridas na estrutura etária da população com a evolução 

do processo saúde-doença, que tem ampliado a sobrevida dos indivíduos, traz alterações 

expressivas nas taxas de mortalidade e na distribuição das principais causas de morte entre 

idosos. Nesse sentido, estudar o perfil de mortalidade representa uma estratégia importante para 

a atenção integral à saúde dessa faixa etária (9–11).  

Para sanar esta limitação, como estratégia inicial, realizou-se, no período de 11 de março 

de 2016 a 19 de setembro de 2016, o contato com os idosos participantes da linha de base. 

Nesse período, foram feitas três tentativas para localizar o idoso ou o informante na residência, 

diariamente e em diferentes períodos do dia, e constataram-se as seguintes dificuldades: 

telefone desativado, ligações não atendidas após três tentativas, número do telefone e da casa 

passaram a pertencer a outra pessoa e, ainda, a existência de sujeitos que não sabiam informar 

a data e a causa do óbito, de acordo com a declaração.  
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Diante disso, a identificação do desfecho assim como o local e a causa (APÊNDICE A) 

foram obtidos por meio do linkage probabilístico dos bancos de dados do estudo Fibra-RJ e do 

Sistema de Informação 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 validação, a avaliação da capacidade preditiva é essencial para fornecer 

informações sobre a acurácia do teste, e deve ser realizada antes que sua adoção seja sancionda. 

A hipótese é 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 está organizada em nove seções: Referencial Teórico, Justificativa, Objetivos, 

Materiais e Métodos, Artigos, Considerações Finais, Referências Bibliográficas, Anexos e 

Apêndices.  O referencial teórico é composto por três subseções, a começar por uma breve 

contextualização do envelhecimento populacional e suas consequências, para, em seguida, 

abordar a avaliação da velocidade de marcha e sua associação com desfechos adversos de saúde 

e, por último, a validade externa da velocidade de marcha e os pontos de cortes para predizer 

mortalidade. A segunda seção apresenta a justificativa para o estudo. Em seguida, são 

apresentadosos objetivos gerais e específicos (Seção 3). Na quarta seção estão descritos os 

materiais e métodos gerais do Fibra-RJ, como o desenho e o contexto do estudo; a população; 

o plano amostral; a estratégia de seleção; e o cálculo do tamanho da amostra. A seguir, ainda 

na Seção 4, são descritos os materiais e métodos referentes ao estudo de fundo. Os resultados 

da presente tese estão 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 Considerações Finais e as Referências Bibliográficas 

utilizadas na elaboração da tese, assim como os apêndices e anexos, o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), as aprovações do Comitê de Ética e Pesquisa e o questionário da 

pesquisa. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

1.1 Envelhecimento populacional e suas consequências 

 

 

O envelhecimento populacional e os desafios do processo de transição demográfica e 

epidemiológica têm despertado o interesse de pesquisadores e de promotores de políticas 

públicas. Prolongar ainda mais a vida, dar qualidade aos anos adicionados à existência humana 

e manter a autonomia e o máximo de independência possível são objetivos almejados tanto por 

profissionais de saúde quanto por gestores (12).  

Cuidados dispendiosos de longo prazo são a consequência mais expressiva da 

suscetibilidade do indivíduo idoso a problemas de saúde e a sua maior vulnerabilidade a fatores 

de risco biológicos, sociais, econômicos, dentre outros (13,14). Países de alta renda precisaram 

de mais de um século para adaptar suas estruturas à nova realidade que o envelhecimento 

populacional impôs. Ao contrário, o rápido envelhecimento populacional em países de renda 

média, entre os quais o Brasil, tem proporcionado desafios ainda não adequadamente resolvidos 

para os indivíduos, as famílias e a sociedade (13,14). Naturalmente, reconhecer as dimensões 

de tais desafios e ampliar a capacidade de planejamento e gestão de assistência à saúde para a 

população idosa são respostas imprescindíveis (14).  

Apesar de envelhecimento não ser sinônimo de doença, a expansão da expectativa  vida 

é o principal fator de risco para o aumento da prevalência de doenças crônicas degenerativas, 

porta de entrada para a acentuação da perda de reserva funcional homeostática, redução do 

desempenho físico e desenvolvimento de incapacidades (15).  

A perda funcional pode ter uma apresentação gradual, em consequência do acúmulo e 

da piora de alterações multissistêmicas comuns ao envelhecimento, como fraqueza muscular, 

alteração do equilíbrio, redução da acuidade visual, artrose, redução na tolerância ao exercício 

e insuficiências orgânicas, ou após eventos como acidente vascular cerebral e fratura de fêmur. 

A perda da capacidade funcional pode ser estudada tanto como um desfecho clínico quanto 

como um fator de risco para hospitalização, institucionalização e mortalidade (16–19). 

Prevenir e diagnosticar morbidades são tão importantes para a população de adultos 

jovens como para a população idosa. Nesta última, porém, um aspecto fundamental do cuidado 

de saúde é o rastreamento e diagnóstico do comprometimento funcional associado às 

complicações relacionadas às morbidades e ao próprio envelhecimento dos sistemas orgânicos 
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(20). Por esta razão, a demanda por cuidados de saúde dessa população é maior, quando 

comparada com outros segmentos etários (11,21). 

Testes de desempenho funcional, de mobilidade, de capacidade mental, entre outros, 

são imprescindíveis para o diagnóstico precoce de problemas de saúde e direcionamento do 

cuidado. Esses testes são atrativos, pois possuem custos razoáveis, são realizados em curto 

espaço de tempo e requerem pouco treinamento para sua execução (15,22). 

 

 

1.2 Avaliação da velocidade de marcha e sua associação com desfechos adversos de 

saúde 

 

 

A velocidade de marcha, também conhecida como velocidade de marcha 

autosselecionada, habitual ou confortável, indica a velocidade de marcha que os indivíduos 

selecionam no seu dia a dia para andar curtas distâncias, seja dentro de casa ou fora do domicílio 

(23,24).  

Dentre as avalições de desempenho físico, a literatura científica tem evidenciado a 

importância do estudo da velocidade de marcha. A incapacidade de realizar este teste (25), 

assim como a lentidão em sua execução, está associada a diversos desfechos negativos de saúde, 

como perda funcional, quedas, hospitalização, institucionalização e mortalidade (23,26–36).  

A velocidade de marcha é influenciada por uma série de fatores, entre os quais o sexo e 

a idade. Estima-se que a diminuição da velocidade de marcha, associada ao aumento da idade, 

está em torno de 0,013 metros/segundo/ano (29,37). Após os 25 anos, pico da força muscular, 

há uma perda aproximada de 15% por década de vida até a sétima e, a partir deste período, de 

até 30% por década (38). Além disso, calcula-se que as mulheres são mais lentas, quando 

comparadas aos homens (25,39).  

O teste de velocidade é simples, rápido e facilmente realizado em ambulatórios, 

hospitais ou domicílios, e não necessita de equipamentos sofisticados (23,40,41), o que 

potencializa a sua utilização pelos profissionais de saúde nos diferentes ambientes em que os 

idosos estão inseridos (23). 

A velocidade da marcha pode servir como marcador de reserva fisiológica e 

potencialmente pode quantificar o estado geral de saúde (24), uma vez que ela está relacionada 

a uma rede complexa de sistemas — cardiovascular, pulmonar, musculoesquelético e 

neurológico — que engloba o sistema nervoso central, o sistema nervoso periférico, o sistema 
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sensorial e cognitivo (33,42). As mudanças em um ou mais sistemas, ao longo do processo do 

envelhecimento, podem resultar na redução da velocidade de marcha (24). Somados a isso, a 

presença de doenças e os fatores comportamentais podem contribuir para esta redução (33,43). 

Para Montero-Odasso e colaboradores (2005), alterações no padrão da velocidade de 

marcha podem ser explicadas como uma manifestação precoce de doenças, tendo sido ou não 

diagnosticadas. Desta forma, podem refletir uma complexa interação de vários 

comprometimentos, antes que cada um deles possa se expressar como uma manifestação clínica 

completa (44).  

De forma geral, a lentidão em sua velocidade está associada a alterações subclínicas, 

assintomáticas e ainda não diagnosticadas, antecedendo a incapacidade funcional (20,37,40,44–

46). Essa característica pode justificar o motivo da idade avançada estar associada ao declínio 

da velocidade de marcha, independentemente da doença clínica. Claramente, idosos são mais 

vulneráveis a limitações funcionais quando ocorrem déficits em vários sistemas orgânicos 

(20,37,47–50). Apesar disso, não deve ser considerada uma consequência inevitável do 

envelhecimento (37). 

A redução da velocidade de marcha pode comprometer o engajamento em atividades de 

autocuidado, e naquelas responsáveis pelo suporte de vida dentro de casa e na comunidade, 

ocasionando repercussões negativas na qualidade de vida e perda de independência (51). Esses 

aspectos são considerados fundamentais durante o processo do envelhecimento. Henwood e 

Taaffe (38) ressaltaram que o comprometimento nas Atividades Básicas de Vida Diária do 

idoso (ABVD), como banhar-se e vestir-se, estaria relacionado à fraqueza muscular, 

preferencialmente das extremidades inferiores, com alteração direta da habilidade em manter o 

equilíbrio e caminhar. 

Em idosos, a independência funcional está, também, diretamente relacionada à 

habilidade de ajustar a marcha às demandas diárias, 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 lentidão na sua velocidade mostrou-se 

associada ao declínio acelerado da função física. Perera e colaboradores (30) demonstraram que 

a velocidade de marcha pode ser utilizada como um indicador independente para prever risco 

de dependência funcional, mas também se mostrou útil para monitorar estado de saúde e 

funcionalidade.  

Para Studenski (2009), a capacidade para o autocuidado e a manutenção da casa são 

essenciais para a independência na velhice; de igual modo, a velocidade de marcha se mostra 

útil para traduzir a instalação de déficits funcionais ou para prevê-los. Avaliações dessa natureza 
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podem contribuir para diferenciar indivíduos com dificuldades já instaladas daqueles com 

propensão a déficts funcionais futuros, e para indicar quando há necessidade de se recorrer a 

investigações mais complexas e analisar mudanças ao longo do tempo (41). 

Em outros estudos, conduzidos com idosos que residem na comunidade, autores 

mostraram que as alterações na marcha ocorreram antes da identificação de mudanças na 

capacidade cognitiva (53), e podem avaliar melhor o risco de quedas do que o próprio histórico 

de quedas (36,44). O desempenho da marcha não é apenas uma sequência automatizada de 

movimentos corporais, tendo as funções cognitivas um papel importante no controle da 

velocidade e na sua realização (54–56).  

A lentidão da velocidade de marcha também é um dos componentes do fenótipo de 

fragilidade proposto por Fried e colaboradores (2001) (57). Em uma revisão sistemática, cujo 

objetivo foi avaliar os indicadores de fragilidade física 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 física (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 investigação de sarcopenia. Em 2010, Cruz-Jentoft e colaboradoes propuseram 

definir sarcopenia como diminuição do desempenho físico e/ou da força muscular, associada à 

redução de massa muscular esquelética (59,60). Em revisão recente da definição, 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 ocorrência 

de 17.528 mortes, e a taxa de sobrevivência global em cinco anos foi de 84,8%. O estudo 

mostrou também que houve redução 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 etárias (65-74, 75-

84 e ≥ 85) (33). Hardy e colaboradores (2007) (61) observaram que a melhoria da velocidade 

da marcha prevê uma redução no risco de morte em idosos que vivem na zona urbana da 

Pensilvânia, 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, após 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 e 0,46 m/s em homens 

(25).  

A redução 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 

associação significativa com óbito, com destaque para o de 0,8 m/s, que apresentou o maior 

risco (2,32; IC95%: 1, 58-3,39) (64). Dumurgier e colaboradores observaram que idosos com 

velocidade mais lenta têm um risco três vezes maior de morrer por doenças cardiovasculares 

do que os participantes que andavam mais rápido (65). 

Por todos esses aspectos, a velocidade de marcha tem sido proposta como uma 

ferramenta para detectar precocemente eventos adversos em saúde, e o sexto sinal vital a ser 

aferido em idosos (34). Embora existam outros parâmetros relacionados à marcha, como o 

comprimento do passo, a análise da velocidade de marcha tem sido destacada nas investigações.   

 

 

1.3 Validade externa da velocidade de marcha como ferramenta única para detecção 

precoce de idosos em risco de morte  

 

 

Em todo o mundo, pesquisadores e gestores de saúde estão concentrados na luta contra 

as consequências para a saúde pública do envelhecimento populacional. Seus principais 

objetivos são prevenir deficiências, incapacidades e morte precoce, e criar estratégias para 

diminuir o custo da saúde (12). 

Nesse sentido, os testes de rastreio são úteis para o planejamento e a assistência à saúde, 

pois ajudam a organizar o diagnóstico precoce, bem como monitorar e controlar doenças 

potencialmente tratáveis e problemas funcionais reversíveis. Além disso, são importantes para 

o cuidado individualizado da população idosa, que tem uma grande diversidade de condições 

crônicas, limitações funcionais e desafios sociais que afetam a saúde, a qualidade de vida e os 

benefícios e riscos de intervenções gerontológicas.  

Como citado no capítulo anterior, o teste de velocidade de marcha vem sendo 

recomendado por diversos autores, pois apresenta vantagens como baixo custo, facilidade de 

aplicação e associação com desfechos adversos relacionados à saúde em idosos (34,66). Porém, 

a despeito dessas características, deve-se considerar o impacto do resultado no cuidado do idoso 

e a sua acurácia (67–69). 
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Muitos estudos longitudinais têm indicado associação entre a lentificação da velocidade 

de marcha e os desfechos negativos de saúde, como incapacidade funcional, quedas, internações 

hospitalares e institucionalização (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, evidências relacionadas à acurácia do teste de velocidade de 

marcha como ferramenta única para o processo de decisão na assistência em saúde são ainda 

escassas e inconsistentes.  
Cada vez mais premente, o teste de velocidade de marcha precisa ser cuidadosamente 

avaliado antes de sua introdução na prática clínica, no que se refere a sua validade externa, tanto 

como uma ferramenta única quanto como parte de um conjunto de indicadores (72,73). Como 

componente desse processo de validação, a avaliação da capacidade preditiva é essencial para 

fornecer informações sobre a acurácia do teste (74). 

Notavelmente, problemas na capacidade preditiva podem prejudicar a eficiência de 

pesquisas nas quais a VM é uma variável de estudo e, ainda, o uso da velocidade de marcha na 

prática assistencial, uma vez que um teste acurado melhora a capacidade de determinar 

corretamente a associação entre os fenômenos estudados (73,75). Erros de má classificação 

podem aumentar ou diluir as associações, assim como contribuir para associações espúrias (73).  

Esforços para detectar resultados adversos de saúde também podem gerar desvantagens 

não intencionais. Isso inclui resultados falso-positivos e inconclusivos que podem preocupar de 

forma indevida idosos e suas famílias, levar a testes adicionais e aumentar a carga de trabalho 

dos profissionais de saúde (67–69,76).  

A acurácia de tais testes é sempre um dos itens essenciais, muitas vezes pouco 

valorizada e enfatizada entre pesquisadores (69,77). Em geral, é dada ênfase aos problemas 

relacionados aos desenhos de estudo e à análise de dados. Contudo, Reichenheim e Moraes 

(2007) destacam que avaliações da capacidade discriminante de um instrumento são 

extremamente necessárias. 

Apesar dessa importância, no melhor conhecimento da autora, poucos estudos se 

concentraram de modo específico 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, não foram 

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

    Acurácia dos testes 

Autores Origem 
Tempo de 

acompanhamento 

Característica dos 

participantes 

Indicadores de acurácia 

diagnóstica e seus 

respectivos valores 

Pontos de corte 

(m/s) 

Cesari e 

colaboradores 

2005 (78) Memphis, Pittsburgh e 

Pensilvânia. 
4,9 anos 

N = 3075 

Média de idade 74,2; 

51,5% do sexo 

feminino; 

16,3% óbitos 

 

Razão de 

verossimilhança positiva 

= 1,52 (1,19 – 1,95) 

Razão de 

verossimilhança negativa 

= 0,85 (0,76 – 0,96) 

≥ 1,0 

Cesari e 

colaboradores 
2009 (79) Cinco estados do sudoeste do 

Arizona, Califórnia, Colorado, 

Novo México e Texas. 

5,8 anos 

 

N = 2139 

Média de idade 74,5; 

55,3% do sexo 

feminino; 

33,5% óbitos 
 

Área sob a curva = 

0,58 (0,55 – 0,60) 

Sensibilidade = 0,12 

Espeficidade = 0,80 

≥ 0,81 

Studenski e 

colaboradores 

2011 (33) Itália 5 e 10 anos 

N = 34,485 

Média de idade 74,3; 

59,6% do sexo 

feminino; 

51,0% óbitos 

Áreas sob a curva = 

0.72 (0,57 – 0,73) e 

0.74 (0,62 – 0,76) 

1,0 

Hong e 

colaboradores 

2016 (80) Hong Kong 3 anos 

N = 11889 

Média de idade 73,10; 

58.3 % do sexo 

feminino; 

6,9% óbitos 

Área sob a curva = 0,56 

Sensibilidade = 39,96 

(35,5 – 44,5) 

Especificidade = 69,44 

(68,4 – 70,4) 

≥ 0,81 

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 áreas 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 países 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 área 

abaixo da curva, o qual indica o grau de discriminação do teste em relação ao óbito. 

Adicionalmente, identificaram-se os pontos de corte.  

Obstáculos na determinação do melhor ponto de corte para classificar os indivíduos com 

base em sua velocidade de marcha representam outra limitação associada ao seu uso em 

ambientes clínicos e de pesquisa (23,35). Para identificar indivíduos 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 utilização da velocidade de marcha como ferramenta 

única, um dos mais importantes foi o realizado pela Academy on Nutrition and Aging (Iana) 

(23), que determinou a partir de uma revisão da literatura pontos de corte para estimar desfechos 

adversos de saúde em idosos comunitários, como pode ser visto na Figura 1.  

 

Figura 1 - Pontos de corte para prever diferentes desfechos 

de saúde do idoso 

 

Fonte: Abellan Van Kan, et al. (2009).  
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Para Abellan Van Kan e colaboradores (23), a população idosa pode ser categorizada 

em três classes de acordo com sua velocidade de marcha — rápida, intermediária e lentificada. 

Aqueles com marcha mais lenta têm maior risco para declínio cognitivo, dependência funcional, 

institucionalização e mortalidade. Em contrapartida, os idosos com velocidade acima de 1 m/s 

apresentam menor risco para desfechos adversos de saúde (23). Porém, não foi explicitada pelos 

autores do estudo a capacidade discriminatória do teste de velocidade de marcha para cada 

desfecho avaliado. Além disso, essa revisão não se guiou pelos critérios estabelecidos pela 

Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy (DTA) (82). 

Portanto, há um interesse definido em determinar pontos de corte acurados para prever 

vários desfechos adversos. Limites rigorosos podem contribuir para orientar ações de saúde 

entre a população idosa e controlar condições funcionais potencialmente reversíveis, 

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

 

 

Uma das prioridades em saúde pública é identificar métodos para detecção precoce dos 

idosos em risco de mortalidade. Estudiosos vêm tentando criar ferramentas capazes de 

reconhecer com antecedência essa complexa rede de eventos que antecedem ao óbito. Contudo, 

ainda há uma carência de métodos que combinem a facilidade na avaliação, a precisão da 

informação e um grau de discriminação satisfatório (69).  

Como descrito anteriormente, dentre os pontos positivos do teste de velocidade de 

marcha, destacam-se o baixo custo, a simplicidade no processo de aferição e a possibilidade de 

aplicação em diferentes espaços de cuidados de saúde, sejam eles clínicas, hospitais, centros de 

convivência, instituições de longa permanência, ou domicílios. Adicionalmente, a associação 

entre a diminuição no desempenho do teste de velocidade de marcha e os desfechos adversos à 

saúde dos idosos foi mostrada em diversos estudos.   

Percorrendo a literatura específica, verifica-se que muitos estudos da área se 

debruçaram sobre pretensões explicativas. Em contrapartida, evidências relacionadas à acurácia 

do teste como ferramenta única para o processo de decisão na assistência em saúde são ainda 

escassas e inconsistentes.   

Yourman e colaboradores (2012), a partir de uma revisão sistemática com o objetivo de 

descrever a qualidade e as limitações dos índices prognósticos específicos não relacionados à 

doença que predizem risco de mortalidade por todas as causas, alertaram para a necessidade de 

estudos que avaliem e, principalmente, considerem a acurácia dos testes antes de sua utilização.  

Novas pesquisas devem se concentrar em testar a capacidade preditiva da velocidade de 

marcha e analisar seu impacto na tomada de decisões clínicas e nos resultados dos idosos. Diz-

se que um instrumento é válido se mede o que se espera que meça em termos do fenômeno em 

questão, o que torna claramente profícua e atraente essa investigação (73,83). Além deste fato, 

é importante ter informações sobre a validade externa. Notavelmente, é imposta a necessidade 

de estudos epidemiológicos serem desenvolvidos utilizando testes acurados (83). 

Os resultados desta Tese pretendem fornecer subsídios para aumentar o conhecimento 

sobre o tema, contribuindo na área da epidemiologia do envelhecimento, da pesquisa e da 

assistência, e preencher lacunas sobre o uso do teste de velocidade de marcha como ferramenta 

única na identificação de idosos em risco de óbito.  
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 Geral 

 

 

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

em idosos.  

 

 

3.2 Específicos  

 

 

a) Avaliar os valores médios da velocidade de marcha, segundo sexo, idade e ocorrência 

de mortalidade; 

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

c) Identificar os pontos de corte ‘ótimos’ do teste de velocidade de marcha para predizer 

mortalidade; 

d) Avaliar 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 acurácia do método de relacionamento probabilístico de base de dados para 

identificar óbitos de idosos participantes do estudo Fibra-RJ. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

Como exposto na Introdução, este estudo faz parte de um projeto de pesquisa de 

delineamento longitudinal, e de maior abrangência no seu escopo e de métodos. Para melhor 

compreensão, nas próximas subseções serão descritos os procedimentos referentes ao conjunto 

do projeto, seguindo-se a descrição dos métodos empregados especificamente para o 

desenvolvimento desta tese. 

 

 

4.1 Métodos referente ao FIBRA-RJ 

 

 

4.1.1 Desenho, local do estudo e população-fonte 

 

 

Esta tese utilizou os dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-

BR), especificamente a seção Rio de Janeiro (Fibra-RJ). O Fibra-RJ é um estudo observacional 

e longitudinal que se iniciou em 2009 com o objetivo de  determinar a prevalência e os fatores 

associados à fragilidade (3).  

A população de estudo foi composta por clientes de uma fundação de assistência à saúde e 

previdência, de autogestão, residentes na Zona Norte do Rio de Janeiro (Abolição, Andaraí, 

Benfica, Caxambi, Del Castilho, Engenho de Dentro, Engenho Novo, Grajaú, Mangueira, 

Maracanã, Meier, Piedade, Pilares, Rio Comprido, Rocha, São Francisco Xavier, São 

Cristovão, 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 

saúde”. 

 

 

4.1.2 Seleção amostral 

 

 

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

realizado um detalhamento da seleção amostral e dos procedimentos operacionais desta fase.  
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Foram eleitos para participar do estudo clientes da operadora de saúde há 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 indivíduos preencheram esses critérios, tomando 

como referência o mês de julho de 2008 e uma lista com algumas de suas características 

fornecida pela operadora de saúde.  

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

no Quadro 1.  

 

Quadro 1 – Estratos definidos segundo sexo e faixa etária  

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

2. Sexo feminino: faixa etária de 65 a 74 anos 

3. Sexo masculino: faixa etária de 75 a 84 anos  

4. Sexo feminino: faixa etária de 75 a 84 anos 

5. Sexo masculino: faixa etária de 85 a 94 anos 

6. Sexo feminino: faixa etária de 85 a 94 anos  

7. Sexo masculino: faixa etária de 95 a 99 anos 

8. Sexo feminino: faixa etária de 95 a 99 anos 

9. Sexo masculino: faixa etária de 100 ou mais  

10. Sexo feminino: faixa etária de 100 ou mais 

Fonte: A autora, 2019. 

 

Em cada estrato, a amostra foi selecionada de forma probabilística equiprovável, 

respeitando-se sua proporção na população-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 incluídas. 

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

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

 

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

SE é o desvio populacional associado ao estimador no estrato E; 

(1) 
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YE é o total populacional associado ao estimador no estrato E; 

CVE é o coeficiente de variação prefixado associado ao estimador no estrato E. 

 

A amostragem aleatória inversa foi utilizada para a seleção dos indivíduos em cada 

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

847 participantes.  

 

 

4.1.3 Critérios de inclusão  

 

 

 Ter idade igual ou superior a 65 anos; 

 Residir na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro, RJ; e  

 Ser cliente de uma operadora de saúde por pelo menos 12 meses.   

 

 

4.1.4 Critérios de exclusão  

 

 

a) Apresentar déficit sensorial grave e/ou sequelas motoras graves que impedissem o 

indivíduo de ficar em pé;  

b) Estar acamado ou usuário 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) Alteração cognitiva grave informada por familiar;  

f) Viver institucionalizado;  

g) Não ser localizado pelo entrevistador após três tentativas; e  

h) Ter mudado de endereço e/ou cidade. 
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4.1.5 Recrutamento  

 

 

Em um primeiro momento, os idosos selecionados para compor a amostra receberam 

carta com informações sobre o objetivo do estudo, as instituições envolvidas, os procedimentos 

a serem realizados e a garantia de sigilo. Posteriormente, por meio de contato telefônico, eles 

foram convidados a participar de uma entrevista face a face. No caso de concordância, uma 

entrevista era agendada para o dia e horário mais conveniente para o idoso e realizada em 

ambiente domiciliar.  

 

 

4.1.6 Coleta de dados  

 

 

Todos os indivíduos foram submetidos a uma entrevista presencial, no domicílio, 

utilizando-se um questionário de avaliação elaborado por especialistas, a partir do conjunto de 

variáveis antropométricas, medidas sociodemográficas, além das variáveis de interesse (Anexo 

A). 

As entrevistas foram conduzidas por estudantes universitários e profissionais de saúde 

vinculados à Uerj, após seleção e treinamento quanto ao preenchimento dos instrumentos de 

coleta dos dados, a forma como abordar o entrevistado e aplicar os instrumentos, juntamente 

com questões éticas na condução de pesquisa.  

Com o objetivo de minimizar a possibilidade de vieses, foi realizado um teste-piloto em 

uma subamostra, para preparar a equipe quanto à sequência de apresentação dos instrumentos 

e suas instruções, verificar o desempenho dos entrevistadores e esclarecer outras dúvidas. Um 

manual de instruções foi elaborado para aplicação do questionário, com o intuito de padronizar 

a forma de aplicação e realização dos testes. Além disso, as entrevistas foram revisadas por 

supervisores de campo, para a identificação da completude e consistência dos dados. Quando 

não atendiam a estes critérios, retornavam ao entrevistador para complementação de 

informações. 
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4.1.7 Aspectos éticos  

 

 

A linha de base do estudo Fibra-RJ foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto 1850-CEP-HUPE (Anexo B). O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) foi assinado por todos que aceitaram participar da 

pesquisa, pelos próprios 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 Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à 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 linkage probabilístico entre as bases do Fibra-RJ (linha 

de base) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) que permite a obtenção regular 

de dados sobre esse desfecho no país. A base do SIM, do período de março de 2009 a dezembro 

de 2016, da cidade do Rio de Janeiro, foi disponibilizada pela Secretaria de Estado de Saúde 

(Apêndice C).  
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4.2.2 População 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 probabilística (86). O linkage consiste na unificação de duas ou mais 

bases, que contêm informações comuns nelas registradas, de modo a tornar possível a 

identificação de um mesmo indivíduo e suas características (87). Tal combinação possibilita a 

realização de estudos longitudinais, como é o caso desta pesquisa. A abordagem probabilística 

envolve processos de padronização, blocagem e formação dos links (par de registros a serem 

comparados), aplicação de algoritmos de comparação e geração de escore de similaridade e 

revisão manual dos pares duvidosos (88,89).  

Como no banco de dados do estudo Fibra-RJ não há um identificador unívoco, como o 

CPF, por exemplo, foi necessária a aplicação da técnica probabilística, que utiliza rotinas 

automatizadas para sua execução, com base em campos comuns, como o nome do idoso e a 

data de nascimento, que estão presentes em ambos os bancos de dados (90).  

A primeira etapa consistiu no pré-processamento das bases, que abrangeu a limpeza de 

dados, a padronização de conteúdo dos campos e de formatos. As transformações dos dados 

incluíram: a remoção de sinais de pontuação, acentos, espaços em branco repetidos e 

preposições; conversão das letras para maiúsculo; padronização de termos usados em 

logradouros (“R.” foi substituído por “Rua”, “Av.” por “Avenida” etc.) (86,88,91). 

Posteriormente, foram geradas novas variáveis a partir do nome do idoso e endereço. 

Os processos realizados foram parsing (separação dos fragmentos em primeiro nome, segundo 

nome, e assim por diante) e o código soundex (que transforma o texto em um código fonético, 

visando homogeneizar pequenas diferenças de escrita). O pré-processamento foi realizado 

apenas uma vez em cada base, e permitiu a criação de dois novos bancos de dados padronizados 

a partir das bases originais (86,88).  
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Na etapa seguinte, foi realizada a indexação ou blocagem, que é uma estratégia que visa 

reduzir o número de registros a serem comparados e classificados, otimizando tempo e recursos 

dispendidos em processos de linkage. Como parte deste processo, cada banco de dados é 

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: códigos 

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, são comparados entre si nas etapas subsequentes (92,93). 

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

 

 

Quadro 2 – Configuração dos campos de blocagem para cada passo do linkage 

probabilístico 

 

Passo Configurações dos campos de blocagem 

1o Soundex do Primeiro Nome + Soundex Segundo Nome + Soundex do 

Último Nome + Sexo + Data de Nascimento 

2o  Soundex do Primeiro Nome + Ano + Sexo  

3o Soundex do Último Nome + Ano + Sexo  

4o Soundex do Primeiro Nome + Soundex do Último Nome 

5o Soundex do Primeiro Nome + Soundex do Último Nome + Ano  

6o  Soundex do Primeiro Nome + Sexo  

7o Soundex do Último Nome + Sexo  

Fonte: A autora, 2019. 

 

Na comparação dos pares de registros foram empregados algoritmos, conforme 

descrição abaixo. Para o ‘campo’ nome, foi estabelecido o algoritmo de comparação 

‘aproximado’, o parâmetro sensibilidade foi de 99%, a especificidade foi definida em 1% e o 

limiar de concordância em 85%. Para o relacionamento do campo ‘data de nascimento’, adotou-

se o algoritmo de comparação ‘caractere’, o parâmetro sensibilidade foi de 95%, enquanto a 

especificidade foi definida em 3% e o limiar de concordância em 65%. Os campos “nome 

primeiro” e “último nome” foram comparados a partir do uso de algoritmos baseados na 

distância de Levenshtein. O campo “data de nascimento” foi avaliado pela utilização de um 

algoritmo que compara os caracteres, conforme sua posição. Já para os campos “dia, mês e ano 

de nascimento” foi feita a comparação empregando-se um algoritmo para a diferença de valor, 

+/-2.  
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Posteriormente, houve a geração 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 revisão manual de cada etapa, para garantir a sua qualidade. 

 

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

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

4.2.4 Variáveis do estudo 

 

 

As variáveis de interesse foram características socioeconômicas e demográficas, 

velocidade de marcha e óbito.  

As variáveis socioeconômicas e demográficas incluíram: sexo, idade, estado civil, 

 Chaves de 

Blocagem (SIM) 

Campo de 

Pareamento 

(Fibra-RJ) 

Escores (SIM vs. Fibra-RJ) Par 

Máximos Mínimos Verdade 

1o Soundex do 

Primeiro Nome + 

Soundex Segundo 

Nome + Soundex 

do Último Nome + 

Sexo + Data de 

Nascimento 

Soundex do 

Primeiro Nome 

+ Soundex 

Segundo Nome 

+ Soundex do 

Último Nome + 

Sexo + Data de 

Nascimento 

9,95 -6,64 179 

2o Soundex do 

Primeiro Nome + 

Ano + Sexo 

Nome 9,95 -6,64 79 

3o Soundex do 

Último Nome + 

Ano + Sexo 

Nome + Data de 

nascimento 

14,93 -10,92 2 

4o Soundex do 

Primeiro Nome + 

Soundex do 

Último Nome 

Nome 14,93 -10,92 9 

5o Soundex do 

Primeiro Nome + 

Soundex do 

Último Nome + 

Ano 

Nome + Data de 

nascimento 

14,93 -10,92 11 

6o Soundex do 

Primeiro Nome + 

Sexo 

Nome 9,95 -6,64 4 

7o Soundex do 

Último Nome + 

Sexo 

Nome 9,95 -6,64 1 
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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 variável foi dicotomizada em 65-

79 e 80 anos ou mais. Quanto ao estado civil, as opções de respostas foram: casado(a) ou vive 

com companheiro(a), solteiro(a), divorciado(a)/separado(a) e viúvo(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 pensão, foi avaliada em 

salários mínimos à época 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 cronômetro Professional Quartz Timer, modelo KD1O69 (Kadio, China), gasto 

para percorrer 4,6 metros, com velocidade confortável e utilizando calçado habitual.  

Para a avaliação da velocidade de marcha, determinou-se a distância a ser percorrida 

com quatro demarcações em uma superfície plana e sem obstáculos (0,0m – 2,0m – 6,6m – 

8,6m), sendo utilizados os dois primeiros e os dois últimos metros para aceleração e 

desaceleração da marcha, respectivamente. Foi dado o seguinte comando ao indivíduo: “Ande 

no seu ritmo normal, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra na padaria, até 

a última marca no chão.” O cronômetro foi acionado quando o primeiro pé do indivíduo tocava 

o chão, imediatamente após a 2a marca, e travado após a retirada do pé do chão, antes da 3a 

marca. O tempo gasto para percorrer o espaço entre a 2a e a 3a marcas, conforme pode ser visto 

na Figura 2, foi computado e utilizado para o cálculo de velocidade de marcha. 

Foram realizadas três avaliações, com um intervalo de 1 minuto entre elas. A velocidade 

de marcha foi calculada por meio da relação entre a distância percorrida, em metros, e a média 

dos tempos mensurados, em segundos.  

 

Figura 2 – Percurso para aferição da velocidade de marcha 

 

Fonte: A autora, 2019.  
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Para as análises, a velocidade de marcha foi considerada tanto como uma medida 

contínua como dicotomizada, segundo os pontos de corte ≤ 0,6 m/s, ≤ 0,7 m/s, ≤ 0,8, ≤ 0,9 m/s 

e ≤ 1,0 m/s. 

A ocorrência de óbito foi obtida por meio dos dados obtidos no SIM.  

 

 

4.2.5 Análise de dados 

 

 

Aplicou-se o teste qui-quadrado para testar a independência das relações bivariadas — 

ocorrência de mortalidade versus variáveis socioeconômicas e demográficas. O teste t de 

Student foi utilizado para comparar os valores médios de velocidade de marcha, segundo a 

ocorrência de óbito. Estabeleceu-se o nível de significância (α) de 0,05 como demarcação para 

rejeitar a H0 de independência. 

A capacidade discriminante do teste foi avaliada por meio de indicadores de acurácia 

diagnóstica: sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva e Auroc. Quanto 

a este último, foram utilizadas as seguintes demarcações 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 ‘ótimos’, considerando maximização de sensibilidade versus 

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

 

 

4.2.6 Avaliação da qualidade do ‘linkage’ 

 

 

A avaliação da qualidade do linkage foi realizada comparando as informações obtidas 

por meio de ligações telefônicas efetuadas para identificar os óbitos 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%) não foram localizados por 

diferentes motivos: telefone desativado (n = 192), ligações não atendidas após três tentativas 

em dias e horários diferentes (n = 75) e número do telefone e da casa passaram a pertencer a 

outra pessoa (n = 12). As ligações ocorreram entre os dias 11 de março e 19 de setembro de 

2016.  
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A partir dessas informações, que foram consideradas de referência, 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 indivíduo;  

b) falso-positivos, também conhecidos como “falsos-pares”, que são os registros 

classificados como par, que na realidade não pertencem ao mesmo indivíduo;  

c) verdadeiro-negativos, referem-se aos registros classificados como não par, que 

realmente pertencem a indivíduos distintos;  

d) falso-negativos são aqueles classificados como não par, que na verdade referem-se a 

um mesmo indivíduo (87).  

Cada par classificado erronamente foi analisado de forma individual, a fim de elucidar 

o motivo. Foram calculadas também as medidas de acurácia: recall (equivalente à 

sensibilidade), precision (valor preditivo positivo) e f-measure, que é a média ponderada entre 

precision e recall (87,90).  

 

Tabela 2 - Disposição dos dados para os cálculos das medidas de acurácia 

Linkage 

 Telefone (Referência) 

 Óbito (Pares) Vivo (Não Pares) Total 

Óbito (links identificados) a b a+b 

Vivo (não links identificados) c d c+d 

Total a+c b+d a+b+c+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 não link ou verdadeiros negativos (VN).  

 

Fonte: A autora, 2019. 

 

Recall =  
𝑎

(𝑎+𝑐)
 

Precision =  
𝑎

(𝑎+𝑏)
 

f-measure = 2 𝑥 (
𝑝𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛×𝑟𝑒𝑐𝑎𝑙𝑙

𝑝𝑟𝑒𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛×𝑟𝑒𝑐𝑎𝑙𝑙
) 

 

 

(2) 

(3) 

(4) 
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4.2.7 Aspectos éticos 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o número 2.682.418 

(Anexo C). Ele foi desenvolvido no laboratório de linkage de dados populacionais 

(LinkDataPoP), onde são praticadas medidas de segurança estritas, como monitoramento de 

imagens e controle de acesso eletrônico. As bases utilizadas durante o linkage probabilístico 

incluíram somente os campos de identificação necessários para esse processo, sem inserir 

qualquer outra informação da base. Acrescenta-se, ainda, que elas foram manipuladas apenas 

pelo pesquisador responsável por essa pesquisa (Apêndices 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 periódico BMC Geriatrics, com classificação, 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 periódico International Journal of Medical Informatics, com 

classificação, 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 



45 

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 

-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 of 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 

maximization including both females and males 
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Table 3 - Sociodemographic characteristics of the study sample and according to 

mortality over a seven-year follow-up period 

 

Strata 

Total sample 

 

 Death 

N (%) CI 95 % N (%) 

Sex      

 Male 218  (29.9) 0.27 – 0.33† 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)      

 0–4 193  (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 

companion 

313  (42.9) 0.40 – 0.47 78  (24.9)  

 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.  
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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 
Female  Male 

65–79 years   80 years Total  65–79 years  80 years Total 

Optimal cut-off point 0.86 0.72 0.78  0.96 0.82 0.93 

Area under the curve  0.63 0.57 0.66  0.57 0.58 0.60 

(0.56 – 0.70)  (0.50 – 0.65)  (0.61 – 0.70)  (0.47 – 0.66) †  (0.46 – 0.70)  (0.53 – 0.66) 

Sensitivity (%) 61.7 54.7 66.9  56.4 61.0 65.0 

(48.2 – 73.9)  (41.7 – 67.2)  (57.9 – 75.1)   (39.6 – 72.2)  (44.5 – 75.8)  (53.5 – 75.3) 

Specificity (%) 64.4 60.2  64.3  57.0 54.8 54.3 

(58.5 – 69.9)  (49.8 – 70.0)  (59.3 – 69.1)   (47.1 – 66.5) (36.0 – 72.7)  (45.7 – 62.8) 

+ Likelihood ratio 1.73 1.37 1.88  1.31  1.35 1.42 

(1.34 – 2.23)  (1.0 – 1.91)  (1.56 – 2.25)   (0.92 – 1.87)  (0.85 – 2.14)  (1.12 – 1.82) 
  † In parentheses: 95% Confidence intervals 
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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) † (0.56 – 0.64) (0.59 – 0.67) (0.57 – 0.65) (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 54.3  33.3 

(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) 

† 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 

1st 
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 

5th 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 Stata14 [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). 

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 

Linkage 

  Telephone (reference) 

  Death (pairs) Alive (non-pairs) Total 

Death (identified links) 182 1 183 

Alive (identified non-links) 8 377 385 

Total 190 378 568 
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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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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A presente tese trouxe à luz discussões que devem ser enfrentadas antes da utilização da 

velocidade de marcha como ferramenta única para detecção precoce de idosos em risco de 

mortalidade em contextos clínicos e de pesquisa. As proporções encontradas de falso-positivos 

e negativos em diferentes pontos de corte inviabilizam a sua utilização como ferramenta única. 

Claramente, apesar de um maior risco de mortalidade em idosos com declínio da velocidade de 

marcha e da facilidade de aplicação do teste, a má classificação elevada dos sujeitos estudados 

é indesejável para uma ferramenta de rastreamento. 

Embora a literatura anterior aponte para a sua utilidade, a acurácia do teste é uma 

questão central não resolvida que deve ser destacada. Chama-se a atenção para o fato de que a 

acurácia tem sido pouco enfatizada e até, de certa forma, desconsiderada por muitos 

pesquisadores no processo de escolha de ferramentas para detectar desfechos adversos de saúde 

em idosos comunitários, incluindo fragilidade (95,96), risco de hospitalização (97,98), 

sarcopenia (4,58,99) e mortalidade (67,77). Sem dúvida, a utilização de ferramentas com boa 

capacidade preditiva pode em muito contribuir com informações relevantes para subsidiar o 

cuidado do idoso. 

A hipótese inicial desta tese foi refutada, visto que os resultados mostraram obstáculos 

na utilização do teste como ferramenta única. Usando os dados atuais para ilustração, a baixa 

sensibilidade e a especificidade (63,7 e 63,2%, respectivamente) implicaram uma má 

classificação de 36,7% de idosos no total da amostra (267 de 729). O presente estudo não foi o 

primeiro a indicar a baixa performance da velocidade de marcha na detecção de idosos em risco 

de óbito, conforme apresentado nas seções iniciais da tese (76–78). O uso da velocidade de 

marcha como ferramenta única pode ser contraproducente, conforme demonstra o Quadro 5.  
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Quadro 5 - Descrição das diferentes desvantagens do teste de velocidade de marcha na detecção 

de idosos em risco de óbito  

Falso-positivos 

São os apontados como putativamente 

tendo o evento dentre os indivíduos 

efetivamente sem o evento de interesse.  

Levar ao desperdício de recursos humanos e 

materiais consideráveis e/ou causar ansiedade e 

estresse indevidamente ao submeter o idoso a novas 

avaliações e tratamentos. Além da perda de 

qualidade de vida.  

Falso-negativos 

São aqueles indicados por um 

procedimento sob avaliação como não 

tendo o evento de interesse dentre os 

que o têm, avaliados segundo algum 

método considerado padrão. 

Levar a danos graves e irreparáveis para os idosos 

e suas famílias, ao excluir idosos que poderiam se 

beneficiar de intervenções preventivas, 

terapêuticas e de reabilitação.  

Resultados inconclusivos  

Tempo e recursos gastos; pacientes submetidos a 

riscos desnecessários, da mesma forma a 

consequência 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 equilíbrio entre os casos falso-positivos e falso-negativos. Uma alternativa para 

esse impasse seria a utilização 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 sequência, outro indicador com alta especificidade eliminaria os falso-positivos, conforme 

mostra a Figura 4.  

 

Figura 4 – Utilização de indicadores simples na detecção de idosos em risco de óbito  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, 2019. 
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Essa estratégia permitirá que profissionais de saúde identifiquem os idosos 

potencialmente em risco de óbito e elegíveis para iniciar o acompanhamento. Além disso, 

possibilitará que eles saibam como gerenciar os diferentes níveis de risco de acordo com os 

recursos humanos e financeiros disponíveis. Para que isso seja possível, torna-se necessário 

identificar o conjunto de indicadores e seus respectivos pontos de corte.  

Os resultados do estudo devem ser analisados à luz de seus pontos fortes e limitações. 

Entre os principais pontos fortes estão o rigor metodológico utilizado para realizar o linkage e 

analisar as variáveis de interesse principal. A possibilidade de avaliar a acurácia do método de 

relacionamento probabilístico utilizado para identificar óbitos dos participantes do estudo 

Fibra-RJ, a partir de uma referência, e a alta acurácia encontrada deve ser destacada. 

Considerando que a maioria dos estudos longitudinais se concentrou na associação entre 

velocidade de marcha e mortalidade, uma lacuna no conhecimento é preenchida com esta 

pesquisa, no que diz respeito à determinação da validade externa do teste em predizer 

mortalidade entre idosos da comunidade. 

A impossibilidade de estudar outros resultados adversos para ampliar a discussão sobre 

o assunto, em virtude do número relativamente pequeno de observações de casos incidentais, 

pode ser vista como uma limitação do estudo. A criação e a validação de modelos de teste que 

integram indicadores simples precisam ser estudadas; além disso, seria desejável 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. 

É central que pesquisadores e profissionais de saúde passem a considerar evidências sobre a 

acurácia do teste de velocidade de marcha, tanto como uma ferramenta usada isoladamente 

quanto como um componente de um algoritmo utilizado na assistência à saúde. 
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APÊNDICE A – Principais causas de óbitos entre os participantes do Fibra-RJ 

 

 

Tabela 7 – Principais causas dos óbitos dos participantes do estudo fibra-rj 

 

 

  

Algumas doenças infecciosas e parasitárias 23 8,1 

Causas externas de morbidade e de mortalidade 12 4,2 

Doenças da pele e do tecido subcutâneo 3 1,1 

Doenças do aparelho circulatório  94 33,1 

Doenças do aparelho digestivo  8 2,8 

Doenças do aparelho geniturinário  14 4,9 

Doenças do aparelho respiratório  55 19,4 

Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos 

imunitários  

1 0,4 

Doenças do sistema nervoso  9 3,2 

Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 0,4 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas  9 3,2 

Neoplasias [tumores]  45 15,8 

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não 

classificados em outra parte  

7 2,5 

Transtornos mentais e comportamentais  3 1,1 

Total 284 100,0 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Fibra-RJ) 

 

 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro – UERJ 

 Policlínica Piquet Carneiro 

 Laboratório de Pesquisa em Envelhecimento Humano – Gerolab  

 

 

Rede FIBRA 

Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros 

Seção Rio de Janeiro 

 

  

Preocupados com a melhor qualidade de vida dos idosos foi constituída uma rede de pesquisa, que será 

desenvolvida em diversas regiões do país, formada por profissionais de várias áreas, com o objetivo de identificar 

fatores biológicos, ambientais e de estilo de vida, em relação à fragilidade entre idosos brasileiros. Esses idosos 

serão representativos da população de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade. Caracterizando o 

perfil de saúde dos idosos brasileiros, este grupo pretende auxiliar no planejamento de políticas públicas para a 

população idosa. 

Para alcançarmos tal objetivo, sua contribuição é muito importante. Ressaltamos que sua participação 

voluntária não acarretará custos e despesas. No entanto, participar da pesquisa não implica em remuneração, nem 

em qualquer ganho material (brindes, indenizações etc.) para os entrevistados.  

Aceitando participar, você será entrevistado em seu domicílio por um acadêmico da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro devidamente treinado. A entrevista terá duração aproximada de 60 minutos. Os idosos 

identificados como suscetíveis às condições desfavoráveis de saúde serão devidamente encaminhados. É garantido 

a todos os participantes o direito de se desvincularem da pesquisa quando quiserem, sem qualquer prejuízo 

financeiro, moral, físico ou social.  

Todas as informações coletadas serão cuidadosamente armazenadas garantindo o sigilo e a privacidade 

dos entrevistados. Os participantes poderão obter informações sobre o andamento da pesquisa a qualquer 

momento. A responsabilidade pela pesquisa, no Rio de Janeiro, está a cargo do pesquisador Profº Roberto Alves 

Lourenço que estará disponível para mais esclarecimentos através do telefone: 2597-8038.  

Contamos com sua colaboração 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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APÊNDICE C – Documento de autorização de uso de base de dados  
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APÊNDICE D – Termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados Identificadas 
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APÊNDICE E – Dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Linkage) 
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ANEXO A – Questionário de Pesquisa  
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ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Fase I) 
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ANEXO C – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Linkage) 
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ANEXO D – Comprovante de submissão BMC Geriatrics  
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ANEXO E – Comprovante de submissão no Jornal: International Journal of Medical 

Informatics 
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ANEXO F – Produções realizadas em parceria com orientador  

 

 

Artigo: Prevalence of falls and associated factors in the elderly living in Rio de Janeiro, 

Brazil: FIBRA-RJ study 

 

Publicação: Geriatrics, Gerontology and Aging 

 

 

Novo quails: B2  

  


