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RESUMO

BET, P. CLASSIFICANDO “CAIDORES” E “FRAGEIS” ENTRE ADULTOS RESIDENTES
NA COMUNIDADE COM VARIAVEIS DE ACELEROMETRIA EXTRAIDAS DE ATIVI-
DADES DE VIDA DIARIA: UM ESTUDO TRANSVERSAL. 130 f. Tese de Doutorado —
Programa de Pos-graduagdo Interunidades em Bioengenharia, Universidade de Sdo Paulo. Sao
Carlos, 2023.

Introducao: Inumeros fatores constituem desafios no que diz respeito ao processo de enve-
lhecimento populacional e transicdo epidemioldgica. As quedas e a fragilidade sdo listadas
entre as sindromes geridtricas mais importantes a serem rastreadas na atencao primadria e, por-
tanto, o manejo de ambas as condi¢des e o aumento de sua prevaléncia podem ser considerados
um problema de satide publica. No entanto, as avaliacOes clinicas utilizadas para identificar
essas condi¢Oes tém limitacdes inerentes e podem ter baixa sensibilidade para determinadas
populacdes. Apesar dos equipamentos baseados em sensores de aceleragdo representarem uma
op¢ao para este rastreio, existe uma lacuna na literatura quanto aos métodos e procedimentos, as
varidveis a serem analisadas e aos pontos de corte para a andlise dos dados de acelerometria para
investigar tais sindromes na populagcdo. Objetivo: O objetivo deste estudo € classificar caidores
e frageis a partir de dados brutos de acelerometria obtidos da utilizacdo de um acelerometro
triaxial durante 7 dias de realizagdo de atividades de vida didria. Materiais e método: Foram
realizados dois estudos (um para quedas e outro para fragilidade) de abordagem quantitativa,
de cardter transversal observacional, sendo realizados a partir de uma amostra dos participan-
tes do Estudo Epidemioldgico do Movimento (EPIMOV). Foram coletados dados relativos ao
histérico de quedas e a classificacdo da fragilidade, além de dados sociodemograficos, clinicos
e antropométricos dessa populacdo. Foram extraidas as caracteristicas da acelerometria refe-
rentes a entropia, amplitude e frequéncia dos sinais obtidos com o uso de um acelerdmetro
triaxial por 7 dias. Testes estatisticos foram utilizados para identificar quais varidveis geram
valores significativamente diferentes na comparagdo dos grupos de caidores e ndo caidores; e
os grupos em fragilizacdo (frageis e pré-frageis) e ndo frageis. Andlises de regressao logistica
e de acurdcia também foram realizadas, o nivel de significancia estatistica foi estabelecido em
p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UNIFESP, parecer niimero 186.796.
Resultados: (a) Quedas: 451 individuos com 50 anos ou mais foram incluidos no estudo de
quedas, sendo 73,2% mulheres e 14,2% caidores. As varidveis de acelerometria referentes a
entropia e a terceira amplitude do sinal (p = 0,019; OR = 0,785 e p = 0,038; OR = 0,408,
respectivamente) foram relacionadas a condi¢ao de caidor, sendo que quanto maior a entropia e
a terceira amplitude do sinal, menor as chances do individuo ser um caidor. As caracteristicas
de entropia e amplitude do sinal de acelerometria foram capazes de identificar os caidores com
uma sensibilidade de 70 a 80 %. (b) Fragilidade: 208 individuos com 30 anos ou mais foram
incluidos no estudo de fragilidade, sendo 66,8% mulheres e 47,1% individuos em fragilizacao.
O componente do critério de fragilidade mais prevalente foi o baixo nivel de atividade fisica
(31,3%). As varidveis de acelerometria referentes a entropia e as amplitudes do sinal foram
relacionadas a condicdo de fragil, sendo que quanto maior a entropia e a segunda/terceira am-
plitude do final (p < 0,001; OR = 0,761, p = 0,026; OR = 0,704 e p = 0,003; OR = 0,465,



respectivamente) menor as chances do individuo ser fragil e quanto maior a primeira amplitude
(p = 0,003; OR = 1,649) maior a chance do individuo ser frgil. As caracteristicas de entropia
e amplitude do sinal de acelerometria foram capazes de identificar os individuos em frageis com
uma sensibilidade de 65 a 72 %. Consideracoes finais: As caracteristicas extraidas do sensor
de aceleragdo foram capazes de discriminar e identificar com uma boa acuricia e sensibilidade
individuos ndo caidores de caidores, e individuos ndo frageis de em fragilizacao.

Palavras-chave: Processamento de Sinais Assistido por Computador. Aceleragdo. Marcha.
Movimento. Acidentes por Quedas. Fragilidade. Limitacdo da Mobilidade. Sensores Remotos.
Envelhecimento.



ABSTRACT

BET, P. CLASSIFYING “FALLERS” AND “FRAIL” AMONG COMMUNITY-DWELLING
ADULTS WITH ACCELEROMETRY FEATURES EXTRACTED FROM DAILY-LIVE AC-
TIVITIES: A CROSS-SECTIONAL STUDY. 130 f. Tese de Doutorado — Programa de Pds-
graduacao Interunidades em Bioengenharia, Universidade de Sao Paulo. Sao Carlos, 2023.

Background: Numerous factors constitute challenges with regard to the process of population
aging and epidemiological transition. Falls and frailty are listed among the most important ge-
riatric syndromes to be screened in primary care, and therefore, the management of both condi-
tions and the increase in their prevalence can be considered a public health problem. However,
the clinical assessments used to identify these conditions have inherent limitations and may
have low sensitivity for certain populations. Although equipment based on acceleration sensors
represents an option for this screening, there is a gap in the literature regarding the methods
and procedures, the variables to be analyzed, and the cutoff points for the analysis of acce-
lerometry data to investigate such syndromes in the population. Objective: The aim of this
study is to classify fallers and frailty individuals from the raw accelerometry data obtained with
the use of a triaxial accelerometer during 7 days of activities of daily living. Materials and
method: Two studies were carried out (one for falls and the other for frailty) with a quantita-
tive approach and observational cross-sectional design, being carried out with participants from
the database of the Epidemiological Study of Movement (EPIMOV). Data related to the falls
history of falls and classification of frailty were collected in addition to sociodemographic, cli-
nical, and anthropometric data of this population. Accelerometry features related to entropy,
amplitude, and frequency of signals obtained using a triaxial accelerometer for 7 days were
extracted. Statistical tests were used to identify which features generate significantly different
values when comparing groups of fallers and non-fallers; and frail (pre-frail and frail) and non-
frail groups. Logistic regression and accuracy analyses were also performed, and the level of
statistical significance was calculated at p < 0.05. The study was approved by the UNIFESP
Ethics Committee, number 186,796. Results: (a) Falls: 451 individuals aged 50 years or older
were included in the falls study, 73.2% women and 14.2% fallers. The accelerometry features
referring to entropy and the third amplitude of the signal (p = 0.019; OR =0.785 and p = 0.038;
OR = 0.408, respectively) were related to the faller condition, and the greater the entropy and
the third amplitude of the signal, the lower the chances of the individual being a faller. The fea-
tures of entropy and amplitude of the accelerometry signal were able to identify the fallers with
a sensitivity of 70 to 80 %. (b) Frailty: 208 individuals aged 30 years or over were included in
the frailty study, 66.8% women and 47.1% frail individuals. The most prevalent frailty classi-
fication component was the low level of physical activity (31.3%). The accelerometry features
referring to entropy and signal amplitudes were related to the frail condition, and the greater
the entropy and the second/third amplitude of the signal (p < 0.001; OR = 0.761, p = 0.026;
OR =0.704 and p = 0.003; OR = 0.465, respectively) the lower the chances of the individual
being frail; and the greater the first amplitude (p = 0.003; OR = 1.649) the greater the chance
of the individual being frail. The features of entropy and amplitude of the accelerometry signal
were able to identify the frail with a sensitivity of 65 to 72 %. Final considerations: The fe-



atures extracted from the acceleration sensor were able to discriminate and identify with great
accuracy and sensitivity non-fallers from fallers, and non-frail from frail (pre-frail and frail).

Keywords: Signal Processing. Computer-Assisted. Acceleration. Gait. Movement. Accidental
Falls. Frailty. Mobility Limitation. Remote Sensors. Aging. Older persons.
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1 INTRODUCAO

O manejo das sindromes geriatricas sao um desafio emergente para os profissionais da
area da saude e para o envelhecimento saudéavel da populacdo (INOUYE et al., 2007; CARL-
SON et al., 2015). As principais sindromes geridtricas listadas na literatura sdo: multiplas
comorbidades, comprometimento cognitivo, fragilidade, incapacidade, depressao, desnutrigao,
inflamacao crdnica, quedas, incontinéncia urindria, osteoporose, polifarmécia, deméncia e distur-
bios do sono (KANE et al., 2012; ROSSO et al., 2013; CARLSON et al., 2015; SENN; MO-
NOD, 2015; TABUE-TEGUO et al., 2018).

As quedas e a fragilidade sdo classificadas como as sindromes mais importantes a
serem rastreadas na atencdo primadria e, portanto, o aumento da prevaléncia dessas condi¢des
pode ser considerado um importante problema de satde publica (CARLSON et al., 2015). A
identificacdo do risco de quedas e a classificacdo do nivel de fragilidade sdo comumente ras-
treadas por meio de instrumentos de referéncia validados para tal fungdo. Para identificar uma
pessoa em risco de quedas e/ou caidora, s@o utilizados anamnese e/ou instrumentos funcionais
com notas de corte previamente definidas (PARK, 2018). Para identificar uma pessoa quanto
aos niveis de fragilidade (fragil, pré-fragil ou ndo fragil/robusto) sdo utilizados apenas instru-
mentos de rastreio, sejam eles aplicados por um avaliador ou pelo préprio individuo (DOLENC;
ROTAR-PAVLIC, 2019). Entretanto, as avaliacdes clinicas para identificar estas condicdes pos-
suem limitagdes inerentes como subjetividade do avaliador, espago para teste restrito, dificul-
dade no entendimento e alto custo, e ainda podem possuir baixa sensibilidade ou acessibilidade

para populacdo ativas, sauddveis e mais jovens (WANG et al., 2017).

Estas sindromes podem afetar a marcha e o movimento humano, sendo o monitora-
mento de parametros derivados desses eventos ttil para auxiliar seu diagndstico e avaliagdo. Os
avancos tecnoldgicos permitem a quantificagao objetiva da mobilidade real por meio de senso-
res vestiveis, como acelerOmetros, giroscopios € magnetdmetros. A aceleracdo e a velocidade
angular derivadas desses sensores sdo os dados mais comuns usados para caracterizar a ativi-
dade humana (SURI et al., 2022; DEMROZI et al., 2020). Além de ser um forte mecanismo
para identificar caracteristicas discriminatérias e declinio funcional no movimento humano, a
aceleracdo tem a vantagem de ndo ser intrusiva, proporcionando conforto e seguranca ao in-
dividuo (SEJDIC et al., 2013; SONG et al., 2014).
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Os recursos extraidos dos sinais do acelerdmetro durante o0 monitoramento do movi-
mento de um individuo foram utilizados em estudos anteriores para identificar e discriminar
individuos com doengas como Parkinson, epilepsia, esclerose multipla, transtorno bipolar, ra-
diculopatia lombar, arritmia e/ou apneia do sono (BOUTAAYAMOU et al., 2015; DIN et al.,
2015; RIBEIRO et al., 2016; GRUENERBL et al., 2014; BIDABADI et al., 2019; PHAN et al.,
2008); e identificar padrdoes de movimento que possam caracterizar individuos em grupos de
interesse, como individuos caidores e nao caidores, e frageis e nao frageis (WANG et al., 2017;
PONTI et al., 2017; HOWCROFT et al., 2017; BET et al., 2021; PLOEG et al., 2023).

Estudos recentes t€ém buscado investigar o comportamento do movimento e sua relacao
com estas sindromes por meio de testes funcionais — como o teste Timed Up and Go (TUG) e
o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’ — e atividades de vida didria (AVD), junto com
o uso de sensores de aceleracao (PONTI et al., 2017; BET et al., 2016; WANG et al., 2017).
Por outro lado, o aumento no volume de dados resultante do monitoramento de longo prazo
(big data) usando esses sensores requer pipelines de andlise validos, robustos e eficientes para
essa tarefa de reconhecimento (ULLRICH et al., 2020). Um sistema basico de detec¢do destes
eventos executa as seguintes etapas principais: (1) determinag¢do do protocolo; (2) deteccdo
e/ou aquisi¢ao de dados a serem analisados — usando testes funcionais ou sinais AVD; (3)
processamento dos dados capturados; (4) extracdo dos dados quantitativos do movimento; e (5)
finalmente, classificacdo da amostra (SURI et al., 2022; BET et al., 2019b). Apesar de ser o
método mais utilizado, existe a necessidade de se estabelecer um padrdo-ouro de acesso aberto
pelo qual diferentes sistemas de classificagao e avaliac@o de risco possam ser comparados, o que
abriria um caminho confidvel para uma comparacdo de desempenho entre os diferentes sistemas

detectados e descritos na literatura (FERREIRA et al., 2022).

Outro pronto importante de acordo com Patel et al. (2020) € que faltam estudos para
identificar estas sindromes fora do laboratério, que sao realizados durante as atividades didrias
do individuo. Além disso, as caracteristicas do sinal de acelerometria baseadas nos dominios
de tempo, frequéncia e tempo-frequéncia sdo mais usadas para distinguir grupos na pratica
clinica do que nas configuragdes da vida didria (SEJDIC et al., 2013). Outros pardmetros de
movimento estudados sdo a variabilidade da aceleracdo da amplitude, cadéncia, frequéncia do
ciclo, variabilidade, duracdo, simetria dos passos, passada, equilibrio e caminhada (JARCHI et
al., 2018).

Deste modo, ha uma lacuna na literatura sobre a analise dos dados de acelerometria
a fim de investigar tais sindromes na populacdo e se faz necessdrio estudar sobre quedas e

fragilidade em populagdes de adultos mais novas pois, apesar de aumentar a prevaléncia destas
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condicdes com a idade, elas ainda ndo sao amplamente estudadas nesta populagdo mais jovens.
E sabido que a chance de recuperacio destas sindromes diminui com a idade, por isso identificar
o risco associado a elas em populacdo de diversas idades e ndo somente em pessoas idosas €
importantes para a discussdo da sua prevengao tanto no ambito cientifico quanto no clinico.
Além disso, o uso de sensores durante a realizacdo de atividades no mundo real e ndo em
laboratérios controlados pode trazer um leque de oportunidades devido ao aumento do uso

destes sensores pela populacdo em dispositivos vestiveis, como smartwatch.

Este trabalho tem por objetivo classificar pessoas com histérico de quedas (caidores)
e frageis a partir de dados brutos de acelerometria obtidos da utilizacdo de um acelerdmetro
triaxial durante 7 dias de realizacao de atividades de vida didria. Além disso, serdo comparadas
as frequéncias dos sinais de acelerac@o e seus parametros entre os grupos a fim de identificar a

acuricia, sensibilidade e especificidade das caracteristicas para tal funcgao.
1.1 ORGANIZACAO DO DOCUMENTO

O documento esta organizado, além desta introducao (Capitulo 1), da seguinte ma-
neira: o Capitulo 2 contém a revisao da literatura do trabalho, onde s@o apresentados os concei-
tos principais utilizados neste projeto, como envelhecimento populacional, sindromes geriatri-
cas e andlise da marcha e movimento humano para identificacdo e classificacao de condi¢des
de saude. A seguir, os objetivos do trabalho sdo descritos no Capitulo 3. Posteriormente, sdao
apresentados os materiais € métodos no Capitulo 4, resultados do trabalho no Capitulo 5 e a
discussdao no Capitulo 6. No Capitulo 7 as conclusdes e consideracdes finais do trabalho sdo
apresentadas. Por ultimo, apresento minha trajetéria académica e técnico-cientifica durante o

periodo do doutorado no Capitulo 8.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional, fendmeno que esta ocorrendo no Brasil € no mundo, é
caracterizado pelo crescimento da propor¢do de pessoas mais velhas decorrente do aumento da
expectativa de vida e do declinio das taxas de fertilidade e mortalidade, e estd diretamente
associado as alteragdes demogréficas, sociais e econdomicas (ERVATTI et al., 2015; WHO,
2020; VASCONCELOS; GOMES, 2012). Em paises de baixa e média renda o periodo para
o enfrentamento do envelhecimento populacional e as suas demandas geradas é muito mais
curto (WHO, 2020). No Brasil a populacao também estd envelhecendo em ritmo acelerado, en-
tretanto, o contexto histdrico de desigualdade social, econdmica e regional interfere diretamente

neste processo (NEUMANN; ALBERT, 2018).

O processo de transi¢do demografica vem transformando o perfil da piramide etaria do
nosso pais: a piramide perdeu seu formato triangular caracteristico de paises jovens e passou
a ter um formato trapezoidal, tipico de paises que estao enfrentando um processo de envelhe-
cimento da populacao (Figura 1). Deste modo, de uma populacdo predominante de jovens,
passaremos a um contingente cada vez maior e significativo de pessoas idosas (VASCONCE-
LOS; GOMES, 2012; POOL et al., 2006).

Desde a década de 40 o grupo etério de pessoas idosas (60 anos ou mais) € o que mais
cresce no Brasil. Entre os anos de 1980 e 2000 esta populacao cresceu cerca de 107% no pais. A
estimativa € que o Brasil tenha atualmente cerca de 14,68% da populacdo composta por pessoas
1dosas e passe a ter cerca de 34 milhdes de pessoas idosas até 2025 e 50 milhdes até 2050,
sendo o crescimento mais drastico o da populagdo de maiores de 80 anos (RAMOS et al., 1987;
IBGE, 2021; NEUMANN; ALBERT, 2018; WHO, 2020). As projecdes apontam para que o
Brasil tenha cerca de 29,7% da populagao composta por pessoas idosas até 2050, assim, nosso
pais ird ultrapassar a Europa em propor¢éo média de pessoas idosas na populagéo (= 24%) e ird

atingir o mesmo contingente de pais mais envelhecido do mundo, o Japao (MUNDIAL, 2011).



100+] Masculina s 0% Feminina

100+
9599

B5-59)
B-64)
7519
T0-T4

5559
50-54
4549
4044
51
-
5.1
20-24
1519
1014

Masculina

0% 0%
0% ag%
0.0 |0.0%
oasfoax

0.2% Qg ors

21

Ferminina

Brasil - 2000
Populacdo: 175,873,719

Brasil - 1980
Populagdo: 122,288,382
Masculina 0% 0.0% Feminina
95-3) o 00%
9094 os|oon
o fJorn

0.1% 0.5%
0% 0u8%

B% s

Brasil - 2010
Populagdo: 196,353,491

100+
95-539

B5-59)
B-64)
7519
T0-T4

55-59
S04
4549
4044
35-39)
I3
25-19)
20-24
1519
1014

Masculina

Feminina

& B 1w

Brasil - 2050
Populacdo: 230,885,724

Figura 1: Pirdmides etdrias do Brasil de 1980, 2000, 2010 e 2050. A cor azul representa o sexo
masculino e a rosa o sexo feminino. Fonte: Population Pyramid, 2023.



22

O aumento na expectativa de vida € outro fator importante para o envelhecimento po-
pulacional, sendo que a melhoria das condi¢des de vida e saide de uma parcela da populacdo e
a rapidez em que o envelhecimento acontece foram fundamentais para este aumento (RAMOS
et al.,, 1987). A expectativa de vida da populagdo brasileira cresceu cerca de 31 anos desde
1940, passando de 57 para 70 anos entre 1950 e 1982, e posteriormente para 76,6 anos em
2019 (IBGE, 2019).

De acordo com Kalache et al. (1987), as taxas de fertilidade, natalidade e mortalidade
sdo importantes fatores que também influenciaram o processo de envelhecimento populacional
e transi¢do demografica. Para que a populacdo envelhega, foi necessario um alto nimero de nas-
cimentos durante as primeiras décadas do século XX, associado a um progressivo decréscimo
nas taxas de mortalidades em todos os grupos etarios. Posteriormente, houve um declinio da
taxa de fertilidade e natalidade, acarretando no aumento progressivo dos adultos. Ou seja,
de acordo com o autor, para que a populacdo se torne envelhecida é “necessario primeiro que
nas¢am muitas criangas, segundo que as mesmas sobrevivam até idades avangadas e que, simul-
taneamente, o nimero de nascimentos diminua” (KALACHE et al. 1987, p.5). Sendo assim,
ha uma diminui¢do de jovens na populacdo e a propor¢cdo daqueles que sobreviveram até idades
mais avancadas comeca a crescer, caracterizando o processo de envelhecimento populacional
e transicdo demogréfica. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), até 2025 cerca de
120 paises irdo alcancar as taxas de fertilidade total abaixo do nivel de reposi¢ao — fertilidade
média de 2,1 criangas por mulher (OMS, 2005), contribuindo ainda mais para o processo de

inversdo da piramide etaria.

Outra condi¢do que estd extremamente relacionada ao envelhecimento da populacdo
€ a transicao epidemioldgica. A transi¢do epidemioldgica é o processo de transformacdo do
perfil das causas de morte da populacio — de um passado onde as mortes eram predomi-
nantemente relacionadas a doencas transmissiveis, como tuberculose, rubéola e peste negra,
passamos para um contexto no qual as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e mor-
bidade, como transtornos neuropsiquidtricos, doengas do aparelho circulatério, doengas respi-
ratdrias cronicas e canceres, assumiram o principal motivo de morte da populagdo (MALTA et
al., 2011). Sendo assim, com uma populagdo com um contingente cada vez maior de pessoas
idosas, as doencas tipicas do envelhecimento (DCNT e morbidades) serdo as doengas que mais

acometerdo a populagdo e ocasionardo a maioria das mortes no pais (OLIVEIRA, 2019).

Em termos bioldgicos o processo de envelhecimento populacional € caracterizado pela
diminuicao da reserva funcional que, quando somada aos anos de exposicdo a inimeros fa-

tores de risco, torna os individuos mais velhos vulnerdveis as doencas (COSTA et al., 2003).
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Consequentemente, o contingente de pessoas idosas que apresenta algum tipo de DCNT cresce
com indices preocupantes a cada ano (MACHADO et al., 2017; PORCIUNCULA et al., 2014).
Deste modo, as DCNT, que sao consideradas as maiores causas de mortes na atualidade, sio um
desafio na atuacao junto a pessoas idosa no sistema de saide, pois modelos vigentes de atencao
a saude se mostram ineficientes e possuem um alto custo (BARRETO et al., 2015; VERAS,
2009).

As DCNT sao condi¢gdes que perduram por muitos anos, exigindo maior acompanha-
mento e intervencdes continuas (BRITO et al., 2013). Além disso, estes tipos de doencas podem
acarretar uma exposi¢ao a multiplos fatores de risco que, consequentemente, podem levar ao
surgimento de sindromes geridtricas. As sindromes geriatricas, que serdo abordadas no decor-
rer deste estudo, podem acarretar um aumento na dependéncia da pessoas idosa e diminui¢dao

de sua qualidade de vida (RIKKERT et al., 2003).

Em linhas gerais, é evidente que as mudancgas na estrutura populacional acarretadas
pelo processo de envelhecimento ocasionam uma série de desafios para os quais nosso pais
nao estd preparado, sendo o principal a promocao da saide e da formacao de recursos huma-
nos (COSTA et al., 2003). Essas novas demandas acarretam um aumento dos custos necessarios
para acolher e atender melhor a pessoa idosa (BRITO et al., 2013; WHO, 2020). Embora te-
nham sido desenvolvidas politicas e mecanismos considerados essenciais para garantir o direito
de pessoas idosas de terem um envelhecimento bom e digno nos dltimos anos, a criagao destes
mecanismos tem sido lenta e dificil devido, principalmente, a falta de coordenagdo e recur-
sos (NEUMANN; ALBERT, 2018).

Por ultimo € importante ressaltar que este doutorado foi realizado entre 2019 e 2023,
englobando um periodo de pandemia, que seria muito relevante e importante para a histdria
mundial. No dia 12 de marco de 2020 a OMS declarou uma pandemia da doenca de coronavirus
(COVID-19). Os primeiros casos surgiram no final de 2019, como um surto de pneumonia de
origem desconhecida (CIOTTI et al., 2020) e, posteriormente, o virus foi identificado como
uma sindrome respiratoria aguda grave de coronavirus 2 (SARS-CoV-2), sendo o surto desta
doenca denominado como doengca COVID-19 (GORBALENYA et al., 2020).

Por ser uma doenca de caracteristicas respiratorias, 0 SARS-CoV-2 possui uma alta
taxa de disseminacdo e transmissdo. Deste modo, medidas como o isolamento social, uso de
mascaras e a lavagem das maos foram necessarias para conter o avanco da doenca (GARCIA;
DUARTE, 2020). Neste contexto de isolamento social e falta de acesso a servigos de saude,
com sobrecarga de sistemas publicos e privados de cuidados, mecanismos remotos de moni-

toramento, diagnostico e intervenc¢do em saide com uso de sensores de acelerometria foram
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grandes aliados e representam uma esperan¢a de maior acessibilidade a aten¢do em saude. Em-
bora essas medidas tenham sido adotadas no mundo todo, houve alta incidéncia de casos e
mortes pela doenga durante os anos de pandemia. No Brasil, de acordo com o painel de casos
de doenca fornecido pelo Ministério da Sadde, até 2023 foram registrados 37.601.257 casos e

702.907 mortes pela doenga (BRASIL, 2023).

Apenas no dia 5 de maio de 2023, mais de trés anos apds o inicio da pandemia, a
OMS declarou fim da emergéncia global de satude publica referente a COVID-19 (WHO, 2023).
Apesar do aumento da mortalidade durante a pandemia de COVID-19 acredita-se que isso nao

ird se traduzir em reducdes de longo prazo na expectativa de vida (HARPER, 2021).

2.2 SINDROMES GERIATRICAS

O termo “sindrome geriétrica” € utilizado para definir condi¢des multifatoriais que nao
se enquadram em categorias de doencas discretas ja conhecidas e que ocorrem principalmente
na populacdo idosa (INOUYE et al., 2007; CARLSON et al., 2015). Anteriormente, no final dos
anos 60, sua terminologia era utilizada para se referir as caracteristicas que eram apresentadas
com maior frequéncia em pessoas idosas internadas em servigos geridtricos do aqueles que

viviam na comunidade (AYALA, 2005).

De acordo com Rikkert et al. (2003), o processo de surgimento de uma sindrome
geriatrica comeca a partir do declinio da capacidade da reserva homeostética de todos os sis-
temas organicos devido ao aumento da idade. Este declinio resulta na exposi¢ao a multiplos
fatores de risco individuais e pode ser atenuado por doengas cronicas pré-existentes, levando ao
surgimento de doengas atipicas e que atualmente sao chamadas de sindromes geriatricas. Estas
sindromes possuem as mesmas caracteristicas: s@o muito frequentes (com alta prevaléncia e
incidéncia), causam consequéncias significativas na qualidade de vida do individuo e geram ou

aumentam a dependéncia desta pessoa.

As principais sindromes geriatricas listadas na literatura sdo: multiplas comorbida-
des, comprometimento cognitivo, fragilidade, incapacidade, depressdo, desnutri¢do, inflamacgado
crOnica, quedas, incontinéncia urindria, osteoporose, polifarmacia, deméncia e distirbios do
sono (KANE et al., 2012; ROSSO et al., 2013; CARLSON et al., 2015; SENN; MONOD, 2015;
TABUE-TEGUO et al., 2018). Apesar de muito heterogé€neas, essas sindromes compartilham
caracteristicas comuns e, principalmente, sdo muito prevalentes em pessoas idosas (INOUYE
et al., 2007).

De acordo com Tabue-Teguo et al. (2018), as sindromes geriatricas mais prevalen-
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tes na populagdo idosa sdo: polifarmacia, com uma prevaléncia de 50,6%, quedas (43,1%),
fragilidade fisica (17,8%) e deméncia (15.6%). Entretanto, sua prevaléncia varia conforme a
populacdo estudada e as avaliagdes utilizadas para sua identificagdo. Uma pesquisa realizada
na China identificou que cerca de 75,3% das pessoas idosas com 60 anos ou mais que vivem na
comunidade possuem pelo menos uma sindrome geridtrica (CHEUNG et al., 2018). Na Franga,
pelo menos 80,5% das pessoas idosas com 75 anos ou mais possuem pelo menos uma sindrome
geridtrica, sendo a polifarmécia (50,6%) e as quedas (43,1%) as mais prevalentes (TABUE-
TEGUO et al., 2018). Na Russia, um estudo identificou que a média de sindromes geriétricas
em pessoas idosas com 65 anos ou mais que frequentavam clinicas comunitarias € de 2,9 e que
apenas 7% das pessoas idosas ndo possuem nenhum tipo destas sindromes (TKACHEVA et al.,
2018). Apesar de serem amplamente estudadas, ndo ha dados de prevaléncia geral de sindromes

geridtricas na populacao brasileira.

No estudo realizado por Inouye et al. (2007) foram identificados alguns fatores de risco
para desenvolvimento de sindromes geriatricas, sendo eles: idade avancada, comprometimento
cognitivo basal, comprometimento funcional basal e mobilidade prejudicada. Esta identificagcdo
foi possivel pois muitas destas sindromes possuem mecanismos fisiopatolégicos parecidos, o

que possibilita uma abordagem unificada destas condicdes.

Em geral as sindromes geridtricas possuem um efeito significativo na qualidade de
vida, deficiéncia/incapacidade e uso de recursos de satde. Possuir uma dessas sindromes
pode aumentar o risco de hospitalizacdo ou admissdo precoce em instituicdes de cuidados
de longo prazo para pessoas idosas, € podem ainda aumentar o tempo de permanéncia do
individuo nestes locais (YANG et al., 2019; TKACHEVA et al., 2018; WANG et al., 2013;
ANPALAHAN; GIBSON, 2008). Estas sindromes demonstram co-ocorréncia substancial com
doengas cronicas (LEE et al., 2009). Além disso, a presenga de sindromes geriatricas foi asso-
ciada a uma maior incidéncia de declinio funcional, menor sobrevivéncia e a uma maior taxa de

mortalidade durante a hospitalizacdo (SANCHEZ etal., 2011; KANE et al., 2012).

Em muitos casos o surgimento destas sindromes geridtricas pode ser evitado e, se de-
vidamente diagnosticadas, podem ser tratadas de maneira precoce. Deste modo, sua abordagem
diagndstica e terapéutica requer uma avaliacdo abrangente, com abordagem interdisciplinar e
uso correto da abordagem nos niveis de atencdo a saude da pessoa idosa (AYALA, 2005). Ape-
sar de serem denominadas como “geridtricas”’e de sua prevaléncia aumentar com a idade, todas
essas sindromes também se manifestam em individuos com menos de 60 anos. Iniciar o di-
agnostico de risco e a intervengdo o mais cedo possivel aumenta significativamente as chances

de cura ou prevencdo de sequelas secunddrias. No entanto, hd uma lacuna significativa na lite-
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ratura cientifica em relacdo a pessoas mais jovens que sofrem com essas sindromes, e enfren-
tamos desafios na defini¢cao de pardmetros de rastreio clinico adequados para essas populacdes

na atencdo primadria.

Carlson et al. (2015) classificaram as quedas, a incontinéncia urindria, a fragilidade
€ 0 comprometimento cognitivo como as sindromes geridtricas mais importantes a serem reco-
nhecidas na atencao priméria. Sendo assim, por serem condi¢des de satide com alta prevaléncia
em pessoas idosas que vivem na comunidade (TKACHEVA et al., 2018), este estudo ird abordar

aspectos relevantes sobre as sindromes de quedas e fragilidade e suas consequéncias.

2.2.1 QUEDAS

Queda ¢ definida pela OMS como “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro
nivel inferior, excluindo mudancgas de posi¢do intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou
outros objetos” (OMS, 2008). Embora esta definicdo seja a mais utilizada na literatura mundial,
ha uma ampla variagdo do que € caracterizado como uma queda na populacao idosa, sendo que
a maioria dos conceitos abordam uma combinacdo de aspectos de topografia, biomecanica e

componentes comportamentais para a classificar (HAUER et al., 2006).

A prevaléncia de quedas na populag¢do idosa mundial € de cerca de 33% (OMS, 2008).
Entretanto, este nimero sofre variagdes de acordo com a populagao estudada e a regido onde as
pesquisas sdo realizadas: na Inglaterra e na Irlanda, a prevaléncia de quedas em uma populagdo
que realiza dialise é de 47%. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de quedas é de 23% em
pessoas idosas que vivem na comunidade (JIA et al., 2019) e no Brasil € de 27% para a mesma
populacao (FILHO et al., 2019). Além disso, um estudo chinés identificou que a incidéncia
de quedas em pessoas idosas que vivem na drea rural € maior que aqueles que vivem em dreas
urbanas (ZHANG et al., 2019). Na India, a prevaléncia de quedas varia entre 26 e 37% em uma
populacdo rural de pessoas idosas (JOSEPH et al., 2019; KUMAR; RAVINDRAN, 2019) e,
para a mesma populacao no Peru, sua prevaléncia é de 64% (MEUCCI et al., 2020).

Apesar das taxas de prevaléncia de quedas se manterem em torno de 27% ao longo
dos ultimos anos no Brasil (SIQUEIRA et al., 2011; PIMENTEL et al., 2018; MALINIA et
al., 2019), houve um aumento da taxa de mortalidade devido a quedas no pais (ABREU et al.,
2018). Entre 1996 e 2012, Abreu et al. (2018) desenvolveram uma pesquisa que abrangia todo
o territério nacional com objetivo de analisar a tendéncia da morbimortalidade por quedas em
pessoas idosas no Brasil e identificaram que a taxa de mortalidade por eventos decorrentes das
quedas aumentou 200% (cerca de 15% ao ano) neste periodo. Cerca de 33% dos Obitos por

quedas no pais ocorrem nas capitais dos estados brasileiros, sendo a regido Centro-Oeste a com
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taxas de internacio e mortalidade mais elevadas. Os pesquisadores ainda identificaram em suas
projecdes que o aumento da taxa de mortalidade por quedas tende a continuar nos proximos
anos. Além disso, uma alta porcentagem destas mortes, cerca de 70%, sdo consideradas como
evitaveis (DRAKE et al., 2021).

Esta tendéncia também foi observada em outros paises. Nos Estados Unidos, o nimero
absoluto de mortes por quedas em pessoas idosas com 75 anos ou mais aumentou de 8.613 em
2000 para 25.189 em 2016 (HARTHOLT et al., 2019). Na Espanha, as taxas de mortalidade por
100 mil pessoas/ano aumentaram de 20,6 para 30,1 nos homens e 13,8 para 20,8 nas mulheres
entre 2000 e 2015 (PADRON-MONEDERO etal., 2017). Entre 2006 a 2016, a mortalidade por
quedas ndo intencionais ajustada por idade aumentou 5% na China (CHENG et al., 2019), e a
mortalidade geral (intencionais e ndo intencionais) aumentou 4% na Austrdlia e 2% no Reino
Unido (WU et al., 2020).

Seguindo a mesma tendéncia das taxas de mortalidade, os gastos com atendimentos
médicos de quedas, lesdes relacionadas a ela e as internagdes decorrentes de suas consequéncias
aumentam a cada ano (ABREU et al., 2018; SILVEIRA et al., 2020). Os custos com atendimen-
tos e hospitalizacio decorrentes de quedas no Brasil variaram de 60 a 102 milhdes entre 2005 e
2010, havendo um aumento de 58% dos valores totais quando comparados os anos (BARROS
et al., 2015). Nos Estados Unidos o gasto estimado com quedas foi de 50 bilhdes de ddlares
em 2015 (FLORENCE et al., 2018). Na Inglaterra cerca de 49% dos custos totais das quedas
sdo decorrentes de internagdes hospitalares e 41% sado atribuidas aos custos de cuidados a longo
prazo decorrentes deste evento (SCUFFHAM et al., 2003). Além disso, os custos aumentam
em determinados grupos de pessoas idosas: os gastos com quedas sdo cerca de cinco vezes
maiores em mais velhos (maiores de 75 anos) quando comparados com aqueles entre 60 a 74
anos (SCUFFHAM et al., 2003); os gastos médicos com quedas em mulheres sdo cerca de duas
a trés vezes maiores do que para os homens em todos os ambientes de tratamento médico (STE-
VENS et al., 2006). Deste modo, devido as suas altas taxas de prevaléncia e incidéncia, e os
impactos econdmicos atrelados a quedas, podemos considerd-la como um problema de satde
publica (FLORENCE et al., 2018).

Apesar das quedas serem consideradas eventos multifatoriais, algumas patologias po-
dem estar relacionadas com a sua ocorréncia, potencializando seu risco na populacdo. Essas
patologias podem ser divididas em trés principais categorias: patologias neuroldgicas, patolo-
gias musculo esqueléticas e patologias cardiovasculares. De acordo com Terroso et al. (2014)
as patologias neurologicas que podem potencializar a ocorréncia de quedas em pessoas idosas

sdo acidentes vasculares encefdlicos, deméncia, desordens vestibulares/equilibrio, Parkinson e
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esclerose multipla; as misculo esqueléticas sdao osteoporose, perda de massa muscular, artrite,
problemas nos membros inferiores e deformidade das articulacdes; ja as cardiovasculares sao
hipotensao ortostatica, arritmias e sincope. Além dessas patologias, a diabetes mellitus, pneu-
monia e distirbios do sono sdo consideradas “doencas comuns do envelhecimento” que podem

acarretar maior risco para quedas.

Outros inumeros fatores de riscos podem contribuir para a ocorréncia de quedas, sendo
que, estes fatores refletem a pluralidade de determinantes da saide que podem afetar direta ou
indiretamente o bem-estar do individuo OMS (2008). De acordo com a OMS (2008), o re-
sultado da interacdo destes fatores de risco complexos ocasionam uma queda. Estes fatores
de riscos podem ser divididos em quatro grandes grupos, sendo eles fatores de risco comporta-
mentais, fatores bioldgicos, fatores ambientais e fatores socio-econdmicos (Veja Figura 2) OMS
(2008). Os fatores comportamentais sao aqueles relacionados com caracteristicas do compor-
tamento humano, como emogdes e escolhas didrias. Overdose de medica¢des, medo de cair,
autopercepg¢do ruim de saude, reducdo do nivel de atividade fisica e atividade de vida diéria,
consumo de alcool, tabagismo e uso de cal¢cados inadequados s@o os principais fatores de risco

comportamentais para ocorréncia de quedas (TERROSO et al., 2014).

As caracteristicas individuais pertencentes ao corpo humano sdo considerados fatores
de risco biologicos para quedas. Os mais comuns sdo a falta de equilibrio durante a marcha,
degradacdo musculo esquelética e sensorial, dependéncia funcional na mobilidade, prejuizo
cognitivo, idade avangada, sexo feminino, diminui¢do de densidade e massa Ossea, perda de
visdo, doengas cronicas, depressdo, tontura e/ou vertigem, incontinéncia urindria, hipotensao,
dor, alteragdes de tecidos moles, problemas de audi¢do e no peso corporal, sarcopenia e fra-
gilidade (TERROSO et al., 2014). De acordo com a Montero-Odasso et al. (2022) a gestao
de fatores de risco como marcha e equilibrio pode gerar melhorias para o individuo que vao
além da prevencao de quedas, como melhora na qualidade fisica e mental, funcionamento e na

qualidade de vida em geral.

Os fatores de risco para quedas que dependem da interacdo fisica do individuo com o
meio ambiente ao seu redor sdo considerados fatores ambientais. Os principais fatores ambi-
entais sao os ambientes domésticos e publicos inseguros, como lugares com pouca iluminagao,
com presenga de escadas, tapetes e buracos, que dificultem a locomog¢do do individuo (TER-
ROSO et al., 2014). Por ultimo, os fatores de risco socio-econéomicos sao acesso limitado aos
servigos de saude, baixa renda e baixo nivel educacional, e falta de interacao social (TERROSO
etal., 2014). Além destes fatores, ter muitas internagdes no ultimo ano, ter sofrido quedas ante-

riormente e morar sozinho também sdo os fatores de risco para quedas mais citados na literatura
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(CRUZ et al., 2011; CARNEIRO et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2007; YEONG et al., 2016;
HAMED et al., 2017; SMITH et al., 2017; PEBALL et al., 2019). De acordo com a literatura, a
maioria das quedas de pessoas idosas decorrentes destes fatores ocorrem no periodo da manha e
da tarde, no préprio domicilio do individuo (ambiente interno e externo), enquanto o individuo
estd utilizando um calcado inadequado (como chinelos) e durante o movimento de caminhada
ou esforco para alcangar um objeto (PITCHAI et al., 2019; CRUZ; LEITE, 2018; GAZIBARA
et al., 2017; NACHREINER et al., 2007). As quedas dentro do ambiente doméstico ocorreram

em sua maioria dentro das cozinhas, salas de jantar e quartos (KWAN et al., 2011).

i Fatores de risco comportamentais: i
Uso de miltiplos
medicamentos
Consumo excessivo de alcool
Falta de exercicio
Calgados inadequados

y

> -
{ Fatores de risco ambientais: | Fatores de risco biolégicos:

Desenho arguitetdnico inadequado

+  Escadas e pisos escorregadios Quedas e lesdes + Idade, sexoe raca

+  Tapetessoltos laci d d + Doengas cronicas

+  lluminagdoinsuficiente relacionadasas quedas +  Declinio das capacidades

= Cleadesemmaletadoou fisicas, cognitivas e afetivas

4 irregulares 9 - COB
/ Fatores de risco socioambientais:
*  Baixarenda e baixo nivel de
escolaridade

Moradia inadequada
Falta de interacdo social
Acesso limitado aos servigos de satde
e sociais
"+ Falta de recursos da comunidade

Figura 2: Modelo de fatores de risco para quedas.
Fonte: Elaborado pela prépria autora e adaptado de WHO (2010).

As intervencgdes relacionadas a quedas devem ser focadas em intervengdes fisicas,
intervencdes ambientais e intervencdes comportamentais que trabalhem os fatores de riscos
relacionados a elas. Além disso, elas podem ser aplicadas em trés niveis de atencdo, sendo
eles preven¢do, minimizacdo de danos e reabilitacdo de suas possiveis consequéncias. As
intervencdes fisicas abordam os trés niveis, como atividades de ajuste de medicacgdes, pro-
gramas nutricionais para avaliagdo de deficit de nutrientes, avaliagdo da necessidade do uso
de dispositivos para auxiliar na locomocgao, exercicios para manter € aumentar a massa ossea,
avaliacdo de aspectos da visdo, uso de calcados apropriados e protecdo de objetos. As inter-
vencdes no ambiente sdo focadas em prevencdo, como mudancas em casa e locais publicos
para reduzir o risco de quedas (remocgao de obsticulos). As intervengdes consideradas com-

portamentais sao focadas em prevengao e reabilitacdo, como aumentar o nivel de atividade
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fisica, mudancas de comportamento necessdrias para evitar novas quedas e avaliar o risco de
quedas (TERROSO et al., 2014). Além disso, é extremamente importante levar em conta a he-
terogeneidade da populag@o idosa para pensar nas estratégias de intervencao de quedas a serem
seguidas (PFORTMUELLER et al., 2014).

Apesar das intervencdes para minimizac¢do de danos e reabilitacdo das possiveis con-
sequéncias das quedas serem muito importantes, autores apontam que a prevengao ¢ o melhor
caminho a ser seguido. Além de ser comprovadamente mais barato prevenir uma queda do que
tratar as consequéncias causadas por ela (HEKTOEN et al., 2009), a preven¢do é muito impor-
tante para evitar que suas consequéncias acontecam, principalmente na pessoa idosa (DRAKE
et al., 2021). Embora seja essencial, de acordo com a OMS (2008), a preven¢ao de quedas €
uma das questdes de saude que sdo negligenciadas e ndo recebem a aten¢do suficiente em paises

em desenvolvimento como o Brasil, onde hd uma escassez de dados epidemiolédgicos.

As abordagens de prevencdo de quedas devem ser centradas no individuo e devem
abranger quatro tdpicos: preditivo, preventivo, personalizado e participativo. O preditivo
diz respeito a utilizar informagdes ja conhecidas para classificar e determinar o risco de que-
das e consequéncias relacionadas. O segundo tépico, preventivo, é referente ao enfoque na
prevencao de quedas e lesdes, a fim de potencializar a capacidade funcional do individuo. Per-
sonalizado, o terceiro topico, envolve desenvolver planos individuais para prevencao de que-
das e lesdes com base em fatores de risco e informagdes clinicas identificados previamente,
como por exemplo cognicdo. Por dltimo, o participativo, deseja contar com o envolvimento
e colabora¢do do individuo na elaboragcdo de metas e planos para a intervencao (MONTERO-
ODASSO et al., 2022).

Uma tdnica queda pode acarretar em medo de cair, reducao de atividades funcionais,
comprometimento nas atividades de vida didria, prejuizo na qualidade de vida, lesdes e/ou
fraturas, hospitalizacdo e 6bito (PITCHAI et al., 2019). O medo de cair, listado como uma das
principais consequéncias de uma queda, pode estar associado ao sexo feminino, idade avangada,
viver sozinho, prejuizo funcional e do equi-librio, uso de auxilio para caminhar, dor, carga maior
de sintomas depressivos e ter sofrido quedas anteriores (SITDHIRAKSA et al., 2021; RIVASI et
al., 2020; HOANG et al., 2017; TOMITA et al., 2018). Além disso, o medo de cair novamente
¢ mais prevalente em pessoas do sexo feminino, com comorbidades, sintomas depressivos e
incapacidade (LAVEDAN et al., 2018), e pode estar ligado a uma diminuicdo da qualidade de
vida dos caidores (BJERK et al., 2018).

Lesdes sdo reportadas em cerca de 60 a 75% das pessoas que caem, sendo que de 6

a 8% destas apresentam fraturas decorrentes (KWAN et al., 2011). Dentre as fraturas mais
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comuns em caidores estdo as fraturas nas extremidades baixas, cotovelo, pé, costelas, joelho
e fémur (SALVA et al., 2004; BERG et al., 1997; TERROSO et al., 2014). Globalmente, as
lesdes mais comuns sofridas por vitimas de queda s@o as fraturas da patela, tibia ou fibula ou
tornozelo (JAMES et al., 2020). Dentre as inimeras consequéncias das quedas, o obito é o
pior desfecho negativo. Embora as mulheres caiam mais, os 6bitos decorrentes das quedas sdao
mais comuns entre os homens pois suas quedas estdo associados a atividades mais intensas e

perigosas, com graves consequéncias aos individuos (ABREU et al., 2018).

Deste modo, para prevenir e evitar que as consequéncias de uma queda acontecam €
necessario avaliar os seus riscos. As avaliagdes de risco de quedas na populagdo idosa possuem
caracteristicas heterogéneas. Para pessoas idosas hospitalizadas as avaliacdes tendem a se con-
centrar na identificacio de riscos que podem ser tratados de forma medicamentosa e através de
uma avaliacdo médica, normalmente realizada com periodicidade por um geriatra. Para pes-
soas idosas institucionalizadas as avalia¢des tendem a ser baseadas em fatores intrinsecos como
doencas cronicas, status psicologico e déficits sensoriais. Ja para os que vivem na comunidade,

as avaliacOes sdo focadas na marcha e equilibrio do individuo (PERELL et al., 2001).

Existem inimeras escalas e instrumentos na literatura indicados para avaliar o risco de
quedas em pessoas idosas que vivem na comunidade (PARK, 2018; BET et al., 2019b). Estes
instrumentos normalmente sdo escalas de medidas funcionais que possuem entre 43 e 100% de
sensibilidade (probabilidade do individuo caidor ter feito o teste e ser classificado como caidor
por ele) e entre 38 e 96% de especificidade (probabilidade do individuo nao caidor ter feito o
teste e ser classificado como ndo caidor por ele) (LUSARDI et al., 2017; PERELL et al., 2001),
sendo as mais comuns a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (sensibilidade = 73%, especifici-
dade = 90%), o Teste TUG (sensibilidade = 76%, especificidade = 49%) e Teste de Equilibrio
de Tinetti ou Performance de Avaliacao da Mobilidade Orientada pelo Desempenho (POMA)
(sensibilidade = 68%, especificidade = 56%) (PARK, 2018). Todos estes testes avaliam a mo-
bilidade e o equilibrio da pessoa idosa por meio de atividades pré-determinadas (BERG et al.,
1992; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; TINETTI, 1986). A partir do resultado obtido no
teste o individuo € classificado quanto ao seu risco de quedas, auxiliando assim a criacdo de

estratégias de prevencdo e enfrentamento.

Apesar de serem testes que necessitam de um treinamento prévio para aplicacao, eles
sdo considerados testes de facil e rdpida aplicacdo, possibilitando seu uso na aten¢do primaria
de satde. O rastreio de quedas neste nivel de atencdo é de extrema importancia mas a falta
de triagem e avaliacdo quanto as quedas ainda demonstra uma lacuna no manejo da saude da

pessoa idosa na aten¢do primaria (CHILD et al., 2012).
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Entretanto, alguns fatores se cruzam para facilitar ou impedir a avaliagdo e a gestdao
do risco de quedas pelos prestadores de servicos da atenc@o primdria a saide. Estes fatores
sdo conhecidos como barreiras e facilitadores e podem estar presentes no ambito profissional,
logistico e do préprio paciente. No ambito profissional, a conscientizagao da importancia do
rastreio do risco de quedas, o risco que comorbidades concorrentes sejam consideradas “mais
importantes” (como o cancer) e a necessidade de adequagdo de referéncias sdao consideradas
barreiras; ja o treinamento e a vinculag@o a atividades familiares sdo consideradas facilitado-
res. No ambito logistico as barreiras sdo a necessidade da disponibilidade de transporte para
realizagdo das acOes, a falta de tempo do paciente, a dificuldade em agendamento e a falta de en-
volvimento dos familiares; os facilitadores s@o a possibilidade de vérios profissionais da equipe
multidisciplinar realizarem as atividades e a disponibilidade de alguns familiares para auxiliar a
pessoa idosa na acao. Por ultimo, no ambito do paciente, sdo consideradas barreiras as atitudes
erradas em relacdo as medicacdes e o ndo seguimento das atividades propostas nos relatorios

dos profissionais; os facilitadores sdo os feedbacks positivos (CHOU et al., 2006).

Diante dos dados apresentados, torna-se evidente a necessidade da criagdo de instru-
mentos de rastreio, medidas preventivas e de controle dos danos causados pelas quedas que
abordem o desenvolvimento de novas politicas publicas e visem a reducdo destes danos em to-
dos os niveis de atencdo, juntamente com a elaboracdo de programas de prevencdo em niveis

primdrios de atenc¢ao.

2.2.2 FRAGILIDADE

Fragilidade pode ser definida como uma sindrome ou estado clinico de causas mul-
tidimensionais, caracterizado pela diminuicdo da forga, resisténcia e funcao fisiolégica redu-
zida. Esta condi¢do leva ao aumento da vulnerabilidade de um individuo para desenvolver
maior dependéncia e/ou morte quando exposto a um estressor (MORLEY et al., 2013) e tem
sido relacionada com a perda da complexidade dos sinais bioldgicos, em especial a comple-
xidade fisiologica (LIPSITZ, 2004). Apesar da discussdo em relacdo a fragilidade ter cres-
cido nos dltimos anos, ndo ha um consenso na literatura no que tange a defini¢ao de fragili-
dade e a operacionaliza¢io do seu conceito. De acordo com Markle-Reid e Browne (2003) as
concepgoes de fragilidade tem interferéncia de tensoes politicas e intelectuais, que impactam

inimero conceitos e maneiras de avaliacdo desta condicao, além da pratica clinica e pesquisas.

A questdo conceitual da fragilidade esta principalmente atrelada a sua defini¢do como
uma sindrome udnica versus definicdes de fragilidade relacionadas com uma diversas carac-

teristicas clinicas associadas ao envelhecimento (WALSTON et al., 2006). Existem duas cor-
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rentes tedricas mais utilizadas na literatura para sua definic@o, propostas por Fried et al. (2001)
e por Rockwood et al. (2005). Rockwood et al. (1994) definiram pessoas frageis como aque-
las possuem um equilibrio precério entre que os bens que mantém a satde e os défices que
a ameagam. Ja Fried et al. (2001) definiram fragilidade como o estado de vulnerabilidade fi-
sioldgica relacionado a idade, resultado da reducdo de reservas homeostaticas e da diminui¢ao
da capacidade do organismo para suportar o estresse. De acordo com os autores, a fragilidade
se manifesta quando a capacidade fisiol6gica para responder de maneira apropriada a situagoes
dindmicas estressoras mostra-se insuficiente ou inadequada, ocasionando um espiral negativo
de declinio funcional. Apesar de serem conceitos diferentes, ainda existem pontos em comum
entre eles (HOOGENDIIJK et al., 2019).

O primeiro grupo de pesquisadores a elaborar critérios para avaliacdo e classificagdo de
fragilidade foi Fried et al. (2001) em 2001. Os pesquisadores definiram a fragilidade como uma
sindrome clinica na qual cinco critérios deveriam ser levados em conta para a sua avaliacao
e identificacdo, sendo eles perda de peso ndo intencional, exaustdo autorreferida, fraqueza,
diminui¢do de velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica. J4 para a classificagdao
dos seus niveis foi definido que aqueles que ndo apresentassem nenhuma caracteristica das
citadas acima eram considerados robustos (ou ndo frageis), aqueles com uma ou duas carac-
teristicas eram classificados em um estagio intermedidrio, possivelmente pré-frageis, enquanto
os considerados frageis foram aqueles que apresentaram trés ou mais das caracteristicas. Estu-
dos posteriores que utilizaram esta classificacdo para identificacdo de frageis encontraram que
o critério mais predominante entre as pessoas idosas € a fraqueza, seguida pela exaustao (XUE
et al., 2008; MELO et al., 2020a).

Também em 2001, Mitnitski et al. (2001) definiram como um indice de fragilidade a
propor¢do de déficits acumulados, sendo eles sintomas, sinais, prejuizos funcionais e alteracoes
laboratoriais. Ja em 2005, Rockwood et al. (2005) defenderam a integracdo de fatores cogni-
tivos e sociais no conceito de fragilidade, incluindo a cogni¢do, o humor, a motivacdo, habili-
dades motoras, equilibrio, capacidade para as atividades de vida diaria, nutri¢do, status social
e comorbidades. Além disso, a escala classificava o individuo em sete niveis em relacdo a fra-
gilidade sendo: (1) muito apto - equivalente ao robusto, sendo pessoas geralmente ativas; (2)
bem - sem doenca, mas menos apto que pessoas na categoria um; (3) bem, com a comorbidade
tratada - os sintomas da doenca estdo bem controlados em comparagdo com os da categoria
quatro; (4) aparentemente vulneravel — sem dependéncia, pessoas que geralmente se queixam
de sintomas de doenca; (5) ligeiramente fragil - com dependéncia parcial para atividades instru-
mentais da vida didria ; (6) moderadamente fragil — dependente para atividades instrumentais e

nado-instrumentais da vida didria; e (7) severamente fragil - completamente dependente para o
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atividades de vida diaria ou doentes terminais.

Por serem classificacdes que necessitam de equipamentos e treinamento para apli-
cacdo, ha uma dificuldade de sua realizacdo em ambientes como Unidades Bésicas de Saude.
Buscando uma alternativa aos testes tradicionais, Nunes et al. (2015) desenvolveram um instru-
mento de avaliacdo de fragilidade auto-referida, abordando as mesmas questdes do fenétipo de
Fried: perda de peso, reducdo da for¢a, reducdo de velocidade de caminhada, baixa atividade
fisica e fadiga (exaustdo). De acordo com os autores, o instrumento foi capaz de identificar a
sindrome entre as pessoas idosas, podendo ser uma alternativa mais simples, rdpida, de baixo
custo e aplicavel por diferentes profissionais. Entretanto, além de possuir todos os vieses de
um instrumento auto-referido, sua sensibilidade € de 89,7% e a especificidade de apenas 24,3%

entre os pré-frageis e para os frageis de 63,2% e 71,6%, respectivamente.

Apesar do método proposto por Fried ser o mais utilizado para definir e mensurar fra-
gilidade (VETRANO et al., 2018; CANEVELLI et al., 2015), ainda nao existe um padrao ouro
para essa finalidade. A principal razdo para isto € a divergéncia nos protocolos utilizados para
os estudos. Entretanto, o que € consenso € que a identificagao precoce de pessoas idosas que se
encontram em uma condi¢do de fragilidade € de extrema importancia, podendo evitar os des-
fechos negativos, resultando em preservacdo da autonomia e independéncia (BLEIJENBERG;

WIT, 2019).

Estima-se que a prevaléncia de fragilidade em pessoas com 65 anos ou mais residentes
na comunidade seja, no geral, de 10,7%, variando entre 4 a 59% de acordo com a populagao
estudada (COLLARD et al., 2012; STRANDBERG; PITKALA, 2007; KEHLER et al., 2017;
THOMPSON et al., 2018; O’CAOIMH et al., 2021). Sua prevaléncia no Brasil € maior que
em paises desenvolvidos — cerca de 24% das pessoas idosas ndo institucionalizadas brasileiras
sdao consideradas frageis (MELO et al., 2020b). Na Espanha, a prevaléncia de fragilidade é
de 9,6% (JURSCHIK et al., 2012), no Japao € de 7,4% (KOJIMA et al., 2017) e nos Estados
Unidos € de 15% (BANDEEN-ROCHE et al., 2015). Em outros paises considerados em desen-
volvimento como México, China e Russia, a prevaléncia de fragilidade € de 15%, 5-31% e de
21-44%, respectivamente (NGUYEN et al., 2015). Na América Latina e Caribe, sua prevaléncia
média é de 19,6%, variando entre 7,7 e 42,6% (MATA et al., 2016).

Outro fator importante que influencia diretamente a prevaléncia de fragilidade é o
critério de classificagdo utilizado durante o seu rastreio. Em uma revisao da literatura reali-
zada por Faller et al. (2019) foi identificado que existem cerca de 51 instrumentos de avaliagdao
de fragilidade que utilizam, em sua maioria, aspectos fisicos para a classificar. Além disso,

Garcia-Pena et al. (2016) identificaram que ha uma heterogeneidade persistente sobre como a
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fragilidade € mensurada, seja devido ao niimero de itens que os instrumentos possuem (varia
de 3 a 92) ou pelo seu tempo de aplicagc@o (variando de menos de 10 minutos a vérias horas
de duracdo) (FALLER et al., 2019). De acordo com Melo et al. (2020b), a prevaléncia de
fragilidade foi menor quando utilizado o fenétipo de fragilidade (16%) em comparagao com o0s
outros critérios, como a Escala de fragilidade de Edmonton, Kihon e Tilburg Frailty Indicator
(=~ 40%). Quando considerados apenas aspectos fisicos, sua prevaléncia é de 12% e quando
utilizados os critérios de acimulo de deficit a prevaléncia aumenta para 24% (O’CAOIMH et
al., 2021).

Além de identificar sua prevaléncia, outro importante aspecto para o manejo da fra-
gilidade € estabelecer seus fatores associados. Para a pratica clinica o reconhecimento destes
fatores € extremamente essencial, visto que esta € uma sindrome que possui importante relagao
com a mortalidade e a morbidade (EYIGOR et al., 2015). Estudos identificaram que a fragili-
dade esté associada com a idade, anos de estudo (menor educagdo), nimero de dias acamado
apos problemas de saude, tabagismo, viver sozinho, maior taxa de doengas cronicas, sinto-
mas depressivos, sindromes geridtricas, e nivel satisfacdo com a vida (GARCIA-PENA et al.,
2016; CHEN et al., 2010). Alguns medicamentos também possuem associacdo com fragilidade,
sendo que o uso de drogas como hipnéticos e analgésicos estd associado positivamente, € 0 uso
de multi vitaminas estd associado negativamente (CHEN et al., 2010). No Brasil, os principais
fatores associados com a fragilidade em um populacdo de 50 anos ou mais sdo as condigdes

precdrias de sadde, limitacao funcional e baixa escolaridade (ANDRADE et al., 2018).

Deste modo, avaliar a fragilidade é essencial para identificar fatores associados que
podem acarretar em um maior risco para o surgimento da sindrome da fragilidade, podendo
auxiliar na tomada de decisdo de profissionais de saude acerca de quais intervengdes, planos
de acoes e tratamentos devem ser realizados para a manutencio da condicao de saude e inde-

pendéncia da pessoa idosa (VIEIRA et al., 2013; NERI et al., 2013).

Os principais desfechos negativos da sindrome da fragilidade que podem ser mini-
mizados sdo a piora na qualidade de vida, declinio funcional, hospitalizacdo, quedas, fratu-
ras, institucionalizacdo e até mortalidade (KOJIMA et al., 2016; KOJIMA, 2016, 2015; FER-
RIOLLI EDUARDO; MORIGUITI, 2013). Além disso, como adultos frageis sdao mais vul-
neraveis para desenvolvimento de piores condi¢cdes de satde, risco de deficiéncia, isolamento
social e institucionalizacdo, sua identificacdo precoce auxiliaria também na diminui¢cdo destes

fatores (PAIGE, 2012).

Por fim, é importante destacar que a fragilidade nao é um processo irreversivel. Deste

modo, as intervengdes que visem a prevengao e/ou a amenizagdo desta condicdo devem per-
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manecer como as principais prioridades para a pesquisa e a pratica clinica na drea de fragi-
lidade. As principais intervengdes e tratamentos da fragilidade sdo a pratica de exercicios,
como treinamento de resisténcia e exercicios multimodais, € a mudancas nutricionais, am-
bos considerados intervenc¢des nao farmacoldgicas (LOPEZ et al., 2018; GINE-GARRIGA et
al., 2014; CERMAK et al., 2012). Entretanto, como a fragilidade € classificada como uma
condi¢do progressiva e multissistémica, deve-se considerar uma possivel compensacdo entre a
previsao do seu risco e o potencial de beneficios ao decidir o momento e os alvos adequados de
intervencao (XUE, 2011).

Em linhas gerais, embora ainda ndo existam tratamentos destinados especificamente
para a sindrome da fragilidade, as medidas clinicas existentes fornecem meios uteis para identi-
ficar individuos em alto risco de fragiliza¢do, podendo assim guiar em uma tomada de decisdo
melhor para o tratamento e monitoramento desta condi¢ao (XUE, 2011). Além disso, com
os avancos cientificos na compreensdo dos fundamentos fisiolégicos da fragilidade na dltima
década, também surgiram oportunidades para agilizar a quantificac@o clinica desta sindrome,

auxiliando assim o planejamento de cuidados associados a fragilidade (PAIGE, 2012).

2.3 ANALISE DO MOVIMENTO PARA IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE
CONDICOES DE SAUDE

Os dados apresentados anteriormente, considerando quedas e fragilidade, evidenciam a
importancia da analise do movimento para a avaliar a mobilidade de um individuo e para auxiliar
na compreensdo e tratamento de distirbios de locomog¢ao (SAAD et al., 1996). A marcha
humana — caminhar e correr — € definida como “uma caracteristica idiossincratica de uma
pessoa que € determinada, entre outras coisas, pelo peso, comprimento dos membros, calgados
e postura de um individuo combinados com o movimento caracteristico”(LEE; GRIMSON,
2022, p.1) e é considerado o movimento de natureza ciclica e repetitiva mais comum dos seres
humanos e também o mais estudado na literatura (WINTER, 2009). Deste modo, a andlise do
movimento, bem como da mobilidade, possuem o potencial de identificar e analisar condi¢cdes
de sadde, como a queda e a fragilidade, que como descrito anteriormente, sdo comumente

mensuradas por meio de padrdes de caminhada e mobilidade de um individuo.

Por ser considerada uma biometria mensurada de longa distancia, a anélise do movi-
mento possui a vantagem de ser uma avaliacdo ndo invasiva e ndo intrusiva, sendo dificil de
ser disfarcada pelo avaliado — a marcha de um individuo s6 ird variar significativamente em
caso de extremo esfor¢o, condicdes de satde que alterem seu padrdo de caminhada ou em caso

de troca de calcados (SANEIL; HASSANI, 2015). Deste modo, a maneira com que uma pessoa
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caminha e se movimenta € considerada um traco de identificacdo pessoal e pode ser capaz de
distinguir individuos com a mesma condi¢@o patolégica, com a mesma faixa, de mesmo género
e mesma etnia (CONNOR; ROSS, 2018; YU et al., 2009; LI et al., 2008; NIGG et al., 1994;
ZHANG et al., 2010, 2012; LEE et al., 2014). Ou seja, o movimento € da marcha humana é
capaz de reconhecer pessoas conhecidas e classificar pessoas desconhecidas (LEE; GRIMSON,
2002), e possui a vantagem de ser de discreta captura, ndo necessitando da aten¢do e cooperagdo

dos sujeitos para a sua avaliacdo ser realizada (WANG et al., 2010; LEE et al., 2014).

A avaliacdo do movimento pode ser realizada em dois ambitos principais: na abor-
dagem clinica, na qual um determinado paciente € estudado, e em uma abordagem cientifica,
visando o estudo da repercussdo de uma patologia sobre os padroes de marcha. Na pratica
clinica, avaliacdes observacionais de movimento de cardter qualitativo e quantitativo sao rea-
lizadas (SAAD et al., 1996). As de cardter qualitativo visam analisar a percep¢cdo do padrao
de movimento do individuo, enquanto as quantitativas analisam a velocidade de caminhada,
frequéncia de passo ou cadéncia, comprimento da passada, tempo de execucdo e duragdo do
teste, distancia percorrida, fadiga e esfor¢o percebido, e consumo de oxigénio, sendo estas
variaveis prontamente medidas com equipamentos nao sofisticados, como um crondmetro (DA-
VIS, 1988). Entretanto, as avalia¢des clinicas possuem limitagdes inerentes como o espago de

teste restrito e a subjetividade do avaliador (WANG et al., 2017).

Deste modo, a tecnologia emerge como uma alternativa aos testes clinicos que avaliam
condicdes de saude. As principais tecnologias utilizadas para mensurar o movimento humano
sdo: cronofotografia, cdmeras (incluindo as comuns, as de movimento tridimensional, e as de
profundidade), celulares e sensores inerciais. Inicialmente, a andlise da do movimento e da
marcha humana com intuito de discriminar individuos por meio de recursos tecnoldgicos foi
estudada por meio de cronofotografias — técnica fotogréfica utilizada para capturar o movi-
mento em vdrios quadros de impressdo. Entretanto, na pesquisa cientifica as métricas do mo-
vimento e da marcha humana sdo, em grande maioria, derivadas de sensores alocados no corpo

do individuo ou de videos que capturam uma sequéncia de imagens (LEE et al., 2014).

A andlise de videos captados por cameras emergiu como uma maneira ébvia quando
o assunto € analisar o modo como uma pessoa se movimenta e caminha (CONNOR; ROSS,
2018). A maior vantagem encontrada por esse sistema € que, a partir da gravacio da imagem
do individuo, o avaliador pode utilizar do recurso da repeticdo para sanar ddvidas na avaliacdo
e também para comparar o movimento pré e pos intervencdo (SAAD et al., 1996). Entretanto,
apesar deste método ser amplamente utilizado, ele é considerado invasivo, podendo colocar a

privacidade do individuo em risco.
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Com o aumento do uso da tecnologia movel, a utilizacdo de sensores emerge como
uma alternativa as cameras para captar movimentos humanos (CONNOR; ROSS, 2018). Os
dispositivos mais utilizados para mapear o movimento produzido pela mudanca de velocidade
ou de padrdes corporais na drea da satide sdo os sensores inerciais, as plataformas de forga, os
sensores de forca e a eletromiografia (YANG et al., 2019). Os acelerometros, os giroscopios, 0s
magnetometros e os barOmetros sdo os sensores inerciais moveis do tipo vestiveis; wearables
utilizados para tal funcdo (BET et al., 2019b), sendo os dois primeiros sensores facilmente

encontrados em celulares.

O acelerometro é composto por trés elementos basicos: massa resistente, mecanismo
de suspensdo e mecanismo de captacdo. Este dispositivo, além de medir a aceleracao real,
também mensura as forcas de reacdo gravitacional. O giroscopio pode ser definido como uma
roda livre (ou vdrias) que giram em qualquer direcdo e com um objetivo principal de se opor
a qualquer tentativa de mudanca da direcdo original. Seu principal mecanismo de funciona-
mento baseia-se na conservacao do momento angular, sendo este importante pois fornece um
eixo de referéncia (WEBSTER; EREN, 2014). O magnetometro € composto por uma bobina de
captacdo circular, ligada a um dispositivo supercondutor de interferéncia quantica e tem como
principal func@o medir a intensidade, direcao e sentido de campos magnéticos em sua proximi-

dade (ROTH et al., 1989). O barometro € utilizado para medir a pressdao atmostérica.

Embora haja uma diversidade de dispositivos que sao utilizados para capturar o mo-
vimento humano o acelerdmetro € o mais utilizado devido ao seu tamanho reduzido, baixo
custo e a facilidade no uso e extracio do sinal de saida, que estard disponivel imediatamente
para gravacdo ou conversdao em um computador (BET et al., 2019b; WINTER, 2009). Deste
modo, a acelerometria € um método de andlise de movimento que permite medir as aceleragdes
tanto sofridas como provocadas pelo corpo humano e é frequentemente utilizada para forne-
cer parametros de eventos como marcha e equilibrio (JANSSEN et al., 2008). Além disso,
a aceleracdo é um forte mecanismo para identificar caracteristicas discriminatérias do movi-
mento, sendo a a comparacgdo direta dos sinais obtidos pelo acelerometro, apds o pré-processa-
mento e extracdo do ciclo de marcha, a abordagem mais utilizada para reconhecimento de
padroes (CONNOR; ROSS, 2018).

Recursos extraidos de sinais de acelerometros durante monitoramento do movimento
de caminhada de um individuo foram utilizados em estudos anteriores para a identificacdo e
discriminac¢do de individuos com doengas como Parkinson, epilepsia, esclerose multipla, trans-
torno bipolar, radiculopatia lombar, arritmia e/ou apneia do sono (WEISS et al., 2011b; DIN
et al., 2015; PAQUET et al., 2003; BARTH et al., 2011; BOUTAAYAMOU et al., 2015; RI-
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BEIRO et al., 2016; ALAQTASH et al., 2011; GRUENERBL et al., 2014; BIDABADI et al.,
2019; PHAN et al., 2008); e para identificar os padroes de movimento, mobilidade e da marcha
humana que fossem capaz de caracterizar individuos em grupos de interesse, como por exemplo
individuos em risco de quedas (WEISS et al., 2011a, 2013; WANG et al., 2017; PONTI et al.,
2017; HOWCROFT et al., 2017; BET et al., 2021).

Dentre os recursos extraidos para discriminacao dos individuos estdo recursos de se-
quéncia de sinal, incluindo média, variancia, gradiente da linha de regressao, desvio padrao dos
minimos, diferenca maxima-minima, autocorrelacdo maxima, integral e raiz quadrada média.
Outro tipo de recurso utilizado € a andlise de tempo-frequéncia, na qual recursos como frequéncia
dominante, razdo de energia, energia na banda de frequéncia e linha de regressdo de energia
alargada na banda de frequéncia sdo extraidos do sinal (PONCIANO et al., 2020; LEE et al.,
2014).

Em anélises de tempo-frequéncia de sinal, as medidas de frequéncia visam representar
os componentes harmonicos da marcha. De acordo com Oppenheim e Willsky (1996) o uso
do termo harmonico € consistente com o conceito musical, no qual se refere a tons resultantes
de variacdes na pressdo acustica, em frequéncias que sdo multiplos inteiros de uma frequéncia
fundamental. Por exemplo, o padrao de vibra¢do de uma corda em um instrumento como o
violdo pode ser descrito como uma sobreposi¢ao, em forma de soma ponderada, de exponenciais
periddicas relacionadas de forma harmonica. Além das caracteristicas de frequéncia, varidveis
de amplitudes, que representam as amplitudes correspondentes as frequéncias fundamentais da

marcha, também sdo utilizadas para a andlise destes sinais.

As medidas baseadas em entropia também estao entre as mais promissoras € mais com-
plexas medidas em andlise de sinais bioldgicos. As entropias s@o conhecidas por desempenham
um papel central na teoria da informacao e por caracterizar taxa de criacao de informagdes em
sistemas dindmicos, como em sistemas bioldgicos, considerados sistemas dindmicos compli-
cados, incertos e que geram entropia (BERCHER; VIGNAT, 2000; GAO et al., 2012). Deste
modo, caracteristicas como entropia de sinal, amplitude e frequéncia podem ser utilizadas nas
técnicas de extracdo de caracteristicas de sinais de acelerometria para identificacdo de condicdes
de saide (PONTIetal., 2017; MILLECAMPS et al., 2015; BET et al., 2019b; LEE et al., 2014).

Para quedas, estudos recentes buscaram investigar o comportamento da marcha e sua
relacdo com quedas em pacientes por meio de testes funcionais, como o teste TUG e o TC6’,
e por meio de tarefas de vida didria, juntamente com uso sensores de aceleracao (PONTI et
al., 2017; BET et al., 2016; WANG et al., 2017). Existem trés tipos conhecidos de detec¢ao de

parametros relacionados as quedas baseados em andlise do movimento e da marcha humana por
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meio de sensores: (1) detec¢do de quedas, (2) identificacao de caidores e (3) rastreio de risco

de quedas ou previsao de quedas (BET et al., 2019b).

Detectar uma queda que ja ocorreu (deteccao de quedas) é o método mais conhecido e
Jé& possui solugdes comerciais que sdo adotadas no dia-a-dia de pessoas idosas (KHAN; HOEY,
2017; WANG et al., 2017; THILO et al., 2019; SUCERQUIA et al., 2017; PALMERINI et al.,
2015; SAADEH et al., 2019). Os sistemas de detec¢ao de quedas devem ser capazes de reconhe-
cer, interpretar e monitorar diferentes atividades que o individuo realiza durante seu dia-a-dia a
fim de detectar anomalias que possam significar uma queda. Apesar de existirem trés principais
métodos baseados em sensores para tal funcdo, cameras, sensores acusticos e sensores vestiveis,
nenhum possui 100% de precisao (VALLABH; MALEKIAN, 2018). Enquanto as cameras e
os sensores acusticos sdo dispositivos colocados no ambiente do individuo e utilizarem diversas
medidas para tentar identificar quedas, os sensores vestiveis (acelerdmetros na grande maioria)
s@o alocados no proprio corpo do individuo, sendo capazes de detectar uma queda a partir de

mudancas na acelera¢dao, movimento e impacto (CHAUDHURI et al., 2014).

Um sistema basico de deteccao de quedas realiza quatro principais etapas: (1) executa
a detec¢do e/ou aquisi¢do dos dados que serdo analisados; (2) realiza o processamento destes
dados capturados, (3) elabora uma classificacdo dos dados, a fim de identificar se estes sdao
referentes a uma queda ou ndo; (4) por dltimo, é feita a comunicacdo da queda caso o evento
tenha sido classificado como tal. Além disso, estes sistemas giram em torno de uma fase critica
e uma fase pds-quedas para realizar a classificagdo dos dados. A fase critica é caracterizada
como o comec¢o de um movimento repentino e descontrolado do corpo, quando o individuo
atinge o chdo em um ou dois segundos. Ja a fase pds-quedas € o periodo de inatividade, na qual
o corpo permanece principalmente deitado no chao (SINGH et al., 2020). Apesar da deteccdo
de uma queda permitir um socorro imediato do individuo, evitando assim complicacdes dos
desfechos adversos acarretados por demora no socorro a uma queda, seu desempenho ainda ndo

¢ tao satisfatorio por sofrer muito com alarmes falsos (WANG et al., 2020).

Outros tipos de andlises em relacdo a quedas sdo detectar se uma pessoa € caidora e
rastrear/prever o risco de quedas futuras de um individuo. A identificacdo de caidores € nor-
malmente baseada em métodos retrospectivos, ou seja, ja se tem conhecido o individuo que
sofreu quedas nos ultimos meses. Este método permite rastrear os individuos que possuem
maior risco de quedas, pois € conhecido que individuos que ja sofreram uma queda tem maior
probabilidade de vir a sofrer mais quedas no futuro do que aqueles que sao identificados como
nao caidores (HOWCROFEFT et al., 2018; DROVER et al., 2017; BRODIE et al., 2015; HOW-
CROFT et al., 2016; ALKHATIB et al., 2017). J4 o rastreio do risco de quedas é baseado em
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métodos prospectivos, quando na linha de base ndo se € conhecido se o individuo ird se tornar
ou ndo um caidor no futuro. O método mais utilizado para este rastreio é a aquisi¢cao inicial
de dados do movimento e da marcha humana e um acompanhamento longitudinal do individuo
por alguns meses para identificar se a pessoa caird ou nao neste periodo. A partir dos dados
coletados sdo investigados como esses padroes extraidos da marcha podem prever quem iré se
tornar um caidor futuramente (HOWCROFT et al., 2017; PARK, 2018; ROSA et al., 2017;
ZAKARIA et al., 2015).

Como nos sistemas de deteccdo de quedas, a identificacdo de caidores e o rastreio
de quedas também sao feitos por meio de cameras e sensores, € seguem um sistema basico.
O acelerometro € o sensor mais utilizado para ambas as fungdes e sua classificacdo € feita
apds a aquisi¢cdo do sinal e do processamento dos dados que foram adquiridos (BET et al.,
2019b). Porém, enquanto a deteccdo de quedas foi amplamente estudada na literatura e ja
existem solu¢des comerciais disponiveis no mercado, a identificagdo de caidores através destes
sensores, por ser um topico relativamente novo, ainda possui grandes desafios e limitacOes a
serem investigadas e que sao importantes para realizar o aprimoramento destes métodos e assim

evitar novas ocorréncias de quedas e suas consequéncias (SUN; SOSNOFF, 2018).

Em relacdo a fragilidade, alguns parametros baseados no movimento, na marcha hu-
mana, na atividade fisica, no controle postural e na forca sdo utilizados para detectar pessoas
frageis. De acordo com a revisdo da literatura realizada por Dasenbrock et al. (2016), os siste-
mas de camera, sistemas de passagem, plataforma de for¢a e sensores inerciais sdo os disposi-
tivos mais utilizados para andlise do movimento humano baseada em tecnologias. De acordo
com os autores, embora a maioria dos estudos utilizassem um sistema de passagem para iden-
tificar frageis, os estudos mais recentes comecaram a adotar os sensores inerciais para exercer
tal funcdo. Além disso, devido ao fato das avaliacOes clinicas de fragilidade serem demoradas,
subjetivas e as vezes imprecisas, as tecnologias baseadas em sensores e inteligéncia artificial

permitem uma avaliacdo mais eficiente da fragilidade (PENGA, 2020).

A partir destes sensores de movimentos, a maioria acelerometro triaxial, varidveis
quantitativas e qualitativas do movimento e da marcha humana sdo avaliadas a fim de iden-
tificar frageis (PENGA, 2020). Em um estudo realizado por Kumar et al. (2020a), foram ex-
traidas varidveis quantitativas referentes a duracdo total da caminhada continua e nimero de
passos continuos, e varidveis qualitativas como variabilidade, assimetria e irregularidade da
marcha. Estas varidveis capazes de caracterizar o caminhar cotidiano foram associadas a fragi-
lidade (pré-frageis e frageis), demostrando que a avaliagdo da marcha no ambiente domiciliar

por meio destas varidveis oferece uma oportunidade de rastreio e monitoramento de fragilidade.
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Além destas varidveis sobre a caracteristica do movimento e da marcha humana co-
tidiana, a entropia é um recurso muito utilizado para identificacdo de frageis. Busa e Em-
merik (2016) buscaram compreender como as técnicas de entropia sdo utilizadas para quan-
tificar questdes relacionadas a idade nos processos fisioldgicos e sua influéncia em mudangas
posturais, e identificaram que pessoas idosas classificadas como frageis e pré-frageis exibiram
reducdo da complexidade postural em comparagdo com individuos ndo-frageis. Outro estudo
identificou que as pessoas idosas frageis ttm uma comparacdo extremamente simplificada e
regular da dinamica do centro de pressdao (COP), evidenciada pelos baixos valores de entro-
pia, mesmo na posi¢do em pé (VASSIMON-BARROSO et al., 2017). Além disso, em frageis
existe uma maior aceleracdo do tronco entre as passadas e alteracdes nos parametros espaciais

e temporais da marcha, que parecem nao estar associados a idade.

Deste modo, tecnologias vestiveis para medir a atividade do movimento humano por
meio do seu volume, padrdo e variabilidade podem ser vidveis para identificar adultos mais
velhos que sdo frageis, podendo complementar e melhorar os métodos dos testes tradicionais
na precisao e permitir avaliagdes nao especializadas automaticas (DIN et al., 2020; DASEN-
BROCK et al., 2016).

Em linhas gerais, a drea de conhecimento da satde estd incorporando cada vez mais
estas tecnologias de suporte e manejo de condi¢des de saiide. Embora haja a necessidade de
novas investigacdes para melhorar o entendimento, utilizagao e aprimoramento das tecnologias,
a fim de atender os interesses e necessidades das pessoas mais velhas, este tipo de recurso pode
trazer muitos beneficios para profissionais da drea envolvidos com o ptiblico mais velho (CAS-
TRO et al., 2015; DOLL et al., 2016). A analise do movimento baseada em sensores durante
atividade de vida didria se mostrou eficiente e promissora para mensurar fragilidade e risco de
quedas (KUMAR et al., 2020c).

Como apresentado anteriormente, existem estudos na literatura que investigam o uso
de sensores inerciais para identificar pessoas com historico de quedas (caidores) e frageis, en-
tretanto, a maioria dos estudos ndo utiliza varidveis extraidas do acelerdmetro que sejam ba-
seadas em entropia, amplitude e frequéncia do sinal para tal funcdao. Sendo assim, é impor-
tante a realizacdo desta investigacdo a fim de identificar o potencial deste tipo de andlise de
tempo-frequéncia para discriminar pessoas com histérico de quedas (caidores) e sem historico
de quedas (ndo caidores), e frigeis, pré-frageis e nao frageis. Além disso, se faz necessario
estudar sobre quedas e fragilidade em populag¢des de adultos mais novos pois, apesar de aumen-
tar a prevaléncia destas condi¢des com a idade, elas ainda ndo sao amplamente estudadas nesta

populacdo mais jovem, deixando o risco associado menos claro.
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Outra contribuicao deste estudo inclui o método para coletar e processar estes dados e
sinais, além de uma metodologia de rastreio de caidores e fragilidade via sensores, permitindo
um melhor acompanhamento do envelhecimento e suas demandas geradas. Os testes funcionais
associados ao acelerdmetro em ambientes controlados ja vem demonstrando resultados impor-
tantes na literatura mas ter dados, protocolos e notas de cortes para o mundo real pode trazer
um leque de oportunidades maior, pois cada vez mais os sensores estdo sendo incorporados em
dispositivos vestiveis que a populagdo utiliza no seu dia a dia (como smartwatch). O big data
gerado devido a este uso poderia ser utilizado de maneira clinica pra acompanhar as condi¢oes

de sadde destes usuarios.

Sendo assim, este estudo visa estudar caracteristicas extraidas dos dados de um ace-
lerdbmetro coletados durante 7 dias de atividades de vida didria. Em particular serdo investigadas
caracteristicas de entropia, frequéncia e amplitude do sinal gerado pelo acelerdmetro, e serdao
analisados como esses recursos podem ser usados para discriminar individuos em dois tipos
de desfechos negativos: (1) quedas: pessoas com historico de quedas (caidores) e pessoas sem
histérico de quedas (ndo caidores); e (2) fragilidade: frageis, pré-frageis e ndo frigeis. Tal
investigacdo possibilita a criagdo de um ponto de corte quantitativo para classificacdo de tais
condicdes, sendo uma alternativa mais objetiva aos testes utilizados para esta classificagcao, que
sdo medidas subjetivas, como avaliacio do historico de queda por autorrelato, no caso de cai-
dores; e rastreamento de fragilidade por instrumento auto-referido, no caso de frageis. Nossa
hipdtese € que as caracteristicas extraidas do sensor de aceleracao possuem capacidade para dis-

criminar, com uma boa acurécia, caidores de ndo caidores, e frageis, pré-frageis e ndo frageis.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Classificar caidores e frageis a partir de dados brutos de acelerometria obtidos da

utilizacdo de um acelerdmetro triaxial durante 7 dias de realizag¢@o de atividades de vida didria.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Extrair caracteristicas para identificacdo de individuos caidores e frageis dos dados brutos
de acelerometria obtidos a partir da utilizacdo de um acelerometro triaxial durante 7 dias

de realizacdo de atividades de vida didria;

* Comparar as frequéncias dos sinais de aceleracdo e seus parametros entre os grupos cai-

dores e nao caidores;

* Comparar as frequéncias dos sinais de aceleracdo e seus parametros entre 0S grupos

frageis, pré-frageis e nao frageis (robustos);

* Identificar a acurécia, sensibilidade e especificidade das caracteristicas de aceleragcdo para

identificacdo de caidores e frageis.
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4 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo serdo apresentados: 1) delineamento do estudo; 2) selecdo amostral
incluindo critérios de elegibilidade, inclusdo e exclusdo; 3) procedimentos de avaliacdo das
condicdes de saide e aquisicdo do sinal; 4) processamento dos sinais e extracdo de carac-

teristicas; 5) andlise de dados e 6) implementagao e reprodutibilidade.

4.1 DELINEAMENTO

O presente estudo se insere na abordagem quantitativa, de carater transversal observa-
cional, sendo realizado a partir dos dados obtidos pelo Estudo Epidemiolégico do Movimento
Humano (EPIMOV). A amostra foi composta pelos participantes do estudo EPIMOV que aten-
derem aos critérios de elegibilidade, inclusao e exclusdo propostos neste projeto. O EPIMOV,
estudo amparado pela Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo - FAPESP (pro-
cesso numero 11/07282-6) e realizado por pesquisadores da Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), é um estudo epidemiolégico de conveniéncia iniciado em 2013 na regido metro-
politana da cidade de Santos, Sdo Paulo, Brasil e tem como objetivo investigar a associagao
longitudinal entre o comportamento sedentario, em compara¢cdo com a inatividade fisica, e a
ocorréncia de doengas hipocinéticas, sobretudo as cardiorrespiratérias € locomotoras. Até o
presente estudo o EPIMOV encontrava-se em sua quinta série de avaliagdes, sendo que este

estudo inclui dados da primeira e segunda ondas de avaliacao/recrutamento dos participantes.

4.2 SELECAO AMOSTRAL

Para participar do EPIMOV os individuos deveriam ser adultos com 18 anos ou mais,
sem evidéncia de doenca cardiopulmonares, distirbios locomotores, anormalidades eletrocardi-
ograficas no repouso ou no esforco ou outros problemas que os impedissem de realizar exerci-
cios fisicos com seguranga. O recrutamento destes participantes foi realizado através de redes
sociais, cartazes divulgados nas universidades da regido de Santos, revistas locais e jornais de
noticias (DOURADQO, 2019).

Além dos critérios iniciais propostos pelo proprio EPIMOV, para participar deste pre-

sente estudo alguns critérios adicionais foram elencados. Os critérios de elegibilidade diver-
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giram de acordo com o desfecho estudado, entretanto os critérios de inclusdo e exclusdo per-
maneceram oS mesmos para ambos, quedas e fragilidade. Abaixo sdo descritos os critérios

utilizados:

4.2.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.2.1.1 ESTUDO 1: QUEDAS

* Possuir idade igual ou superior a 50 anos;
¢ Ter realizado a coleta do uso do acelerdmetro no estudo EPIMOV;

 Ter respondido a questdo sobre histérico de quedas.

4.2.1.2 ESTUDO 2: FRAGILIDADE

Possuir idade igual ou superior a 30 anos;

Ter realizado a coleta do uso do acelerdmetro no estudo EPIMOV;

* Ter participado da coleta da primeira e da segunda onda do EPIMOV;

Ter realizado as avaliagdes dos 5 critérios para classificacdo de fragilidade (perda de peso,
exaustao/fadiga, baixo nivel de atividade fisica, diminui¢do da velocidade de caminhada

e diminuicdo da for¢a de preensdo).

422 CRITERIOS DE INCLUSAO: QUEDAS E FRAGILIDADE

 Participante nao possuir amputacao e/ou uso de protese de membro inferior ou outro

dispositivo que modifique o padrao de marcha, presenca de claudicacao, dentre outros;

* Participante ndo sofrer de condi¢do de saude que interfira no padrao de deambulacio ou
controle postural, como doengas do sistema nervoso central (acidente vascular encefalico,

Parkinson), doenga neuromuscular periférica (esclerose), declinio neuro-cognitivo.

4.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO: QUEDAS E FRAGILIDADE

* Participantes cujos dados de acelerometria apresentarem erros, por exemplo, dados in-

completos ou inconsistentes.
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4.3 PROCEDIMENTOS

A Figura 3 ilustra a sequéncia de passos considerados nesse projeto aquisicdo dos
dados, extracdo de caracteristicas e andlise de dados de acelerometria. O passo colorido com a
cor azul esta relacionado a aquisi¢@o de dados, j4 os coloridos com a cor rosa claro sdo referentes
a extracdo e processamento dos sinais e extracdo de caracteristicas; por fim, o colorido com a
cor verde representam a fase de andlise estatistica do projeto. Estes passos estdo descritos

detalhadamente nas secdes a seguir.

Extracdo d ré- Extracdo de Analise
RS G Fusdo do final fas e

Linha de Base & 2 et
sinal processamento variaveis estatistica

Entropia (PSE)
| | I Frequéncia

(a) Avaliagédo de dados

X N Extragao do sinal
sociodemograficos, ———>

gerado pelo uso do

Teste t
Regressdo logistica

clinicof e acelerarnetro 5 =/x(02 + y(©)2 + z(0)* Butterworth low- (PSPF;, PSﬁ:zaPSPB) AUC ROC
antropomeétricos = pass filter mplitude felide
(b) Aquisigéo do sinal durante 0s 7 dias (s (PSP1, PSP2, PSP3) Sensibilidade
de acelerometria Y. 2) WPSP Especificidade

AR T T T

Wh_nsn

Figura 3: Diagrama da sequéncia de passos para a aquisi¢do do sinal, processamento, extracao
das caracteristica e andlise dos dados de acelerometria. Fonte: Elaboracdo da prépria autora.

43.1 AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE E AQUISICAO DO SINAL

Nesta etapa do projeto foram coletados os dados referentes ao historico de quedas,
classificacdo de fragilidade e coleta do sinal de acelerometria, além de dados referentes as
informacdes sociodemogréficas, clinicas e antropométricas dos participantes. Em cada série
de avaliagdes do EPIMOV, os participantes realizavam duas visitas com intervalo de sete dias
entre elas. Na primeira, uma triagem em relac@o a saude e antropometria era realizada, além do
teste de exercicio cardiorrespiratorio (TECR). Ao final da avaliagdo, o acelerdmetro era entre-
gue ao participante e o mesmo era instruido a utiliza-lo pelos sete dias subsequentes. Apds os
sete dias, os participantes deveriam devolver o acelerometro e realizavam o TC6’ (DOURADO,
2019).

Todos os procedimentos utilizados para estas avaliacdes estdo listado abaixo:

(a) Historico de Quedas: O histérico de queda foi avaliado por meio da questdo: “Vocé caiu no
ultimo ano?”’. Neste caso os participantes foram orientados a relatar somente quedas da préopria
altura, sem a influéncia de forgas externas. Também foi perguntado sobre o nimero de quedas

ocorridas no periodo.

ApOs a selecdo, os participantes foram divididos nos seguintes grupos de acordo com
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o histérico de quedas: (1) caidores, aqueles que sofreram uma ou mais quedas nos ultimos 12

meses, € (0) ndo caidores, aqueles que nao sofreram quedas nos ultimos 12 meses.

(b) Classificacao de Fragilidade: Os niveis de fragilidade na amostra foram avaliados por
meio de testes que avaliam os cinco componentes de fragilidade propostos por Fried et al.
(2001). Como as questdes e medigdes especificas coletadas para o EPIMOV diferiam das quais
o fendtipo se baseia, adaptamos as defini¢cdes dos critérios para serem estimados usando os da-
dos disponiveis. A adaptagdo da avaliac@o dos cinco critérios € uma pratica comum na literatura
e ja foi realizada pelos préprios criadores da escala original (BANDEEN-ROCHE et al., 2006;
ECKEL et al., 2011). De acordo com uma revisdo da literatura, além desta pratica ser comum,
a maioria dos estudos que avaliam fragilidade realizam adaptacOes na maneira de avaliar os
critérios e nao utilizam o proposto originalmente, dos 264 estudos incluidos 223 modificaram
as avaliacdes (THEOU et al., 2015). Na Tabela 1 € apresentada uma comparacao da escala ori-
ginal e das modificacdes feitas neste estudo. Todos os procedimentos utilizados para avaliacdao

dos critérios de fragilidade estao listado abaixo:

1. Perda de peso: calculada considerando duas possiveis varidveis: (a) diferenca de peso da
pessoa no momento da segunda avaliagcdo no EPIMOV (segunda onda) e nos 12 meses an-
teriores a ela (primeira onda); e (b) através do Indice de massa corporal (IMC), cuja massa
corporal e estatura dos participantes foram medidas por meio de uma balanca digital cali-
brada contendo um estadiometro (Toledo Prix 2096PP). Apés a coleta dos dados, o IMC
foi calculado em kg/m2. Pontuaram positivamente para perda de peso aquelas pessoas
que apresentaram perda de peso superior a 5% do peso do ano anterior e/ou aquelas que
tiveram um IMC inferior a 18,5 kg/m?. A combinacdo das duas avaliacdes foi escolhida

com base na revisao da literatura de Theou et al. (2015) citada anteriormente.;

2. Forga de preensao manual: obtida por meio do dinamdmetro de preensdao manual Jamar.
Os individuos foram posicionados de maneira sentada com o braco aduzido paralelo ao
tronco, com ombro em rotacdo neutra, cotovelo flexionado a 90° e antebraco em posicao
fundamental. Hiperextensao do punho de até 30° e desvio ulnar de até 15° foram permiti-
dos durante os testes. Foram tomadas trés medidas com intervalo minimo de 30 segundos
entre elas. Realizamos os testes apenas com o lado dominante. Foi considerado o maior
valor obtido das trés medidas, ajustado pelo IMC e estratificado por sexo, conforme a

nota de corte proposta por Fried et al. (2001).;

3. Reducdo da velocidade de caminhada: obtida pelo TC6’. De acordo com Theou et al.
(2015), o teste ja foi utilizado anteriormente para avaliar este critério em outros estu-

dos. O TC6’ foi realizado de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society e
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da European Respiratory Society (HOLLAND et al., 2014). Os individuos foram ins-
truidos a caminhar a distancia maxima possivel por seis minutos em um corredor interno
de 30 metros de comprimento, plano e reto. Dois cones de transito tradicionais indica-
vam o percurso e o corredor era sinalizado a cada 3 metros. Instru¢des padronizadas e
encorajamento verbal foram fornecidos aos participantes a cada minuto. O teste foi rea-
lizado apenas uma vez pois, de acordo com a literatura, ndo hé efeito de aprendizagem
no TC6’ em individuos saudaveis. Foram registradas a distancia do TC6’ em metros e a
porcentagem dos valores preditos (IWAMA et al., 2009). Pontuaram positivamente para
lentidao aqueles que tiveram igual ou menos de 96% dos valores preditos para o TC6’.
Este valor foi escolhido pois, de acordo com Dourado (2019) e Dourado et al. (2021),
possui excelente capacidade de identificar aptiddo cardiorrespiratéria muito baixa e, por

consequéncia, lentidao/reducdo de velocidade de marcha;

4. Baixo nivel de atividade fisica: a avaliacao do nivel de atividade fisica foi realizada com
o uso do acelerometro triaxial (ActiGraph GT3X +, MTI, Pensacola, FL), sendo uma
forma mais objetiva de avaliar esta varidvel. Os participantes completaram sete dias con-
secutivos de avaliacdo durante horas de vigilia. Para serem considerados vélidos, os dias
de coleta de dados deveriam ter pelo menos 10h de monitoramento continuo, por pelo
menos quatro dias, incluindo pelo menos um dia de fim de semana. Os participantes usa-
ram o acelerdmetro no quadril do lado dominante autorreferido usando um cinto eléstico,
desde acordar até a hora de dormir, exceto durante o banho e atividades aquaticas. O
tempo de uso foi definido como 24h menos o tempo de ndo uso (contagem zero por in-
tervalo de 60 minutos ou mais) (TROIANO et al., 2008). Os limiares para a intensidade
da atividade fisica foram os definidos de acordo com Matthew (2005): 1) leve (100 -
1.951 contagens/minuto); e 2) moderado a vigorosa (> 1.951 contagens/minuto). Os par-
ticipantes fisicamente inativos foram aqueles com menos de 150 minutos de a atividade
fisica moderada a vigorosa (AFMV) ou menos de 75 minutos de atividade fisica vigorosa
por semana, de acordo com as diretrizes prévias (MEDICINE et al., 1998, 2013; DOU-
RADO, 2019). A quantidade total de comportamento sedentario foi calculado com base
nos minutos com contagens inferiores a 100 contagens por minuto, representando gasto
energético menor que 1,5 equivalentes metabolicos. Todas as medidas foram calculadas
em h/dia, considerando o tempo total de uso, o nimero de dias corridos de uso, e a per-
centagem do tempo total (DOURADO, 2019). Deste modo, pontuaram positivamente
para baixo nivel de atividade fisica aqueles que tiveram menos de 150 minutos semanais

de AFMYV ou menos de 75 minutos de atividade fisica vigorosa por semana;

5. Fadiga/Exaustdo: medida através do volume de oxigénio maximo (V' O2 max). De acordo
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com Fried et al. (2001), a exaustdo autorreferida, identificada por duas questdes da es-
cala CES-D na avaliagdo do fendtipo de fragilidade proposta pela autora, estd associada
ao estagio de exercicio alcancado no teste de esfor¢co graduado, como um indicador de
VO2max e € preditivo de doenga cardiovascular. Por isso, serd utilizada uma medida
mais objetiva de exaustao neste critério, os proprios valores de VO2 max do participante.
O teste de exercicio cardiorrespiratério (TECR) foi realizado em esteira rolante (ATL, In-
brasport, Curitiba, Brasil) foi realizado seguindo um protocolo de rampa com aumentos
individualizados de velocidade e inclinacdo com base na estimativa VO2 max (PORS-
ZASZ et al., 2003). As respostas metabdlicas, cardiovasculares e ventilatorias foram
medidas a respiracdo usando um analisador de gases (Quark PFT, COSMED, Itilia). Os
testes foram realizados com todos os participantes na mesma altitude, pressao atmosférica
e temperatura (22°) e foram supervisionados por um cardiologista. A capta¢do pulmonar
de oxigénio (VO2) foi medida a cada respiracdo e a média aritmética de VO2 foi cal-
culado a cada 15 segundos. A média dos dltimos 15 segundos do final do teste antes
da fase de recuperacdo foi considerada representativa do VO2 max (DOURADO et al.,
2021). A frequéncia cardiaca maxima (FCmax) acima de 85% do predito (220 — idade) e
a taxa de troca gasosa (R, VCO2/VO?2) ; 1,0 foram consideradas para defini¢ao de esforgo
maximo. De acordo com a literatura, o valor de VO2 max pode ser considerado anormal
quando seu valor em percentual for inferior a 83% predito (DOURADO, 2019; NEDER;
NERY, 2003; ROCA et al., 1997). Deste modo, pontuaram positivo para o critério de
fadiga/exaustao os individuos que possuiram valor de VO2 max menor que 83% do valor

preditivo.



Tabela 1: Comparacdo da avaliagao dos critérios para classificacao de fragilidade definidos por Fried et al. (2001) e os utilizados na avaliacao de
fragilidade neste estudo.

Caracteristica Fenotipo de fragilidade Meétodo de avaliacao
de Fried et al. (2001) de fragilidade deste estudo

Perda de peso Autorrelato/avaliacdo: perda de peso ndao Avaliagdo: perda de peso

intencional de > 10 libras (= 4,5 quilos) superior a 5% do peso do
no ano anterior ou, no acompanhamento, de > 5% do peso ano anterior OU IMC < 18,5kg/m?

corporal no ano anterior (por medicao direta do peso)
Reducio da forca Avaliacdo: Forca de preensao maxima (quilogramas) Avaliacao: mesmo modelo de Fried.
na mao dominante (média de 3 medidas), usando um dinamodmetro

de mao Jamar. Aqueles que tiveram forca de preensao nos 20%
mais baixos na linha de base, ajustado para sexo e indice de
massa corporal, pontuaram para fragilidade neste critério

Reducao de velocidade Avaliacdo: tempo em segundos para caminhar
15 pés (4,6 metros). Os 20% mais lentos da populagdao foram

Avaliagdo: através do TC6’.

Pontuaram positivamente para lentidao
definidos no inicio do estudo, com base no tempo para caminhar | aqueles que tiveram distancia no TC6’ < 96%
4,6 metros, ajustando para sexo e altura dos valores preditos para o teste*
Baixa atividade fisica Autorrelato: Com base na versao curta do questionério Avalia¢do: <150 minutos semanais de
Minnesota Leisure Time Activity. Esta varidvel foi estratificada atividade fisica moderada a vigorosa
por sexo. Homens: Aqueles com Kcals de atividade fisica por ou <75 minutos de atividade
semana <383 sdo frageis. Mulheres: Aqueles com Kcals fisica vigorosa por semana avaliada
por semana <270 sdo frageis através de um acelerometro triaxial
Fadiga/exaustao Autorrelato: A exaustdo foi identificada por duas Avaliagdo: medida através VO2 max.
questdes da escala CES—-D — “Sentiu que teve que fazer Pontuaram para esse critério
esforco para dar conta das suas tarefas habituais?” e aqueles que tiveram VO2 max < 83%
“Nao conseguiu levar adiante suas coisas?”’. As respostas do valor predito de
variavam de 0 a 3, sendo O raramente e 3 na maioria das vezes. VO2 max **
Sujeitos que respondem “2” ou “3” a qualquer uma dessas
perguntas foram categorizados como frageis para o critério
Nota: * Dourado (2019); Dourado et al. (2021). ** Dourado (2019); Neder e Nery (2003); Roca et al. (1997).
Fonte: Elaboragdo da prépria autora.

IS



52

ApOs a selecao, os participantes foram divididos nos seguintes grupos de acordo com
os componentes citados acima: (0) ndo frageis ou robustos — aqueles que ndo apresentaram
nenhuma caracteristicas citadas; (1) pré-frageis — aqueles com uma ou duas caracteristicas; e

(2) frageis — aqueles que apresentaram tr€s ou mais caracteristicas.

A fim de corrigir os modelos estatisticos que foram usados para a anélise estatisticas,
utilizamos neste estudo algumas varidveis de confusdo (confundidoras), sendo as principais:
idade, sexo, escolaridade, diabetes mellitus, sedentarismo e percentual de gordura corporal. Es-
tas varidveis foram coletadas através de avaliagcdes sociodemogréficas, clinicas e antropométri-

cas, que serdo descritas a seguir:

(c) Avaliacao de dados sociodemograficos e clinicos: Para a avaliacdo dos dados sociode-
mogréficos foram feitas perguntas na linha de base (primeira avalia¢do) relacionadas a idade,
sexo, raca e nivel educacional dos participantes. Foram categorizados os participantes em nivel
educacional como: ensino médio completo e ensino médio incompleto. Por meio de anamnese
os participantes foram avaliados sobre problemas de satide ja diagnosticados. Foram investiga-
dos os seguintes fatores de risco cardiovascular: histérico familiar de doencgas cardiovasculares
(RCVHF) como incidéncia de infarto agudo do miocardio em parentes de primeiro grau, hi-
pertensao arterial, hiperglicemia ou diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e sobrepeso ou

obesidade.

(d) Avaliacao de dados antropométricos: Foram mensurados o peso, estatura, a massa magra
corporal (MMC) e a gordura corporal dos participantes através de uma balanca digital calibrada
contendo um estadiometro (Toledo Prix 2096PP) e por meio de bioimpedancia elétrica (310e
Biodynamics, Detroit, EUA). Apés coletar os dados foi calculado o IMC em kg/m? e a obesi-
dade foi definida com o IMC >30kg/m?. Também foi realizada a medi¢do de circunferéncia da

cintura e quadril usando os métodos previamente padronizados (BOILEAU, 1993).

(e) Aquisicao do sinal: A aquisicdo do sinal de acelerometria foi realizada com um ace-
lerdmetro triaxial previamente validado (ActiGraph GT3X +, MTI, Pensacola, FL), veja Fi-
gura 4. Os participantes completaram sete dias consecutivos de avaliacdo durante as horas de
vigilia. Além disso, os participantes usaram o acelerometro no quadril do lado dominante autor-
referido usando um cinto elastico, desde acordar até a hora de dormir, exceto durante o banho
e atividades aquaticas. Para serem considerados vélidos, os dias de coleta de dados tiveram
que ter pelo menos 10 horas de monitoramento continuo, a partir do momento do despertar. Os
participantes usaram o acelerdmetro até a hora de dormir, exceto durante o banho e atividades
aquéticas. O tempo o tempo de uso foi definido como: 24 horas menos o tempo de niao uso

— consideramos o tempo de ndo uso como um intervalo de zero contagens por 60 ou mais
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minutos. Os procedimentos para o processamento dos sinais gerados pelo sensor e extragdo das

caracteristicas de acelerometria serdo descritos a seguir.

Figura 4: O ActiGraph GT3X +, MTI, Pensacola, FL € um o dispositivo vestivel da ActiGraph
para monitoramento continuo e real de atividade, mobilidade e sono. Fonte: ActiGraph.

4.3.2 PROCESSAMENTO DE SINAIS E EXTRACAO DE CARACTERISTICAS

O sensor em questao gerou como saida trés sinais que correspondem a aceleracdo nas
trés direcdes espaciais, sendo traduzidas nos eixos z, y € z. Utilizamos uma fusio entre os
eixos baseada na distancia Euclidiana, o que permite acessar a aceleracao em cada instante in-
dependente do eixo. Essa fusdo € importante, pois o sensor pode estar posicionado de diferentes
formas ou ser rotacionado durante a marcha, gerando cruzamento dos eixos, o que poderia ser
interpretado de forma errada pelo programa que realiza a extracdo dos dados na série temporal.
A equagdo que calcula a série temporal utilizada para realizar os experimentos computacionais

foi:

s(t) = Va(t)? +y(t)? + =(t)?, (D

onde x(t), y(t) e z(t) sdo os dados do acelerdmetro adquiridos dos eixos x, y and z, respectiva-

mente.

De acordo com o teorema de amostragem de Nyquist (Nyquist Frequency Limit), o
qual descreve o limite de alta frequéncia do sistema de amostragem, uma taxa de amostragem
duas vezes a frequéncia mdxima é necessdria para reconstruir um sinal para a largura de banda
desejada. Portanto, a taxa de amostragem de 100 Hertz (Hz) permitiu que o estudo garantisse

uma andlise de marcha até a frequéncia de SOHz.

Além disso, filtrar os dados de entrada do sinal pode ajudar a garantir que ele seja
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adequadamente restringido por sua largura de banda (CONDON; RANSOM, 2016). Um But-
terworth low-pass filter foi usado para suprimir possiveis ruidos, que podem causar altas fre-
quéncias no sinal. A aplicacdo deste tipo de filtro é comum em estudos com acelerdmetro pois
permite a eliminagdo de padrdes irrealistas (LU et al., 2018; WENG et al., 2017; HAVENS et
al., 2018). Em particular, empregamos um filtro de ordem 3 projetado para atenuar a faixa de
34Hz a 50Hz.

A partir da fusdo dos sinais s(¢) foram obtidas variaveis para analise do padrio de mar-
cha a serem investigadas do ponto de vista da identificacdo de caidores e frageis. Por se tratarem
de séries temporais, foram utilizadas informacdes das amplitudes ao longo do tempo com o in-
tuito de verificar qual tipo de caracteristica seria capaz de diferenciar os grupos. Apds a fusdo
dos sinais foi gerado para cada individuo um espectro de poténcia, ou power spectrum:valor

absoluto ao quadrado dos coeficientes complexos.

O Power Spectrum (ou espectro de poténcia) € uma representa¢do de um determinado
sinal de acordo com o seu conteddo de frequéncia, que pode ser calculado através da Transfor-
mada Répida de Fourier. A Transformada de Fourier converte um sinal no dominio do tempo
em uma representacdo complexa do dominio da frequéncia, ou seja, em termos de frequéncias
w. Seja §(.) o operador da Transformada de Fourier, entdo o espectro de poténcia de um sinal é

obtido da seguinte forma:

S(w) =I5 {st)} " 2
Deste modo, seja S(w) a transformada de Fourier de um sinal, e P(w) = [S(w)|?
o espectro de poténcia, as seguintes varidveis foram computadas para andlise do padrdao de

marcha sob o ponto de vista da identificacao de pessoas idosas caidoras e frageis, segundo as

diretrizes de Millecamps et al. (2015), Ponti et al. (2017) e Bet et al. (2021):

1) Power Spectrum Entropy (PSE): somas das entropias do espectro de frequéncias.
Esta caracteristica representa uma medida alternativa de compactacao de energia na transforma-
cdo de codificacdo, ou seja, em nosso caso quanta energia de acelerac@o o sinal contém (GIB-
SON, 1994). PSE esta relacionada a complexidade da informac¢@o no espectro de poténcia no
dominio da frequéncia e do ponto de vista energético. Por ser derivada da transformada de
Fourier, a entropia espectral de poténcia auxilia a extrair caracteristicas que sdo obscuras no
dominio do tempo mas que podem ser extraidas no dominio da frequéncia. De acordo com
Dai et al. (2018), o valor de PSE serd maior se a distribui¢do de energia for menos varidvel no

dominio da frequéncia, tornando o sinal mais complexo. Entretanto, quanto mais estreito pico
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do espectro, menor o valor de PSE, representando que o sistema € mais contundente € menos
complexo. Se a distribuicdo de energia fosse invaridvel ou uniforme, PSE atingiria o seu valor

maximo. A equagdo para o cdlculo da varidvel € a seguinte:
fi==)_S(w)-log(S(w) +e), 3)

onde € = 0.001 para evitar log(0).

2) Power Spectrum Peak Frequency (PSPF): € calculada encontrando a frequéncia re-
lacionada ao maior valor de .S, ou seja, frequéncias (Hz) relativas as maiores amplitudes. Essa
caracteristica representa os componentes harmonicos da marcha, relacionada com a velocidade
global do movimento (OPPENHEIM; WILLSKY, 1996). Identificar a PSPF também € impor-
tante pois ao analisar um espectro € relevante detectar e interpretar os picos que possam existir
no sinal, bem como as frequéncias em que estes estdo associados (AGUIRRE et al., 1995).

Deste modo, a equacgdo para o célculo desta varidvel é a seguinte:

f2,1 = argmax S(w); 4)
f2,2 = argmax S(W)S (5
w—{f2,1}
fa3 = argmax S(w) (6)
w—{f2,1,f2,2}

3) Power Spectrum Peak (PSP): € calculada encontrando os trés valores mais altos
de S, ou seja, caracteristica que visa obter as amplitudes referentes aos componentes PSPF.
Este recurso tenta representar as amplitudes correspondentes as frequéncias fundamentais da
marcha, relacionada a velocidade global do movimento. Como dito anteriormente, € de ex-
trema importancia em andlise de espectro detectar e interpretar os picos que possam existir no

sinal (AGUIRRE et al., 1995). A equacdo para o cdlculo desta varidvel € descrita a seguir:

f31=25(f21); (7
f3,2 = S(fz,z); (8)
f33 = S(fa3). )]

4) Weighted Power Spectrum Peak (WPSP): frequéncias (Hz) relativas as maiores
frequéncias ponderadas pela amplitude. Ou seja, € uma combinacdo linear entre PSP e PSPF,

calculada pela equagao:

fa= fa1- fa1; (10)
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Cada caracteristica, isto é, PSE (f1), 3 PSPFs (fa1, f2,2, f2.3), 3 PSPs (fs51, f3.2, f3.3)
e WPSP (f,) foi calculada a partir de espectros dos sinais completos de acelerometria (Veja a
Figura 5). Essas varidveis foram exploradas em trabalhos anteriores com sucesso para identifi-

cacdo de caidores a partir da andlise de sinais de acelerometria extraidos do teste TUG e
TC6’ (PONTI et al., 2017; BET et al., 2019a, 2021).

PSPF PSP
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Figura 5: Exemplo de um espectro de poténcia. Os valores das trés frequéncias relativas as
trés maiores amplitudes do espectro de poténcia (PSPF1, PSPF2 e PSPF3) sdo representados
pela cor verde e os valores das trés maiores amplitudes do espectro de poténcia (PSP1, PSP2 e
PSP3) sdo representados pela cor vermelha. Fonte: Elaboracdo da prépria autora.

43.3 ANALISE DE DADOS

Testes estatisticos foram utilizados para identificar quais varidveis geram valores que
sdo significativamente diferentes quando comparamos os grupos de individuos caidores e nao
caidor, e de individuos em fragilizacdo (pré-frageis e frageis) e ndo frageis (robustos). As
varidveis categdricas foram descritas em nimero absoluto e frequéncia de ocorréncia, e as
variaveis continuas foram apresentadas como média, desvio padrao, minimo e maximo (para

as variaveis de acelerometria).

O teste de Levene foi utilizado para testar se as amostras tinham variancias iguais
ou ndo (LEVENE et al., 1960). Quando a hipé6tese nula foi confirmada, foi utilizado o teste
t para variancias assumidas e quando rejeitada a hip6tese nula o teste t para varidncias nao
assumidas foi implementado. O nivel de significancia estatistica para o estudo foi estabelecido

em p < 0, 05.

Para as varidveis dicotdomicas dependentes foi realizada uma anélise de regressao logisti-

ca, considerada a melhor ferramenta para lidar com tais varidveis (FERNANDES et al., 2021).
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Quando analisadas a fim de identificar caidores, as varidveis obtidas por meio do sinal de ace-
lerometria foram ajustadas por idade, sexo, escolaridade, diabetes mellitus, sedentarismo e por-
centual de gordura corporal. J4 para a os individuos em fragilizacao, as varidveis de acelerome-

tria foram ajustadas por idade, sexo, obesidade e diabetes mellitus.

Como forma de melhor compreender a acuricia de cada caracteristica foi elaborada
uma Curva Caracteristica de Operacao do Receptor (curva ROC), a fim de analisar, para cada
ponto de corte, a sensibilidade e especificidade do teste. Foi calculada a 4rea sob a curva
ROC (AUC ROC, do inglés Area Under the ROC Curve), que pode ser interpretada como a
probabilidade de o classificador rotular uma instancia positiva escolhida aleatoriamente mais

do que uma instancia negativa escolhida aleatoriamente.

A sensibilidade reflete o quao este método € eficaz em identificar corretamente dentre
todos os individuos aqueles que realmente apresentam a caracteristica de interesse. Por sua vez,
a especificidade reflete o quao eficaz este método € para identificar os individuos que nao apre-
sentam as condic¢des de interesse (GUIMARAES, 1985). Para fins de avaliagdo, sdo positivos
os individuos caidores (para o estudo de quedas) e em fragilizagcao (pré-frageis e frageis para o
estudo de fragilidade) e negativos os individuos nao caidores e ndo frageis. Considerando V' P
como a quantidade de verdadeiros positivos, VN a quantidade de verdadeiros negativos, F'P os

falsos positivos e F'N os falsos negativos, formalmente temos as seguintes defini¢des:

Sensibilidade (ou taxa de verdadeiros positivos, TPR do inglés true positive rate):

VP
TPR= ———— 11
R VP+FN’ (h
e Especificidade (ou taxa de falsos positivos, TNR do inglés true negative rate):
VN
TNR= ———. 12
R VN + FP (12)

Para a realizacdo desta andlise os desfechos de interesse foram analisados nos seguintes

grupos:

(1) Quedas:

Identificacao de caidores: comparar caidores (1) e ndo caidores (2).
(2) Fragilidade:

Em fragilizacdo: comparar os ndo frageis (0) com os que se encontram em processo de fragili-
zacdo — neste caso pré-frageis (1) e frageis (2). Esta andlise possibilitard a identificacao de

padrdes que podem classificar o processo de fragilizagdo.
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A divisao dos desfecho de fragilidade em duas categorias foi necessdria pois € preciso

um desfecho dicotdmico para realizar as analisar propostas.
44 IMPLEMENTACAO E REPRODUTIBILIDADE

O software Python e bibliotecas dessa mesma plataforma como numpy e scipy foram
utilizados para o processamento dos sinais e extracdo de caracteristicas de acelerometria. O
codigo utilizado para extragdo das caracteristicas foi baseado no cédigo fonte disponiveis em
um repositorio aberto e ji utilizado em outros estudos do mesmo cardter do laboratério de
pesquisa '. O software IBM SPSS Statistic 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado
para andlise dos dados. Além disso, as andlises de curva ROC foram executadas no software
MDCalc.

Aspectos éticos: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UNIFESP, niimero 186.796
(Anexo A). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

antes de participar do estudo.

Aspectos de viabilidade e financiamento: Este trabalho € parte do projeto “Nucleo de Tecno-
logias Assistivas para Moradia e Independéncia no Envelhecimento” aprovado no edital MCTI-
CnPg-84/2013 com financiamento pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico-CNPq, e coordenado pela orientadora Profa. Dra. Paula Costa Castro. Também
foi financiado em partes pela Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES - codigo de financiamento 001). Todos os recursos e equipamentos necessarios foram
providos pelo projeto principal. Além disso, o projeto € continua¢cdo de uma iniciacao cientifica,
intitulada “Andlise de dados de acelerometria para identificagdo de idosos em risco de queda”,
citada como um dos projetos mais relevantes financiados pela FAPESP no relatério de 2017,
referente a 2016; e de uma bolsa Latin America Research Awards (LARA ), fornecido pelo Goo-
gle, no mestrado (2017-2018), com o projeto intitulado “Sensores inerciais moveis no rastreio
e predicdo de risco de quedas em idosos”. O projeto ainda conta com parceria do Instituto
de Ciéncias Matematicas e de Computacdo da Universidade de Sao Paulo ICMC/USP) e do
Departamento de Ciéncias do Movimento Humano da UNIFESP.

'Link para acesso: https:/github.com/patriciabet/mobile-fall-screening
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S RESULTADOS

5.1 QUEDAS

A amostra do estudo com desfecho principal sendo a varidvel quedas foi composta
por 451 individuos com 50 anos ou mais (variagdo entre 50 e 80 anos) do estudo EPIMOV que
atenderam aos critérios de elegibilidade, sendo 73,2% do total de incluidos mulheres. De acordo
com o historico de quedas no ultimo ano os individuos foram divididos em dois grupos: 1) ndo
caidores - aqueles que ndo relataram ter sofrido quedas no ultimo ano e 2) caidores - aqueles
que sofreram uma queda ou mais no ultimo ano. Apoés a classificacdo foi identificado que
64 individuos eram caidores (14,2% do total), sendo 60 mulheres (93,7%) e apenas 4 homens
(6,3%).

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas descritivas categoricas e continuas da populagdo
estudada dividida entre ndo caidores e caidores. Para as varidveis categoricas, sexo (p < 0,001;
x? = 16.090) e nivel educacional (p = 0,001; x> = 11,905) foram diferentes entre os grupos.
Varidveis de risco cardiovascular como diabetes mellitus (p < 0,001; x? = 17, 591), obesidade
(p = 0,036; x> = 4,412) e sedentarismo (p = 0,001; xy* = 11,663) também apresentaram
diferenca significativa entre os grupos. De modo geral, além do grupo de caidores ser com-
posto por maioria feminina e com menor escolaridade (ensino médio incompleto), 39,1% eram
diabéticos, 60,9% obesos e 76,6% sedentarios, porcentagens maiores das encontradas nos nao

caidores.

Dentre as varidveis descritivas continuas, estatura (p < 0,001; t = —4,614) e gordura
corporal (em quilos e porcentagem) foram significativamente diferentes entre os grupos (p =
0,003; t = 3,046 e p < 0,001; t = 4,208, respectivamente). Ou seja, os caidores foram
individuos considerados mais baixos e com gordura corporal (kg e %) mais elevada que os nao

caidores.
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Tabela 2: Caracterizacdo da amostra dividida entre ndo caidores e caidores contendo varidveis

descritivas categoricas e continuas (n=451).

Nao caidor Caidor p-valor
(n=387) (n=64)
Varidveis descritivas categéricas (n (%))
Sexo
Mulheres 270 (69,7) 60 (93,7) < 0,001*
Homens 117 (30,3) 4(6,3)
Raca
Branco 256 (67,4) 39 (63,9) 0,891
Pardo 90 /823,7) 17 (27,9)
Preto 30 (7,9) 5(8.,2)
Amarelo 3(0,8) 0(0,0)
Indigena 1(0,3) 0(0,0)
Nivel educacional
Ensino médio incompleto 130 (33,8) 36 (56,3) 0,001*
Ensino médio completo 255 (66,2) 28 (43,8)
Fator de risco cardiovascular
RCVHF 147 (38) 26 (40,6) 0,687
Hipertensao arterial 129 (33,3) 29 (45,3) 0,063
Diabetes mellitus 64 (16,5) 25(39,1) < 0,001*
Dislipidemia 167 (43,2) 33 (51,6) 0,210
Obesidade 181 (46,8) 39 (60,9) 0,036*
Sedentarismo 208 (53,7) 49 (76,6) 0,001%*
Tabagismo 64 (16,5) 10 (15,6) 0,855
Inatividade fisica 93 (24,0) 16 (25,0) 0,493
Variaveis descritivas continuas (r & DP)
Idade (anos) 58,7616,28 59,284+5,76 0,507
Peso (kg) 77,62+16,58  77,12+16,93 0,828
Estatura (m) 1,61+0,09 1,56+0,07 < 0,001*
IMC (kg/m2) 29,95+5,77 31,69+£7,04 0,065
Cintura (cm) 95,55+13,76  97,38+15,64 0,384
Quadril (cm) 106,18+13,85 108,74+20,46 0,262
Razio cintura-quadril (m)  0,9040,09 0,8840,08 0,221
Gordura corporal (kg) 27,95+£10,77 33,33+11,96  0,003*
Gordura corporal (%) 35,08+£7,88 39,90+6,03 < 0,001*
Massa magra corporal (kg) 49,80+9,88 48,161+9,14 0,263
Massa magra corporal (%) 64,74+8,55 61,86+13,81 0,150

Fonte: Elaboragdo da prépria autora.

Nota: As varidveis descritivas categdricas estdo apresentadas em nimero absoluto e frequéncia de ocorréncia
enquanto as varidveis descritivas continuas estio apresentadas como média e desvio padrao.

RCVHEF - histérico familiar de doengas cardiovasculares; IMC - indice de massa corporal.

* - valor de p < 0.05 de acordo com o teste t.
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Na Tabela 3 estdo descritas as caracteristicas extraidas do sinal de aceleracdo que apre-
sentaram diferenca estatistica ao comparar as médias dos grupos caidores e nao caidores. Note
que as varidveis de acelerometria referentes a entropia de sinal (PSE) (p = 0,002; t = —3, 309),
e a primeira e terceira amplitude do sinal (PSP1 e PSP3) (p = 0,031; ¢t = 2,213 e p = 0,002;
t = —3,093, respectivamente) foram diferentes estatisticamente entre os grupos. Também ob-
servamos que os caidores tendem a ter um valor maior para a primeira amplitude do sinal e
um valor menor para a terceira amplitude. Além disso, a entropia do espectro de poténcia é

consistentemente maior para os ndo caidores.
Tabela 3: Caracterizacdo da amostra dividida entre ndo caidores e caidores contendo as

variaveis de acelerometria referentes a entropia, amplitude e frequéncia do sinal extraidas do
uso acelerometro durante 7 dias de atividades de vida diaria (n=451).

\ Nao caidor (n = 387) Caidor (n = 64)

\ Média Desvio padrio Minimo Maéaximo \ Média Desvio padrio Minimo Maximo | p-valor
PSE 6,41 2,14 2,17 15,02 5,42 1,86 2,77 10,01 0, 002*
PSP1 5,72 5,98 2,57 6,90 6,03 0,90 3,33 6,86 0,031°*
PSP2 1,69 0,99 0,15 4,40 1,49 0,97 0,20 3,67 0,197
PSP3 0,82 0,58 0,00 2,84 0,55 0, 31 0,04 1,24 0,002*
PSPF1 | 7,38 2,96 1,00 22,00 6,74 2,85 1,00 17,00 0,159
PSPF2 | 12,74 8,54 1,00 48,00 1532 11,34 1,00 49,00 0,066
PSPF3 | 18,43 11,22 1,00 49,00 17,49 9,36 1,00 38,00 0,533
WPSP | 36,67 16,25 0,00 111,85 35,58 17,74 0,00 90,89 0,693

Fonte: Elaboragao da prépria autora.

Nota: PSE - spectrum entropy; PSP - power spectrum peak; PSPF - power spectrum peak frequency; WPSP -
weighted power spectrum peak.

* - valor de p < 0.05 de acordo com o teste t.

A partir dos resultados apresentados na Tabela 3, uma andlise de regressao logistica foi
executada com as varidveis de acelerometria que demostraram diferenca estatistica entre grupos
de caidores e ndo caidores. Esta andlise demostrou que as varidveis de acelerometria referentes
a entropia e a terceira amplitude do sinal (PSE e PSP3) estavam relacionadas com a condig¢do
de caidor, uma vez que os valores do odds ratio tornaram-se significantes para esses indices de
acelerometria apds ajuste para os principais confundidores (idade, sexo, escolaridade, diabetes
mellitus, sedentarismo e percentual de gordura corporal). Além disso, a primeira amplitude
do sinal (PSP1) ndo se relacionou com a condicao de caidor apds o ajuste para os fatores de

confusdo (veja a Tabela 4).

Ainda de acordo com os resultados da regressao logistica, os valores de [ para PSE e
PSP3 foram de -0,242 e -0,896, respectivamente, indicando que ambos possuem efeito protetor
sob a condicao de caidor e estdo inversamente associados com esta condi¢cdo. Ou seja, quanto
maior a entropia e a terceira amplitude fornecida pelo sinal, menor as chances do individuo ser

um caidor.
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Tabela 4: Associacdes entre as varidveis de acelerometria e ocorréncia de quedas na amostra
estudada (n=451).

Odds Ratio Nao Ajustado Odds Ratio Ajustado

Intervalo de confianca 95% Intervalo de confianca 95%

Odds ratio Limite inferior Limite Superior Odds ratio Limite inferior Limite Superior
PSE 0,776** 0,654 0,921 0, 785" 0,641 0,961
PSP1 1,485* 1,021 2,161 1,566 0,991 2,477
PSP3 0, 327** 0,157 0,680 0,408* 0,175 0,950

Fonte: Elaboragao da prépria autora.

Nota: PSE - power spectrum entropy ou entropia do espectro de energia do sinal; PSP - power sprectrum peak ou
amplitude referente aos componentes de frequéncia.

As caracteristicas obtidas pelo sinal da acelerometria foram ajustadas para idade, sexo, escolaridade, diabetes
mellitus, sedentarismo e percentual de gordura corporal.

* - valor de p < 0, 05; *x - valor de p < 0,001.

Outro aspecto importante para analisar o potencial das varidveis de acelerometria é
comparar os resultados com relagdo as acurécias, sensibilidade e especificidade. Na Figura 6
sdo apresentadas as curvas ROC das varidveis de entropia e amplitude do sinal de acelerometria
(PSE, PSP1 e PSP2), juntamente com a AUC e o p-valor. Observa-se que embora sejam signifi-
cativamente diferente entre os grupos, os valores de AUC nao sao considerados altos, variando

apenas entre 0,60 e 0,64.

Na Tabela 5 resumimos as principais caracteristicas e seus resultados de média, p-valor,
AUC ROC, sensibilidade, especificidade e os critérios utilizados para obter a sensibilidade e
especificidade. Note que as caracteristicas de entropia e amplitude sdo capazes de identificar
os caidores com uma sensibilidade de 70 a 80%. Entretanto, a capacidade de identificar os
nao caidores (especificidade) através das caracteristicas de acelerometria foi considerada baixa,
entre 39 e 55%.
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Figura 6: Curvas ROC das varidveis de entropia e amplitude do sinal (PSE, PSP1 e PSP3) para
a identificacao de caidor. Fonte: Elaboracao da prépria autora.
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Tabela 5: Visdo geral dos principais resultados para AUC ROC, sensibilidade (TPR) e especi-
ficidade (TNR) das caracteristicas de acelerometria para o estudo de quedas (n=451).

Nao caidores Caidores p-valor AUC ROC TPR TNR Critério
(média) (média)
PSE | 6,41 5,42 0,002  0,64* 70,21% 55,76% 5,83
PSP1 | 5,72 6,03 0,031 0,61" 82,98% 39,88% 5,66
PSP3 | 0,82 0,55 0,002  0,62* 82,98% 41,43% 0,87

Fonte: Elabora¢do da prépria autora.

Nota: AUC ROC - drea sob a curva ROC; TPR - true positive rate ou sensibilidade; TNR - true negative rate ou
especificidade; PSE - power spectrum entropy; PSP - power spectrum peak.

* - valor de p < 0, 05.

5.2 FRAGILIDADE

A amostra do segundo estudo, referente ao desfecho fragilidade, foi composta por
208 individuos com 30 anos ou mais, com média de idade de 51,11 anos (variac@o entre 30 e
76 anos), de maioria mulheres (n=139; 66,8%), brancos (n=118; 57,8%) e com ensino médio

incompleto (n=175; 84,1%) que atenderam os critérios de elegibilidade.

A Tabela 6 apresenta a caracterizagao geral, por sexo e por idade da amostra de acordo
com os 5 critérios do fen6tipo da fragilidade propostos por Fried et al. (2001) e a classificacao
quanto aos niveis de fragilidade apds a avaliagdo destes critérios. Nao houve diferenca es-
tatistica da frequéncia dos 5 componente do fenétipo de fragilidade entre sexo feminino e mas-
culino. Observamos que o componente de fragilidade mais presente na amostra foi o baixo
nivel de atividade fisica, onde 31,3% da amostra pontuou positivo para esse critério, seguido
por exaustdo (15,9%), lentidao (12,5%), diminui¢do da forca (1,9%) e perda de peso (1,0%).
Dentre as mulheres, as maiores porcentagens dos 5 critérios foram identificadas nas com idade
entre 45 a 59 anos; ja entre os homens, foi identificado maior porcentagem para baixo nivel de
atividade fisica naqueles com idade entre 30 e 44 anos, maior exaustdo para aqueles entre 45 e

59 anos e maior lentiddo para aqueles com 60 anos ou mais.

De acordo com classificacdo de fragilidade os individuos foram divididos em ndo
frageis ou robustos, pré-frageis e frageis. Ainda na Tabela 6 € observado que 52,9% da amos-
tra foi composta por individuos ndo frageis, 45,2% por pré-frageis e apenas 1,9% por frageis.
Houve diferenca estatistica entre os grupos de sexo para os nao frageis (p=0,012) e pré-frageis
(p=0,034). Assim como para os 5 critérios, a pré-fragilidade e fragilidade foram mais prevalen-
tes em mulheres entre 30 e 44 anos, para os homens a prevaléncia foi igual para todas as faixas

etarias.



Tabela 6: Caracterizacdo geral da amostra de acordo com os 5 componentes do fenétipo da fragilidade e a classificacdo quanto aos seus niveis
apos a avaliacdo. Além da caracterizacao geral sdo apresentados os valores para a amostra dividida por sexo e por idade (n=208).

| Total Feminino Masculino

\ 30-44 anos 45-59 anos 60 anos ou mais Total 30-44 anos 45-59 anos 60 anos ou mais Total
5 critérios do fenétipo da fragilidade
Baixo nivel de atividade fisica 65(31,3%) 14(28,6%) 23(46,9%) 12(24,0%) 49(35,2%) 8(50,0%) 5(31,3%) 3(18,8%) 16(23,2%)
Exaustdo/fadiga 33 (15,9%) 6(25,0%) 14(58,3%) 4(16,7%) 24(17,3%) 2(22,2%) 5(55,6%) 2(22,2%) 9(13,0%)
Lentiddo 26(12,5%) 1(4,8%) 12(57,1%) 8(38,1%) 21(15,1%) 1(20,0%) 1(20,0%) 3(60,0%) 5(7,2%)
Diminuicao da forca 4(1,9%) 0(0,0%) 2 (100,0%) 0(0,0%) 2(1,4%) 0(0,0%) 1(50,0%) 1(50,0%) 2(2,9%)
Perda de peso 2(1,0%) 0(0,0%) 1(50,0%) 1(50,0%) 2(1,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Classificacdo de fragilidade
Nenhum critério — nao fragil 110(52,9%) 14(21,5%) 32(49,2%) 19(29,2%) 65(46,7%) 22(489%) 13(28,9%) 10(22,2%) 45(65,2%)
Um ou dois critérios — pré-fragil | 94(45,2%) 1927,1%) 34(48,6%) 17(24,3%) 70(50,4%) 8(33,3%) 8(33,3%) 8(33,3%) 24(34,8%)
Tré€s ou mais critérios — fragil 4(1,9%) 0(0,00%) 3(75,0%) 1(25,0%) 4(2,9%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)

Fonte: Elaboragdo da prépria autora.

Nota: As varidveis sdo apresentadas em nimero absoluto e frequéncia de ocorréncia (n(%)).

9
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Como notamos na Tabela acima, apenas 4 individuos da amostra foram classificados
como frageis, sendo todos estes mulheres. Deste modo, para melhor andlise estatistica, agru-
pamos o grupos de pré-frageis e frigeis, criando o grupo “em fragilizacdo”. Esta andlise visa
possibilitar a identificacdo de padrdes que poderdo caracterizar o processo de fragilizacao do

individuo.

Ap06s o agrupamento, as caracteristicas da amostra divididas em individuos nao frageis
(n=110; 52,9) e em processo de fragilizacdo (n=98; 47,1) sdo apresentadas na Tabela 7. Para
as varidveis categéricas, sexo (p = 0,012; x? = 6, 303) e nivel educacional (p = 0, 043; x? =
4,449) foram diferentes entre os grupos de ndo frageis e em fragilizacdo. Varidveis de risco
cardiovascular como obesidade (p < 0,001; x?> = 15, 681), sedentarismo (p = 0,010; x? =
6,640) e tabagismo (p = 0,022; x* = 5,231) também apresentaram diferenca significativa
entre os grupos. De modo geral, o grupo de individuos em fragilizacao foi composto por maioria
feminina e com ensino médio incompleto, sendo 49,0% obesos, 55,1% sedentarios e 16,3%

fumantes, porcentagens maiores das encontradas nos nao frageis.

Dentre as varidveis descritivas continuas, estatura (p = 0,049; ¢t = 1,984), indice de
massa corporal (p = 0,001; ¢ = —3,249), circunferéncia de cintura (p = 0,006; t = —2,753)
e de quadril (p = 0,032; ¢ = —2,155), gordura corporal em quilos e em porcentagem (p <
0,001; t = —3,627 e p = 0,002; t = —3,075, respectivamente) e porcentagem de massa
magra corporal (p < 0,001; t = 3,649) foram significativamente diferente entre os grupos.
Os individuos em fragilizagdo foram individuos considerados mais baixos, com maior IMC,
circunferéncia de cintura e quadril maior, com gordura corporal mais elevada (kg e %) e massa

magra corporal menor (%) comparado aos ndo frageis.
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Tabela 7: Caracterizacdo da amostra dividida entre ndo frageis (robustos) e em fragilizacdo
(pré-frageis e frageis) contendo varidveis descritivas categoricas e continuas (n=208).

Nao fragil Em fragilizagdo p-valor
(n =110) (n = 98)
Variaveis descritivas categoricas (n (%))
Sexo
Mulheres 65 (59,1) 74 (75,5) 0,012*
Homens 45 (40,9) 24 (24,5)
Raca
Branco 68 (61,8) 50 (51,0) 0,426
Pardo 27 (24,6) 29 (29,6)
Preto 13 (11,8) 14 (14,3)
Amarelo 1(0,9) 0 (0,0)
Indigena 0 (0,0) 1(1,0)
ND 1(0,9) 4(4,1)
Nivel educacional
Ensino médio incompleto 87 88 0,035*
Ensino médio completo 23 10
Histérico de quedas
Caidor 99 85 0,590
Nao caidor 10 11
Fator de risco cardiovascular
RCVHF 48 (43,6) 51 (52,0) 0,445
Hipertensao arterial 22 (20,0) 27 (27,5) 0,200
Diabetes mellitus 12 (10,9) 14 (14,3) 0,462
Dislipidemia 27 (24.5) 31 (31,6) 0,255
Obesidade 25 (22,7) 48 (49,0) < 0,001*
Sedentarismo 41 (37,3) 54 (55,1) 0,010*
Tabagismo 7(6,4) 16 (16,3) 0, 022*
Variaveis descritivas continuas (r &= DP)
Idade (anos) 50,45+£10,67 52,07+11,73 0, 302
Peso (kg) 73,824+14,09 77,70+£19,99 0, 105
Estatura (m) 1,64+0,10 1,61£0,10 0, 049*
IMC (kg/m?) 27,26+4,26  29,57+5,91 0,001*
Cintura (cm) 89,68+12,05 95,084+16,10 0, 006*
Quadril (cm) 101,67+£9,29 105,60+16,39  0,032*
Razio cintura-quadril (cm) 0,88+0,08 0,894+0,09 0,549
Gordura corporal (kg) 23,524+8,42  28,80+11,04 < 0,001%
Gordura corporal (%) 31,614+8,06 35,45+8,51 0,002*
Massa magra corporal(kg)  50,054+10,56 49,394-12,32 0,692
Massa magra corporal (%) 68,23£8,19  63,41+9,43 < 0,001

Fonte: Elaboragdo da prépria autora.

Nota: As varidveis descritivas categdricas estdo apresentadas em nimero absoluto e frequéncia de ocorréncia
enquanto as varidveis descritivas continuas estio apresentadas como média e desvio padrao.

RCVHF - histérico familiar de doencas cardiovasculares; IMC - indice de massa corporal.

* - valor de p < 0.05 de acordo com o teste t.
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Na Tabela 8 sdo descritas as comparacOes das médias do grupos nao frageis e em
fragilizacdo em relac@o as caracteristicas extraidas do sinal de aceleracdo. As varidveis de
acelerometria referentes a entropia de sinal (PSE) (p =< 0,001; ¢ = 4,556), e as varidveis
referentes as amplitudes do sinal (PSP1, PSP2 e PSP3) (p < 0,001;t = —3,590/p = 0,029;
t =2,204/p = 0,001; t = 3,332, respectivamente) foram diferentes estatisticamente entre
os grupos. Observando o mesmo padrdo do estudo de caidores, notamos que os individuos
em fragilizacdo tendem a ter um valor maior para a primeira amplitude do sinal e um valor
menor para a segunda e terceira amplitude. A entropia do espectro de poténcia também ¢é

consistentemente maior nos nao frageis.

Tabela 8: Caracterizagdo da amostra dividida entre ndo frageis e em fragilizagdo contendo as
variaveis de acelerometria referentes a entropia, amplitude e frequéncia do sinal extraidas do
uso acelerdmetro durante 7 dias de atividades de vida diaria (n=208).

\ Nio fragil (n = 110) Em fragilizagdo (n = 98)

\ Média Desvio padrdo Minimo Madximo \ Média Desvio padrdo Minimo Maéximo \ p-valor
PSE 7,45 2,44 2,31 13,33 5,94 2,14 2,58 12,51 < 0,001%*
PSP1 5,39 1,12 2,35 6,84 5,91 0,87 3,78 6,89 < 0,001%*
PSP2 1,89 0,91 0,04 4,30 1,58 1,06 0,14 4,39 0,029*
PSP3 1,06 0,65 0,00 2,58 0,76 0,61 0,00 3,16 0,001*
PSPF1 | 8,31 4,00 1,00 22,00 7,47 3,35 1,00 22,00 0,117
PSPF2 | 14,42 9,63 1,00 48,00 14,53 11,44 1,00 47,00 0,944
PSPF3 | 16,47 11,83 1,00 49,00 19,29 12,73 1,00 48,00 0,115
WPSP | 38,28 18,33 0,00 104,98 38,49 19,89 0,00 144,49 0,940

Fonte: Elaboracdo da prépria autora.

Nota: PSE - spectrum entropy; PSP - power spectrum peak; PSPF - power spectrum peak frequency; WPSP -
weighted power spectrum peak.
* - valor de p < 0.05 de acordo com o teste t.

Assim como no estudo anterior, a partir dos resultados das andlises comparativas entre
0s grupos, executamos uma regressao logistica com as variaveis de acelerometria que demostra-
ram diferenca estatistica entre grupos nao frageis e em fragilizagdo. Os resultados desta anélise
sdo apresentados na Tabela 9. Observamos que as varidveis de acelerometria referentes a entro-
pia e as amplitudes do sinal (PSE, PSP1, PSP2 e PSP3) estavam relacionadas com a condi¢do de
fragilizacao, uma vez que os valores do odds ratio continuaram significantes para esses indices

de acelerometria apds ajuste para os principais confundidores (idade, sexo, diabetes mellitus e

sedentarismo).

Analisando mais a fundo os resultados da regressao logistica, os valores de [ para
PSE, PSP2 e PSP3 foram -0,273, -0,351 e -0,765 respectivamente, indicando que ambos pos-
suem efeito protetor sob a condic¢ao de fragilizacdo e estdo inversamente associados com esta
condi¢do. Ou seja, quanto maior a entropia € a segunda e terceira amplitude fornecida pelo
sinal, menor as chances do individuo ser um individuo em fragilizacdo. J4 para PSP1 o valor de

B foi 0,500, indicando que quando maior o valor da primeira amplitude do sinal maior a chance
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do individuo ser um individuo em fragilizacao.

Tabela 9: AssociagOes entre as varidveis de acelerometria e fragilidade na amostra estudada
(n=208).

Odds Ratio Nao Ajustado Odds Ratio Ajustado
Intervalo de confianga 95% Intervalo de confianga 95%
Odds ratio Limite inferior Limite Superior Odds ratio Limite inferior Limite Superior
PSE  0,750** 0,655 0,859 0,761** 0,662 0,876
PSP1 1,689** 1,240 2,299 1,649** 1,191 2,282
PSP2 0,719* 0,535 0,967 0,704~ 0,517 0,949
PSP3 0,462* 0,286 0,745 0,465 0,283 0,764

Fonte: Elaboragdo da prépria autora.

Nota: PSE - power spectrum entropy ou entropia do espectro de energia do sinal; PSP - power sprectrum peak ou
amplitude referente aos componentes de frequéncia.

As caracteristicas obtidas pelo sinal da acelerometria foram ajustadas para idade, sexo, obesidade e diabetes mel-
litus.

* - valor de p < 0, 05; *x* - vaor de p < 0,001.

Por ultimo, realizados anélises referentes a sensibilidade e especificidade das varidveis
de acelerometria para identificacdo dos individuos nao frageis e em fragilizacdo. Na Figura 7,
assim como no estudo anterior de identificacdo de caidores, observamos que embora sejam
significativamente diferentes entre os grupos os valores de AUC nao sdo considerados altos,

apenas variando entre 0,61 e 0,68.

O resumo das principais caracteristicas e seus resultados referentes a média, p-valor,
area sob a curva ROC (AUC ROC), sensibilidade (TPR), especificidade (TNR) e os critérios
utilizados para obter a sensibilidade e especificidade sao apresentados na Tabela 10. As carac-
teristicas de entropia e amplitude sdo capazes de identificar os individuos em fragilizacdo com
uma sensibilidade em torno de de 70%. Entretanto, a especificidade encontrada também foi

considerada baixa, entre 48 e 55%, assim como no estudo anterior de quedas.

Tabela 10: Visao geral dos principais resultados para AUC ROC, sensibilidade (TPR) e espe-
cificidade (TNR) das caracteristicas de acelerometria para o estudo de fragilidade (n=208).

Nao frageis Em fragilizacdo p-valor AUC ROC TPR TNR Critério
(média) (média)
PSE | 7,45 5,94 < 0,001 0,68 71,60% 48,40% 5,58
PSP1 | 5,39 5,91 < 0,001 0,65 71,40% 50,00% 5,50
PSP2 | 1,89 1,58 0,029 0,61" 65,70% 59,50% 1,44
PSP3 | 1,06 0,76 0,001 0,65% 70,60% 54,90% 0,66

Fonte: Elaboracdo da prépria autora.

Nota: AUC ROC - area sob a curva ROC; TPR - true positive rate ou sensibilidade; TNR - true negative rate ou
especificidade; PSE - power spectrum entropy; PSP - power sprectrum peak.

* - valor de p < 0, 05; *x - valor de p < 0,001.
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Figura 7: Curvas ROC das varidveis de entropia e amplitude do sinal (PSE, PSP1, PSP2 e

PSP3) para a identificacdo de individuos em fragilizacdo. Fonte: Elaboracdo da prépria autora.
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6 DISCUSSAO

6.1 QUEDAS

Os principais resultados do estudo para identificagdo e classificagdo de caidores indi-
cam que duas caracteristicas de acelerometria foram associadas a condicao de queda de acordo
com a regressao logistica corrigida pelos principais fatores de confusdo: a entropia e a terceira
maior amplitude do sinal (PSE e PSP3). Essas caracteristicas t€m efeito protetor na condi¢do de
caidor e estdo inversamente associadas a essa condi¢@o, ou seja, quanto maior a entropia e a ter-
ceira amplitude fornecidas pelo sinal da acelerometria, menores sdo as chances de o individuo

ser classificado como caidor (Tabela 4).

A varidvel PSE mede a complexidade dos sinais capturados. Assim como encontrado
por Ponti et al. (2017), os valores de PSE foram maiores para os ndo caidores. De acordo
com Dai et al. (2018), o valor de PSE € maior quando a distribui¢@o de energia € mais uniforme
no dominio da frequéncia, ou seja, o sinal é mais complexo; quando o valor é menor, o sinal é
menos complexo. Deste modo, quando PSE atinge um valor maior, como que aconteceu com
os nao caidores comparado aos caidores (menor valor), sua energia pode ser caracterizada como

invariavel/uniforme.

Ja para as varidveis de amplitude, nota-se que apenas a varidavel PSP3, referente a ter-
ceira amplitude do sinal estava relacionada a condigéo de caidor. E interessante notar que apenas
essa variavel, que estd relacionada a frequéncia mais alta do sinal, apresentou tal resultado; as
menores amplitudes, referentes as menores frequéncias, nao foram capazes de diferenciar os
grupos. PSPF e WPSP, ambas varidveis baseadas na frequéncia do sinal, ndo apresentaram re-
sultado significativo neste estudo. De acordo com Ponti et al. (2017), os ndo caidores possuem
segundo e terceiro harmdnicos em maiores amplitudes e frequéncias, quando comparados aos
caidores. Apesar dos autores terem encontrado bons resultados para as varidveis de frequéncia,
a amostra do estudo foi pequena e controlada, composta por 36 sujeitos com 60 anos ou mais
saudaveis e pareados em grupos de caidores e ndo caidores de acordo com seu historico prévio
de quedas. Além disso, as varidveis extraidas foram extraidas de teste funcional (TUG) e ndo

de ambientes reais de AVD, como em nosso estudo.

Nossa hipétese € que, apesar da amplitude do sinal ser um fator importante para

identificacdo de caidores, a frequéncia do sinal ndo varia significativamente nesta condigao.
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Ou seja, a frequéncia fundamental da marcha de um caidor e ndo caidor sdo parecidas, o que

diverge entre os grupos € a amplitude do movimento.

Estudos anteriores do mesmo laboratdrio de pesquisa e que utilizaram uma metodo-
logia de extragdo de caracteristicas semelhante também identificaram resultados satisfatorios
em relacdo a varidvel entropia para classificacdo de caidores. O primeiro estudo foi condu-
zido por Ponti et al. (2017), que obteve uma AUC de 0,737, uma sensibilidade de 0,78 e uma
especificidade de 0,67 para classificar caidores e nao caidores usando o recurso de entropia.
Entretanto, como citado anteriormente, esse estudo foi realizado apenas com pessoas idosas,

em uma amostra pequena e utilizando testes funcionais.

O segundo resultado positivo com o recurso de entropia foi obtido no estudo de Bet
et al. (2021), onde foi observado que o recurso de entropia apresentou precisdo de 0,70, sen-
sibilidade de 0,71 e especificidade de 0,70. Este segundo estudo também mostrou resultados
positivos para a variavel PSP3 (terceira maior amplitude do sinal): acurdcia de 0,75, sensibili-
dade de 0,81 e especificidade de 0,76. No entanto, esse resultado foi obtido com uma amostra
de apenas 73 participantes e para dados prospectivos de queda de apenas 3 meses de acompa-
nhamento. Além disso, os dados de ambos os estudos foram coletados por meio da realizagdo
de testes funcionais juntamente com o uso do acelerometro e nao durante as atividades da vida
diaria.

Para a andlise de acurdcia os melhores resultados obtidos neste estudo foram uma AUC
ROC de 0,64 para o recurso de entropia (PSE) e sensibilidade de 82,98% para a primeira e
terceira maior amplitude do sinal (PSP1 e PSP3, respectivamente). No entanto, o valor da espe-
cificidade para essas caracteristicas foi considerado baixo (variando de 39% a 55%) (Tabela 5).
De acordo com a literatura, € dificil encontrar um equilibrio entre essas taxas (sensibilidade e
especificidade) (HESS et al., 2012). Com nosso resultado, é observado uma maior probabili-
dade de resultados falso-positivos: sensibilidade maior que especificidade. No entanto, para
quedas, € menos problemdtico para uma pessoa ser um falso positivo do que um falso negativo;
ou seja, na pratica clinica, se classificarmos uma pessoa como caidora e ela nio cair (que € o
que aconteceria se a especificidade for baixa) serd menos problematico do que classificar uma
pessoa caidora como nao-caidor e ser um caidor (0 que aconteceria se optassemos por ter es-
pecificidade maior que sensibilidade). Entdo, para esse objetivo especifico, acreditamos que €

melhor ter uma sensibilidade maior.

Uma de nossas principais contribui¢des foi usar parametros de atividades de vida didria
para extrair dados de acelerOmetros para identificar caidores. De acordo com uma revisao da

literatura sobre métodos relacionados a identificacao de quedas e caidores, a maioria dos ar-
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tigos cujo objetivo € classificar os caidores retrospectivamente utiliza dados extraidos de um
acelerdometro durante testes funcionais e ndao por meio de dados obtidos durante atividades de
vida diaria (= 15%) (BET et al., 2019b). O unico estudo mencionado na revisdo que utilizou
sinais de atividades da vida didria foi o de Brodie et al. (2015), que obteve resultados com AUC
média de 0,84, precisao de 0,73, sensibilidade de 0,60 e uma especificidade de 0,82. No entanto,
este estudo utilizou métodos diferentes do nosso: um acelerdmetro com taxa de amostragem de
apenas 50 Hz na altura do esterno, durante 8 semanas de monitoramento remoto de apenas 18

sujeitos.

Outros estudos como o de Caby et al. (2011) e de Hua et al. (2018) usaram aprendizado
de méquina para classificar os caidores e identificaram excelentes resultados como sensibilidade
muito proxima de 1 e especificidade maior que 0,8. No entanto, ambos os estudos utilizaram
dados extraidos de acelerometros com taxa de amostragem variando de 30 a 50 Hz, acoplados
em locais diferentes dos usados em nosso estudo (como punho e tornozelo), durante testes
funcionais e com uma amostra pequena (<67). Outro resultado positivo foi encontrado por
Chakraborty e Sorwar (2022) que, a fim de introduzir um novo método para identificar risco
de quedas em pessoas idosas de maneira automatica, utilizaram trés abordagens baseadas em
aprendizado de maquinas: a abordagem que nao utilizou embaralhamento de dados e selecao
de recursos teve o pior desempenho com uma acurdcia de variando de 58% a 78%, a segunda
abordagem, a qual usou embaralhamento de dados mas sem nenhuma sele¢do de recursos, teve
resultados variando de 73% a 94% e a abordagem utilizando embaralhamento de dados e sele¢ao

de recursos teve o melhor resultado, 76% a 96%.

Em uma populagdo de pessoas idosas caidoras e ndo caidoras com problemas neu-
rolégicos, a variagdo de acurécia, sensibilidade e especificidade € ainda maior. De acordo com
os resultados do estudo de Rehman et al. (2020), a acuricia para essa populacdo variou de 48%
a 98%, a sensibilidade de 43% a 99% e a especificidade de 48% a 98%, dependendo do mo-
delo de aprendizado de maquina utilizado. Apesar desta variagc@o, os autores observaram que os

caidores tendem a andar mais devagar, com passos mais curtos € com maior dura¢ao do passo.

Segundo Ferreira et al. (2022), os estudos para identificar o risco de quedas e caidores
utilizam preferencialmente o aprendizado de maquina para fazer essa classificacdo. No entanto,
existem algumas desvantagens em termos de desempenho e taxa de aprendizado a serem desta-
cadas usando aprendizado de maquina, como Decision Tree, Gradient Descent, Support Vector
Machine, Bayesian Learning, Naive Bayes, K Nearest Neighbor algorithm, K-Means Cluste-
ring Algorithm (RAY, 2019). Este tipo de método depende muito da qualidade das varidveis ou

caracteristicas que recebe como entrada, bem como requer grandes conjuntos de dados. Sem



73

isso, € teoricamente dificil garantir a generalizagdo dos modelos aprendidos para dados futu-
ros (MELLO; PONTI, 2018). Assim, utilizar uma metodologia mais simples como a proposta
em nosso estudo, que utiliza apenas extracdo de caracteristicas e uma andlise estatistica mais
simplificada das varidveis da acelerometria, pode ser de execug¢do mais simples e ter melhor re-
produtibilidade. Além disso, apesar de termos utilizado um equipamento da marca ActiGraph
— considerado um equipe de custo maior — para 0 monitoramento do movimento e captura de
dados, nossa metodologia poderia ser implementada em qualquer tipo de equipamento de baixo

custo que contenha um acelerometro.

Outro resultado de nosso estudo que merece atencdo foi a prevaléncia de quedas em
nossa amostra, em torno de 12,4%, abaixo da encontrada na literatura brasileira e mundial. No
Brasil, a prevaléncia de quedas € em torno de 27% (SIQUEIRA et al., 2011; FILHO et al.,
2019), nos Estados Unidos, a prevaléncia € de 23% (JIA et al., 2019) e em nivel global, de
acordo com a OMS, a prevaléncia € de 33% (OMS, 2008). Este dado pode divergir pelo carater
da amostra de nosso estudo, onde foram investigadas as quedas numa populacdo com média de

idade (59 anos) menor do que nos outros estudos encontrados na literatura.

Ainda em relacdo aos resultados da comparagdo dos grupos caidores e ndo caidores,
varidveis como sexo, estatura, gordura corporal (kg e %), diabetes, obesidade e sedentarismo
foram significativamente diferentes entre os grupos (Tabela 2). Estes resultados corroboram
com os encontrados na literatura, onde estimativas de quedas sdo significativamente maiores
em mulheres do que em homens e em individuos sedentarios (FILHO et al., 2019). Individuos
obesos também relatam cair mais do que individuos com IMC considerado normal e com so-
brepeso (HANDRIGAN et al., 2017) e a diabetes mellitus € um forte preditor de quedas na
populacao idosa (YANG et al., 2016). Além destes fatores, de acordo com uma recente revisao
as quedas na populacao brasileira também podem ser associadas a outros fatores que nado fo-
ram observados em nosso estudo, como a incapacidade funcional, idade avancada, presenca de

comorbidades, ambiente domiciliar e renda (SOUSA et al., 2022).

6.2 FRAGILIDADE

Nossos principais resultados para classificacao e identificagcdo de individuos em fragili-
zacdo apontam que as variaveis de entropia e amplitude do sinal foram associadas a fragilidade
(Tabela 9). Estas caracteristicas também foram capazes de identificar os frageis com uma sensi-
bilidade variando de 65 a 72 %. Apesar dos bons resultados para sensibilidade, a especificidade
das varidveis nao passou de 60%, sendo considerado um resultado abaixo do esperado e do

encontrado na literatura. Além disso, nossos resultados de AUC ROC apontaram um valor >
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0,61, apenas usando variaveis de acelerometria, sem combinag¢do de outra varidveis em modelos

preditivos (Tabela 10).

Assim como observado no estudo anterior, referente a quedas, os valores de PSE foram
maiores para os ndo frageis do que para os frageis. Seguindo o mesmo principio proposto
por Dai et al. (2018), os ndo frageis possuem uma distribuicao de energia do sinal mais uniforme
e invaridvel do que os frageis, por isso possuem valores maiores de entropia. Este resultado
corrobora com os encontrados no estudo de Vassimon-Barroso et al. (2017), no qual baixos
valores de entropia foram encontrado em frageis, entretanto em uma amostra composta apenas

por pessoas idosas.

Todas as varidveis referentes as amplitudes do sinal (PSP1, PSP2 e PSP3) estavam
relacionadas a condi¢ao de fragilidade, o contrario do observado para caidores, aos quais apenas
a variavel da menor amplitude estava associada. Ambas as varidveis baseadas na frequéncia do
sinal, PSPF e WPSP, também ndo apresentaram resultado significativo nesta condi¢do. Nossa
hipdtese neste estudo é a mesma do estudo de quedas: a frequéncia fundamental da marcha de
um individuo fragil e de um nao fragil sdo parecidas, o que diverge entre os grupos é a amplitude

desse movimento.

Baseado em parametros de desempenho da marcha derivados de atividade fisica didria
sem supervisdo, Kumar et al. (2020b) buscaram avaliar um algoritmo para discriminar os gru-
pos de fragilidade. Caracteristicas da marcha como tempo do passo e da passada, variabilidade
da marcha no dominio da frequéncia e as medidas quantitativas da caminhada continua foram
significativamente diferentes entre os grupos nao frageis e pré-frageis/frageis. Na andlise do
modelo logistico foi identificado uma AUC de 0,84, sensibilidade de 76,8% e especificidade
de 80% para discriminar frageis/pré-frageis dos nao frageis. Entretanto, apesar de capturar o
sinal de marcha por 48 horas, os autores utilizaram um algoritmo de estratificacdo da marcha
em segundos (20s, 30s, 40s, 50s e 60s), sendo que o melhor resultado foi identificado para a

marcha de 60s.

Além da estratificacdo em momentos especificos da marcha, a combinacao de varidveis
derivadas da marcha com varidveis de caracterizacdo como idade, sexo e problemas de saide
¢ muito comum na literatura. Um estudo utilizou dez modelos de rede Bayesiana para testar
a capacidade de prever a fragilidade em pessoas idosas da comunidade. Os modelos predito-
res utilizaram varidveis como idade, sexo, estado civil, etnia, educacao, renda, estilo de vida,
multimorbidade, eventos da vida e ambiente familiar mas nao utilizaram nenhuma variavel de-
rivada de sensores inerciais. Os autores consideraram o desempenho preditivo do modelo como

satisfatdrio, pois todas as AUCs foram maiores que 0,70 (PLOEG et al., 2023). Ja utilizando
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parametros derivados da marcha em um modelo de rede neural artificial para avaliar a pre-
visdo de estdgios de fragilidade, Rahemi et al. (2018) encontraram uma AUC entre 0,83 e 0,95.
Apesar dos bons resultados, a extracdo de caracteristicas da marcha neste estudo foi realizada

durante uma unica tarefa de caminhada e nao no ambiente de vida diaria.

O tempo da passada, a fase de apoio e a cadéncia (com AUC variando de 0,915 a
0,930) foram considerados por Apsega et al. (2020) os parametros derivados da marcha durante
o percurso de 4 metros no ritmo habitual mais sensiveis para separar os frageis/pré-frageis
dos ndo-frageis. O autor também observou que as AUCs identificadas foram melhores para
discriminar pré-frageis de nao frageis e frageis de nao frageis do que pré-frageis de frageis, em

uma amostra composta de pessoas idosas 28% de frageis, 50% pré-frageis e 22% nao frageis.

Entre uma série de varidveis cinematicas extraidas durante o teste TUG, Galan-Mercant
e Cuesta-Vargas (2015) identificaram que as varidveis que mais apresentaram precisao para dis-
criminar frageis de ndo-frageis foram as derivadas do movimento de sentar e levantar, virar,
permanecer em pé e sentar novamente. O mesmo foi identificado por Millor et al. (2017), cu-
jos parametros cinematicos do ciclo de sentar, levantar e sentar novamente durante o teste de
caminhada de seis minutos e o teste de levantar da cadeira forneceram bons resultados para
identificagdo de pré-frageis (AUC de 0,938). Os autores observaram que quanto mais fragil
0 sujeito, mais amplo o movimento de virada e menores os picos maximos de aceleracdo e

poténcia.

Apesar dos bons resultados demonstrados nos estudos citados acima, todos foram re-
alizados com uma amostra de pessoas idosas (60 anos ou mais) € a maioria em ambientes
controlados, durante testes especificos de caminhada ou circuitos pré-definidos, o que € um
ponto fraco. A marcha humana é considerada uma biometria com dificuldade muito grande de
ser disfarcada: sé ird variar significativamente com extremo esforco e em algumas condi¢des de
saude (SANEIL; HASSANI, 2015). Deste modo, estudos que utilizem padrdes de marcha de vida
diaria tendem a ser mais confidveis, pois o usudrio ndo iréd disfarcar a maneira como caminha, ao
contrdrio do que pode acontecer em um teste controlado. Além disso, de acordo com Rockwood
et al. (2011), é cada vez mais necessario estudar sobre fragilidade em populacdes de adultos
mais novas pois, apesar de aumentar a prevaléncia com a idade, ela ainda ndo € estudada nesta
populacdo mais jovens, deixando o risco associado menos claro. E sabido que a fragilidade
muda ao longo do tempo e que a chance de recuperagdo diminui com a idade, por isso os acha-
dos provenientes do nosso estudo sdo importantes para a discussao cientifica de identificacdo

de frageis em populacdes de diversas idades e ndo somente de pessoas mais velhas.

Em relagdo aos resultados de prevaléncia de fragilidade, nossa amostra foi composta
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por 4 (1,9%) individuos que atenderam o critério para fragilidade e 94 (45,2%) que preenche-
ram os critérios de pré-fragilidade (Tabela 6). De acordo com um estudo de prevaléncia de
fragilidade em pessoas com 50 anos ou mais em 62 paises (incluindo o continente americano),
a prevaléncia global estimada de fragilidade por meio da fragilidade fisica foi de 12% e de pré-
fragilidade foi de 46%; ja para a medida por meio do indice de fragilidade, a prevaléncia para
fragilidade foi de 24% e de pré-fragilidade foi de 49%; e quando os dados de todas as medidas
de fragilidade foram agrupados, a prevaléncia geral estimada de fragilidade foi de 17% e de
pré-fragilidade foi de 45% (O’CAOIMH et al., 2021).

Estes dados apontam que, apesar da prevaléncia de pré-fragilidade ser semelhante a
encontrada em nosso estudo, os resultados para prevaléncia de fragilidade sao bem divergen-
tes, possivelmente pela amostra ser composta por adultos mais novos e pelos 5 critérios de
fragilidade terem sido coletados de uma maneira mais objetiva do que em outros estudos. En-
tretanto, nossos dados de prevaléncia foram semelhantes aos encontrados em um estudo com
quase 500 mil pessoas maiores de 37 anos realizado no Reino Unido, onde a prevaléncia das trés
classificacdes em relacdo a fragilidade foi de: 3% frageis, 38% pré-frageis e 59% nao frageis
(HANLON et al., 2018).

A prevaléncia de fragilidade no Brasil varia de 3,85 a 74,1% dependendo do instru-
mento utilizado (FABRICIO et al., 2022), sendo que a prevaléncia utilizando o fenétipo é mais
baixa que as demais, em torno de 16%. Entre individuos com 50 anos ou mais a prevaléncia
de fragilidade é de 9%, ja entre pessoas idosas a prevaléncia € de 13,5% para aqueles com
60 anos ou mais e 16,2% para aqueles com 65 anos ou mais (ANDRADE et al., 2018). A
pré-fragilidade possui uma prevaléncia em torno de 53% (MELO et al., 2020b). Além disso,
a regido de estudo interfere no resultado, sendo que na regido sudeste a prevaléncia varia de
3,85 a 58% (FABRICIO et al., 2022). Utilizando o fendtipo, uma pesquisa brasileira encontrou
a prevaléncia de 51,3% de pré-fragilidade e 11,7% de fragilidade em nossa populacao (GUE-
DES et al., 2020). Entretanto ndo foram encontradas pesquisas no nosso pais que investiguem

a prevaléncia de fragilidade em populacdo mais jovens.

O componente do fendtipo de fragilidade mais prevalente em nossa amostra de es-
tudo foi o baixo nivel de atividade fisica, tendo 31,3% da amostra pontuado positivo para esse
critério, seguido por exaustdo (15,9%), lentidao (12,5%), diminui¢ado da for¢a (1,9%) e perda de
peso (1,0%) . Esses resultados variam ligeiramente dos encontrados em uma revisao sistematica
e metandlise sobre prevaléncia de fragilidade na populacdo brasileira, onde os componentes do
fenotipo de Fried mais prevalentes sdo a fadiga e a lentiddo, ambos com 32% de prevaléncia,

seguidos por baixo nivel de atividade fisica (27%), baixa for¢a muscular (26%) e perda de
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peso (17%) (MELO et al., 2020b). Entretanto, este resultado de prevaléncia € apenas de uma
populacdo de pessoas idosas. Numa amostra composta por pessoas maiores de 37 anos do Reino
Unido a prevaléncia dos componentes foi de 15% para perda de peso, 13% diminui¢do da forca
muscular, 12% exaustdao, 9% possuem baixo nivel de atividade fisica e 8% lentiddo, sendo que
baixa forca de preensdo e ritmo de caminhada lento foram associados com aumento idade, e a
exaustdo e a perda de peso foram mais prevalentes em participantes mais jovens. (HANLON et
al., 2018).

Ainda em relacdo aos componentes de fragilidade, embora a prevaléncia dos cinco
seja diferente entre os grupos de homens e mulheres eles nao foram diferentes estatisticamente:
baixo nivel de atividade fisica foi encontrado em 35,2% das mulheres e 23,2% dos homens,
exaustdo em 17,3% das mulheres e 13,0% dos homens, lentidao em 15,1% das mulheres e 7,2%
dos homens, fraqueza em 1,4% das mulheres e 2,9% dos homens, perda de peso em 1,4% das
mulheres e nenhum dos homens. Palomo et al. (2022) encontraram resultados semelhantes mas
com diferenca significativa entre os grupos, para fraqueza (mulheres: 21,4%, homens: 38,8%)
e perda de peso (mulheres: 16,8%, homens: 7,5%). No entanto, para os critérios de lentidao
(mulheres: 25,0%, homens: 17,5%), exaustdo (mulheres: 30,9%, homens: 25,0%) e baixa

atividade fisica (mulheres: 36,4% , homens: 33,8%) o mesmo nao foi observado.

A prevaléncia dos cinco componentes do fendtipo de Fried e a prevaléncia de pré-
fragilidade e fragilidade ndo aumentou com a idade em nosso estudo. Entretanto todos os 5
componentes foram observados com maior prevaléncia em individuos entre 45 e 59 anos (Ta-
bela 6). Diferente do observado em nosso estudo, de acordo com Rockwood et al. (2011) a
prevaléncia de fragilidade aumenta ao longo dos anos, sendo 2% em pessoas de 30 a 65 anos,
22,4% em pessoas idosas entre 65 e 85 anos e 43,7% em individuos com mais de 85 anos. Nos
mais novos, de 18 a 65 anos, a prevaléncia de fragilidade varia de 3,9% a 63% (LOECKER et
al., 2021). No geral a prevaléncia de fragilidade no Brasil em pessoas idosas nao institucio-
nalizadas (cerca de 24%) € maior no que em paises desenvolvidos (MELO et al., 2020b), que
possuem prevaléncia de 10% (MAJID et al., 2020). Além disso, estima-se que a prevaléncia
global de fragilidade em pessoas com 50 anos ou mais seja de 17% e de pré-fragilidade seja
45% (O’CAOIMH et al., 2021).

Houve diferenca na prevaléncia de fragilidade entre homens e mulheres, tendo sido
as mulheres consideradas mais frageis (prevaléncia de 53,3% para mulheres e 34,8% para ho-
mens). Dentre as mulheres, as maiores porcentagens dos critérios foram identificadas nas com
idade entre 45 a 59 anos; ja entre os homens, foi identificada maior porcentagem para baixo

nivel de atividade fisica naqueles com idade entre 30 e 44 anos. Ao contrdrio do que observado
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em Melo et al. (2020b), onde a prevaléncia de fragilidade foi semelhante para mulheres (28%)
e homens (25%), e por Palomo et al. (2022), que ao compararem a prevaléncia total de frageis
(mulheres: 21,4%, homens: 15,0%) e pré-frageis (mulheres: 40,5%, homens: 48,8%) entre o

grupo de homens e mulheres ndo observou diferenga entre os grupos.

Varidveis como sexo, nivel educacional, obesidade, sedentarismo, tabagismo, estatura,
IMC, circunferéncia de cintura e quadril, gordura corporal (kg e %) e massa magra corporal
(%) foram significativamente diferentes entre frageis e ndo frageis (Tabela 7). Na amostra de
Hanlon et al. (2018), os frageis foram predominantemente do sexo feminino, carentes socioeco-
nomicamente, fumantes, obesos ou desnutridos. As andlises de regressao deste estudo também
foram ajustadas por idade, sexo, contagem de multimorbidade, status socioecondmico, indice

de massa corporal, tabagismo e uso de élcool.
Limitacoes

As limitagdes de ambos os estudos sdo parecidas. Uma das principais limitagdes do es-
tudo no geral € o seu cardter transversal, o que limita a caracteriza¢do do individuo em relacdo ao
seu risco de quedas e fragilizac@o apenas por conhecimento prévio. Futuras pesquisas de carater
prospectivo longitudinal que acompanhem o histérico do individuo por um periodo maior de
tempo poderao evidenciar maiores relacdes entre os parametros da marcha e do movimento

com as condigdes.

Outro ponto que pode ser destacado como limitagao do estudo é a forma com que os
sinais foram analisados, de forma completa, sem a segmentagdo desses dados. Alguns estudos
tém buscado desenvolver algoritmos que capturem os principais momentos da marcha ao longo
dos dias de acompanhamento. Esses algoritmos podem ser utilizados em estudos futuros e t€ém
potencial para complementar a anélise da identificacdo de individuos caidores e em fragilizagao.
Além disso, ndo ter utilizado recursos de aprendizagem de maquinas mais complexos que re-
gressdo pode ser uma limita¢do e uma proposta para estudos futuros com estes dados. Estes
métodos podem ser considerados adequados para prever estas condicdes em adultos e pessoas
idosas, além de indicarem fatores uteis para incluir em avaliagdes de saide com o intuito de

identificéd-las nesta populacao.

A adaptacdo do método de avaliacdo dos critérios de fragilidade € outro ponto a ser
citado e pode ser listada como uma limitacao do estudo. Apesar de ser uma préitica muito utili-
zada na literatura, onde cerca de 90% dos estudos adotam essa abordagem, essas modificacdes
na maneira de avaliar cada critérios do fenétipo de fragilidade (forca de preensdo, perda de
peso, exaustdo, velocidade de caminhada, atividade fisica) geram impactos importantes em sua

classificacdo e capacidade preditiva (THEOU et al., 2015). Por ultimo, embora tenha sido opgao
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do grupo de pesquisa em priorizar taxas maiores de sensibilidade, podemos citar a baixa espe-
cificidade encontrada em ambos os estudos, causando altas taxas de falsos positivos. Embora
encontramos uma acuracia/especificidade mais baixa, nossos dados foram coletados em ambi-

entes reais e nao em laboratérios cientificos.
Dificuldades encontradas na realizacao do estudo

Devido ao contexto de pandemia que estdvamos vivenciando no Brasil e no mundo,
algumas dificuldades foram encontradas durante a realizando desta tese, implicando na neces-
sidade de adaptacdes ao projeto como um todo. O projeto foi realizado entre os anos de 2019 e
2023, sendo que no primeiro ano de execugdo (2019) cursei as disciplinas obrigatdrias, finalizei
os dltimos ajustes na escrita do projeto, o protocolo de fragilidade foi incluido ao EPIMOV, e as
coletas de dados referente a fragilidade foram iniciadas — a referente de quedas ja havia sido
iniciada desde o inicio do EPIMOYV, em 2013.

No ano seguinte, mais especificamente no dia 12 de marco de 2020, a OMS declarou
a pandemia da doenga de coronavirus (COVID-19). Por ser uma doenca de caracteristicas res-
piratdrias, o SARS-CoV-2 possui uma alta taxa de disseminagdo e transmissdo. Deste modo,
medidas como o isolamento social, uso de mascaras e a lavagem das maos foram necessarias
para conter o avango da doenca. Sendo assim, as coletas de dados do projeto foram interrompi-

das, sem previsao de retorno. A interrup¢do continuou até o comeco do ano de 2022.

No inicio de 2022, o EPIMOV voltou a realizar coletas de dados, entretanto, por se
tratar de um grupo de alto risco, nosso publico alvo inicial, pessoas com 50 anos ou mais, nao
estavam aceitando participar das avaliagdes por medo de contaminagdo. Neste ponto, tivemos
que tomar uma decisdo em relacdo ao rumo do estudo. Até este ponto, tinhamos um grande
numero de pessoas avaliadas em relacdo as quedas, mas um nimero muito pequeno em relagao
a fragilidade (= 50 pessoas). Decidimos permanecer com o a amostra referente a quedas de
pessoas com 50 anos ou mais, mas devido as circunstancias tivemos que alterar os critérios

iniciais propostos para fragilidade.

Deste modo, buscamos na literatura embasamento para alterar o modo de avaliagdo dos
5 critérios do fenétipo de Fried e diminuir o critério de idade da amostra, para 30 anos ou mais.
Ambas as decisoes foram tomadas apoiadas na literatura e experiéncias de estudos anteriores.
Ap0s a decisdo, no final de 2022, realizamos a selecdo amostral de fragilidade, analise de dados,
escrita dos resultados e discussdao. Apenas no dia 5 de maio de 2023, no dltimo ano de realizacdo
deste projeto e mais de trés anos apds o inicio da pandemia, a OMS declarou fim da emergéncia
global de satude publica referente a COVID-19. Apesar da necessidade de adequar os critérios,

o EPIMOV ainda pretende continuar as coletas dos 5 critérios de Fried conforme proposto pela



autora para estudos futuros.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As caracteristicas de entropia, amplitude e frequéncia do sinal extraidas do sensor de
aceleracdo durante a realizacdo de 7 dias de atividade de vida didria foram capazes de discri-
minar e identificar, com boa acurécia e sensibilidade, caidores de ndo caidores e frageis de nao
frageis. Para identificacdo de caidores, nossos principais resultados indicam que os melhores
recursos para a classificacdo de caidores e nao caidores foram um AUC ROC de 0,64 para o
recurso de entropia e sensibilidade de 82,98% para os recursos da primeira e terceira maior
amplitude dos sinais. No entanto, o valor de especificidade para essas caracteristicas foi con-
siderado baixo, o que indica a necessidade de novas investigacdes. Para a andlise de regressao
logistica, os resultados mostram que duas caracteristicas da acelerometria (entropia e a terceira

maior amplitude do sinal) foram associadas a condi¢do de queda.

Resultado semelhante foi encontrado no estudo de identificacdo e classificacdo de
frageis no qual os principais resultados apontam que as varidveis de entropia e amplitude do
sinal foram associadas a fragilidade mesmo ap6s o controle pelas principais varidveis de con-
fusdo. Estas caracteristicas ainda foram capazes de identificar os frageis com uma sensibilidade
variando de 65 a 72 %. Apesar dos bons resultados para sensibilidade, a especificidade das
variaveis nao passou de 60%, sendo considerado um resultado abaixo do esperado e do encon-
trado na literatura. Além disso, nossos resultados de AUC ROC apontaram um valor > 0,61,
apenas usando varidveis de acelerometria, sem combinag¢do de outra variaveis em modelos pre-

ditivos.

Além desses resultados, foi proposta uma nota de corte para essas caracteristicas a
fim de identificar a condi¢ao de caidor e fragil, sendo uma alternativa mais objetiva aos testes
utilizados para a classificacdo. Outro ponto importante foi a investigacdo de tais condi¢des em
populacdes mais jovens, o que ainda € pouco estudado na literatura, possibilitando identificar o

risco associado de maneira precoce aumentando a chance de recuperagdo.

Os testes funcionais associados ao acelerdmetro em ambientes controlados ja tem de-
monstrando resultados importantes na literatura mas ter dados, protocolos e notas de cortes
para o mundo real pode trazer um leque maior de oportunidades pois cada vez mais os sen-
sores estdo sendo incorporados em dispositivos vestiveis que a populacdo utiliza no seu dia a

dia (como smartwatch). O big data gerado devido a este uso poderia ser utilizado de maneira
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clinica pra acompanhar as condi¢des de saude destes usudrios. Algumas empresas de tecnologia
j& prometem realizar o rastreio de condicdes de saide por meio de sensores mas com base em
normativas criadas com dados validados em laboratdrios e ndo com dados baseados em vida
real do individuo. Embora encontramos uma acuracia/especificidade mais baixa nossos dados

tem valor por serem coletados em ambientes de vida real e nao de laboratorios.

Se adaptado para a pratica clinica e uso diario, esses sensores € notas de corte podem
contribuir para triagem e monitoramento continuo dessas condi¢des. Deste modo, os resultados
dessa pesquisa podem embasar a criacdo de um aplicativo que realize monitoramento do mo-
vimento do individuo através do acelerdmetro contido no préprio smartphone ou smartwatch,
faca a extragdo dos parametros de entropia, amplitude e frequéncia do sinal gerado e classifique
o individuo de maneira automdtica como caidor e ndo caidor ou fragil e ndo frigil. Esta tecno-
logia poderia auxiliar os profissionais de diversas dreas e niveis de aten¢do, principalmente no

planejamento de atividades que visem a prevengao ou agravamento destas condicoes.

Em linhas gerais, os sensores vestiveis podem ser uma alternativa para avaliagdo,
classificacdo e identificagdo de sindromes geridtricas, sendo uma op¢ao de ferramenta tec-
noldgica de menor custo e facil acesso para tal funcdo. Entretanto, ainda ha diversos desafios
para estes dispositivos serem solugdes que sejam de fato implementadas por equipes e profis-
sionais de saide, como necessidade de equipamentos que sejam eficientes, rapidos e fagcam a
identificacdo e classificacdo de maneira automaética. Trabalhos futuros, além de investigarem a
implementacgdo e a viabilidade destes dispositivos na prética clinica, devem explorar o uso de
outros sensores adicionais e novas metodologias de processamento e andlise destas dados, além
de técnicas e métodos de aprendizado de maquina para criar modelos treinados com varidveis e

caracteristicas derivadas de diferentes fontes de dados.
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8 TRAJETORIA ACADEMICA E TECNICO-CIENTIFICA

8.1 ATIVIDADES DE PESQUISA
8.1.1 PARTICIPACAO DE PROJETO DE PESQUISA

Participacdo no projeto de pesquisa “Aprendendo caracteristicas de contetdo visual sob condi-
coes de supervisao limitada utilizando multiplos dominios” (Processo FAPESP 18/22482-0),
sob coordenagdo do Prof. Dr. Moacir Antonelli Ponti. Periodo de vigéncia: 2019 a 2021.

Participacdo no projeto de pesquisa “7Timed Up and Go: segundos ou aceleragdo para medir risco
de quedas em idosos saudédveis?” (Financiado pelo CNPq) do Laboratorio de Pesquisa em Tec-
nologias Assistivas para Moradia e Independéncia no Envelhecimento Saudavel (L-TAMIE),

sob coordenagdo do Profa. Dra. Paula Costa Castro. Periodo de vigéncia: 2019 a 2020.

Participac@o no projeto de pesquisa “Acurédcia do Timed Up and Go e suas variacdes para tri-
agem do risco de quedas em idosos ativos e saudaveis residentes na comunidade” (Financi-
ado pelo CNPq) do Laboratério de Pesquisa em Tecnologias Assistivas para Moradia e Inde-
pendéncia no Envelhecimento Saudével (L-TAMIE), sob coordenacdo do Profa. Dra. Paula

Costa Castro. Periodo de vigéncia: 2020 a 2021.

Participagdo no projeto de pesquisa “ESTRATEGIAS UTILIZADAS EM ILPIs PARA SUBS-
TITUIR AS VISITAS PRESENCIAIS DURANTE O ISOLAMENTO SOCIAL” (Processo FA-
PESP 21/07051-6) do Laboratério de Pesquisa em Tecnologias Assistivas para Moradia e In-
dependéncia no Envelhecimento Sauddvel (L-TAMIE), sob coordenagdo do Profa. Dra. Paula

Costa Castro. Periodo de vigéncia: 2021 a 2023.

8.1.2  ARTIGOS PUBLICADOS

BET, P.; CASTRO, P. C.; PONTI, M. A. Fall detection and fall risk assessment in older person
using wearable sensors: a systematic review. INTERNATIONAL JOURNAL OF MEDICAL
INFORMATICS, v. 130, p. 103946, 2019.

BET, P.; CASTRO, P. C.; CHAGAS, M. H. N.; PONTI, M. A. Accelerometry data analysis for
identification of fallers using the six-minute walk test. BIOMEDICAL PHYSICS ENGINEE-
RING EXPRESS, v. 5, p. €065007, 2019.
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CASTRO, P. C.; ROMANQO, L. B.; FROHLICH, D.; LORENZI, L. J.; CAMPOS, L. B.; PAI-
XAO, A.; DEUTEKOM, M.; BET, P.; KROSE, B.; DOURADO, V. Z.; GOMES, G. A. O.
Tailoring digital apps to support active ageing in a low income community. PLoS One, v. 15, p.
e0242192, 2020.

BET, P.; CASTRO, P. C.; PONTI, M. A. Foreseeing future falls with accelerometer features
in active community-dwelling older persons with no recent history of falls. EXPERIMENTAL
GERONTOLOGY, v. 143, p. 111139, 2021.

CHIUDO, M. M.; BET, P.; COSTA, G. E; SIMOES, M. S. M. P.; PONTI, M. A.; DOURADO,
V.Z.; CASTRO, P. C. Mapping features and patterns of accelerometry data on human movement
in different age groups and associated health problems: A cross-sectional study. EXPERIMEN-
TAL GERONTOLOGY, v. 168C, p. 111949, 2022.

8.1.3 LIVROS PUBLICADOS

CACHIONI, M.; FLAUZINO, K. L.; BET, P. Gerontologia educacional: manual de boas
praticas. 1. ed. Campinas: Alinea, 2023. 138p.

8.1.4 RESUMOS EXPANDIDOS PUBLICADOS EM ANAIS DE EVENTOS

BRISIGHELLO, L. C. E; BET, P.; CASTRO, P. C. Tecnologias utilizadas em ILPIs durante a
pandemia de Covid-19. In: IV Congresso Brasileiro de Gerontecnologia (CBGTec 2022), 2022,
Sao Carlos. Anais do CBGTec 2022, 2022. v. 19. p. 110-112.

COSTA, G. F;; LORENZI, L. J.; BET, P.; CASTRO, P. C. Reconhecimento de condi¢des de
saide por meio de sinais de sensores inerciais: resultados parciais de uma revisdao de escopo.
In: Congresso Brasileiro de Gerontecnologia, 2022, Online. Anais do(a) Congresso Brasileiro

de Gerontecnologia. Recife: Even3, 2022. v. 19.

CASTRO, P. C.; CACHIONI, M.; SILVA, K. V.; BRISIGHELLO, L.; BET, P.; PEDRO, W. J.
A.; RAYMUNDO, T. M.; MEDOLA, F. O.; DOLL, J. Conteddos e ementas de disciplinas em
Gerontecnologia na pds-graduacao brasileira. In: IV Congresso Brasileiro de Gerontecnologia
(CBGTec 2022), 2022, Sao Carlos. Anais do CBGTec 2022, 2022. v. 19. p. 28-31.

8.1.5 RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE EVENTOS

BET, P.; CHIUDO, M. M.; COSTA, G. E.; PONTI, M. A.; SIMOES, M. S. M. P., DOURADO,
V. Z.; CASTRO, P. C. Influence of cardiovascular risk, hypertension and diabetes in accele-
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rometry features. In: 13th World Conference of Gerontechnology, 2022, Daegu. Conference

Issue Abstracts of the 13th World Conference of Gerontechnology, 2022. v. 21. p. 684-684.

LORENZI, L. J.; ALVAREZ, P. A. R.; BET, P.; CASTRO, P. C. Digital engagement and qua-
lity of life of participants at a University of the Third Age. In: 13th World Conference of
Gerontechnology, 2022, Daegu. Conference Issues Abstracts of the 13th World Conference of
Gerontechnology, 2022. v. 21. p. 567-567.

CASTRO, P. C.; CHIUDO, M. M.; BET, P.; PONTI, M. A.; SIMOES, M. S. M. P; DOU-
RADO, V. Z. Influence of gender on accelerometry patterns. In: 13th World Conference of

Gerontechnology, 2022, Daegu. Conference Issue Abstracts of the 13th World Conference of
Gerontechnology, 2022. v. 21. p. 569-569.

BET, P.; COSTA, G. F; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. VALIDADE CONVERGENTE EN-
TRE O TESTE TIMED UP AND GO (TUG) E VARIAVEIS DE ACELEROMETRIA. In:

XXII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2021, Sao Paulo. Resumos Aprovados,
2021. p. 1036.

BET, P.; COSTA, G. E,; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. Who will fall in the next three months?
Screening fall risk in healthy older persons. In: ISG’s 12th Wolrd Conference of Gerontech-
nology, 2020, Trondheim. Gerontechnology Journal Vol. 19, supplement, 2020. v. 19. p.
1-1.

COSTA, G. E; BET, P.; SANTOS, M. H.; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. RASTREIO DE
RISCO DE QUEDAS E IDOSOS CAIDORES COM USO DE SENSORES INERCIAIS DE
BAIXO CUSTO. In: III Congresso Brasileiro de Gerontecnologia, 2019, Sdo Paulo. Anais do
III Congresso Brasileiro de Gerontecnologia, 2019. p. 25-25.

8.1.6  APRESENTACOES DE TRABALHO

COSTA, G. F; LORENZI, L. J.; BET, P.; CASTRO, P. C. Reconhecimento de condi¢des de

satde por meio de sinais de sensores inerciais: uma revisao de escopo. 2023.

BRISIGHELLO, L. C. E; BET, P.; CASTRO, P. C. STRATEGIES USED IN LONG-TERM
CARE SETTINGS IN BRAZIL TO REPLACE FACE-TO-FACE VISITS DURING THE CO-
VID-19 PANDEMIC. 2022.

BET, P.; COSTA, G. E; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. VALIDADE CONVERGENTE EN-
TRE O TESTE TIMED UP AND GO (TUG) E VARIAVEIS DE ACELEROMETRIA. 2021.

CASTRO, P. C.; COSTA, G. E; BET, P. TIMED UP AND GO: SEGUNDOS OU ACELER-
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ACAO PARA MEDIR RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS SAUDAVEIS?. 2021.

BET, P.; COSTA, G. F.; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. Who will fall in the next three months?
Screening fall risk in healthy older persons. In: ISG’s 12th Wolrd Conference of Gerontechno-
logy. 2020.

COSTA, G. F; BET, P.; CHAGAS, M. H. N.; PONTI, M. A.; CASTRO, P. C. RASTREIO DE
RISCO DE QUEDAS E IDOSOS CAIDORES COM USO DE SENSORES INERCIAIS DE
BAIXO CUSTO. 2019.

8.2 ATIVIDADES DE ENSINO
8.2.1 ATIVIDADES DE EXPERIENCIA DOCENTE

Participagdo no Programa de Aperfeicoamento de Ensino, realizando Etapa de Preparacdo Pe-
dagodgica no 2° semestre de 2020, modalidade Disciplina, na Escola de Engenharia de Sao
Carlos e o Estdgio Supervisionado em Docéncia, com carga hordria total de 120 horas - ativi-
dade, de Julho a Novembro de 2021, tendo desenvolvido atividades didéticas junto a disciplina
ACH3037 - Gerontologia Educacional do Departamento de Artes, Ciéncias e Humanidades, da
Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades (EACH-USP), aos alunos de graduacdo, sob super-

visao da Profa. Dra. Meire Cachioni.

Participacdo como Tutora no Ensino Nao Presencial Emergencial em 2020 na disciplina 560529
- Pesquisa em Gerontologia 3, ofertada pelo Departamento de Gerontologia da Universidade

Federal de Sdo Carlos (DGero - UFSCar), sob supervisdo da Profa. Dra. Paula Costa Castro.

Participagdao como Tutora no Ensino Nao Presencial Emergencial em 2020 na disciplina 560731
- Monografia de Conclusao de Curso: Pesquisa 5, ofertada pelo Departamento de Gerontologia
da Universidade Federal de Sao Carlos (DGero - UFSCar), sob supervisdao da Profa. Dra. Paula

Costa Castro.

8.2.2 ATIVIDADES DE COORIENTACAO

Coorientagdo da aluna Luana Camargo Ferreira Brisighello, que desenvolveu o projeto “Es-
tratégias utilizadas em instituicdes de longa permanéncia para idosos para substituir as visitas
presenciais durante o isolamento social da pandemia de COVID-19: um estudo exploratério”,
sob orientagdao de Paula Castro, com bolsa FAPESP (processo 21/07051-6), no periodo de
01/09/2021 a 30/04/2023.
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Coorientacdo da aluna Giovana Fondato Costa, que desenvolveu o projeto “Acuracia do Timed
Up and Go e suas variagOes para triagem do risco de quedas em idosos ativos e saudaveis
residentes na comunidade”, sob orientacdao de Paula Castro, com bolsa PIBIC, pelo Edital
001/2020 da Pro-Reitoria de Pesquisa (ProPq) da Universidade Federal de Sao Carlos (UFS-
Car), no periodo de 01/09/2020 a 31/08/2021.

Coorientagdo da aluna Giovana Fondato Costa, que desenvolveu o projeto “Timed Up and Go:
segundos ou aceleracio para medir risco de quedas em idosos saudaveis?”, sob orientacao de
Paula Costa Castro, com bolsa PIBIC, pelo Edital 001/2019 da Pré-Reitoria de Pesquisa (ProPq)
da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), no periodo de 01/08/2019 a 31/08/2020.

8.3 OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
8.3.1 PARTICIPACAO EM BANCA DE TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

Participagdo em banca de Gabriel Soares de Olinda Aprobato. CARACTERISTICAS DE PRO-
GRAMAS DE PEER LEADER PARA IDOSOS: UMA REVISAO DE ESCOPO. 2023. Traba-

lho de Conclusao de Curso (Graduagdo em Gerontologia) - Universidade Federal de Sao Carlos.

Participacio em banca de SARA KADO MATEUS. CAPACIDADE INTRINSECA E PARTICI-
PACAO SOCIAL NO PERIODO PRE E APOS O RETORNO DAS ATIVIDADES DEVIDO
A PANDEMIA DA COVID-19 EM UMA UNIVERSIDADE DA TERCEIRA IDADE. 2023.
Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao em Gerontologia) - Universidade Federal de Sao

Carlos.

Participagdao em banca de Beatriz Alonso Pereira. A importancia da inclusdo digital na tele-
medicina: o usudrio 60+ em foco. 2021. Trabalho de Conclusdao de Curso (Graduacdo em

Gerontologia) - Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Sdo Paulo.

8.3.2 PARTICIPACAO EM BANCA DE CURSO DE ESPECIALIZACAO

Participagdao em banca de Amanda Alves Fernandes. Otimizacdo de Novas Ferramentas que
Incentivam a Prética de Exercicios a Longo Prazo em Individuos com DLCI. 2019. Monografia
(Aperfeicoamento/Especializacio em CURSO DE ESPECIALIZACAO INTERDISCIPLINAR
EM DOR) - Universidade Federal de Sao Carlos.

Participacdo em banca de Esteferson Siqueira. Revisdo: Prescricdo de exercicios e Avaliagao
funcional de fatores de risco nas comorbidades Cronica. 2019. Monografia (Aperfeicoamento/Es-
pecializagio em CURSO DE ESPECIALIZACAO INTERDISCIPLINAR EM DOR) - Univer-
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sidade Federal de Sao Carlos.

8.3.3 PARTICIPACAO COMO COMISSAO JULGADORA
Avaliadora dos trabalhos cientificos do III Congresso Brasileiro de Gerontecnologia. 2019.
Sociedade Brasileira de Gerontecnologia.

Avaliadora dos trabalhos cientificos do I Congresso Paulista de Ciéncia e Tecnologia Aplicadas

a Gerontologia. 2018. Universidade Federal de Sao Carlos.

Avaliadora dos trabalhos cientificos da VII Semana de Pesquisa em Gerontologia. 2018. Uni-

versidade Federal de Sao Carlos.

Avaliadora dos trabalhos cientificos da VI Semana de Pesquisa em Gerontologia. 2017. Uni-

versidade Federal de Sao Carlos.

8.3.4 PARTICIPACAO EM PALESTRAS

Cair de maduro € s6 pra fruta: a importancia da prevencao de quedas na populagdo idosa. 2019.

8.3.5 ORGANIZACAO DE EVENTOS

IV Congresso Brasileiro de Gerontecnologia. 2022.

8.3.6 PARTICIPACAO COMO REVISOR DE PERIODICOS

Revisora do periddico “Bio-Algorithms and Med-Systems”

Revisora do periddico “IEEE Journal of Biomedical and Health Informatics”
Revisora do periddico “JOURNAL OF CLINICAL INTERVENTIONS IN AGING”
Revisora do periddico “Risk Management and Healthcare Policy”

Revisora do periddico “BMC Geriatrics”
8.4 PREMIACOES RECEBIDAS
Mencao Honrosa ao trabalho intitulado Tecnologias utilizadas em ILPIs durante a pandemia de

COVID-19: Estratégias de visitagdo durante o isolamento social’apresentado no IV Congresso

Brasileiro de G, Sociedade Brasileira de Gerontecnologia.
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Mencao Honrosa ao trabalho intitulado "Rastreio de risco de quedas e idosos caidores com uso
de sensores inerciais de baixo custo”, apresentado no III Congresso Brasileiro de Gerontecno-

logia, Sociedade Brasileira de Gerontecnologia.

8.4.1 PARTICIPACAO EM EVENTOS

Participagdao no Semindrio Aprendizagem ao Longo da Vida Sénior: Vivendo e Aprendendo
@tivamente. 2023.

Participagdo no IV Congresso Digital de Nanobiotecnologia e Bioengenharia (IV CDNB). 2023.
Participacdo no 13th World Conference of Gerontechnology. 2022.

Participagdo no IV Congresso Brasileiro de Gerontecnologia. 2022.

Participacdo no XXII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia. 2021.

Participacdo no III Congresso Brasileiro de Gerontecnologia. 2019.

Participacdo no Innovation in Ageing Research: Ageing through an environmental lens. 2019.

Participagdo na I Roda de Conversa do PPGGERO. 2019.

8.4.2 PARTICIPACAO EM CURSOS
Participagdo no curso “Programming for Everybody (Getting Started with Python)” - Coursera.
University of Michigan, UMICH, Estados Unidos, 2020 (online).

Participagdo no curso “Introduction to Data Science in Python” - Coursera. University of Mi-

chigan, UMICH, Estados Unidos, 2019 (online).

Participagdao no Workshop de Atualizacdo em Gerontecnologia no III Congresso Brasileiro de

Gerontecnologia. 2019.

8.5 LINK DO CURRICULO EM PLATAFORMAS OFICIAIS

Curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/0256435348164751
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8905-8679
ResearchGate: https://www.researchgate.net/profile/Patricia-Bet

Google Scholar: https://scholar.google.com.br/citations ?user=Fy3kbrQAAAAJhl=pt-PT
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NlUmero de identificacao (ID)

Projeto

O EPIMOV
O PAUL

Projeto motivo da procura

[] EPIMOV

[] PAUL

[] Lesdo em corredores
[] Outro

Data da avaliacdo inicial

Responsavel pela avaliacdo inicial

(Nome completo do pesquisador responsavel pela
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Follow up
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Tipo de recrutamento
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O Randomizado
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CPF
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indice de massa corporal (kg/m2)
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0.88 A 0.83 0,96 A 1,00
S50 A 59 < 0,50 0,90 A 0,56 0,57 A 1,02 = 1,02
60 A 63 = 0,31 A 0,98 0,95 A 1,03
CLASSIFICACAD DE RISCOS PARA MULHERES
IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO ALTO

0,71 A 077 0,78 A 0,82

30 A 33 < 0,72 0.72 A 0,78 0,79 A 0,84 = 4
0,73 A 0,79 0,80°A 0,87

S50 A 59 = 0.74 0. 74 A 081 0,82 A 0,88 > 0,88

60 A 69 < 0,76 A 0,83 0,84 A 0,90
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Historico de quedas

Vocé sofreu alguma queda nos dltimos 12 meses?

O Sim

O Nao

(Quedas da propria altura, sem influencias
externas.)

Se sim, quantas?

Risco de sofrer novas quedas
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O Baixo (nenuma queda)
O Moderado (uma queda)
O Alto (duas ou mais quedas)
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Risco cardiovascular

Homem com idade superior a 45 anos ou mulher com idade O Sim

superior a 55 anos O Nao

Histérico familiar de doencas cardiovasculares O Sim
O Nao

Hipertensao arterial sistémica O Sim
O Nao

Hiperglicemia/ Diabetes Melito O Sim
O Nao

Hipercolesterolemia/ Dislipidemia O Sim
O Nao

Obesidade O Sim
O Nao

Inatividade fisica O Sim
O Nao

Tabagismo atual O Sim
O Nao

Ex-tabagista? O Sim
O Nao

NUmero de cigarros por dia

Tempo de tabagismo (anos)

Carga tabdgica

NUmero de fatores de risco para doencas

cardiovasculares

Classificacao de risco cardiovascular O Baixo

(O Moderado (a partir de 2 fatores de risco)

Escore de risco cardiovascular de 10 anos (Framingham)

27/01/2022 13:11

projectredcap.org

REDCap



Aptidao Cardiorrespiratoria

EPIMOV - PILOTO
Page 13

Informacoes gerais sobre o teste

Teste realizado com sucesso? O Sim
O Nao

Descreva em caso negativo

Ergdmetro utilizado O Esteira

O Cicloergbmetro

Tipo de atividade desenvolvida

(O Caminhada
O Corrida

Duracado total do exercicio (min)

Duracao total do exercicio (s)

Duracdo total do exercicio (s)

Razdes para interrupcdo do exercicio

QO Alteracdo do segmento ST

O Angina (principal razao)

O Arritmias

O Claudicacao

O Dificuldades técnicas

O Dispneia

QO Dor articular/muscular

QO Dor toracica atipica

O Fadiga dos membros inferiores
O Fadiga generalizada

O Resposta inadequada da PA
(O Solicitacdo do médico/examinador
O Solicitacao do paciente

O Subesforco

O Tontura

(O Outra razao

Se outra razao, descreva:

Poténcia maxima (W)

Velocidade maxima (km/h)

Inclinacdo méaxima (%)
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indices espirométricos

CVF (L)

VEF1 (L)

VVM (L/min)

Cl (L)

Respostas metabdlicas

Pico de VO2 (mL/min)

Pico de VO2 (mL/min/kg)

Pico de VO2 (% pred.)

Pico de VO2 (MET)

R méaxima

LA (mL/min)

LA (% maximo)

Respostas Ventilatdrias

VE méaxima (L/min)

BR (%)

Reserva ventilatdria (L/min)

indice de reserva ventilatéria (%)

VC méximo (L)

Rf maxima (ipm)
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VC/CVF

VC/Cl

Respostas cardiovasculares

Frequéncia cardiaca maxima (bpm)

Frequéncia cardiaca maxima (%)

Reserva da frequéncia cardiaca (%)

Pulso de 02 méximo (mL/bpm)

Pressdo arterial sistélica maxima (mmHg)

Pressao arterial diastélica maxima (mmHg)

Duplo-produto maximo (mmHg x bpm)

Troca gasosa

PetCO2 maxima (mmHg)

Pet02 méxima (mmHg)

VE/VO2 max

VE/VCO2 max

Outras variaveis

VE/VCO2 (L/min/L/min)

VE/VCO2 (intercepto-y)

FC/VO2 (bpm/L/min)

27/01/2022 13:11
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FC/VO2 (intercepto-y)

VC/LnVE

VC/LnVE (intercepto-y)

VO2/W (mL/min/W)

VO2/W (intercepto-y)

Menor VE/VCO2

OUES (mL/min/L/min)

Recuperagao da FC (bpm)

LA (% maximo predito)

Eletrocardiograma O Normal

QO Alterado
Isquemia miocdrdica O Sim

O Nao
Infradesnivelamento do segmento S-T O Nao

O Sim

Tipo de infradesnivelamento do segmento S-T

(O Ascendente
O Retificado
(O Descendente

Arritmias O Sim
O Nao

Repouso (descreva em caso positivo)

Esforco (descreva em caso positivo)

Recuperacao (descreva em caso positivo)

Achatamento do pulso de 02 O Sim
O Nao

27/01/2022 13:11
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Alteragao da eficiéncia cardiovascular apés o LA

Achatamento da cinética do VO2

Limitacao cardiovascular ao exercicio

Classificagao da aptiddo cardiorrespiratéria

O Excelente

Nivel de Aptidio Fisica do American Heart Association - AHA

Nivel de Aptid3o Fisica do American Heart Assocdiation - AHA

Idade Muito Fraca
20-29 - 24
30-329 - 20
40 - 49 b 4
50 - 59 - 15
60 - 69 i 1<

27/01/2022 13:11

Fraca

24 - 30
20 - 27
17 - 23
i5-20
A3 =1F

Para Mulheres - VO, max (mL/min/kg)

- 48

- 41
- 37
- 34

Excelente
> 49
> 45
=42
> 328
> 33

Muito Fraca Fraca

]
-23
-20
-18
-ie

Regular
34 - 42
21 -38
27 - 35
25-33
23 - 36

Para Homens - Y0, max (mL/min/kg)

Boa

43 - 52
39 - 48
36 - 44
34 - 42
21 -40

projectredcap.org

Excelaente
= 33
> 49
=45
=43
=41
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Nivel De Atividade Fisica

EPIMOV - PILOTO
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Nivel de atividade fisica na vida diaria

Realiza alguma atividade fisica aquatica ou esporte O Sim

de contato? O Nao

Entrega do acelerémetro: O Sim
O Nao

Descreva o motivo:

Numero de série do monitor

Data da retirada do monitor

Data agendada para devolucao do monitor

Data de devolucdo do monitor

Acelerometria valida? O Sim
O Nao

Descreva o motivo:

Atividade fisica (kcal)

Atividade fisica (kcal/dia)

Equivalentes metabdlicos (MET)

Atividade fisica sedentaria (h)

Atividade fisica leve (h)

Atividade fisica "lifestyle" (h)

Atividade fisica moderada (h)

Atividade fisica intensa (h)

27/01/2022 13:11
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Atividade fisica muito intensa (h)

Atividade fisica sedentaria (%)

Atividade fisica leve (%)

Atividade fisica "lifestyle" (%)

Atividade fisica moderada (%)

Atividade fisica intensa percentual (%)

Atividade fisica muito intensa percentual (%)

Tempo em pé (%)

Tempo em pé (h)

Tempo deitado (%)

Tempo deitado (h)

Tempo sentado (%)

Tempo sentado (h)

Tempo desligado (%)

Tempo desligado (h)

27/01/2022 13:11
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Composicao Corporal

EPIMOV - PILOTO
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Composicao corporal

Realizacdo do teste: O Yes
O No

Se nao, descreva o motivo:

Peso (kg)

Estatura (cm)

Percentual de gordura (%)

Peso de gordura corporal (kg)

Peso da massa magra (kg)

Percentual de massa magra (%)

Taxa metabdlica basal (cal/dia)

Total de agua corporal (L)

Total de &gua corporal (% do peso total)

Total de dgua corporal (% da massa magra)

Resisténcia (ohms)

Reatancia (ohms)

Classificacao da gordura corporal O Muito ruim
O Ruim
O Abaixo da média
O Média
O Acima da média
O Bom
O Excelente

27/01/2022 13:11
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Nivel /Idade 18-25 26- 33 36-45 46 - 53 56 - 65 Nivel /Idade 18-25 26-33 36-45 46 - 55 56 - 63
Excelente <436 % B8all% 10 a 14% 12 a 16% 13 & 18% Excelente 13 a 16% 14 3 16% 1623 19% i7a21% 18a22%
Bom & a 10% 12'a 15% i6 a 18% 18 a 20% 20a 21% Bom i7 a 18% 18 a 20% 20 a 23% 23 3 25% 24 a8 26%
Acima da Media 12 a 13% 16 3 18% 19 a 21% 21 a 23% 22 3 23% Acima da Media 20 a3 22% 21 5 23% 24 3 26% 263 28% 27 a 29%
Media 14 a 16% 18 a 20% 21 2 22% 24 3 25% 24 3 25% Madia 23 3 25% 24 3 25% 27 2 29% 293 31% 20a 32%
Abaixo da Média 17 a 20% 22 3 24% 24 3 253% 26 a3 27% 26 3 27% Abaixo da Méadia 26 3 28% 27 2 29% 20 2 22% 323 34% 3232 a3 33%
Ruim 20 a 24% 20 a 24% 27 a 29% 28 a 30% 28 a 30% Ruim 29 a 31% 31 a 33% 33 a 36% 352 38% 36a 38%
Muito Ruim 26 a 36% 28 = 236% 20 = 39% 32 3 28% 32 = 38% Muito Ruim 23 =2 43% 36 3 49% 28 = 48% 39 3 50% 39 a 49%
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Funcao Muscular
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Forca de preensao manual

Forca de preensdo manual 12 tentativa (kgf)

Forca de preensao manual 22 tentativa (kgf)

Forga de preensao manual 32 tentativa (kgf)

Melhor forca de preensao manual (kgf)

Forca de preensao manual estimada (kgf)

Forca de preensdo manual, % do predito (kgf)

Avaliacao isocinética do joelho - Pico de torque (N-M)

Realizacdo do teste: O Yes

O No

Se nao, descreva o motivo:

Pico de torque - extensao 60°/s (N-M)

Pico de torque - flexao 60°/s (N-M)

Pico de torque - extensao 300°/s (N-M)

Pico de torque - flexao 300°/s (N-M)

Avaliacao isocinética do joelho - Coeficiente de variacdo (%)

Coeficiente de variacao - extensao 60°/s (%)

Coeficiente de variacao - flexao 60°/s (%)

Coeficiente de variacao - extensao 300°/s (%)
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Teste De Caminhada De Seis Minutos
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Se nao, descreva o motivo:

Realizacdo do teste: O Yes

O No

Teste de caminhada de 6 minutos - inicial

Horério (h:min)

Pressao arterial sistélica (mmHg)

Pressdo arterial diastélica (mmHg)

Frequéncia cardiaca (bpm)

Frequéncia cardiaca (% do maximo)

Dispneia (Borg)

Fadiga dos membros inferiores (Borg)

Teste de caminhada de 6 minutos - final

Horario (h:min)

Pressdo arterial sistdlica (mmHg)

Pressao arterial diastélica (mmHg)

Frequéncia cardiaca (bpm)

Frequéncia cardiaca (% do méximo)

Dispneia (Borg)

Fadiga dos membros inferiores (Borg)

27/01/2022 13:11
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NUmero de voltas (x 60m)

Volta parcial (m)

Distancia percorrida (m)

Distancia percorrida prevista (m)

Distancia percorrida (% do previsto)

Classificacao da distancia percorrida

O Reduzida (< 80% do previsto)

QO Desejavel (de 80 a 120% do previsto)

O Excelente (>120% do previsto)

Pico de VO2 (mL/min)

Pico de VO2 (mL/min/kg)

Pico de VCO2 (mL/min)

Ventilacdo maxima (L/min)

27/01/2022 13:11
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Glicemia E Lipideos Sanguineos

EPIMOV - PILOTO
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Realizacao do exame:

O Yes
O No

Se nao, descreva o motivo:

Glicemia e lipideos sanguineos

Glicemia de jejum (mg/dL)

Classificagao da glicemia

O Normal (até 100 mg/dl)
QO Elevado (101 a 139 mg/dl)
O Diabetes (a partir de 140 mg/dl)

Colesterol total (mg/dL)

Classificacao do colesterol total

QO Desejavel (até 200 mg/dl)
O Limitrofe (201 a 239 mg/dI)
O Elevado (a partir de 240 mg/dl)

HDL Colesterol (mg/dL)

LDL Colesterol (mg/dL)

VLDL Colesterol (mg/dl)

Triglicérides (mg/dL)

Classificacao dos triglicérides

27/01/2022 13:11

O Desejavel (até 200 mg/dl)
(O Aumentado (maior que 200 mg/dl)
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