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RESUMO

SANTOS, Ariette Rolli dos. Valores de referéncia da velocidade de marcha de uma
populacdo idosa com caracteristicas cognitivas e funcionais de envelhecimento bem-
sucedido. 2019. 91f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Medicas) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

A marcha resulta de movimentos ritmicos e coordenados, exigindo uma interacdo
adequada de multiplos sistemas do corpo humano. Considerada marcador de reserva
funcional, a analise da velocidade de marcha (VM) é também conhecida como o sexto sinal
vital. E um método simples e pode ser utilizada tanto em pesquisas como em diferentes
cenérios de assisténcia, tanto isoladamente quanto inserida em algoritmos diagnosticos. Sua
conhecida correlacdo com desfechos negativos de saude, tais como quedas, hospitalizacdo,
institucionalizagdo e até mesmo morte, possibilita a deteccdo de idosos wulneraveis. Também
é (til para acompanhamento longitudinal do individuo, uma vez que é dindmica e responde a
medidas de intervencdo. E de conhecimento da comunidade cientifica que questdes regionais
como socioecondmicas, étnicas, fenotipicas e culturais interferem nos resultados de VM. No
Brasil, até 0 momento, sdo escassos 0s estudos na area, ndo tendo definido os pontos de corte
de VM apropriados para a populacdo brasileira. A proposta do presente estudo foi preencher
essa lacuna existente e estimar valores de referéncia da VM em idosos brasileiros com
cognicdo e funcionalidade de envelhecimento bem-sucedido (EBS). Foram incluidos neste
estudo os dados de 7609 voluntarios, com 65 anos ou mais, de ambos 0s sexos, de dezesseis
municipios brasileiros, participantes do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-BR).
Foram excluidos individuos com auséncia de EBS e aqueles com dados ausentes das variaveis
de interesse. Foram determinados os percentis 5, 10, 20, 25, 50, 75, 90 e 95 da VM,
estratificados por sexo, idade e altura. Apé6s as exclusbes, 3218 individuos foram analisados,
sendo 62,6% mulheres; a média de idade foi de 71,8 (£5,3) anos e a de altura de 1,59 (+0,1)
metros. A maioria dos participantes (72,8%) tinham até 75 anos, eram da cor branca (53,8%)
e eram casados ou viviam com companheiro(a) (53,4%). Quanto aos dados clinicos, a maioria
ndo era etilista (69,4%) nem tabagista (90,6%) e eram portadores de uma ou duas
comorbidades (53,1%). A média de VM encontrada na amostra foi de 0,99 (+£0,26) m/s
(homens: 1,06 (+0,28) m/s; mulheres: 0,96 (+0,25) m/s). A VM foi superior no sexo
masculino, independente do estrato etario e com redugdo progressiva com o avancar da idade.
Uma andlise de regressdo multipla demonstrou que idade, altura e género foram determinantes
da VM, explicando 8,6% dessa variavel. Apesar de se tratar de uma pesquisa com
delineamento transversal, por ser um estudo inovador, acredita-se que tais valores poderdo ser
utilizados tanto no rastreio do idoso wulnerdvel como para acompanhamento de sua
funcionalidade. Entretanto, ressalta-se a necessidade de estudos longitudinais para validacdo
dos valores apresentados.

Palavras-chave: Velocidade de marcha. Idoso. Envelhecimento bem-sucedido.



ABSTRACT

SANTOS, Ariette Rolli dos. Reference values of gait speedfor an elderly population with
cognitive and functional characteristics of successful aging. 2019. 91f. Dissertagdo
(Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 20109.

The gait results from rhythmic and coordinated movements, requiring proper
interaction of multiple systems of the human body. Considered a functional reserve marker,
analysis of gait speed (GS) is considered as a sixth vital sign. It is a simple method and can be
used both in research and in different assistance scenarios, either isolated or as part of
diagnostic algorithms. It is able to detect the vulnerable elder because of its known correlation
with negative health outcomes, such as falls, hospitalization, institutionalization and even
death. It is also useful for longitudinal monitoring once it is dynamic and could be improved
with intervention measures. The scientific community knows that regional issues such as
socioeconomic, ethnic, phenotypic and cultural could influence the results of GS. Until the
present moment, in Brazil, studies in this area are scarce and the appropriate GS cutoff points
have not been defined for the Brazilian population. The purpose of the present study was to
fill this gap and to estimate reference values for GS in Brazilian elderly with successful aging
(SA). It was included data from 7609 volunteers, aged 65 and over, of both genders, from
sixteen Brazilian cities, included in the Frailty in Brazilian older people Study (Rede Fibra-
BR). Individuals with absence of SA and those with missing data were excluded. The 5th,
10th, 20th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles of GS were determined, stratified by
sex, age, and height. After the exclusions, 3218 individuals were analyzed, being 62.6%
women. The mean age was 71.8 (£5.3) years and height was 1.59 (+0.1) meters. Most
participants were up to 75 years old (72.8%), caucasian (53.8%) and married or living with a
companion (53.4%). Regarding clinical data, most of them were neither alcoholic (69.4%) nor
smoker (90.6%) and had one or two comorbidities (53.1%). The mean of GS was 0.99 (+0.26)
m/s (1.06 (+0.28) m/s in males and 0.96 (+£0.25) m/s in females). Results were higher in
males, regardless of age group, with progressive decrease with advancing age. Aligned with
international literature, the multiple regression analysis showed that age, height and gender
were determinants of GS, accounting for 8.6% of this variable. Although this is a cross-
sectional research, it is an innovative study and it is possible to be used for screening
vulnerable elderly and to monitor their function assessment. However, it is emphasized that
longitudinal research is required to validate the presented values.

Keywords: Gait speed. Elderly. Successful aging.
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INTRODUCAO

No Brasil, a segunda metade do século XX foi marcada por uma rapida mudanga no
perfil da estrutura etaria. Observou-se uma desaceleracdo do crescimento e um
envelhecimento populacional, resultantes da queda na fecundidade e da reducdo da
mortalidade, respectivamente (1). Estima-se que em 2043, 25% da populacdo brasileira tera
60 anos ou mais (2). Esta é a faixa etaria define o conceito de idoso, tanto pela Politica
Nacional (3) quanto pelo Estatuto do Idoso (4).

Mais do que um marco etario, este segmento populacional € extremamente
heterogéneo, abrangendo tanto individuos independentes social e economicamente, quanto
aqueles totalmente dependentes. Em 2004, Camarano (5) constatou que hd algum grau de
limitacdo funcional em aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros,
ratificando dados de 2006 onde mais de 25% da populacdo idosa norte-americana apresentava
algum grau de dificuldade nas atividades de vida didria (6). No entanto, uma parte substancial
da populagéo vive sem perda de funcionalidade e cognitivamente preservada, em condicGes
que caracteriza o envelhecimento bem-sucedido (EBS).

EBS ainda € um conceito ainda em discussdo, que tangencia aspectos fisicos,
cognitivos, emocionais e sociais relacionados ao processo de envelhecimento (7). Em 2004,
Cosco et al. (7) realizaram uma revisdo e destacaram a profunda heterogeneidade de
operacionalizacdo do EBS. Os sete dominios normalmente avaliados sdo: desempenho
cognitivo, apoio social, autopercepcdo de saude, desempenho fisico, participacdo social,
independéncia nas atividades de vida diéria e satisfacdo com a vida.

A andlise da marcha e, em particular, da velocidade de marcha (VM) é um dos
indicadores essenciais, habitualmente considerados como um marcador de EBS. A marcha
resuta de uma série de movimentos ritmicos e coordenados, que exigem uma interacdo
adequada de muttiplos sistemas do corpo humano (8). E considerada o sexto sinal vital (9) e
um marcador de reserva funcional (10-13). A andlise da VM € um método simples, utilizada
tanto em pesquisas como em diferentes cendrios de assisténcia (10, 14), tanto isoladamente,
guanto inserida em algoritmos de rastreamento e diagnostico de condicdes morbidas (15, 16).
Sua conhecida correlacdo com desfechos negativos de salde possibilita a deteccdo de idosos
wvulneraveis a tais desfechos. Alem disso, tem utilidade para acompanhamento longitudinal do

individuo, uma vez que é uma medida dindmica com boa resposta a medidas de intervencao.



14

Embora seja um assunto muito estudado, a dificuldade na padronizacdo de um valor
como referéncia é notdria. Este fato deve-se a variabilidade das metodologias aplicadas para
analise da VM e as questdes regionais que sabidamente interferem em seus resultados (17).

Até o presente momento, verificamos dois estudos principais que abordam pontos de
corte de VM para uso na populagdo brasileira (18, 19). No primeiro, em 2011, Novaes et al.
(18) analisaram 79 individuos com 40 anos ou mais e sugeriram que se utilizasse a média da
VM, estratificada por sexo e faixa etaria. J& em 2019, Moreira et al. (19), estudaram 745
individuos com 65 anos ou mais e sugeriram que fosse usado como ponto de corte o quintil
inferior da VM da amostra, estratificado por sexo e altura.

Diante da escassez de estudos do referido assunto na populagéo brasileira, a proposta
do presente estudo foi preencher essa lacuna, apresentando, em percentis, a VM de uma
amostra de individuos com 65 anos ou mais, com caracteristicas cognitivas e funcionais de
envelhecimento bem-sucedido. A perspectiva € que tais valores possam nortear como
referéncia para a populagéo idosa brasileira.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Mudancas ocasionadas pelo envelhecimento

Em quase todo o mundo em desenvolvimento, a segunda metade do século XX foi
marcada por uma grande conquista social: a reducdo da mortalidade e o consequente aumento
da esperanca de vida. Este fato, associado a queda da fecundidade, suscitou rapidas
transformacBes no ritmo de crescimento da populacdo e na distribuicdo etaria (1). No Brasil,
considera-se  que, a médio prazo, a populagdo Dbrasileira passara por um
“superenvelhecimento”, com crescimento acelerado da populagdo muito idosa, composta por
individuos com mais de 80 anos (1). Segundo a Pesquisa Nacional de Salde, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagdo idosa cresceu cerca de
18% entre 2012 e 2017, ultrapassando os 30 milhdes (20), com estimativa que em 2043, 25%
da populacdo tenha 60 anos ou mais (2).

Janssen (6), em um estudo com 5036 idosos norte-americanos, apontou que mais de
25% dos individuos apresentavam algum grau de dificuldade nas atividades de vida diaria. O
mesmo foi verificado na populacdo brasileira em estudo de 2004 (5) que estimou que
aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros € com algum grau de
limitacdo funcional. Também, em 2019, Perissé e Marli (2) verificaram que mais de 15% da
populagdo idosa apresenta alguma limitagdo para as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD).

Segundo Taaffe et al. (21), o comprometimento nas atividades de vida diaria do idoso,
como transferir-se, wvestir-se ou banhar-se, estaria relacionado a fraqueza muscular,
preferencialmente das extremidades inferiores, com comprometimento direto sobre o
desempenho muscular e a habilidade em manter o equilibrio e caminhar.

Sabe-se que um dos sistemas organicos mais afetados pelo envelhecimento é o
osteomioarticular, sendo a reducdo da forca muscular uma das alteracdes fisioldgicas que
produz maior impacto funcional (22). Além da perda de forga e massa muscular, sdo robustos
0s estudos associando o envelhecimento com maior infiltracdo de gordura na fibra muscular
(16, 22-24).

Lauretani et al.(22), em 2003, ratificaram que massa e forca musculares atingem seu

valor maximo entre a segunda e a quarta decada de vida, decaindo progressivamente com 0
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envelhecimento (25). Em 2005, Taaffe et al. (21) endossaram a perda de forca muscular com
a idade, relatando que o pico seria aos 25 anos e a partir desta idade haveria perda de
aproximadamente 15% de forca muscular por década até a sétima década de vida e, apos este
periodo, de até 30% por década (21).

A reducdo de massa e forca musculares associada ao envelhecimento define uma
condicdo conhecida como sarcopenia. Esta € uma das causas de incapacidade na populacdo
idosa, com impacto na qualidade de vida (6, 22, 24-27). Esta associada a desfechos adversos
de salde e maiores custos com salde (6). Tem origem multifatorial, é influenciada desde a
primeira infancia e resulta da interacdo entre habitos de vida e fatores genéticos, com
potencial de prevencdo e reversibilidade (28). Os maiores beneficiados dessa possivel
reversibilidade s&o os idosos com diagnéstico precoce (15, 22, 23, 25, 26, 29).

Essa reversibilidade deve-se principalmente a resposta a exercicios, tanto com
aumento da sintese de proteina muscular, quanto na qualidade dessa proteina (22). Goodpaster
et al. (24), em um estudo longitudinal realizado em 2008, analisaram 42 idosos americanos
divididos em dois grupos — um com intervencdo de atividade fisica e outro apenas com
medidas educacionais. Eles concluiram que a atividade fisica moderada seria capaz de
prevenir e reverter tanto a perda de forca muscular, quanto o depdsito de gordura em fibras
musculares. Nesta mesma linha, o estudo LIFE, de 2014, (27) acompanhou 1635 idosos
americanos de fevereiro de 2010 a dezembro de 2013, divididos em dois grupos, verificando
uma reducdo no desfecho incapacidade no grupo submetido a intervencdo com atividade
fisica.

Apesar do referido envelhecimento observado no sistema osteomioarticular, néo
necessariamente ocorrem alteracbes na marcha. Em revisdo, Snijders et al. (11) verificaram
que 85% dos idosos com 60 anos tém uma marcha normal, assim como 20% dos individuos
muito idosos. Em consonancia com esta informacdo, Hausdorff et al. (30) sugeriram que o
aumento da variabilidade da marcha seria decorrente de processos subjacentes a doenca e ndo
parte inexoravel do processo de envelhecimento.

Apesar dessa possibilidade, estudos ja estabeleceram perda de 0,7% ao ano da VM e
dados mais recentes revelaram valores ainda mais expressivos, de 1,2% ao ano. Nao obstante,

foi demonstrado que apenas 30% da variacdo na VM estaria relacionada a idade (31).
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1.2 Biomecanica da marcha

A capacidade de caminhar em diferentes velocidades e em diferentes situacGes €
condicdo sine qua non para uma vida independente em comunidade (14). A marcha humana
resulta de uma série de movimentos ritmicos e coordenados, fruto de uma combinacdo entre
forcas externas que agem no corpo e sua resposta gerada, que culminam com o deslocamento
do corpo a frente do centro de gravidade (8). A independéncia funcional estd diretamente
relacionada a habilidade de ajustar a marcha as demandas diérias, nos diferentes ambientes,
muitas vezes associadas a tarefas que exigem mais atencédo (32).

Deambular com seguranca e eficiéncia exige interacdo adequada de mdltiplos sistemas
do corpo humano. A VM ¢é considerada um marcador desta interacdo. Os sistemas envolvidos
sdo: cardiovascular, pulmonar, musculoesquelético e neuroldgico, que engloba sistema
nervoso central, sistema nervoso periférico, sistema sensorial e cognitivo (11, 12). Diante de
um incentivo, o cérebro estimula o sistema nervoso periférico, que por sua vez ativa 0sS
mUsculos. Transformando o estimulo quimico em fisico, os musculos ativados aplicam forcas
sobre 0s 0ssos e juntos possibilitam a deambulagcdo. Esta atividade exige ainda acdo conjunta
do sistema circulatorio — fornecimento continuo de nutrientes e oxigénio, e dos sistemas
sensoriais e cognitivo para avaliacdo do ambiente ao redor, garantindo um feedback continuo
e uma marcha adequada (13).

E de conhecimento da comunidade cientffica a capacidade de resposta e modificacio
da VM com atividade fisica, ou seja, que os valores encontrados de VM podem ser
modificaveis. Tanto positivamente, com incremento da VM com intervencdes de exercicios,
como o treinamento de forga ou os programas de caminhada supervisionados (16, 33); quanto
negativamente, com 0 conhecido ciclo vicioso de inatividade e imobilidade com perda
funcional, em que a diminuicdo da mobilidade pode levar a reducdo de atividade fisica,
comprometendo diretamente a funcionalidade, salde e sobrevivéncia (6, 12). Individuos que
praticam exercicio sdo mais rapidos do que 0s que nao praticam, e apds treinamentos
supervisionados, observa-se aumento na VM e melhoria na deambulacdo e nas atividades de
vida diaria (34).

Em 2009, Peterson et al. (35) acompanharam por cinco anos 2964 idosos norte-
americanos, e verificaram que O grupo que praticava atividade fisica no inicio do estudo foi
menos propenso a desenvolver fragilidade, enquanto o grupo sedentario apresentou aumento

significativo na chance de desenvolvé-la. Em 2017, Del Pozo-Cruz et al. (36) avaliaram 519
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idosos na Espanha, e também observaram uma relagcdo direta entre comportamento sedentério
e sindrome de fragilidade. Ratificando a relacdo de atividade fisica e sindrome de fragilidade,
em 2019, Silva et al. (29) analisaram o estilo de vida de 457 idosos no Brasil e concluiram
que a sindrome de fragilidade foi mais prevalente entre os individuos que apresentavam niveis

insuficientes de atividade fisica e gastavam mais tempo no comportamento sedentario.

1.3 Protocolos de avaliacédo da velocidade de marcha

Para entender os protocolos de afericdo da VM, € importante primeiramente ter
conhecimento sobre a definicdo de um ciclo da marcha. O ciclo da marcha contempla o
intervalo entre dois toques do mesmo calcanhar no solo e é dividido em duas fases: uma de
apoio — simples ou duplo, e a outra de balango (37).

Quanto as técnicas de afericdo, segundo Graham et al. (38), sdo descritas diversas
técnicas em estudos de validade e com boa relagcdo teste-reteste, porém sem relatdrios
consistentes quanto a comparabilidade entre elas. Ndo ha, até o momento, um consenso sobre
qual técnica seria o padrdo-ouro (14), sendo geralmente utilizado o método de melhor
conveniéncia ao examinador.

Dentre 0s protocolos ja estabelecidos para afericdo da VM, as variagbes sdo: distancia
percorrida (curta x longa), modo de inicio (estatico x dindmico), ambiente (superficie plana x
passarela computadorizada), método de cronometragem (digital x analdgico) e ritmo de
marcha (usual x acelerada) (14, 39).

Sustakoski et al. (39), em um estudo com 104 idosos, compararam diferentes
protocolos de afericdo de VM nos mesmos individuos, variando os métodos de
cronometragem, ritmo, local e modo de inicio. Apenas o método de cronometragem nao
influenciou no resultado da VM aferida. Ritmo acelerado, quando comparado ao usual,
resultou em maior valor de VM, enquanto inicio estatico e uso de passarela computadorizada
resultaram em menores valores de VM. Os autores concluiram que a simples alteragdo do
protocolo utilizado ja seria o suficiente para influenciar no resultado encontrado de VM,
independente de possiveis patologias subjacentes. Ressalta-se, entdo, a importdncia em
documentar e detalhar 0 método utilizado ao se estudar VM, visando ndo apenas avaliar a
comparabilidade entre métodos, como também sistematizar as avaliagbes e desenvolver

normas e valores de referéncia para cada método (38, 39).
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Dentre as variedades de técnicas ja descritas, sabe-se que tanto forma de
cronometragem quanto distancia percorrida apresentam uma correlacdo significativa (39, 40).
Entretanto, idade e ritmo da passada influenciam significativamente o resultado do teste (38).

Quanto a distancia percorrida, Abellan van Kan et al. (41) sugeriram que o uso de uma
curta distancia, como a caminhada de 4 metros, deveria ser o método de escolha, visto ja estar
correlacionada a desfechos adversos, facilitando o uso em diferentes ambientes de assisténcia.

Com o exposto, conclui-se que para avaliagdo adequada da velocidade de marcha ndo
€ necessario equipamento especifico, tecnologicamente sofisticado, nem de muito espaco,
sendo suficiente uma superficie plana de cerca de 4 metros, um crondmetro e um avaliador
treinado. Portanto, a VM caracteriza-se por ser uma técnica simples, rapida, pratica e

acessivel.

1.4 O uso da afericdo da velocidade de marcha

A independéncia funcional esta diretamente relacionada a habilidade de ajustar a
marcha as demandas diarias em diversos ambientes, como caminhar em diferentes
velocidades e superficies, as vezes associadas a tarefas que exigem mais atencdo (28, 42, 43).

Reinders et al. (23) compararam a mobilidade autorrelatada e afericdo de VM de 2725
idosos. Os autores relataram que 7,9% declararam dificuldade de mobilidade e 42,6%
apresentaram declinio objetivo na VM. Esta diferenca pode ter ocorrido pela possibilidade do
idoso avaliar positivamente seu estado de saude e superestimar sua funcdo fisica ou pelo fato
do declinio na VM ocorrer antes da percepg¢éo de perda.

E de conhecimento da comunidade cientifica que idosos com medo de cair apresentam
valor de VM reduzido em relacdo a idosos sem medo de cair (44) e que tanto quedas quanto
medo de cair afetam negativamente a qualidade de vida do idoso (11, 45).

Studenski et al. (12) observaram que a analise da VM € uma ferramenta simples e
informativa, capaz de estimar de maneira acurada a sobrevida de 34.485 idosos incluidos no
seu estudo de revisdo. Além da sua relevancia como marcador de reserva fisiologica e
indicador progndstico, a VM também se destaca por viabilizar a elaboracdo de estratégias
preventivas, medidas de promocdo a saude, atendimento e planejamento terapéutico
individualizado e de reabilitacdo (6, 32, 41, 47-49). Em pacientes em processo de reabilitacéo,

a VM mostra-se valida, confiavel e sensivel a mudanca ao longo da recuperacao (50).
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Redugdes sutis no valor de VM ja se correlacionam a perdas funcionais, podendo
inclusive indicar patologias em fase pré-clinica (13, 34).

Tanto inserida em um algoritmo, quanto analisada isoladamente (47, 51-52), a VM é
um preditor consistente de desfechos adversos — quedas, hospitalizagdo, institucionalizacdo,
baixa qualidade de vida, declinio fisico, cognitivo e funcional, além de mortalidade (11, 12,
15, 39, 41, 53). Em alguns trabalhos que avaliaram o diagnostico de fragilidade, a afericdo
isolada da VM mostrou-se tdo eficiente quanto a associacdo dos critérios utilizados no
fendtipo da fragilidade e no Frailty Index, mostrando-se também apropriada para o
monitoramento da fragilidade entre idosos moradores da comunidade (16, 54). Corroborando
esses dados, Perera et al. (10) demonstraram que a VM pode ser utilizada tanto como um
indicador independente, para prever risco de dependéncia funcional, quanto para monitorar o
estado de salde e funcionalidade. Isoladamente, a VM mostra-se também uma excelente
ferramenta para uso em triagem (41).

A marcha lentificada estd associada a alteracdes subclinicas ou assintométicas, ainda
ndo diagnosticadas, antecedendo a incapacidade funcional (13, 21, 47, 55). Relaciona-se ndo
apenas a doencas cardiovasculares ou neurodegenerativas em fase precoce ou pré-clinica,
como também indica sobrevida reduzida, quando comparada entre pessoas da mesma idade
com VM adequada. Estudos mostraram também que individuos com deméncia, mesmo ainda
em fase inicial, apresentaram algum grau de distirbio de marcha, que estaria relacionado tanto
a distlrbios motores quanto ao processamento da informacdo no sistema nervoso central (45,
56-58).

Na Franga, Artaud et al. (59) acompanharam por 11 anos 3814 idosos residentes da
comunidade. Os autores concluiram ser importante aferir repetidamente a VM, com o objetivo
de identificar precocemente individuos com potencial declinio funcional, os quais beneficiar-
se-lam de medidas preventivas.

Hardy et al. (60) estudaram a relacdo entre a capacidade de andar um quarto de milha
e 0s custos de salde, incluindo hospitalizagdes, em um total de 34.485 participantes. Eles
concluiram que individuos com dificuldade ou incapacidade tiveram maiores despesas anuais
com cuidados gerais de salde e mais hospitalizagbes. Em comparacdo com os beneficiarios
que apresentaram deambulacdo satisfatoria, individuos com algum grau de dificuldade
tiveram um custo adicional de US$ 2773 nas despesas totais de cuidados de salde e mais 14
hospitalizacbes por 100 beneficiarios, enquanto entre os com incapacidade o custo adicional
foi de US$ 3919 e 22 hospitalizagcbes por 100 beneficiarios.
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Importante ressaltar também que individuos com lentificacdo de VM apresentam
probabilidade aproximadamente duas vezes maior de ter sintomas depressivos graves, alem de
um provavel ciclo vicioso entre limitagdo funcional e sintomas depressivos (33).

Alfredsson et al. (61), em uma coorte com 8039 individuos, avaliaram o uso na VM no
pré-operatorio de cirurgia valvar. Eles concluiram que o grupo com lentificacdo de VM
apresentou uma taxa de mortalidade 35% maior do que o grupo com VM normal, além de
maior tempo de internagdo e menor probabilidade de alta hospitalar. Observaram também que
uma reducéo de 0,2 mV/s na VM estaria associada a um aumento de 11% na mortalidade em 30
dias. Este estudo concluiu que a VM seria Util ndo apenas como marcador de fragilidade, mas
também na identificacdo de individuos que se beneficiariam de terapia de reabilitacdo pre-
operatdria, a fim de prevenir lesGes e fortalecer suas reservas e, assim, reduzir complicagdes.

Em 2009, Abellan van Kan et al (41) realizaram uma revisdo na literatura e
selecionaram um total de 27 artigos. Eles concluiram que a velocidade usual de marcha é um
preditor consistente de desfechos adversos de saude, como deficiéncia motora, deficit
cognitivo, mortalidade, quedas, institucionalizacdo. Verificaram que 0 Seu USO COMO
ferramenta isolada € tdo eficiente quanto quando inserida em um algoritmo.

Em suma, a VM ja& tem sua relevancia demonstrada na abordagem do idoso
vulneravel. Além da importante associagdo com desfechos adversos de salde, perda
funcional, maiores custos com saude, internacdes, internacfes prolongadas e
institucionalizacdes, tem se destacado também por sinalizar patologias ainda em fase
subclinica ou assintomatica, na avaliacdo de progndstico pré-operatério e no planejamento

terapéutico e acompanhamento em programas de reabilitacao.

1.5 Dados normativos de velocidade de marcha

Embora seja um assunto muito estudado, a variabilidade de métodos utilizados para
avaliacdo da VM dificulta a padronizacdo de valores de referéncia (17). A principio, VM
maior que 1,2 m/s seria 0 minimo necessario para atravessar ruas, ou Seja, para uma vida
independente em comunidade (62). O The Compendium of Physical Activities (63) sugere que
andar a uma velocidade aproximada de 0,6 m/s € necessario um consumo de energia similar

ao usado para tomar banho e se vestir, ou seja, pessoas incapazes de alcancar esta velocidade
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apresentariam limitagbes com o cuidado pessoal, indicando uma incapacidade para vida
independente.

Para Abellan van Kan et al. (41), a populacdo idosa pode ser categorizada em trés
classes de acordo com sua VM — rapida, intermediaria e lentificada —, usando como pontos de
corte 1 m/s e 0,6 m/s. Os autores sugerem que o 0,8 m/s de VM é um valor preditor de
eventos adversos e que 0,6 m/s prediz declinio adicional em idosos com deficiéncia funcional.
Os autores sugerem que o valor de 0,8m/s é o mais sensivel e de mais facil memorizacdo para
Seu uso em triagem nos Servigos primarios.

N&o apenas a avaliacdo pontual da VM tem importancia, como também sua avaliagdo
longitudinal. Um incremento de 0,1 nvs na VM se relaciona a uma reducdo de 17,7% do risco
absoluto de morte (41), sendo o inverso também verdadeiro, em que uma reducdo de 0,1 nvs
na VM esta associada a uma diminuicdo de 10% na independéncia nas AIVDS (13, 34).

Peel et al. (46), em um estudo de coorte prospectivo com 351 idosos admitidos em um
programa de cuidados de transicdo, encontraram melhora significativa da VM, nos individuos
submetidos a um planejamento terapéutico apropriado. Alm disso, uma maior VM na
admissdo foi associada ao aumento da probabilidade de morar na comunidade, ser
funcionalmente independente e menor risco de readmissdes hospitalares.

Utilizando-se os critérios de Fried, para avaliar determinados desfechos adversos de
salde, Schoon et al. (54) verificaram que um valor de VM de 0,76 m/s esteve associada a
sensibilidade de 90% e especificidade de 76%, enquanto que o valor de 0,8 nvs, produziu
uma sensibilidade de 85% e especificidade de 91%. Com VM de 0,9 m/s a especificidade foi
aumentada para 96%, enquanto a sensibilidade reduziu para 61%. Se o objetivo de aferir VM
for o de realizar triagem funcional na comunidade, deve-se escolher um valor elevado de
sensibilidade, ainda que este comprometa a especificidade.

Alem do uso isolado da VM para avaliagdo de desempenho funcional do idoso, a
literatura tem nos mostrado algumas propostas de utilizacdo conjunta, seja como parte de um
instrumento (64), seja compondo rotinas de avaliagdo (15, 28). Fried et al. (64) incluiram a
VM como um dos cinco itens que compdem o indice de fragilidade do Cardiovascular Health
Study (CVS), nomeado com fendtipo da fragilidade. O European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) publicou em 2010 (28) um algoritmo para
rastreamento, diagnostico e estadiamento de sarcopenia. O trabalho foi atualizado em 2018
(EWGSOP2) (15). Na proposta de algoritmo do EWGSOP a VM tem desempenhado papel

fundamental, seja como rastreador inicial de desempenho funcional (28), seja no estadiamento
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de gravidade (15). Portanto, dada sua relevancia, a VM passou a parte da definicdo de
sarcopenia e 0,8 n/s tem sido sugerido como ponto de corte para sarcopenia grave.

Em 2015, Lourenco et al. analisaram o algoritmo inicial proposto pela EWGSOP. Trés
amostras populacionais distintas, sendo elas do Rio de Janeiro, no Brasil, da Cidade do
México, no México e de Toledo, na Espanha, foram analisadas utilizando-se 0s pontos de
corte de VM para triagem propostos pelo algoritmo da EWGSOP. Demonstrou-se limitada
utilidade clinica na triagem de sarcopenia, uma vez que aproximadamente 90% dos individuos
avaliados foram selecionados para a fase diagndstica seguinte (65). O estudo trouxe, entdo,
um questionamento quanto a universalizagdo dos valores de referéncia. Em 2018, na ja
mencionada atualizacdo do algoritmo (EWGSOP2), apesar de aconselhar pontos de corte para
as todos os itens incluidos no algoritmo, os autores ressaltaram que os estudos avaliados pelo
consenso estavam concentrados em populacdes europeias. Por esta razdo, eles recomendaram
0 uso de valores de referéncia desenvolvidos nas diferentes populacbes, abandonando a
presungéo de universalidade de tais medidas (15).

No Brasil, Sousa et al. (66), em 2012, estudaram a sindrome de fragilidade, utilizando
os valores absolutos de VM propostos por Fried et al. (64) como pontos de corte, encontrando
uma prevaléncia de 17,1% da condicdo, valor muito superior aos encontrados na maioria dos
estudos nacionais e internacionais (66). Ainda no Brasil, Moreira e Lourengco (67), em 2013,
encontraram uma prevaléncia de fragilidade de 9,2%, valor semelhante aos da literatura
internacional. Os autores utilizaram 0s mesmos critérios propostos por Fried et al. (64), isto €,
o quintil inferior de desempenho da prépria amostra, e ndo o valor absoluto de 0,8m/s (67).
Esta diferenca no percentual de prevaléncia trouxe o questionamento quanto a validade dos
valores de referéncia utilizados, uma vez que os critérios do CHS foram estudados em
populacBes afluentes, que possuem caracteristicas fenotipicas, culturais, sociais e econdmicas
distintas quando comparados com paises em desenvolvimento.

Em revisdo sistematica realizada em 2011, Peel et al. (14) avaliaram 460 artigos
originais que estudaram a velocidade de marcha em curta distdncia, em individuos com 70 ou
mais anos de idade, encontrando como média de VM acelerada o valor de 0,89nm/s (95% CI:
0.75-1.02) enquanto da VM usual foi de 0,58 m/s (95% CI: 0.49-0.67). Tais velocidades
foram mais baixas que as habitualmente utilizadas como valores de referéncia. Apesar de ndo
demonstrar significancia estatistica de VM entre os sexos, foi observado que um aumento em
1% nos participantes do sexo feminino, relacionou-se com reducdo de VM em 0,003 m/s
(95% CI: 0.001-0.006) (14).
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Como anteriormente referido, € consenso que a medicdo da VM é um método simples
e de facil replicacdo, tanto em ambiente de pesquisa, quanto em ambiente assistencial, e que
ela avalia o desempenho funcional do individuo de forma multidimensional. A VM tem
confiabilidade demonstrada, ndo apenas no diagndstico de condicbes mérbidas, mesmo em
fases incipientes, como também na avaliacdo de prognostico pré-operatdrio, planejamento
terapéutico e acompanhamento em programas de reabilitacdo. Sua capacidade de prever
desfechos adversos de saude, perda funcional, maiores custos com saude, internacGes
prolongadas e institucionalizagbes ressalta sua importdncia em saude publica visando
implementacdo de medidas preventivas e de reabilitacdo, com objetivo final de melhoria na
qualidade de vida e reducdo dos custos com salde.

Entretanto, sabe-se da influéncia de fatores étnicos, sociais, culturais e econémicos nos
resultados obtidos na afericdo da VM. Este fato revela ser inapropriada a universalizacdo dos
valores de referéncia e ressalta a necessidade de avaliagbes de populacGes regionais, a fim de
se definir valores normativos. No Brasil, até o presente momento, verificamos apenas dois
estudos que abordaram sugestdes de pontos de corte em VM, sendo eles: Novaes (18) em
2011 e Moreira et al. (19) em 2019. No primeiro, uma amostra de 79 individuos com 40 anos
ou mais foi estudada, sendo sugerido como valor de referéncia a média de VM encontrada na
amostra, estratificado por sexo e idade. J& no segundo estudo, a amostra era de 745 individuos
com 65 anos ou mais, sendo demarcado como valor de referéncia o quintil inferior da
amostra, estratificado por sexo e altura.

Diante da lacuna existente decorrente da escassez de estudos sobre valores de
referéncia na populacdo brasileira, a proposta do presente estudo foi analisar e apresentar por
percentis, o comportamento da VM em uma amostra robusta da populacdo idosa brasileira,

com caracteristicas cognitivas e funcionais de envelnecimento bem-sucedido.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estimar valores de referéncia da velocidade de marcha em uma populagdo idosa com

caracteristicas cognitivas e funcionais de envelhecimento bem-sucedido.

2.2 Objetivos Especificos

a) Estimar valores de velocidade de marcha por percentis;

b) Estimar valores de velocidade de marcha por estratos de sexo, altura e faixa
etéria;

c) Estimar valores de velocidade de marcha por municipio participante;

d) Desenvolver uma equacdo de predicdo de velocidade de marcha a partir de

sexo, altura e idade.



26

3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Os dados foram obtidos a partir de banco com informag6es da linha de base do estudo
“Fragilidade em Idosos Brasileiros: Rede Fibra-BR”. O Fibra-BR é um estudo de corte
transversal, de base populacional e multicéntrico, idealizado pelo consércio de quatro
universidades brasileiras (Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Universidade de Sao
Paulo — Ribeirdo Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Estadual de
Campinas), com o objetivo central de determinar a prevaléncia e os fatores associados a
fragilidade.

O projeto foi aprovado no ano de 2006 pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPQ), sob o processo 555087/2006-9, pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro —0020FAPERJ, sob o processo E-26/171.489/2006 e
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (ANEXO A).

A participacdo no estudo foi voluntdria, sendo respeitadas as regras da Comisséo
Nacional de Etica e Pesquisa / Ministério da Salde (CONEPE/MS) para pesquisa com seres
humanos. Todos participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) antes das entrevistas.

O recrutamento ocorreu em programas de saude da familia, unidades basicas de saude,
centros de convivéncia, Servico Social do Comércio (SESC) e em operadora de saude, dos
guais se extraiu uma amostra probabilistica em cada um dos municipios. Estes foram
selecionados por conveniéncia dos pesquisadores: Barueri/ Sdo Paulo (SP); Belém/ Para (PA);
Belo Horizonte/ Minas Gerais (MG); Campina Grande/ Paraiba (PB); Campinas/ Sdo Paulo
(SP); Cuiabd/ Mato Grosso (MT); Fortaleza/ Ceara (CE); Ivoti/ Rio Grande do Sul (RS); Juiz
de Fora/ Minas Gerais (MG); Parnaiba/ Piaui (Pl); Pogos de Caldas/ Minas Gerais (MG);
Recife/ Pernambuco (PE); Ribeirdo Preto/ Sdo Paulo (SP); Santa Cruz/ Rio Grande do Norte
(RN); Séo Paulo/ Séo Paulo (SP); e Rio de Janeiro/ Rio de Janeiro (RJ) (Figura 1).
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Figura 1 — Georreferenciamento dos municipios participantes do Fibra-BR - 2009-2010
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Legenda: Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ); Universidade de Sdo Paulo-Ribeirdo Preto
(USP-RP); Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG); Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP); Para (PA); Piaui (PI); Ceard (CE); Rio Grande do Norte (RN); Paraiba (PB);
Pernambuco (PE); Mato Grosso (MT); Séo Paulo (SP); Minas Gerais (MG); Rio Grande do Sul
(RS); Rio de Janeiro (RJ).

Fonte: A autora, 2019.

3.2 Critérios de inclusdo

Foram incluidos todos os individuos que participaram do estudo Fibra-BR e que
tiveram sua velocidade de marcha mensurada.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos que ndo preenchiam os critérios de envelhecimento
bem-sucedido (EBS) e aqueles com dados ausentes das variaveis de interesse — Forca de
preensdo manual (FPM), altura, Atividades bésicas de vida didria (ABVD), Mini exame do
estado mental (MEEM).
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O constructo EBS utilizado foi adaptado dos modelos Rowe e Kahn (68) e Canédo et
al. (69), bem como aqueles apresentados na revisdo sistemética realizada por Cosco et al. (7).
Foram considerados individuos com EBS aqueles que apresentaram desempenho cognitivo e
fisico dentro da normalidade, além de apresentaram independéncia funcional. Foram
excluidos da analise os participantes que alteracdo em qualquer um desses critérios.

O nivel de desempenho cognitivo foi avaliado através do mini-exame do estado mental
(MEEM), sendo considerado déficit cognitivo pontuacdo inferior ou igual a 18 para idosos
sem escolaridade e inferior ou igual a 24 para aqueles com um ano ou mais de frequéncia
escolar (70).

O desempenho fisico foi avaliado pela forca de preensdo palmar (FPM), sendo
excluidos individuos com valores inferiores ao percentil 25 da amostra. O percentil 25 da
FPM da amostra foi calculado em 26,5 kgf para sexo masculino e 16 kgf para o feminino.

Individuos com comprometimento das atividades béasicas de vida diaria (ABVD),
permanente ou temporario, foram caracterizados por pontuacdo na Escala de Katz diferente de

zero, sendo desconsiderado o item incontinéncia urinaria (71).

3.4 Selecdo da amostra

Da amostra iniciall com 7.609 individuos, foram excluidos 228 (3%) por dados
ausentes de VM e 19 (0,2%) com valores de VM extremos — 10 do sexo masculino e 9 do
sexo feminino — por considerar que ndo teriam pertinéncia bioldgica ou epidemiolégica.

Destes 7362 individuos (96,8% da amostra inicial), foram excluidos 2244 (30,5%) por
déficit cognitivo — alteracdo no MEEM; 1229 (16,7%) por alteracdo de FPM; 664 (9,0%) por
incapacidade funcional permanente ou temporéria nas ABVD - alteracdo na Escala de Katz; e
7 (0,1%) por dados ausentes das varidveis de interesse. Foram analisados 3218 individuos

(42,3% da amostra inicial), sendo a maioria do sexo feminino — 62,6% (Figura 2).
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Figura 2 — Diagrama de selecéo
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1204 (37,4%) 2014 (62,6%)

Legenda: Velocidade de marcha (VM).
Fonte: A autora, 2019.

3.5 Informagdes relativas ao estudo Fibra-BR

3.5.1 Avaliacdo da velocidade de marcha

Para a avaliagdo da velocidade de marcha, determinou-se a distancia a ser percorrida
com quatro demarcacGes em uma superficie plana e sem obstaculos (0,0m — 2,0m — 6,6m —
8,6m), sendo utilizados os dois primeiros e o0s dois Ultimos metros para aceleracdo e
desaceleracdo da marcha, respectivamente. Foi dado o seguinte comando ao individuo: “Ande
no seu ritmo normal, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra na padaria, até
a ultima marca no chdo”. O cronbmetro foi acionado quando o primeiro pé do individuo

tocava 0 chdo imediatamente apds a 22 marca e travado imediatamente apds a retirada do pé
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do chdo antes da 3% marca. O tempo gasto para percorrer 0 espago entre a 22 e a 32 marcas —
4,6 metros (Figura 3) — foi computado e utilizado para o célculo de VM.

Foram realizadas trés avaliacbes, com um intervalo de um minuto entre elas. A VM foi
calculada através da relacdo entre a distancia percorrida, em metros, e a média dos tempos

mensurados, em segundos.

Figura 3 — Percurso para afericdo da velocidade de marcha

Aceleragio Desaceleragio

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

Legenda: metros (m).
Fonte: A autora, 2019.

3.5.2 Variawveis, instrumentos e materiais

Para a mensuracdo do tempo necessario para percorrer a distdncia determinada foi
utilizado um crondmetro manual.

A FPM foi avaliada pelo dinamémetro manual hidraulico JAMAR, Modelo J00105, da
Lafayette Instruments (3700 Sagamore Parkway North, PO Box 5729 Lafayette, IN 47904
USA). A alca movel do aparelho foi colocada na posi¢do Il para mulheres e na posicao Il ou
Il para homens, usando como critério o0 conforto do individuo. Os participantes estavam em
posicdo sentada, em cadeira sem apoio para 0 braco, com pés apoiados no chdo. O
dinamémetro foi colocado na mdo dominante do individuo, que permaneceu com ombro
aduzido, cotovelo flexionado a 90°, antebraco em posicdo neutra (polegar para cima) e
posicdo confortavel do punho. Foram realizadas 3 aferices com intervalo de descanso de um
minuto, sendo utilizadas as médias de 22 e 3? tentativas.

Para a afericdo do peso foi utilizada balanca padronizada pelo estudo e para altura,
uma régua de graduacdo fixada na parede. Todas as medidas antropométricas foram

mensuradas duas vezes, em momentos diferentes da entrevista.
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As informacdes das variaveis de interesse foram extraidas do inquérito padronizado
pela rede Fibra, sendo elas: a) sociodemograficos: sexo, idade, situacdo conjugal, raca e
escolaridade; b) antropométrica: altura; c) funcionais: velocidade habitual de marcha, MEEM,
atividades basicas (ABVD) e instrumentais (AlVD) de vida diaria; d) sadde: comorbidades.

As ABVD foram avaliadas através da Escala de Katz adaptada por Lino et al. (71) em
2008. Ela € composta por itens que avaliam o grau de dependéncia em seis atividades: tomar
banho, wvestir-se, realizar higiene pessoal, transferéncia, continéncia e alimentagdo. O
resultado pode variar desde a independéncia completa até a dependéncia completa em todas as
atividades. O comprometimento de qualquer item (excetuando continéncia) implicou na
classificacdo do individuo como dependente.

As AIVD foram avaliadas através da Escala de Lawton (72), composta pela avaliacdo
de oito tarefas: usar o telefone, fazer compras, meio de transporte, preparar refeices, realizar
tarefas domésticas, lavar roupas, gerenciar financas e tomar medicamentos. Ao contrario da
escala de ABVD, na avaliagio da AIVD quanto maior o escore mais independente é o
individuo, variando de 09 a 27 pontos.

Para andlise da variavel socioecondmica, foi utilizado o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Trata-se de uma medida criada pela Organizagdo Mundial de Salde que
corresponde a trés dimensfes basicas do desenvolvimento humano: renda, educagdo e salde.
Para este estudo, foi utilizado o IDH de 2010, pontuados pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada Fundagdo Jo&o Pinheiro (73).

No ANEXO B encontram-se 0s instrumentos e materiais por meio dos quais foram
acessadas as demais variaveis de natureza sociodemografica, antropométrica e clinica, 0s
biomarcadores, a salde fisica e a capacidade funcional auto relatadas, o bem-estar subjetivo e

os itens de fragilidade.

3.5.3 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados nas residéncias e em Unidades Basicas de Salde por
auxiliares de pesquisa, oriundos de cursos de graduacdo e de poOs-graduacdo, além de agentes
comunitiarios e profissionais da area de saude. Os auxiliares de pesquisa receberam
treinamento para a aplicagdo dos instrumentos e para a insercdo dos dados em arquivos

computadorizados, sendo as instrucdes e 0s equipamentos padronizados para todos os locais
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de coleta. Foram realizadas sessdes praticas de aplicacdo dos instrumentos para definir a
sequéncia de apresentacdo dos itens dos instrumentos, as instrucdes e a duracdo das sessdes.

Os formularios utilizados encontram-se no ANEXO B.

3.6 Andlise estatistica

Estatistica descritiva foi usada para descrever as caracteristicas demograficas,
cognitivas e funcionais dos participantes. Foram realizadas analises exploratérias das medidas
de tendéncia central e de dispersdo de VM estratificada por sexo e idade. Na analise da VM,
para a comparacdo entre as médias foi utilizado o teste t de Student, quando estratificadas por
sexo, € ANOVA, quando estratificadas por idade. Para comparacdes multiplas das médias foi
utilizado o teste post hoc de Bonferroni. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado
para estudar a associacdo da VM com idade e dados antropométricos estratificados por sexo.
Em relacdo aos dados antropométricos, utilizou-se a altura, uma vez que esta medida
apresenta maior associacdo com VM, quando comparada com o que peso ou o Indice de
massa corporal (IMC) (74). Foi realizada regressdo multivariada para avaliar se idade, altura e
sexo teriam correlacdo com VM, através do coeficiente de Pearson, e 0 quanto seriam capazes
de prever a VM. Os percentis (p) 05, 10, 20, 25, 50, 75, 90 e 95 da VM, apds estratificacdo
por sexo, altura e faixas etarias, foram registrados em tabela. Este estudo considerou o
intervalo de confianca de 95% e o nivel de significancia de p < 0,05. O Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 19, foi utilizado como ferramenta de auxilio para analise e
processamento dos dados. A forca das correlagdes foi descrita de acordo com os critérios de
Cohen (1992): > 0,5 = grande; 0,5 a 0,3 = moderada; <0 ,3 a 0,1 = pequena; e < 0,1 =

insubstancial.
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4 RESULTADOS

Dentre 0s 3218 sujeitos que participaram do estudo, 2014 (62,6%) eram mulheres. Em
média, tinham 71,8 (+ 5,3) anos, 1,59m (+ 0,1) de altura, pesavam 68,8kg (+13,2) e tinham
IMC de 27,3kg/m? (+4,6) (Tabela 1).

Tabela 1 — Média e desvio padrdo da idade, altura, peso e IMC por sexo - Fibra-BR - 2009-

2010
Variaweis Masculino Feminino Total
n % (DP) n % (+DP) n % (zDP)
Idade (anos) 1204 72,0 (£5,4) 2014 71,7 (¢5,2) 3218 71,8 (¢5,3)
Altura (m) 1204 1,67 (+0,1) 2014 1,54 (£0,1) 3218 1,59 (+0,1)
Peso (kg) 1204 74,0 (+12,8) 2013 65,87 (+12,4) 3217 68,8 (+13,2)
IMC (kg/m?) 1204 26,5 (+4,1) 2013 27,7 (£4,9) 3217 27,3 (+4,6)
Legenda: Indice de massa corporal (IMC); Desvio padréo (DP).
Nota: n = 3218.

Fonte: A autora, 2019.

Na andlise de dados sociodemograficos (Tabela 2), verificou-se que 72,8% dos
participantes tinham até 75 anos, 53,8% tinham pele branca, 53,4% eram casados ou viviam
com companheiro e 37,6% tinham entre 1 e 4 anos de escolaridade. A maior prevaléncia em
relacdo a cor da pele e escolaridade mostrou-se semelhante entre homens e mulheres, ja em
relacdo ao estado civil, enquanto a maioria dos participantes do sexo masculino eram casados
ou viviam com companheiro (79,5%), no sexo feminino a maioria das participantes eram
vilvas (42,6%). Quanto a renda, a minoria recebiam mais de 5 salarios minimos, o que foi
verificado mesmo quando estratificados por sexo.

Analisando a diferenga entre os sexos, a média de VM dos homens foi 0,10 m/s maior
que das mulheres (Tabela 2, a seguir). Mesmo quanto estratificado por faixas etarias, a
diferenca entre 0S sexos permaneceu positiva, com aumento com o avancar da idade, com a

méxima diferenca de 0,14 mV/s no grupo com mais de 80 anos.
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Tabela 2 — Média e desvio padrdo de velocidade de marcha por dados sociodemogréficos -
Fibra-BR - 2009-2010

Variavel Masculino Feminino Total

n (%) % (zDP) n (%) X (£DP) n (%) % (xDP)
Total 1204 (37,4) 1,06 (+0,28) 2014 (62,6) 0,96 (+0,25) 3218 (100) 0,99 (+0,26)
Idade *kx *k*k *kk
65-69 474 (39,3) 1,10 (+0,28) 822 (40,8) 1,01 (£0,24) 1296 (40,3) 1,04 (+0,26)
70-74 392 (32,6) 1,04 (£0,28) 653 (32,4) 0,95 (+0,24) (%30242) 0,98 (+0,26)
75-79 208 (17,3) 1,04 (+0,26) 353 (17,5) 0,91 (+0,24) 561 (17,4) 0,96 (+0,26)
>80 130 (10,8) 0,97 (+0,28) 186 (9,3) 0,83 (+0,25) 316 (9,8) 0,89 (0,25)
Cor da pele * Fkk faleie
branca 629 (52,5) 1,07 (0,27) 1094 (54,5) 0,98 (£0,25) (15223) 1,01 (%0,26)
preta 113 (9,4) 0,99 (+0,26) 180 (9,0) 0,89 (+0,26) 293 (9,1) 0,93 (+0,26)
parda 435 (36,3) 1,05 (+0,28) 690 (34,4) 0,94 (+£0,24) (13152?) 0,98 (+0,26)
outras 21 (1,8) 1,12 (+0,40) 42 (2,1) 1,06 (+0,23) 63 (2,0) 1,08 (+0,30)
Estado civil - Fxk Fxk
casado ou vive 1720
com 957 (79,5) 1,06 (+0,28) 763 (37,9) 0,99 (£0,24) (53.4) 1,03 (+0,26)
companheiro '
solteiro 45 (3,8) 1,00 (%0,30) 224 (11,1) 0,93 (£0,24) 269 (8,4) 0,94 (£0,26)
divorciado 68 (5,6) 1,06 (£0,24) 170 (8,4) 1,00 (£0,23) 238 (7,4) 1,02 (+0,23)
vilvo 134 (11,1) 1,02 (£0,27) 856 (42,6) 0,93 (£0,26) 990 (30,8) 0,94 (£0,26)
Escolaridade - RN LS
analfabeto 203 (16,8) 1,03 (+0,27) 373 (18,5) 0,89 (+£0,23) 576 (17,9) 0,94 (+0,26)
la4d 439 (36,5) 1,05 (+0,26) 771 (38,3) 0,96 (£0,24) 1210 (37,6) 0,99 (+0,25)
5a8 243 (20,2) 1,05 (+0,28) 394 (19,6) 0,98 (£0,25) 637 (19,8) 1,00 (%0,27)
> 8 319 (26,5) 1,09 (0,29) 476 (23,6) 0,99 (£0,26) 795 (24,7) 1,03 (0,28)
Renda ** *kk **kk
0-1 369 (31,5) 1,02 (+0,30) 896 (46,5) 0,94 (+0,24) 1265 (40,8) 0,96 (+0,26)
1-2 226 (19,3) 1,05 (0,26) 403 (20,9) 0,95 (+0,25) 629 (20,3) 0,98 (£0,26)
2-5 367 (31,3) 1,08 (+0,25) 425 (22,0) 0,99 (+0,26) 792 (25,5) 1,03 (+0,26)
>5 210 (17,9) 1,10 (+0,28) 205 (10,6) 1,01 (+0,24) 415 (13,4) 1,06 (£0,26)

Legenda: Desvio padrdo (DP).

Nota: n=3218; *(p<0,05); ** (p<0,01); *** (p<0,001); (a) “Outros” refere-se a populacdo de etnia oriental e indigena; (b)
Salario minimo = R$ 465,00, referente ao ano de 20009.

Fonte: A autora, 2019.

Ao observar as médias de VM, notou-se: maiores valores nos homens, independente
do estrato etario; decréscimo com o aumento da idade (Gréafico 1) e incremento com aumento
da escolaridade (Gréfico 2) e da renda. As menores médias de VM pertenceram aos grupos de
mulheres, mais idosas, analfabetas e de individuos com o escore do MEEM abaixo de 24
(Tabelas 2 e 3).



Grafico 1 — Média de velocidade de marcha por faixa etaria
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Fonte: A autora, 2019.

Grafico 2 — Media de velocidade de marcha por escolaridade e
sexo - Fibra-BR - 2009-2010
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Em relacdo ao perfil de salde dos idosos analisados (Tabela 3), apenas 18,5% nao

tinham nenhuma doenca, apenas 15,7% ndo tomavam nenhum medicamento, 45,4% eram ndo

fumantes e 69,4% negaram etilismo. Na avaliacdo cognitivo funcional, 73,7% apresentaram
MEEM > 25 e 68,2% eram independentes para as AlVD.

Tabela 3 — Média e desvio padrdo de velocidade de marcha por dados clinicos, cognitivo e
funcional - Fibra-BR - 2009-2010

Variavel Masculino Feminino Total
n (%) X (+DP) n (%) % (+tDP) n (%) X (+tDP)
MEEM * *k*k *kk
18a24 248 (20,6) 1,02 (+0,27) 598 (29,7) 0,91 (£0,24) 846 (26,3) 0,94 (£0,25)
25a30 956 (79,4) 1,07 (0,28) 1416 (70,3) 0,98 (£0,25) 2372 (73,7) 1,01 (£0,27)
AIVD ** *kk *kk
independente 775(69,0) 1,06 (+0,27)  1308(67,8) 0,99 (0,25) 2083 (68,2) 1,02 (+0,26)
dependente 348 (31,0) 1,02 (+0,27) 622 (32,2) 0,88 (0,23) 970 (31,8) 0,93 (+0,26)
Etl I |Sm0 ** *k*k *kk
ndo 585 (53,9) 1,03 (0,28) 1399 (78,9) 0,95 (£0,25) 1984 (69,4) 0,97 (+0,26)
sim 500 (46,1) 1,09 (z0,27) 374 (21,1) 1,01 (£0,25) 874 (30,6) 1,05 (%0,26)
Tabagismo - = =
n&o fumante 424 (39,4) 1,05 (+0,27) 856 (49,1) 0,97 (+0,25) 1280 (45,4) 1,00 (+0,26)
Ex-fumante 510 (47,3) 1,07 (£0,27) 763 (43,8) 0,95 (£0,24) 1273 (45,2) 0,99 (+0,26)
fumante 143 (13,3) 1,04 (+0,30) 123 (7,1) 0,98 (£0,26) 266 (9,4) 1,01 (+0,28)
Comorbidades wx falaled il
0 317 (26,4) 1,08 (+0,31) 278 (13,9) 0,97 (£0,28) 595 (18,5) 1,02 (+0,30)
1-2 670 (55,7) 1,07 (0,27) 1038 (51,5) 0,98 (£0,25) 1708 (53,1) 1,01 (£0,26)
3-4 194 (16,1) 1,00 (+0,25) 579 (28,7) 0,93 (£0,24) 773 (24,0) 0,95 (£0,24)
>5 22 (1,8) 0,90 (+0,30) 119 (5,9) 0,89 (+0,22) 141 (4,4) 0,89 (+0,23)
NUmerode " .
medicacdes i
0] 258 (21,6) 1,10 (z0,30) 245 (12,2) 0,98 (£0,25) 503 (15,7) 1,04 (+0,28)
1-2 532 (44,6) 1,06 (x0,28) 784 (39,1) 0,96 (£0,25) 1316 (41,1) 1,00 (£0,27)
>3 404 (33,8) 1,02 (+0,26) 977 (48,7) 0,95 (£0,25) 1381 (43,2) 0,97 (£0,25)
Legenda: Desvio padrdo (DP); Mini exame do estado mental (MEEM); Atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD).
Nota: n=3218.

Fonte: A autora, 2019.

A VM apresentou distribuicdo normal, tanto na populagdo total quanto quando foram

estratificados por sexo, sendo suas medias e desvios padrdo apresentados nos Graficos 3 e 4, a

sequir.
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Grafico 3 — Distribuicdo de frequéncia da velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-

2010
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Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.
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Grafico 4 — Distribuicdo de frequéncia da velocidade de marcha estratificada por sexo - Fibra-

BR - 2009-2010
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Fonte: A autora, 2019.
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Realizando andlise por local geografico, as comparacGes entre médias de VM nos
diferentes municipios foram significativas na maioria dos grupos (Tabela 4). Os maiores
valores de VM foram de 1,19 m/s em Ribeirdo Preto (IDH 0,80) e 1,15 nmvs em Barueri (IDH
0,786) enquanto os menores valores foram de 0,76 m/s em Recife (IDH 0,772) e 0,78 m/s em
Fortaleza (IDH 0,754) (Tabela 4 e Grafico 3).

Tabela 4 — Média e desvio padrdo de velocidade de marcha por municipios participantes -
Fibra-BR - 2009-2010

Cidade n (%) X (£DP) p
Barueri 202 (6,3) 1,15+ 0.26 <0,001
Belém 301 (9,4) 0,98 + 0,23 0,333
Belo Horizonte 256 (8,0) 1,04 +£0,24 0,010
Campina Grande 125 (3,9) 1,06 +0,27 0,004
Campinas 449 (14,0) 1,01+0,22 0,309
Cuiaba 165 (5,1) 1,07+0,31 <0,001
Séo Paulo 181 (5,6) 0,97 £ 0,22 0,233
Fortaleza 167 (5,2) 0,78 + 0,26 <0,001
Ivoti 114 (3,5) 1,07 £ 0,26 0,001
Juiz de Fora 81 (2,5) 0,90 + 0,26 0,001
Parnaiba 194 (6,0) 0,90+ 0,19 <0,001
Pocos de Caldas 202 (6,3) 1,05+ 0,22 0,001
Recife 168 (5,2) 0,76 £ 0,25 <0,001
Ribeirdo Preto 157 (4,9) 1,19+ 0,26 <0,001
Santa Cruz 120 (3,7) 0,96 + 0,23 0,155
Rio de Janeiro 336 (10,4) 0,99 + 0,26 0,495
Total 3218 (100.0) 0,99 + 0,26 -

Legenda: Desvio padrdo (DP).

Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.
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Grafico 5 — Meédia da velocidade de marcha por municipios brasileiros
posicionados conforme o Indice de Desenvolvimento Humano,
estratificada por sexo - Fibra-BR - 2009-2010
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Legenda: Indice de desenvolvimento humano (IDH).
Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.

Na analise bivariada da VM com idade e altura, houve correlacdo significativa entre as
varidveis em ambos 0s sexos, sendo observada uma associacdo negativa fraca entre a VM e a
idade em ambos os sexos (r = -0,144 p < 0,001 nos homens e r = -0,234 p < 0,001 nas
mulheres) (Gréfico 6) e uma associacdo positiva fraca entre VM e altura em ambos 0s sexos (r
= 0,145 p < 0,001 nos homens e r =0,155 p < 0,001 nas mulheres) (Grafico 7).
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Gréfico 6 — Correlacdo da velocidade de marcha com idade por sexo - Fibra-BR - 2009-2010

Grafico 7 — Correlacdo da velocidade de marcha com altura por sexo - Fibra-BR - 2009-2010
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Na andlise bivariada da VM com peso, ndo houve correlagdo significativa entre as
variaveis em ambos os sexos (r = 0,23 p = 0,434 nos homens e r = -0,23 p = 0,305 nas
mulheres) (Gréafico 8), sendo observado o mesmo na correlagdo entre a VM e IMC no sexo
masculino (r =-0,055 p = 0,055 nos homens e r=-0,104 p < 0,001 nas mulheres) (Gréafico 9).

Grafico 8 — Correlagdo da velocidade de marcha com o peso por sexo - Fibra-BR - 2009-2010
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Grafico 9 — Correlacdo da velocidade de marcha com o indice de massa corporal por sexo -
Fibra-BR - 2009-2010
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Na andlise bivariada da VM com FPM, houve correlacdo significativa entre as
varidveis em ambos 0s sexos, sendo observada uma associagdo fraca entre a VM e a FPM em
ambos os sexos (r = 0,137 p < 0,001 nos homens e r = 0,170 p < 0,001 nas mulheres) (Gréafico
10).

Grafico 10 — Correlagdo da velocidade de marcha com a forca de preensdo manual por sexo -
Fibra-BR - 2009-2010
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No caso da amostra do presente estudo, a correlacdo da altura e idade com a VM em

ambos 0s sexos pode ser observada nos Gréficos 11 e 12. Observa-se redugdo da VM com o

aumento da idade, independente da altura.

Gréafico 11 — Correlacdo da velocidade de marcha com altura e idade, no subgrupo do sexo

feminino - Fibra-BR - 2009-2010
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Gréfico 12 — Correlagcdo da velocidade de marcha com altura e idade, no subgrupo do sexo
masculino - Fibra-BR - 2009-2010
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Foi realizada analise regressdo multipla para verificar se idade, altura e sexo seriam
capazes de prever a VM. A analise resultou em um modelo estatisticamente significativo
[F (3,3214) = 101,560; p <0,001; R?> = 0,087] e as varidveis ndo apresentaram colinearidade.
Tanto a idade (B = - 0,180; t = - 10,615; p < 0,001), quanto a altura (3 = 0,172 t = 7,599;
p <0,001) e 0 sexo (B =- 0,070; t = - 3,098; p < 0,01) mostraram-se capazes de prever a VM,
O histograma e os gréaficos P-P plot e de dispersdo de residuos apresentaram distribuicéo
normal (Gréfico 13, 14 e 15, respectivamente).

Essa andlise revelou que apenas 8,6% da variacdo da VM deve-se ao modelo, sendo a
equacdo que descreve esta relacdo é: [VM = 0,889 - 0,009.(idade) + 0,488.(altura) —
0,038.(sex0)], onde idade é expressa em anos, altura em metros e sexo igual a zero se

masculino e um se feminino.

Grafico 13 — Histograma dos residuos na analise de regressdo mdltipla de idade, altura e sexo
com velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-2010
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Fonte: A autora, 2019.
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Grafico 14 — Gréafico P-P de Regressdo Residuos padronizados na anélise de regressdo
multipla de idade, altura e sexo com velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-
2010
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Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.

Grafico 15 — Gréfico de dispersdo na analise de regressdo multipla de idade, altura e sexo com
velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-2010

Variavel Dependente: Velocidade de marcha
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Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.

A andlise do comportamento da VM observado na amostra estudada, foi organizada em

tabela com valores percentilares, estratificados por sexo, altura e faixa etaria (Tabela 5).
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Tabela 5 — Meédia, desvio padrdo e valores percentilares da welocidade de marcha,
estratificados por sexo, altura e faixa etéria - Fibra-BR - 2009-2010

Sexo Altura Idade n X (xDP) p5 pl10 p20 p25 p50 p75 p90  p95
65-69 78 1,05(+0,26) 058 071 0,79 086 1,06 125 136 1,47

<1,60 70-74 68 1,00(+0,25) 0,59 0,67 0,81 0,83 0,99 1,15 1,30 1,37

75-79 45 1,03(+0,26) 060 0,74 0,81 0,86 1,04 1,15 136 1,64

>80 31 088(+0,25) 0,32 0,57 0,68 0,72 0,87 1,14 123 1,27

65-69 243 1,08 (+0,28) 056 0,75 0,86 0,92 1,08 1,26 142 153

Masculino 1,60-1,70 70-74 198 1,04 (x0,29) 055 0,70 0,83 0,86 1,03 1,23 142 153
75-79 113 1,04 (+0,24) 0,62 0,73 0,82 0,90 1,04 1,19 1,37 143

>80 65 097(+0,24) 064 070 083 084 097 107 115 145

65-69 153 1,16 (z0,29) 0,72 0,79 0,90 0,97 1,15 1,33 153 1,67

5170 70-74 126 1,06(+x0,29) 055 064 081 087 108 125 140 153

' 75-79 50 1,06(+0,28) 056 065 08 088 1,04 126 140 1,50

>80 34 1,05(+0,25) 057 0,78 0,81 0,90 1,07 1,21 1,35 1,58

65-69 228 0,96(#0,23) 058 067 077 081 09 110 127 141

<150 70-74 183 0,90(+0,22) 055 062 073 076 091 105 119 125

- 75-79 121 0,87(+0,25) 045 055 065 068 087 1,07 122 130

>80 76 081(+0,24) 045 055 061 066 0,78 09 112 1,25

65-69 431 1,01(+0,24) 063 069 080 086 101 116 132 140

Feminino  1.50-1.60 70-74 355 0,96 (+0,24) 058 0,67 0,77 0,80 0,96 1,10 1,27 141
' ' 75-79 178 0,92(#0,22) 055 062 073 078 093 107 123 1,29

>80 90 0,86(+0,22) 048 0,55 0,69 0,72 0,85 1,02 1,14 1,22

65-69 163 1,08(t0,26) 064 078 089 093 108 125 1,39 149

5160 70-74 110 0,99 (+0,28) 0,54 0,63 0,73 0,79 1,00 1,19 1,34 142

’ 75-79 54 095(+0,29) 051 0,59 0,73 0,76 0,94 1,15 1,28 1,46

>80 20 0,81(+0,26) 0,42 0,48 0,55 0,62 0,80 1,05 1,14 1,38

Legenda: Desvio padrdo (DP).
Nota: n=3218.
Fonte: A autora, 2019.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo analisou o comportamento da velocidade de marcha em uma
amostra brasileira de individuos com 65 anos ou mais com desempenho cognitivo, fisico e
funcional que caracterizassem envelhecimento bem-sucedido. Verificou-se ainda a influéncia
sobre a VM de fatores antropométricos, sociodemograficos, clinico-funcionais e econdmicos.

Altura, cor da pele, estado civil, escolaridade, renda, desempenho cognitivo, nimero
de comorbidades e de medicacdes usadas influenciaram na VM. Ressalta-se, entretanto, a
possibilidade de viés de afericdo nos piores resultados de VM nos individuos com menores
escores de MEEM e baixa escolaridade, devido a possivel dificuldade na compreensdo do
comando. Apesar de terem sido encontrados maiores valores de VM nos grupos com maior
renda, uma analise mais ampla, ndo verificou que os municipios com maiores IDH teriam
maiores VM. Conforme apresentado no Gréfico 3, os maiores valores de VM foram em
Ribeirdo Preto (IDH 0,80) e Barueri (IDH 0,786) enquanto os maiores IDH eram de Belo
Horizonte (IDH 0,810), S&o Paulo e Campinas (IDH 0,805).

Em consonéncia com a literatura internacional, foi observado que sexo, idade e altura
se correlacionaram com VM, sendo encontrados valores mais elevados no sexo masculino,
independente do estrato etario, com reducdo progressiva com o avancar da idade. Os valores
de VM encontrados foram apresentados em uma tabela, organizados em percentis e
estratificados por sexo, altura e faixa etaria. Uma equacdo de predicdo de VM, utilizando estas
mesmas Vvariaveis, desenvolvida por regressdo mdltipla, demonstrou que estes fatores seriam
capazes de predizer a VM.

O conhecimento do comportamento da VM em uma dada populacdo, com
determinacdo de valores de referéncia, ¢ fundamental tanto para avaliagdo pontual de rastreio
e identificacdo de idosos wulneraveis, por estar relacionada a desfechos adversos de saude,
guanto para acompanhamento longitudinal, por ser uma medida dindmica, com boa resposta a
intervencdo (6, 12, 16, 24, 27, 29, 33-36, 50). Em contrapartida, foi verificado em revisdo na
literatura que h& uma grande diversidade de valores sugeridos como referéncia de VM (Tabela
6). A dificuldade na padronizacdo de pontos de corte provavelmente se deve, em parte, a
heterogeneidade das metodologias aplicadas, tais como as formas de afericdo da VM, a
selecdo de amostras, o desenho de estudo e os métodos de coleta e analise de dados e outra
parte a questdes socioeconbmicas, étnicas, geograficas, fenotipicas e culturais, que também

podem cumprir um papel relevante na diversidade dos valores encontrados.
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Entre os 15 estudos apresentados na Tabela 6, apenas dois sdo propostas de pontos de
corte de VM a partir de amostras de individuos brasileiros, e os demais foram desenvolvidos
com amostras de diferentes paises.

No Brasil, os estudos mais relevantes encontrados foram Novaes (18), em 2011 e
Moreira et al. (19), em 2019. No primeiro, a amostra era composta por 79 individuos com 40
anos ou mais, sendo utilizada a média de VM como valor de referéncia, utilizando sexo e
idade para estratificacdo. J& no segundo estudo, foram analisados 745 individuos com 65 anos
ou mais, sendo sugerido como ponto de corte o quintil inferior da amostra, estratificado por
sexo e altura.

Sutorius et al. (75), em 2016, analisaram 102 individuos com mais de 65 anos, na
Holanda, usando como referéncia valores abaixo da curva ROC, tendo como valores de
lentificacédo de VM, sem estratificagdes, 0,60 a 0,70 m/s. Da mesma forma, Lee et al. (76), em
2017, analisaram 2420 individuos com mais de 65 anos, em Taiwan, concluindo como pontos
de corte os valores de 0,76mVs para homens e 0,66mV/s para mulheres.

Outra maneira de definicdo de pontos de corte, usados por diferentes estudos, é o
quintil inferior da amostra. Usando esta metodologia, Seino (77), em 2014, avaliou 4683
individuos com mais de 65 anos, em Toquio, estratificando os valores por sexo e idade, com
resultados apresentados na tabela 8. Assim como Zeng et al. (78), em 2015, avaliaram a VM
em 432 individuos com mais de 65 anos e 336 adultos entre 20 e 64 anos, com resultado de
VM de referéncia os valores de 0,98nvVs para homens e 0,88m/s para mulheres. Da mesma
forma, Kawai et al. (79) também em 2019, usando a estratificacdo por sexo e altura no
primeiro e sexo e idade no segundo, com resultados apresentados na Tabela 8.

Utilizando o quartil inferior como critério de definicdo de ponto de corte, V.
Gunasekaran et al. (80), em 2016, analisaram 723 individuos com mais de 60 anos na india,
tendo como valor de referéncia 0,6m/s mesmo quando estratificado por idade e altura.
Bohannon (81), nos Estados Unidos em 2008, e Bohannon e Wang (82), também nos Estados
Unidos, s6 que em 2019, utilizaram a média da amostra como valor de referéncia.

Uma metandlise realizada por Bohannon e Williams Andrews (83), nos Estados
Unidos em 2011, trabalhou com uma amostra total de 23.111 individuos a partir de 20 anos,
estratificando os valores de referéncia por idade e sexo, chegaram nos valores apresentados na
Tabela 6.



Tabela 6 - Revisdo

na literatura sobre valores de referéncia de velocidade de marcha (continua)
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Estudo Local / Ano Amostra Métodos Resultados
. L ) Distribuigdo grafica
Cesari et al. (84) EUA /2005 3047 individuos; 70-79 anos das taxas de eventos > 1.0nv/s
Homens (ft/sec) Mulheres (ft/sec)
8feet / 20feet 8feet / 20feet
C o, ) - 50-59 3,61 +0,81 /3,64 0,73 3,66 +0,77 / 3,68 +0,69
Bohannon (81) EUA /2008 1375 individuos; >50 anos Média 60-69 328 +0.81 /3,30 £0.75 338 +0.75 /3,39 0,69
70-79 3,01 +0,79 / 3,05 £0,75 3,13 +0,80 / 3,14 0,75
>80 2,50 +0,71 / 2,57 £0,72 2,77 0,79 / 2,73 £0,73
Abellan van Kan et al. (41)  Franga / 2009 19969 individuos Reviséo da literatura 0,80m/s
Homens Mulheres
Moreira e Lourengo . s ) .- 40-49 1,35 0,11 1,27 +0,20
(67) Brasil / 2013 79 individuos; >40 anos Média £0.59 134 40,22 127 015
60-69 1,26 +0,15 1,07 +0,17
70-79 1,09 +0,18 1,02 +0,10
Studenski et al. (12) Italia / 2011 34485 individuos; >65 anos Curva Roc 1,0m/s
Homens (cnvs) Mulheres (cmv/s)
20-29 135,8 134,1
Bohannon e 30-39 1433 133,7
- o ) - 40-49 143,4 139
g;;llams Andrews EUA /2011 23111lindividuos; >20 anos Metanalise 50-59 1433 1313
60-69 133,9 124,1
70-79 126,2 1132
80-99 96,8 94,3
Homens Mulheres
65-69 <1,22 <1,22
. N e, ) Percentil 70-74 <1,16 <1,14
Seino et al. (77) Japdo / 2014 4683 individuos; >65 anos (quintil inferior) 7579 <110 <098
80-84 <0,96 <0,80
>85 <0,90 <0,70
432 idosos (=65 anos) Percentil
Zeng et al. (78) China / 2015 206 do urbano, 226 do rural (quintil inferior) 0,98m/s para homens e 0,88mVs para mulheres
336 adultos (20-64 anos) g
Gunasekaran et al. (80) India / 2016 723 individuos; > 60 anos Pe_rcgntn. 0,6m/s (independente da estratificacdo por idade e altura)
(quartil inferior)
Sutorius et al. (75) Holanda / 2016 102 individuos; >65 anos Curva ROC 0,80m/s



Tabela 7 - Revisdo na literatura sobre valores de referéncia de velocidade de marcha (conclusio)

Estudo Local / Ano Amostra Métodos Resultados
Hong et al. (85) Korea / 2016 8000 individuos; > 65 anos Curva ROC > 0,60m/s
Lee etal. (76) Taiwan / 2017 2420 individuos; > 65 anos Curva ROC 0,76m/s para homens e 0,66nmV/s para mulheres
Bohannon e Wang (82) EUA /2018 1320 individuos; 18-85 anos Média 1,12m/s
Lo < 168cm < 0,65
Moreira et al. (19) Brasil / 2019 745 individuos; > 65 anos _Pe_rcgntn. > L33 =0
(quintil inferior) Mulheres < 154cm < 0,60
> 154cm < 0,69
Homens Mulheres
Percentil 70-74 1,16 1,17
Kawai et al. (79) Japédo / 2019 1212 individuos; 70-96 anos (quintil inferior) 75-80 1,00 1,16
80-84 1,02 1,05
>85 0,87 0,93

Fonte: A autora, 2019.
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Apesar de tratar-se de uma pesquisa com delineamento transversal, espera-se que tais
valores possam ser utilizados como marcador de funcionalidade para acompanhamento
longitudinal de idosos que assistidos em servicos de salde. A demarcacdo de um valor inicial,
por exemplo, um individuo do sexo masculino, entre 1,60m de altura e com idade entre 70
anos com VM de 0,83mVs, estaria na faixa do percentil 20. A partir deste valor inicial,
podemos obter, longitudinalmente, um resultado de VM inferior, indicando que algo negativo
pode estar em curso na saude, com risco de desfechos adversos de salde, ou o inverso, com
novos valores de VM superiores ao inicial, demonstrando resposta favordvel a medidas de
intervengé@o aplicadas.

A andlise de regressdo mdltipla demonstrou que idade, altura e género sdo capazes de
prever VM, em consonancia com a literatura internacional (18, 77, 79, 80, 83, 86). Entretanto,
essas variaveis explicariam apenas 8,6% da VM. A equacdo que descreve € [VM = 0,889 -
0,009.(idade) + 0,488.(altura) — 0,038.(sex0)]. Utilizando o mesmo exemplo acima, individuo
do sexo masculino, 1,60m de altura e com idade de 70 anos, o resultado da equacdo seria uma
VM esperada de 1,04m/s — que corresponde ao p50 na tabela apresentada com valores de
referéncia (Tabela 5).

Sabe-se que uma outra forma de definicdo de valores de referéncia, ndo estudada neste
trabalho, sdo as curvas percentilares. Mais comumente usadas em outras areas de interesse,
como a pediatria, trata-se de um instrumento valioso que permite uma consulta pratica por
pesquisadores e médicos, de facil visualizacdo, e que viabiliza a comparacdo longitudinal do
individuo, no momento zero e sua evolucdo ao longo do tempo. J& se encontra em estudo pelo
mesmo grupo de pesquisa deste trabalho, porém com outra varidvel de interesse, as curvas
percentilares tém se mostrado uma proposta interessante para definicdo de valores de
referéncia.

Inovador, o presente estudo mostrou-se com grande utilidade clinica ao apresentar, em
tabela de percentis, valores de referéncia de VM em uma amostra numericamente substancial
da populacdo brasileira. Nota-se que os valores apresentados diferem daqueles estudados em
paises afluentes. Apresenta, entretanto, limitacbes por se tratar de delineamento transversal,
onde a classificacdo de um individuo a uma determinada categoria percentual ndo garante sua
associacdo com desfechos adversos. Ressalta-se, entdo, a necessidade de estudos longitudinais
de validacdo dos valores apresentados, avaliando desfechos adversos de salde, como quedas,

hospitalizacbes e morte, preferencialmente em populacbes maiores e mais expressivas.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta as tradicionais limitacGes relacionadas a trabalhos com
delineamentos seccionais, onde ndo € possivel relacionar causa e efeito.

Ressalta-se a necessidade de validacdo dos valores de referéncia apresentados, com
estudos longitudinais, considerando desfechos adversos de salde sabidamente associados a

VM, como mortalidade, internagdes, incapacidade e quedas.
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CONCLUSAO

O presente estudo analisou o comportamento da wvelocidade de marcha em uma
populacdo de idosos brasileiros com envelhecimento bem sucedido. Foi explorada a
correlacio da VM com diferentes variaveis, como sociodemograficas, clinicas, funcionais e
biométricas. Em consonancia com a literatura internacional, idade, altura e género foram
capazes de prever a VM. Através da andlise de regressdo multipla, foi apresentada a equacao
que descreve a relacdo entre VM e sexo, idade e altura, permitindo, entdo, calcular o valor
previsto de VM baseado nas caracteristicas individuais do idoso.

A analise da VM permitiu a apresentacdo de valores percentis em forma de tabela,
estratificados por sexo, idade e altura. Citou-se ainda uma outra possibilidade de configuracdo
dos valores de referéncia, utilizando curvas percentilares, que ainda é pouco utilizado na area
de interesse, entretanto sabe-se da sua praticidade para um acompanhamento longitudinal do
individuo.

Inovadora e de grande utilidade clinica, esta pesquisa apresentou valores que poderdo
ser utilizados tanto para a triagem quanto para o acompanhamento de idosos que procuram
servicos de saude. Uma queda no valor encontrado inicialmente em uma primeira avaliacao
podera alertar como um indicativo de que algo negativo pode estar em curso na salde do
individuo, enquanto que o inverso, ou seja, uma ascensdo no valor encontrado, representa uma
melhora provavelmente associada a medidas de intervencdo estabelecidas.

Ressalta-se, entretanto, que a importancia do estudo se deve ao fato de ser inovador e
de poder nortear futuras pesquisas, visto serem fundamentais a realizacdo de estudos
longitudinais para validar os valores apresentados quanto a sua capacidade em predizer
desfechos adversos de saude, uma vez que foram resultantes de uma pesquisa com
delineamento transversal.
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APENDICE C — Prévia do artigo

TITULO

Valores de referéncia da velocidade de marcha de uma populagdo idosa com envelhecimento bem-sucedido

RESUMO

Objetivo: Estimar valores de referéncia da velocidade de marcha (VM) em idosos brasileiros com cognigdo
e funcionalidade preservadas.

Meétodos: Estudo transversal e multicéntrico de 7609 voluntarios, com 65 anos ou mais, de ambos os géneros,
incluidos no Estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede Fibra-BR). Foram excluidos individuos com
comprometimento funcional ou cognitivo e aqueles com dados ausentes das variaveis de interesse. Analisou-
se os percentis 5, 10, 20, 25, 50, 75, 90 e 95 da VM estratificada por sexo, idade e altura. Uma anélise de
regressao multipla estabeleceu uma equagéo de predigdo de VM.

Resultados: Apos as exclusoes, 3218 individuos foram analisados, sendo 62,6% mulheres. A média da VM
encontrada foi de 0,99 (+0,26) m/s, 1,06 (£0,28) m/s nos homens e 0,96 (+0,25) m/s nas mulheres. Os valores
de VM foram superiores no sexo masculino, independente do estrato etario, com redugéo progressiva com o
avangar da idade. Apos andlise de regressdo miultipla, idade, altura e género foram determinantes da VM,
explicando 8,6% dessa variavel.

Conclusio: Foram apresentados valores de referéncia de VM estratificados por sexo, idade e altura, baseados
no quintil inferior de uma amostra representativa da populagdo idosa brasileira com envelhecimento bem-

sucedido.

Palavras-chave: Velocidade de Marcha. [doso. Envelhecimento bem-sucedido.
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TITLE

Reference values of gait speed on a successful aging elderly population

ABSTRACT

Objective: To estimate gait speed (GS) reference values in Brazilian elderly with preserved cognition and
functionality.

Methods: Cross-sectional and multicenter study of 7609 volunteers, aged 65 and over, of both genders,
included in the Frailty in Brazilian older people Study (Rede Fibra-BR). Individuals with functional or
cognitive impairment and those with data missing from the variables of interest were excluded. The 5th, 10th,
20th, 25th, 50th, 75th, 90th and 95th percentiles of MV stratified by sex, age and height were analyzed. A
multiple regression analysis established a prediction equation of GS.

Results: After the exclusions, 3218 individuals were analyzed, being 62.6% women. The mean of GS found
was 0.99 (+ 0.26) m/s, 1.06 (£0.28) m/s in men and 0.96 (£0.25) m/s in women. GS values were higher in
males, regardless of age group, with progressive reduction with advancing age. After multiple regression
analysis, age, height and gender were determinants of GS, accounting for 8.6% of this variable.

Conclusion: MV reference values stratified by sex, age and height were presented, based on the lower quintile

of a representative sample of the successful aging Brazilian elderly population.

Keywords: Gait speed. Elderly. Successful aging.
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INTRODUCAO

Estima-se que em 2043, 25% da populagio brasileira tenha 60 anos ou mais (1). Sabe-se que
aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros ¢ com algum grau de limita¢éo funcional (2)
e que mais de 15% dessa populagdo apresenta alguma limitagdo para as atividades instrumentais de vida diaria
(.

A independéncia funcional estd diretamente relacionada a habilidade de ajustar a marcha as demandas
diarias (3, 4). A marcha humana resulta de uma série de movimentos ritmicos ¢ coordenados sendo exigido
interagdo adequada de multiplos sistemas do corpo humano (5). Por esta razdo, a VM ¢ considerada o sexto
sinal vital (6) ¢ um marcador de reserva funcional (7-10). E consenso a associagdo entre VM lentificada ¢
desfechos adversos de sade, como quedas, hospitalizagdo, institucionalizacdo e morte (7-9, 11-16), com
doengas subclinicas ou assintomaticas (10, 17-23) e com maiores custos com saude (24, 25).

Analisada tanto de forma isolada quanto inserida em algoritmos diagnoésticos (4, 7, 11, 12, 15), é
utilizada para rastreio e detecgdo do idoso vulneravel e para o planejamento de estratégias de promogdo a
saude e de reabilitagdo (3, 12, 15, 17, 25-30), uma vez que intervengdes, como atividade fisica e alimentagio,
sdo capazes de modifica-la (9, 12, 25, 31-38). Uma redugéo de 0,1 m/s na velocidade de marcha esta associada
a uma diminui¢do de 10% na independéncia nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVDS) (10, 34),
enquanto um incremento de 0,1 m/s se relaciona a uma redugédo de 17,7% do risco absoluto de morte (15).

Apesar da importincia do tema, ainda existem lacunas quanto a valores de referéncia de VM na
populagdo brasileira. A proposta do presente estudo foi estimar valores de velocidade de marcha em idosos
brasileiros com envelhecimento bem-sucedido, participantes de um estudo multicéntrico, por meio do teste de

caminhada de 4,6 metros.
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METODOS
Delineamento e populagiio de estudo

Estudo transversal da base de dados do “Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros: Rede Fibra-BR”.

A metodologia de estudo foi descrita anteriormente (39, 40). Sua populagio foi formada por moradores
da comunidade de dezesseis municipios selecionados por conveniéncia. A amostra em cada municipio foi
escolhida por amostragem probabilistica entre individuos com 65 anos ou mais. Os individuos que
concordaram em participar do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos individuos sem envelhecimento bem-sucedido (EBS) e com dados ausentes das variaveis de
interesse. O projeto foi aprovado pelo Comité de Ftica ¢ Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

Envelhecimento bem-sucedido

EBS € um conceito ainda controverso, que tangencia diversas facetas do processo de envelhecimento
(41). O constructo EBS utilizado foi adaptado dos modelos Rowe & Kahn (1998) (42), Canedo, Lopes &
Lourengo (2018) (43) e dos apresentados na revisdo sistematica realizada por Cosco et al. (2014) (41).
Considerou-se EBS desempenho cognitivo e fisico dentro da normalidade e independéncia funcional.

O nivel de desempenho cognitivo foi avaliado através do mini-exame do estado mental (MEEM), com
pontos de corte de 18/19 para idosos sem escolaridade e 24/25 para aqueles com qualquer grau de escolaridade
(44). O desempenho fisico foi avaliado pela forga de preenséo palmar (FPM), com ponto de corte de 26,5 kgf
para sexo masculino e 16 kgf para feminino, baseado no percentil 25 da amostra. Dependéncia nas atividades
basicas de vida diaria (ABVD), permanente ou temporaria, foi caracterizada por pontuagio na Escala de Katz
diferente de zero, sendo desconsiderada incontinéncia (45).

Velocidade de marcha

Para determinar a VM, foram realizadas trés mensuragdes do tempo necessario para percorrer, em
velocidade habitual, a distdncia de 4,6 metros, com dois metros extras para a aceleragdo e outros dois para
desaceleragdo. A VM foi entdo calculada através da relagdo entre a distincia percorrida, em metros, e a média
dos tempos mensurados, em segundos.

Forg¢a de preensio manual
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A FPM foi avaliada pelo dinamémetro manual hidraulico JAMAR, Modelo J00105, da Lafayette
Instruments (3700 Sagamore Parkway North, PO Box 5729 Lafayette, IN 47904 USA). A al¢ca movel do
aparelho foi colocada na posigédo II para mulheres e na posigdo II ou III para homens. Os participantes estavam
em posicgio sentada, em cadeira sem apoio para o brago, com pés apoiados no chdo, sendo o dinamémetro
colocado na mio dominante. Durante o procedimento de preensdo foi mantido ombro aduzido, cotovelo
flexionado a 90°, antebrago em posi¢do neutra (polegar para cima) e posi¢do confortavel do punho. Foram
realizadas 3 afericoes com intervalo de descanso de um minuto, sendo utilizadas as médias de 2* e 3® tentativas.
Outras varidveis

Para a aferi¢o da altura foi utilizada uma régua de graduacdo fixada na parede e as informagdes das
variaveis sociodemograficas e de saude foram extraidas do inquérito padronizado pela rede Fibra-BR.
Sele¢io da amostra para anilise

Da amostra inicial com 7.609 individuos, foram excluidos 228 (3%) por dados ausentes de VM , 19
(0,2%) com valores de VM extremos, 2244 (30,5%) por déficit cognitivo, 1229 (16,7%) por alteragdo de FPM,
664 (9,0%) por alteracdo na escala de Katz € 7 (0,1%) por dados ausentes das variaveis de interesse (Figura
1).
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Anilise estatistica

A estatistica descritiva descreveu as caracteristicas demograficas, cognitivas e funcionais dos
participantes. Foram realizadas analises exploratorias das medidas de tendéncia central de VM estratificada
por sexo e idade. A analise de regressio multivariada para estabelecer uma equagio de predigdo da VM. Os
percentis 3, 10, 20, 25, 50, 75, 90 ¢ 95 da VM, apos estratificagdo por sexo, altura e faixa etaria, foram descritos
em uma tabela. Este estudo considerou o intervalo de confianga de 95% e o nivel de significncia de p<0,05.
O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versio 19, foi utilizado como ferramenta para

processamento e analise dos dados.
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RESULTADOS

Dentre os 3218 individuos, 2014 (62,6%) eram mulheres, 72,7% tinham 75 anos ou menos, 53,8%
tinham pele branca, 53,4% eram casados ou viviam com companheiro, 37,6% tinham entre 1 e 4 anos de
escolaridade e apenas 13,4% recebiam mais de cinco salarios minimos. Em relagdo ao estado civil, enquanto
a maioria dos participantes do sexo masculino eram casados ou viviam com companheiro (79,5%), a maioria
dos individuos do sexo feminino era vitva (42,6%). Quanto aos dados de satde, 18,5% ndo tinham doenga,
15,7% nao tomavam medicamento, 45,4% eram nao fumantes e 69,4% negaram etilismo; 73,7% apresentaram
MEEM = 25 (Tabela 1).

TABELA 1: DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS, FIBRA-BR, N=3218, 2009-2010.

Masculino Feminino Total

Vortdwl n(%) n (%) n (%)
Total 1204 (374) 2014 (62.6) 3218 (100)
Idade
6569 474 (39.3) 822 (40.5) 1296 (40.3)
70-74 392 (32,6) 653 (324) 1045 (32,5)
75719 208 (17.3) 353(17.5) 561 (17,4)
>80 130 (10.8) 186 (9.3) 316 (9.8)
Cor da pele

629 (52,5) 1094 (54.5) 1723 (53,8)
preta 13 (94) 180 (9,0) 293(9,1)
parda 435 (36,3) 690 (34.4) 1125 35,1)
Outras* 21 (1.8) 4220 63 (2.0)
casado o

ou vive com

companhciro 957 (79.5) 763 (37.9) 1720 (53,4)
solteiro 45(3.8) 2241, 269 (8,4)
divorciado 68 (5,6) 170 (8,4) 238(74)
viivo 134 (11,1) 856 (42.6) 990 (30.8)
Escolaridade
analfabeto 203 (16,8) 373(18.5) 576 (17,9)
lad 439 (36,5) 771 (38.3) 1210(37,6)
Sas 243 (20,2) 394(19.6) 637(19.8)
>8 319 (26,5) 476 (23.6) 795 (24.7)
Renda*
01 369 (31,5) $96 (46.5) 1265 (40.8)
12 226(19,3) 403 (20,9) 629 (20,3)
25 367(31,3) 425(22.0) 792 (25.5)
>$ 210(17.9) 205 (10.6) 415(13.4)
MEEM
18224 248 (20,6) $98(29.7) $46 (26,3)
25a30 956 (79.4) 1416 (70.3) 2372 (73.7)
Etilismo
nio 585(53,9) 1399(78.9) 1984 (69,4)
sim 500 (46,1) 374 (21.1) 8§74 (30.6)
Tabagismo
nlo fumante 424 (394) 856 (49,1) 1280 (45.4)
Ex-fumante 510 (47,3) 763 (43.8) 1273 (45,2)
fumante 143 (13.)) 123 (0.1) 266 (9.4)
Comorbidades
0 317(264) 278(13.9) 595 (18,5)
12 670 (55,7) 1038 (51,5) 1708 (53,1)
34 194 (16,1) §79(28.7) 773 (24,0)
28 22(1.8) 119(5.9) 141 (4.4)
Niimero de medicacdes
0 258 (21,6) 245(12.2) 503 (15,7)
12 532 (44,6) 784 (39.1) 1316 (41,1)
>3 404 (33.8) 977 (48.7) 1381 (43.2)

(a) “Outros™ refere-se a populagio de etnia oriental ¢ indigena.
(b) Salirio minimo = RS 465,00, referente 20 ano de 2009.

A analise da frequéncia da VM apresentou distribuigdo normal, tanto na populagdo total quanto quando

foram estratificados por sexo, sendo suas médias e desvios padrdo apresentados no grafico 1.
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GRAFICO 1: HISTOGRAMA. DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DA VM. FIBRA-BR, N=3218, 2009-2010.
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No caso da amostra do presente estudo, a correlagio da altura com a VM nos diferentes estratos etirios

pode ser observada no grifico 2. Observa-se redugdo da VM com o aumento da idade, independente da altura.

GRAFICO 2: CORRELAGAO DA VM COM ALTURA E IDADE, POR SEXO. FIBRA-BR, N=1204, 2009-2010.
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A analise de regressio multipla resultou em um modelo estatisticamente significativo [F (3,3214) =
101,560; p <0,001; R2 = 0,087] e tanto a idade (B= -0,180; t=-10,615; p <0,001), quanto a altura (= 0,172;
t=7,599; p <0,001) e o sexo (= -0,070; t=-3,098; p <0,01) mostraram-se capazes de prever a VM. Revelou-
se que 8,6% da variagdo da VM deve-se ao modelo e a equagio que descreve esta relagdo é: [VM = 0,889 -
0,009.(idade) + 0,488.(altura) — 0,038.(sex0)], onde idade é expressa em anos, altura em metros e sexo igual
a zero se masculino e um se feminino.

Os valores de velocidade de marcha estratificados por sexo, altura e faixas etarias, estio disponiveis
na tabela 2. Notam-se valores de VM superiores no sexo masculino, independente do estrato etario, com

redugfo progressiva com o avangar da idade.

TABELA 2: MEDIA E DESVIO PADRAO DE VM POR SEXO E ESTRATOS ETARIOS. FIBRA-BR, N=3218,
2009-2010.
__ Sexo Altura Idade n X (#DP) pS _ pl0  p20 p25 p50 p75 p9%0 p95
65-69 78 1,05 (+0,26) 058 071 079 086 1,06 1,25 136 147
<1,60 70-74 68 1,00 (£0,25) 0,59 067 081 083 09 1,15 1,30 1,37
75-79 45 1.03 (+0.26) 060 074 081 086 104 115 136 164
>80 31 088 (+025) 032 057 068 072 087 1,14 123 127
65-69 243  1,08(+0,28) 0,56 0,75 086 092 1,08 1,26 142 1,53
1,60-1,70  70-74 198  1,04(x029) 055 0,70 0,83 086 1,03 123 142 1,53

NRSAEEES 7579 113 1.04(:024) 062 073 082 090 104 119 137 143
>80 65 097(:024) 064 070 083 084 097 107 115 145

6569 153 L16(x029) 0,72 0,79 090 097 1,15 1,33 153 1,67

o195 70-74 126  1,06(x029) 055 064 081 087 108 125 140 1,53

* 75-79 50 1,06 (+0,28) 0,5 065 085 088 1,04 1,26 140 1,50

>80 34 1,05 (+0,25) 0,57 0,78 0,81 0% 1,07 1,21 135 1,58

6569 228 096(:023) 0,58 0,67 0,77 081 095 L0 127 14l

qso 7074 188 090(:022) 055 062 073 076 091 105 119 125

d 75-79 121 0.87 (10,25) 045 055 065 068 087 1,07 122 1730

>80 76 0,81 (10,24) 045 055 061 066 078 09 1,12 1,25

6569 431 101(x024) 0,63 0,69 080 086 100 1,16 132 1,40

—— Lsogo 074 355 096(:024) 058 067 077 080 096 1,10 127 141
e = 75-79 178 0,92 (10,22) 055 062 073 078 093 107 123 1,29

>80 90 0,86 (10,22) 048 055 069 072 085 1,02 1,14 1,22

6569 163  108(0,26) 0,64 0,78 089 093 1,08 1,25 139 149

g0 7074 110 099(1028) 054 0,63 073 079 100 LI9 134 142

7579 54 095(£029) 051 059 073 076 094 115 128 146
>80 20 081 (+0,26) 042 048 055 062 080 1,05 114 138
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DISCUSSAO

O presente estudo examinou uma populagio de individuos com 65 anos ou mais e, apos excluir da
andlise aqueles com maior probabilidade de apresentar alteragdes cognitivas e funcionais, estimou valores
percentilares que poderio ser utilizados como referéncia para avaliagio e acompanhamento de pacientes em
diversos ambientes de assisténcia, assim como de participantes de protocolos de pesquisa.

Embora extraida de uma pesquisa com delineamento transversal, em tese, tais valores poderdo ser
utilizados, também, como marcador de funcionalidade para acompanhamento de idosos que procuram servigos
de satde. A demarcagdo de um valor inicial, por exemplo, 0,83m/s — que é o percentil 20 de um individuo do
sexo masculino, entre 1,60 € 1,70 m de altura e com idade entre 70 e 74 anos — podera servir como ponto de
corte para rastreio de risco de desfechos adversos de saude. Podera, também, servir como referéncia para
avaliacdes posteriores, para acompanhamento longitudinal de queda nos valores iniciais, como um indicativo
de que algo negativo pode estar em curso na satde do individuo (9, 12, 25, 31-38).

O presente estudo objetivou preencher lacunas existentes em relagio a valores de referéncia de VM na
populagdo brasileira. Em consonancia com a literatura internacional (46-51), o presente estudo constatou que
sexo, idade e altura estariam fortemente correlacionadas com VM e a anélise de regressdo multipla demonstrou
que essas variaveis foram capazes de prever a VM, explicando 8,6% do seu valor. Optou-se ainda pelo uso do
quintil inferior como ponto de corte por ser a maneira utilizada pela maioria dos estudos da area (46, 47, 52,
53). Outras formas de defini¢do de valores de referéncia sdo curva ROC (54, 55), quartil inferior (48) e média
(49, 56).

Uma outra forma de definigdo de valores de referéncia séo as curvas percentilares. Mais comumente
usadas em outras areas de interesse, trata-se de um instrumento valioso que permite uma consulta facil por
pesquisadores ¢ médicos e viabiliza uma comparagio longitudinal do individuo, no momento zero e sua
evolugio ao longo do tempo. Ja em estudo pelo presente grupo de pesquisa, porém com outra variavel de
interesse, as curvas percentilares tém se mostrado uma proposta interessante para defini¢io de valores de
referéncia.

O presente estudo mostrou-se inovador € com grande utilidade clinica ao estabelecer valores de
referéncia de VM em uma amostra numericamente substancial da populagdo brasileira. Os valores

apresentados diferem daqueles estudados em paises afluentes.

Ressalta-se, entretanto, que por ser um estudo transversal, ndo é possivel relacionar causa e
consequéncia e por isso ha a necessidade de estudos longitudinais para validagio dos resultados apresentado,
em que se considerem desfechos de satide sabidamente associados & VM, como mortalidade, internagdes,

incapacidade e quedas.
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ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica

oY _

Sy UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO §_=

El UEHHJ s HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO ﬁ
P s ® COMITE DE ETICA EM PESOUISA S

Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2007

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Profd. Patricia Maria C. O. Duque
Para: Prof. Roberto Alves Lourenco

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliagdo,
considerou o projeto (1850-CEP/HUPE) "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS:
REDE FIBRA" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrdes éticos da pesquisa em seres
humanos, conforme Resolugdo n.0196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salide, bem como o consentimento livre e esclarecido.

0O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

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

A
/‘\ ; ‘ . {0
I\ !
Membropézf(joi?é@%ﬁg;ﬁﬁ. [

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br
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ANEXO B - Questionario da pesquisa

UER]T — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG — Universidade Federal de Minas Gerais
UNICAMP — Universidade Estadual de Campinas
USP — Universidade de Sdo Paulo

ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

1. DATA ENTREVISTA: ! 1 HORA DE INFCHY: : 3, HORA DE TERMING: :
L. OG0 0 ENTREVISTADOR: Sl
6.OODIGE T CIDADE: 7.SETOR CENSITARIO:
COMNTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVACAD
STATUS DO QUESTIONARIO: { 1) questiondrio completo CODIGO DO RE".’ISDR:-

(2} necessdnio fazer outro contato com o idoss
(3} esclarecer com o entrevistador
(4} perdido

RSTATUS FINAL DDQUESTION.&R[U:-

9.CODIGO DO PARTICIPANTE:-

T Mome:

11.Enderego: 12.Bairra:
13. Telefone:

14.Data de nascimento: ! ! 18.1dade:

16.Giénera: | 1) Mase. (2} Fem. -
17 Azsinamra do TCLE: § 171 Sim { 21 Mo -

18.Mome de familiar, amige ou vizinhe para contato:
19 Telefone:
2LOBS.:

I — Estado Mental

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencho ¢ um pouco da sua memdria. Por favor, tente se
concentrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAD

1. Que dia & hoje? {13 Certa Il -
i 0y Errade

11, Em que més estamos? {13 Certa 1 -
{03 Errado
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13, Em que ano estamos? {1y Certo LR -
( 0 Errado
4. Em que dia da semana estamos? [ 1y Certoe .
[ 03 Errada
25, Que horas sio agora aproximadamente? {1y Certo 25 -
(considers cormeta a variagho de mais ou menos uma { 0y Errado
hora)
26, Em que local nds estamos? (dormitdrio, sala, [ 13 Certa Ta. -
aponiando para o chio) ( 03 Errado
7. Que local & este aqui? (apontando ao redor num {1y Certoe 1T, -
sentido mais amplo para a casa) ( 03 Errado
18. Em que bairro nbs estamos ou qual o nome de [ 1y Certa 1R,
uiika rua prixina’? ( 0y Errade -_
19, Em que cidade nbs estarmos? {1y Certoe 0, -
( 03 Errado
30. Em gue estado nos estarmos? [ 1y Certa Ll -
( 03 Errado
3. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ird repeti-las | 31a. CARRO {1y Certoe 3l.a. -
a seguin { 0 Errado
CARRO - WASD - THOLO AL VARD {1y Certo 3l.h. -
(Falar a5 3 palavias e seqiiéneia. Cago o idoso ndo L0} Errado
consiga, repetir no maximoe 1 veres para aprendizado. | 31.e. TUOLO (1) Certe Il
Pontue a primeira tentativa) { 0} Esrado -
31, Goataria que of{a) senhor(a) me dissesse quanto &2 | 32a. 1007 {1y Certoe Ala.
(9e houver erro, corrija ¢ prossiga. Considere correto i 0y Errado
s¢ 0 examinado esponianeaments se corrigiry 3ib. 93-7 1y Certo 31.h. -
{ 03 Errado
3le B6-T . (1) Certe 3l -
32 T9-T 0) Berade 3Ld.
(e ]
e T2-T iUy Errada e
HE ]
{0y Errado
33, Oqa) senhoria) consegue se lembrar das 3 palavras | 33.a. CARRO [ 1y Certo 3,
que The pedi que repetisse agora hi pouco? i 0y Esrade -
3ib. VARD [ 1y Cento 3 b,
[0y Errado -
3l TUOLOD [ 1) Certo -
{03 Errado -t -
34, Moatre um reldgio @ peca ao entrevistado que diga {1y Certoe LN -
& B0 ( 0 Errado
35. Moatre uma caneta ¢ pega ao entrevistado que [ 1y Certo
diga o Boimne. { 03 Errade 35 -
36, Preste atenclio: vou lhe dizer uma frase ¢ quero {1y Certo
que repita depois de mim: ) {03 Errado LN -
MNEM AQUI, MEM ALI NEM LA
(Congiders somente se a repetigdo for perfeita)
37, Agora pegue este papel com a mio direita, Com 374, Pega a follba com a mibo | (1) Certoe A -
a5 duas mios dobre-o ao meio e cologue-o no chio, corfeta { 03 Errado
{Falar todos o8 comandos de uma vez sb) 37.b. Dobra corretarmente [ 1) Certo 3b. -
[0 ) Errada
37.¢e. Coloca no chiio (1) Certo e -
{0y Errado
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A8, Vou lhe mostrar uma folha onde estd eserito uma
frase. Gostaria que fizesse o que estd escrito:
FECHE O35 OLHOS

(1) Certo ELD

39, Gostaria que ola) senhoria) escrevesse uma frase
de sua escollia, qualquer wma, pio preciza ser grande.

EL S

4. Vou lhe mostrar um desenho ¢ gostaria que ofa)
senhor|a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel.
Desenhar no verso da folba. (Considere apenas se
houver 2 pentigonos interseccionados, 10 dngulos,
formando uma figura com 4 lados o com 2 dngulos)

i1 Certo dil.

£5

Il - Caracteristicas socio-demogrificas

42.0ual é o sen estadao civil?

11 Casado (a) ou vive com cormpanheine (a)
{2} Solteiro (a)

13y Divorciado {a) / Separado (a)

14} Vidvo (a)

19Ty NE

{98pNA

199} MR

<[

43.Qual suwa cor ou raga?
11} Branca

{2} Preta

13y Mulata/cabocla’parda
14} Indigena

15y Amarela/oriental

{97 NS

{98 MA

199, MR

44, Trabalha atualmente? (s nio, vi para questiio 45)
{1} 5im

{2) Nio 44.-
97y NS
(9B NA
{99} MR

dd.ad que ofa) senhor{a) faz (perguntar Informaghes
precisas sobre o tpe de ocupagho)

45.00a) senhor{a) ¢ aposentadofa)?

1) Sim

2 a0 <[
{97y NS

{98 MA

199} MR

db.a) senbor(a) ¢ pensionista?

{11 Sim

121 Miio dﬁ.-
{9TI NS

(0E) MNA

(¥ NKE

47.0Ma) senhor(a) & capaz de ler ¢ escrever um bilhete
simples? (se a pessoa responder que aprendeu a ler ¢
CSCPEVER, Mas esquecel, ou que b ¢ capaz de assinar o
priprio nome, marear NA0)

{11 Sim 4'.I'.-
121 Miio

1971 NS

(98 NA

{991 NR

A8.A0d que ane da eseola ofa) Sr (a) estudon?

{11 Munca foi 4 escola (nunea chegou a concluir a 1 série
primdria ow o curso de alfabetizagio de adulios)

{2) Curso de alfabetizacho de adulios

137 Primdrio (amal nivel fundamental, 1* a 4° série)

14 Gindsio (amsal nivel fundamental, 5 a 8° série)

{3) Cientifico, clissico (atuais curso colegial ou normal,
curso de magisténio, curso donico)

161 Curso superior

{71 Pbs-graduacho, com obtengho do thule de Mestre ou
Droswstor

{9TI NS

{981 NA

oo «
=

A%, Total de anos de escolaridade:
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S0.Quantos fillos o(a) Sr/Sra tem? &), -

S1.Com quem o'a senbhor'a mora?

Sim | Mo

Sl.a. Bozinho 1

S1.b Mando'mulher / companheinoea

S1.e.Filho/s ou enteados

Slal. Meto's

Sl.e Bisneto's

S1.5 Dutro's parente’s

bt | bt | bt | bedt | bedt | bedt | bedt

S1.g. Pessoa/s fora da familia

S2.00a) SriSra & proprietdriofa) de sua resldiéncia?

11 Sim

(2) Nike 51, -
{97} NS

{98 NA

{99y MR

S3.00a) Se/Sra & o principal responsivel pelo sustento da
familia® {Se shm, va para 54)

11 Sim

12 Nio 53-
{97p NS

{98 NA

{99y MR

S3.a.Ma) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?

11 Sim

12) Mo Sia. -
{97 NS

{98 NA

{99y MR

S4.Qual a sua renda mensal, provenlente do sen trabalbo,

da sua aposentadoria on pensfio?
[

S5.00a) Sr/Sra tem algum parente, amige ou vizinho gue
poderia culdar de vood por alguns dias, caso necesstirio?
11 Sim

2} Nio ss-
{97 NS

{98 NA

{99y MR

Sin, Qrual a renda mensal da sua familia, oo seja, das
PUsSHAS qUe MOoran em sua casa, incluindo ofa) senhor(a)?

“

57, a) senhor(a) ¢ sua (sen) companheiraio) consideram
que bém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades
da vida didria?

11} Sim 51.-
12) Mo

S8, Agora verificaremos sua pressfio arterial

BRACO DIREITO
Pal sentado

~ [~

111 — Sanide Fisica Percebida

Doengas  crdnicas  auto-relatadas  diagnosticadas  por
médice no dliimo ano

N dltimo ane, algum médico [§ disse que ofa) senhor(a)
tem o seguintes problemas de sadde?

FATOLOGIA SIM | NAOD NS NR
[LN] (2 (97} {9

59, Doenca do coragdo
como angina, infarte do
miociedio  ou  atagque
cardiace?

un
-

o), Pressfio alta —
hiperensdo?

b1, Darrame AVC Tagque
mia Cerebral

62, Diabetes Mellinws?

-
b

63, Tumor
maligno/cineer?

B, Aririte ol
reumatismo?

L

- g
un

65, Doenga do pulmdo
| brongquite ¢ enfisemal?

v, Depressiio?

[
=k

67, ODsteoporoae?

=
; . f - ¥ h ; b

Sadde auto-relatada: Mos Gltimos 12 meses, ofa) senhor(a)

teve algum destes problemas?
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PROBLEMAS SIM | NAD MNE NR Quedas
(i [k} (97) {99}

B, Incontindneia urindsia FROBLEMAS SIM | NAD | NS NR
Jou perda involuntiria da i!.- (1) (2} (971 (99

ina)?
urina)! T7. Oja) senbor{a) sofeew T2 So i s

alguma queda de - ,,“Lm‘ Hualas

69, Incontindneia fecal dee o 8 — o 1m0 e

a i Ul
Jou perda involuntisia 69 ﬁ?adu- 52 nlo, ¥4 para

das fezes)?

"

T Mos  dlmmoes 12
meses, term se sentido
triste ou deprimido?

T8, Devido ais) queda T9. Sofren alguma fratra? (Se niio,
%), oia) senhora) teve wi para B1)
QUi procurar o servigo di

salide ou teve que '1"!.-
consultar o médico?

‘m- Tha, S sim, onde?

(1) punle 12} guadril
130 wirtebra (4) outros

T1. Esteve acamado em
casa  por motive  de
doenga ou cirurgia’?

=

=1

Tla. Se sim, por quantos
diag Permanecel

acamado? 794, -

B Teve gue  ser
hospitalizade  por causa

=i

T2, Nos  dlimes 12
mases, teve dificuldade
de memdria, de lembrar-
se de fatos recentes?

T3, Oia) senhor{a) tem
problemas para domir? 73

£
£
o
i-

Alteragies no peso Uso de medicamentos

3 1. Quantes medicamentos ofa) senhoria) tem usade de
PROBLEMAS S{IIH;{ NS? {T:f} {:; forma regular nos Gliimos 3 meses, receltados pelo médico

t ria?
4. Ota) senhora) ganhou - ou par coata prop » -
peso? Td.a. Se sim, quantos .

tem acesso aos medicamentos™?

(1) Compra com o seu dinbeiro fxd -

74, quilos
aimxi,mdm,_,m? 81. Para os que tomam medicamentos, perguntar: “Como

e e — {2y Compra com os recursos da familia
(a) senhor{a) perden
invol H‘ P » 5.4, Se sim, quantos (3) Oibtiém o posta de Hﬁd.e
peso involuntariamente? (4) Qualquer outra composigho (120, (1431, (243} ou (1+2+3)

quilos
i 7
75"- Aguootima den et B3 Oa) senhoria) deixa de tomar algum medicamento
prescrite por dificuldade financeira para comprd-lo?
{11 Bim
T6. Teve perda de apetite? 2y Niin g;t-
(SR NA

(9 NR



Déficit de Audicio ¢ de Visio

R4, Oia) senhor{a) ouve bem?

{11 5im

(2) Nio sl
(9TINS

(BRI MA

(9% NR

R5. Oia) senhor{a) usa aparello auditivo?

{11 5im

121 Niio as.-
(9TINS

(BRI MA

(%5 MR

Rb. Oia) senhor enxerga bem?

{11 5im

121 Niio as.-
(9TINS

(BRI MA

(%5 MR

A7, Oia) senhor{a) usa deulos ou lentes de contato?
{11 Sim

(2) Naio 31.-
(9TI NS

(GE)I NA

(991 NR

Hibitos de vida: tabagismo ¢ alcoolismo
Agora eu gostaria de saber sobre alguns de sews hibitos de
vida.

BE. O (a) Sr {a) fuma atualmente? (Se nfo, vi para 88.05)
{11 5im

121 Niio aa.-
(4TINS

(BRI MA

(%5 MR

#%.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Hib
quanto tempo ofa) senhoria) ¢ fumante?
HH.a

#%.b. Para aqueles que responderam NAQ, perguntar:
(1) Munca fumou

{27 Ji fumou e largou AH.b. -
(9TINS

(BEINA
(W5 MR

AUDIT
89, Com que fregiiineia o senhor{a) consome bhebidas
aleodilicas?
{07 Nunca

(1) Uma vez por mds ou menos
{2) 24 weges por indés

{3) 2-3 weges por semana

(4) 4 ou mais veres oo semana

[

. Quantas doses de dleool o senhor(a) consome num dia
normal?

{0 Gou l

(l12oul Ql.-
(2ydoul

(3yhouT

{4) % ou mais

9. Com que freqiéneia o senhor{a) consome cinco ou maks
doses em uma tnjea scasiio®
(0 Munca

(1) Menos que uma vez por osés 1?'I.-
{2) Uma vez por més
{3) Uma vez por semana
(4) Qruase todos os dias

Avaliagio subjetiva da sadde (sadde percebida)

92, Em geral, o{a) senhor{a) diria que a sua sadde &
{13 Muito boa

{2) Boa

{3) Regular 91.-
{4) Ruim

{5) Muito ruim

(9 NR

93, Quando oia) senbor(a) compara a sua sahde com a de
outras pessoas da sua idade, como ofa) senhor{a) avalia a
sua salhde no momento atual?

{1y Tgwal

v o[

(30 Pior

(R

9. Em comparacho hd 1 ane atrds, ofa) senhoria)
considera a sua satde hoje:

{17 Melhor

2) Pior wl

(3 A mesma

(R

95, Em relaghio ao culdado com a sua sabde, ofa) senhor{a)
divia que ele &, de uma forma geral:

(1) Muito bom

{2) Bom 95.-

{3) Regular

{4 Ruim

{5) Muito ruim
(9 NR

6. Em comparacio hd 1 ano atris, como ofa) senhor{a)
dirvia que estd o seu nivel de atividade?

{17 Melhor

2) Pior n.-

(3 O mesmo

(R
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97, Agora verificaremos sua pressfio arterkal maks wma vez

BRACO DIREITO 97.:.- 7.0
PA2 sentado

82

Aspectos Funcionais da Alimentagio

Agora eu gostaria de saber sobre possivels mudangas ou
dificaldades para se alimentar gque ofa) senbor(a) tem
tide pos Gltioes 12 meses

BRACO DIREITO e - 9?.11-
PAY em pi

(Aguardar 2 minstos antes de
medir a PAY am pé)

FROBLEMAS SIM | NAD | NS NR
[1N] 12 (47} (99)

Uso de servigos de saide
Agora vames falar sobre o uso que ofa) senhor{a) tem Telto
de serviges médicos nos Gltimos 12 meses

98, Oia) senhor{a) tem plano de sadde?

{11 5im

i) Nia 98, -
(4TINS

(BRI MA

(%5 MR

99, Precison ser internado no hospital pels menos por uma
nite?

{11 5im

i) Nia a9, -
(9TINS

(BRI MA

(00 MR

99.a, Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual
fol o malor tempo de permanéncia ne hospital?

i

100, Cya) senhor{a) receben em sua casa a visita de algum
profissional da drea da sadde? (psicilogo, flsioterapeuta,
médico, foneaudidlogoe).

{11 5im

i) Nia 100, -
(9TINS

(BRI MA

(%5 MR

100, Quantas vexes ofa) senhoria) fol & wma consulta
médica (qualquer especialidade)?
w00

10l.a. Para agueles que responderam NENHUMA na
questdo anterior, perguntar: Qual o principal motive de
ndio ter ido ao médico nos dltimos 12 meses?

{11 Mo precisen 101.:.-
{2) Precisou, mas ndo quis ir

{3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulia
{41 A consulia foi marcada, mas teve dificuldade para ir
(51 A consulia foi marcada, mas ndo quis ir

(9TINS

(BRI MA

(%5 MR

102 Mudanga oo paladar ou dificuldade para perceber e

diferenciar os sabores? 102, -

104, Dificuldade ou dor para mastigar comida dura’
103, ‘

104 Dificuldade ou dor para engolie?
104,

105, Sensagido de alimento parado ou entalade?
105,

1l Betorno do alimento da garganta para a boca ou para o

nariz?
[

107, Pigarro depois de comer alguma coisa”
107,

104, Engasgos a0 se alimentar ou ingerie Hquidos?
104,

1. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o
alimento?

1049,

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD ¢

ABVD
Atividades Avancadas de Vida Didria
Eu gostaria de saber qual & a sua relacio com as seguintes

atividades:
ATIVIDADES NUNCA | PAROU | AINDA
[ DE FAZ(3)
FAZER
(1)

110 Fazer visitas na casa de outras pessoas

-

111, Receber visitas em sua casa

112 [r & igreja ou templo para ritwais religiosos ou atividades
sociais ligadas & religido
112,

113, Participar de centro de convivéneia, universidade da terceira
idade ou algum curso 113,




ATIVIDADES NUNCA FAROU DE | AINDA FAZ

preparar refeighes maiores sem ajuda?

(1 FAZER (2) (3 D=E incapaz de preparar gualquer refeiglio?
114, Participar de reunifies sociais, featas ou bailes 120 Tarefas domésticas 126.
114,

115, Pamicipar de eventos culturais, fais como  concerios,
espetdceulos, exposipies, pegas de teatro ou filmes no cinema
115,

I1=E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A=E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D= incapaz de executar qualquer trabalho domdéatico?

110 Dririgir automdyeis
116,

127, Uso de medicagio 117,

I1=E capaz de usar a medicagio de maneira correta sem ajuda?
A=E capaz de usar a medicagio, mas precisa de algum tipo de
ajuda?

D=F incapaz de tomar a medicagio sem ajuda?

117, Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade
117,

118, Fazer viagens de duragdo mais longa para fora da cidade ou
pais 118,

119, Fazer traballho voluntirio
119

128, Manejo do dinleiro 128,

I=E capaz de pagar contas, aluguel ¢ preencher cheques, de
controlar as necessidades didrias de comprag sem ajuda?
A=Mecessita de algum tipo de ajuda para realizar estas
atividades?

120 Fazer trabalho remuneradao

o

121. Participar de diretorias ou conselhos de associaghes, clubes,
escolas, sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia, ou
desenvalver atividades politicas?

121,

D=E incapaz de realizar estas atividades?

Atividades Biisicas de Vida Difiria (Katz)
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independncia
para fazer eolsas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se
& totalmente independente, se precisa de alguma ajuda oo
se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
colsas:

Adividades Instrumentais de Vida Didria
Agora eu vou perguntar sobre a sua independincia para
fazer coisas do dia-a-dia. Gostarla que me dissesse se &
totalmente independente, se precisa de alguma ajoda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada vma das seguinbes

colsas:

122, Usar o telefone

I1=E capaz de discar os niimeros ¢ atender serm ajuda?

A=E capaz de responder 45 chamadas, mas precisa de alguma
ajuda para discar os nimeros?

D=E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender ¢
nern discar)

123, Uso de transporte 123,

1=E capaz de tomar tranaporte coletive ou tixi sem ajuda?

A=E capaz de usar transporte coletive ou tixi, porém nde
aozinho?

D=E incapaz de usar ransporte coletiva ou thai?

129, Tomar banho 119,

{leito, banheira ou chuveiro)

I=Mio recebe ajuda (entra @ sai da banheira sozinho, e este for o
modo habitual de tomar banlo

I=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo {como, por
exemplo, a3 coaLasg ol Uma pernaj

D=Recebe ajuda para lavar mais de uma pane do corpo, ou ndo

tomia banho sozinho
"

130, Vestir-se

{pega roupas , inclusive, pegas intimas, nos anmdarios ¢ gavetas, ¢
manuseia fechos, inclusive os de Greses e prdteses, quando forem
utilizadag)

I=Pega as roupas ¢ veste-se completamente, sem ajwda

I=Pegas as roupas ¢ veste-s¢ sem ajuda, exceto para amarrar os
sapatog

D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, 04 pamianece
parcial ou completaments sem roupa

124. Fazer compras 124, -

I1=E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A=E capaz de fazer compras, porém com algum tipe de ajuda?
D=E incapaz de fazer compras?

125, Preparo de alimentos 115, -

I=PFlaneja, prepara ¢ serve o3 alimentos sem ajuda?
A=E capaz de preparar refeiches leves, porém tem dificuldade de

131, Uso do vaso sapitdne 131, -

{ida a0 banheire ou local equivalente para evacuar o urinar,
higiene Intima ¢ arrumagio das roapas)

I=Wai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as
roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira)

D=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ow para
lirpar-ge., ou para ajeitar as roupas apds evacuagldo ou micgho, ou
para usar a comadne ou wrisol 4 noite)

D=Mio wvai ao banheire ow equivalente para  eliminagbes
fisioligicas

132, Tranaferéncia
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I=Dwita-se ¢ sai da cama, senta-se o levanta-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usande ohjete para apoio, como bengala ou
andador)

D=Deita-ae ¢ sai da cama e/on senta-se ¢ levanta-se da cadeira
o ajuda

D=HMio sai da cama

133, Contindncia 133,

I=Controla inteiramente a micglo ¢ a evacuagio

D=Tem “acidentes” oeasionais

D=Mecessita de ajuda para manter o controle da micgdo ¢
evacuacho; usa cateter ou & incontinente

134, Alimentacio 1344, -
I=Alimenta-se sem ajuda

I=Alimenta-se sozinlo, mas recebe ajuda para cortar carne ou
passar manteiga no pio

D=Recebe ajuda para alimsentar-se, ou & alimentado parcialmente
ou completamente pelo uso de cateteres ou fluides intravenosos

135, Case precise ou venha a precisar de ajuda para
realizar gualquer uma dessas atividades, ofa) senbor(a)
tem com quen contar? (Se ndo, vi para 136)

(1) Sim
i2) Mo 135.-
(4TI NS

(98 NA

(4 NR

135.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar:
“Ouem ¢ essa pessoa’™

{1y Chnjuge ow companbeirodah 1!-5.:.-
{2 Filha ou nora

{3 Filho ou genra

{4) Outeo parente

{50 Umia) vizinhoia) ou amigoia)

(8) Um profissiomal pago

(4TINS

(98) NA

Expectativa de Culdade em AAVD, AIVD ¢ ABVD

(%9 NR

Questionirio Minessota
Solicitarel aodh) Se{a) que responda quals das atividades abalxo fol realizada nas dltimas duas semanas (Para cada uma destas
atividades perguntar em quais dias as realiza, o ndmero de veres por semana e o tempo que gastou com a atividade cada vez

que i realizou),

Medidas de Atividades Fisicas ¢ Antropométricas

ATIVIDADE CHa) Sria) 1°SEMANA | 2 SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAD
praticou, nas VEZES FOR
tltimas duas SEMANA
Sefianas
SIM (1) NA (98] NA [98) NA [98) HORAS MINUTOS
NADZ) NA [98) NA (98)
Sechio At Caminhad
136, Caminhada recreativa’ 136.4a. 136.h. 136.¢. 136, 136.e. 136.1.
137, Caminhada para o trabalha? 137.a. 137.h. 137.e. 1137.d. 137 1371
138. U0 de escadas guando o elevador 138.a. 138.h. 138.c. 138.d. 138.e.

estd disponivel?

13%.Caminlsada ecolbgica?

139.a.

2
s

139.c.

139.d.

139.e.

14iCaminlada com mochila®

14di.a.

S
=

Tdi.c.

T4,

Tdle.

. - -
=2 |2
o~ bl o~

141 Ciclismo  recreative/pedalands por
prazer?

141.a.

-

=

=
IF"I

14l.c.

141.d.

1dl.e.

141.1.

142 Dama — saldo, gquadrilha, e'ou
digcoteca, dancas regionais?

141.a.

5
=

141.c.

1424,

141.e.

143.Danga — acrbbia, balé?

143,

:B
=

143.c.

1434,

143,

RN
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ATIVIDADE (Ha) Sria) 1*SEMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAGQ
praticow, nas VEZES FOR
iltimas duas SEMANA
Selnanas
SIM (1) NA(9E) NA(98) NA(98) HORAS MINUTOS
NAD(2) NA (98) NA (98)
S B: Exercicio de Condicionamenta
144 Exercicios domiciliares? 1dd.a. 144.b. Tdd.c. 144.d Tddoe. 144.1.
145. Exercicios em clube'academia? 145.a. 145.h. 145.c. 145 1d5.e. 145.1.
14e.Combinagio de caminhada’ corrida 1dé6.a. 14i.b. 1dib.c. b, Tdb.e. 14int.

lewe?

S
5

147.Corrida? 147.a. 147.e. 147.4d. 1478 147.1.
148.Musculagio? 148.a, 144.b. 148.c. IELE N T148.e. 144.1.

4% Cancagemn em wiagem  de
acamparnento?

149.a,

I.s
=

149.c.

149.4.

149.e.

:

15 Matagdo em piscina (pelo menos de
15 merroa)?

150.a.

2
=

150.c.

150.d.

150.e.

Ll

2
s

151.Matagdo na praia’ 151.a. 151.e. 151.d. 15Le. 151.1.
Sepfio C: Esportes

152.Boliche? 151.a. 152.b. 152%.e. 151.d. 1528 1521,

153.Valeibol? 15%.a. 153.h. 153 153.d. 1538 154,10

154.Ténis de mesa”

154.a.

£
=

154.c.

154.d.

15d.e.

;

155.Tnis individual?

155.a.

E
=

155.c.

155.d.

155.e.

;

156.Tinis de duplas?

156.a.

2
=

156.c.

156.d.

156.e.

;

157 Basquete, sem jogo {bola ao cesto)?

157.a.

3
F

157.¢c.

157.d.

157.e.

3

158.Jogo de basguene?

158.a.

2
=

158.c.

158.4.

158.e.

;

159 Basquete, cono juiz?

159.a.

:
=

159.c.

159.d.

159.e.

[
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ATIVIDADE () Seja) 1*SEMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAQ
praticow, nas VEZES FOR
altimas duas SEMANA
Selianas
SIM (1) NA [98) NA [98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAD(2) NA (98) NA (98)
16 Futebol? 16ila. 164kb. 16i.e. 16ihd. 16, 1601,
Segho D: Atividades no jardim ¢ horta
161.Cortar a grama diriginde um carroe 16l.a. 161.h. 16l.c. 16l 1ale. 161.1.
e ol I | O
162 Cortar a grama andando atrds do lal.a 162.h. 16l.e. 16, 1ale. 162.1.

cortador de grama motorizado?

163.Cortar & grama  empurrande o
cortador de grarma manual?

2

2
s

lad.c.

Tadd.

Iad.e.

2

1ed.Tirando o mato ¢ cultivando o
jardim ¢ a horma?

2

3
=

Tod.c.

Tad.d.

Tod.e.

3

165 Afefar, cavando ¢ cultivando a ferra
no jardim ¢ horta?

I;E

g
=

165.c.

165,

165.e.

5

1o Trabalho com ancinho na grama?

:

:
=

16h.c.

Tab.d.

l6at.e.

:

Sefio E: Atividades de reparos domésticas

16T.Carpintaria ¢ oficina®

1a7.a.

167.h.

167.c.

167.d.

167.e.

1671

168.Fintura  interma de casa ou
colocagio de papel de parede?

2

2
=

To8.c.

Tai.d.

I68.e.

=

16%.Carpintaria do lado di fora da casa?

B:

z
s

Ta%.c.

1694,

1a%.e.

:

17LPintura do exterior da casa?

170.a.

2
=

170.c.

170.d.

170.e.

.

Segdo Fr Caca ¢ Pesea

171 Pesca na margem do rio”

171.a.

171.c.

171.d.

171.e.

171.10

172.Caga a animais de pequeno porte?

171.a.

172.c.

17214,

172.e.

178.Caca a animais de grande porte”

173.a.

174.c.

173.d.

173e.

RN

Segdo G Outras atividades

1T4.Caminhar como exercicio”

17d.a.

17d.c.

174.d.

17d.e.

1741

175. Tarefas domiésticas de moderadas a
intensas?

175.a,

B:0: 0z 0:0:
= = = = =

175.c.

175.4.

175.e.

[:
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ATIVIDADE Cha) Sria) 1*SEMANA | 2*SEMANA MEDIA DE TEMPFO FOR ACASIAG
praticou, nas VEZES FOR
iltimas duas SEMANA
SeManas...
SIM (1) NA (98] NA [98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAD(2) NA (98] NA (98)
176 Exercicios em bicicleta 176.a. 176.b. 176.e. 176.d. 176.e. 176.1.
S /1 [/ [ ]
1T . Exercicios calisténicos? 177.a. 177.h. 177.c. 1774, 177.e. 1770
178, Outra” 178.a. 178.b. 178.c. 178.d. 178.e. 1781
17%.0uira? 17%.a. 17%.h. 17%.c. 179.d. 1790, 171

Agora faremos algumas medidas:

s0.ves: 13000
181, Altura: 131.-

182, Cireunferéncia bragquial:

183, Clreunferéneia da elntura:

184, Circonferéncia do quadril:

182,

183,

184,

Avaliagihe da Forga Muscular

Solicitarel ao (&) Sr/Sra que aperte bem forte a alga
que ofa) senhor{a) estd segurandao.

miio dominante
Midia: ath+ed =

185.a. 1" medida de forga de preensio

185.b. 2* medida de forga de preensio
185.c. 3" medida de forga de preensdo

185.d. Forga de preensdo palmar da

185.a.

185.1.

185. d.

las-c- -

Avaliagiio da Velocidade de Marcha

186.a. (Ha) Sr'Sra habitualmente wsa algum awxiliar de
marcha, comoe bengala ou andador?

{0 Niio usa
{17 Andador
{2) Bengala
(3) Outro

Agora en pedirel que ofa) Sr'Sra ande no sen ritmo normal
até a dltima marca no chio, ou seja, como e estivesse
andando na rua para fazer uma compra na padaria.

da marcha

die marcha

da rmarcha

1860 1* medida de velocidade

186, 2* medida de velocidade

186.d. 3* medida de velocidade

186.e. Midia (a=bted)y=

"

187.e.

187.e.

7
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Aunto-eficdela para quedas
Eu vou farer algumas perguntas sobre qual é sua prescupacio a respeito da possibilidade de calr, enquanto realiza algumas
atividades, Se ofa) Sr'3ra atualmente ndo faz a atividade citada (por ex. alguém val s compras para o[a) Sr/Sra, responda de
manelra a mostrar como s¢ sentiria em relagdo a quedas caso fizesse tal atividade).

Adenghio: marear a alternativa que mals se aproxima da opinbio do idoese sobre o quio prescupado fica com a possibilidade de
calr fazendo cada uma das seguintes atividades:

ATIVIDADES NEM UM POUCD UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
FREOCUPADO FPREGCUFADOD PREOCUFADO
187, Limpando a casa
{passar pano, aspirar o {1 2y [E}} (el
e 0w dirar & poseira)
187,
188 Vestindo ou tirando
a rowpa in (2} [E)] (4
188,
189 Preparando
refeighes simples {1 2y [E}} (£l
189,
1L Tomando banho

19, - i1 (2 i* 1)

191, Indo ds compras
191, - in (2} 3 )

192, Sentando ou
levantands  de  ura (1 iz} (k3] [£1]
cadeira

-

193, Subindo ol
descendo escadas (1 (2} 13 1]

194, Caminhando pela
vizinhanga (1 (2} K3 [E1]

T

195, Pegando  algo
acima de sua cabega ou (1 (4] 3 [E1]
dio chdio

1. Ir  atender ao
telefone antes que pare (1 12} 3 (£1
de tocar
194,

197, Andando  sobre
superficie  escorregadia (1 (2} 31 [E1]
{ex. chio molhado)
197,




ATIVIDADES NEM UM PFOUCO UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
FREOCUPADO PREQCUPADOD PREOCUPADG
198, Visitando  um
amigo ou parenie in (2} i3 )
1948,
194, Andande em
lugares cheios de gente (1 (Z) 3 [£1]
194,
Mk Caminhando sobre
superflcie irregular m 2} 3 14
{eom prodras,
esburacada)
2iW).
2. Subindo ol
deseendo uma ladeira (1 (Z) 3 [£1]
s
W2 Indo 8 wma
atividade social (ex.: ato (1 (Z) 3 [£1]
religioso,  reunido  de
familia ou encontro po
clube)
T
Depressiio

Wou lhe fazer algumas perguntas para saber como ofa) S0/'8ma vem se sentindo na Qlting semana.
Por favor, me responda apenas SIM ou NAQ

QUESTOES SIM NAD

203, (Wa) Sr/Sea esth basicamente satisfeito com sua vida?
03, - i [F4]
0dO0a) SeBra deinon muitos de seus interesses e atividades?

i v ?
205.00a) Se/Sra sente que sua vida estd vazia?
6. CHa) So'Sra se aborrece com freqidneia’
I, (1 1
207, (Wa) Sr'Sea se sente de bom humor a maior parte do tempo?
7. - (1 (k]
208, (Wa) Sr'Sea tem medo gue algum mal vi lhe acontecer?
08, (1 2y
209, O4a) So'Sra se sente Feliz o makor parte do tempo?
209, i [#4]
210, (Ha) Sr'Sea sente que sua sitwacho nfo tem salda?
110, (1 (k]
211, (4a) Sr/Sra prefere ficar em casa a sair ¢ fazer coisas novas?
Il (1 1
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QUESTOES SIM NAD
212 Oia) Se/5ra se sente com mais problemas de memdria do gue a
riaioria’? {1y {2
213, Oia) Se/Sea acha maravillvosoe estar viva™
113.- (41 (4]
204, Oia) Se/Sra ae sente um indil nas atuais circunstincias?
114, - (1) 1)
215, Oa) Se/Sra qe sente cheio de energia?
215, - i1 (4]
216, Ofa) Se/Sea acha que sua situagdo & sem esperanga?
6. h i1 (53]
217, (Ha)y B0/8ra sente que a makora das pessoas estd mellor gue ofa)
Sr'Sra? (i) (K]

Tatal: 218. -

Fadiga
Pensando na Gltima semana. diga com que freqlidneia as seguintes coisas aconteceram com ofa) seafon(a):
QUESTOES NUNCA'RARAMENTE | POUCAS NA SEMPRE
VELES MATIORLA
AS
VEZES
219.8entin que teve gue fazer esforgo para 1y {1 {3 {4y
dar comnta das suas tarefas habituais?
I20.MG0 conseguin  levar  adiante  suas (1) {2 3 [E1]
Ccarigas?
Sathsfacho Global com a Vida ¢ Referenclada a Dominios
QUESTOES PO MALS OU MUITO
MENGS
221, Oia) So/'Sea estd satisfeiiodal com a sua vida haje? (1) (1) {3
2111 Comparamdo-ge com oulis pessoas que tem a sua )] (k3] {3
wlade, ola) Sr'%ra dira que estd gatisfeitodal com a sua
vida Ivaje?
223, (4a) Sr'5ra esth satisfeitola) com a sua menbria para {1y (k4] [E}}
fazer ¢ lembrar as coigas de tode dia?
224, Oa) So/Sra estd satisfeiboda) com a sua capacidade (1) (k3] {3
para fazer ¢ resolver a3 coizas de todo dia”
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QUESTOES FOLUCO MLALS O MUITO
MEMNOS

115 Oia) 2r/8ra esth satisfeiteday com as suas amizades ¢ (1 2y 1)
relagdhes farmiliares?
226, Dia) Se'Sra estd satisfeitona) com o ambiente (clima, (1) (1) [E}}
barelho, peluigho, atrativoes ¢ segurancal em que vive?
227, Ofa) Se/Sra estd satisfeitea) com seu acesso aos (1) (k3] 3
servigos de salde?
'
128, (Map Sr/Sra estd satisfeltola) com os meios de )] (k3] (3

tranaparte de que dispbe?
11%,

Agradecemos sua participacin!!!
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